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RÉSUMÉ 

Le trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité (TDAH) est le trouble le plus 
commun à 1' enfance, affectant des milliers de familles seulement au Québec. Ce 
trouble affecte plusieurs sphères de vie des enfants et des parents. Dans les dernières 
années, le yoga a été de plus en plus étudié afm d'être utilisé comme intervention 
complémentaire à la médication. Cette étude pilote a comme objectif principal 
d'évaluer la faisabilité de l'utilisation de la méthode de yoga Bali avec des enfants 
souffrant du TDAH et un de leur parent. Deuxièmement, cette étude vérifie si la 
pratique de cette méthode réduit la présence et l'intensité des symptômes associés au 
TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité). Troisièmement, cette étude évalue 
si le programme de yoga Bali améliore la qualité de vie des enfants et des parents. 
Cinq enfants avec un de leur parent ont participé à un programme de 8 sessions de 
yoga. Un participant a dû être exclu des analyses. Les résultats, en termes de présence 
aux séances, de pratiques à domicile et de satisfaction, suggèrent qu'il est faisable 
d'utiliser un programme de yoga Bali de huit semaines avec des enfants TDAH et un 
de leur parent. De plus, suite à des analyses de tendances linéaires (intrasujet et par 
groupe), le programme de yoga Bali pour TDAH semble avoir un effet sur les 
symptômes du TDAH, en améliorant l'attention et en diminuant l'hyperactivité et 
1 'impulsivité lors de la pratique et tout de suite à la fin du programme. Finalement, 
l'ampleur des tailles d'effets de la qualité de vie des parents suggère une tendance à 
1' amélioration entre les deux temps de mesure, alors que les analyses de la qualité de 
vie chez l'enfant, n'ont pas réussi à révéler de changement significatif. 

Mots clés : Yoga, Trouble du déficit d'attention avec hyperactivité, méthode Bali, 
qualité de vie. 



ABSTRACT 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common childhood 
disorder, affecting thousands of families in the Quebec province only. It impacts a lot 
of variety of life aspects for the children and the parents. In recent years, yoga has 
been increasingly studied to be used as a complementary intervention to improve the 
difficulties associated with ADHD. The main goal of this pilot study is to evaluate the 
feasibility of using the Bali yoga program for children with ADHD and one of their 
parent. Secondly, this study measures whether the practice of this method reduces the 
presence and intensity of symptoms associated with ADHD (inattention, 
hyperactivity and impulsivity). Thirdly, this study assesses if the Bali yoga program 
improves the quality of life of children and parents. Five children with one of their 
parents participated in the 8 week-yoga program. One participant had to be excluded 
from the analyses. The results, in terms of participation in session, home-based 
practice and satisfaction, suggest .that it is feasible to use an eight-week Bali yoga 
pro gram with ADHD children and one of their parents. In addition, following linear 
trend analyses (intrasubject and group), this practice appears to have an effect on 
ADHD symptoms by improving attention and reducing hyperactivity and impulsivity. 
Finally, the magnitude of the effect sizes of the parents' quality of life suggests a 
trend to improvement between the two measurement times, but the analyses on 
children's quality of life score QLSI-C analyses did riot detect any significant 
changes for the children. 

Keywords : Yoga, Attention deficit hyperactivity disorder, Bali method, BYP-ADHD, 
quality of life. 



INTRODUCTION 

Le trouble du déficit d'attention avec hyperactivité (TDAH) est le trouble le plus 

commun à l'enfance, avec une prévalence aux États-Unis estimée à 10,2% (en 2015-

20 16; Xu, Strathearn, Liu, Yang, & Bao, 20 18). Actuellement, les chiffres les plus 

récents au Québec (2014-2015) estiment la prévalence du TDAH entre 3,9% et 10% 

selon les régions, pour la tranche d'âge de 5 à 11 ans. Ces chiffres signifient que plus 

de 40 000 enfants âgés de 5 à 11 ans souffriraient du TDAH (Institut national 

d'excellence en santé et en services sociaux; INESSS, 2017). 

Les manifestations de ce trouble neurodéveloppemental influencent plusieurs sphères 

de la vie des enfants - leur fonctionnement cognitif, scolaire, affectif et social (Harpin, 

2015). Non seulement ces altérations minent leur qualité de vie (Klassen, Miller, & 

Fine, 2004), mais elles nuisent également à la dynamique familiale. Il a été démontré 

que les symptômes du TDAH augmentent le stress parental (Verreault, Verret, Massé, 

Lageix, & Guay, 2011) et diminuent la qualité de vie (QV) des parents d'enfants 

TDAH (Xiang, Luk, & Lai, 2009). De plus, le TDAH a une forte composante 

héréditaire (70 % à 90 % ; Faraone et al., 2005), ce qui suggère que les parents eux­

mêmes ont de fortes chances de présenter des symptômes du TDAH. Bref, il est 

primordial d'étudier des interventions qui tiennent compte de 1' aspect héréditaire de 

ce trouble et de ses répercussions sur l'ensemble de la famille (Cassone, 2015). 

Dans les dernières années, il y a eu une forte augmentation de 1' intérêt pour les types 

d'interventions complémentaires ou alternatives. Il a été démontré que l'exercice 

physique est une intervention douce qui, à long terme, permet une amélioration des 

symptômes de TDAH (Den Heijer et al., 2017). En parallèle, plusieurs études ont 
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suggéré des résultats prometteurs pour les techniques de méditation (van der Oord, 

Bogels, & Peijnenburg, 2012). Non seulement le yoga présente les avantages de 

1' exercice physique, mais il combine également les bienfaits de la méditation et de 

1' exercice de la présence attentive (mindfulness; Mooventhan et Nivethitha, 20 17). 

Quelques études ont d'ailleurs démontré 1' efficacité du yoga comme intervention 

auprès des enfants TDAH en rapportant une diminution des symptômes d'inattention 

et d'hyperactivité (Boeshansz, 2009; Chou & Huang, 2017; Jensen et Kenny, 2004; 

Peck, Kehle, Bray, & Theodore, 2005; Steiner, Si dhu, Pop, Frenette, & Perrin, 20 12). 

Ces résultats semblent extrêmement prometteurs et suggèrent que le ·yoga peut être 

une avenue importante à explorer comme intervention complémentaire pour les 

enfants souffrant du TDAH. Il serait donc pertinent d'évaluer si ces résultats 

encourageants peuvent être reproduits dans la population québécoise et d'engager les 

parents dans le processus. 

La présente étude vise donc à évaluer la faisabilité d'une intervention de yoga avec 

un échantillon d'enfants québécois en utilisant la méthode Bali auprès d'enfants 

TDAH de 8 à 12 ans et d'un de leurs parents, étant donné les effets de ce trouble sur 

la famille. De plus, cette étude examinera les effets de cette intervention sur les 

symptômes du TDAH chez des enfants ainsi que sur leur QV et celle du parent. 

Cette étude se démarque des études antérieures, puisqu'à notre connaissance, aucune 

recherche n'a inclus les parents et évalué l'effet du traitement sur la QV à la fois chez 

les parents et chez les enfants. De plus, 1' implication des parents peut faciliter 

l' assiduité de l'enfant au traitement et l'implantation de la pratique à la maison. Les 

retombées de cette étude pourraient être importantes pour mettre au point un 

traitement complémentaire et pour améliorer la QV des enfants ayant un TDAH ainsi 

que celle de leurs parents. 



CHAPITRE 1 

CONTEXTE THÉORIQUE 

Dans ce chapitre, une présentation du trouble du déficit de 1' attention avec 

hyperactivité et ses différents aspects, la pertinence du yoga comme intervention, 

ainsi ·qu'un résumé du contexte théorique seront présentés. Pour terminer, il y aura 

une présentation des objectifs de recherche et des questions de recherche. 

1.1 Définition et caractéristiques du TDAH 

Le trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité est défini par des symptômes 

d'inattention ou d'hyperactivité-impulsivité (American Psychiatrie Association, APA 

2013). Il peut se présenter de trois manières : la première, la présentation inattentive, 

s'exprime par des difficultés d'attention qui peuvent se manifester avec des difficultés 

à garder le focus, peuvent sembler ne pas écouter, difficultés à prêter attention aux 

détails, distraction par les stimuli externes, des difficultés à organiser et planifier des 

tâches. Les tâches monotones sont évitées ou faites avec beaucoup de résistance 

(APA, 2013). 

La deuxième est la présentation hyperactive-impulsive. L'hyperactivité se manifeste 

par une agitation excessive, une activité motrice exagérée lorsque ce n'est pas 

approprié, ou encore par des gigotements, ils se tortillent, se lèvent souvent, grimpent 

partout, ou encore parlent beaucoup. L'impulsivité fait plutôt référence au fait 
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d'interrompre, de laisser échapper la réponse avant même la fin de la question ou 

encore l'incapacité à attendre son tour (APA, 2013). 

Troisièmement, la présentation mixte combine des symptômes d'inattention et des 

symptômes d'hyperactivité et d'impulsivité. Pour obtenir ce diagnostic, les 

symptômes doivent être apparus avant 12 ans, persister depuis au moins six mois et 

ne pas pouvoir être expliqués par une autre condition. Également, les symptômes ne 

doivent pas correspondre au stade de développement que 1' enfant devrait avoir atteint 

à cet âge et doivent nuire au fonctionnement dans deux milieux de vie (à l'école et à 

la maison) au minimum (APA, 2013). , 

1.2 Description du modèle de Barkley 

Dans les dernières années, plusieurs modèles ont été développés pour expliquer le 

fonctionnement et les difficultés du trouble déficitaire d' attention et d'hyperactivité. 

À ce jour, un des modèles les plus utilisés est le modèle de Russell A. Barkley (1997). 

Ce modèle décrit le TDAH comme une diminution de l'activation du système 

limbique, qui est directement lié à 1' activation du cortex pré frontal. Ce dernier est 

responsable des fonctions exécutives, comme 1 'inhibition, la planification, 

1' organisation et 1 'impulsivité. Cette sous-activation entraîne des dysfonctions 

inhibitrices, qui occasionnent une faible maîtrise de soi ainsi que des difficultés à 

inhiber les stimuli extérieurs et à retenir les impulsions. Ce modèle intégratif utilise 

comme mécanisme central l'inhibition, qui module quatre des fonctions exécutives 

du lobe frontal : 1' autorégulation, la mémoire de travail, le langage intemalisé et la 

reconstitution. Selon Barkley (2005), ces fonctions exécutives jouent le rôle de centre 

d'information en régissant le comportement et les pensées. 
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D'abord, les déficits d'inhibition affectent l'autorégulation liée à la gestion des 

émotions, qui permet d'ajuster les réactions émotionnelles et comportementales. 

Ensuite, la mémoire de travail - en d'autres mots, la capacité à conserver une 

représentation mentale d'un objet- est altérée, ce qui se traduit par des oublis. Par 

conséquent, les enfants atteints du TDAH. n'utilisent pas leurs expériences passées 

pour anticiper le futur. Le déficit d'inhibition perturbe également le langage 

intemalisé (ou langage intérieur), un type de processus de réflexion qui permet 

l'organisation de l'information et favorise la régulation des émotions. Cette réflexion 

sur les actions passées aide à avoir des repères lors de la résolution de · problèmes. 

Enfin, la quatrième fonction affectée est la reconstitution, c'est-à-dire les capacités de 

synthèse et d'analyse (Herbert & Esparham, 2017). Cette fonction facilite 

1' intégration de diverses informations et permet une généralisation ainsi que 

l'établissement de règles (Guay & Laporte, 2006). 

Mémoire de 
travail pauvre 
(non verbal) 

Internalisation du 
langage différée 

Auto-régulation 
des affects/ 

motivation/ éveil 
immature 

Figure 1.1. Modèle théorique du TDAH de Barkley, 1997. 

Reconstitution 
diminuée 

Batidey. 1997 
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1.3 Les sphères de vie affectées par le TDAH 

Le TDAH entraîne plusieurs conséquences sur la vie des enfants. Ce trouble altère 

diverses habiletés et capacités cognitives. Il a également été associé à une atteinte des 

fonctions attentionnelles et exécutives ainsi que des habiletés motrices, et à une 

altération des relations interpersonnelles (APA, 2013). 

1.3 .1 Les fonctions exécutives 

Comme mentionné dans 1' explication du modèle théorique du TDAH de Barkley 

(1997), les déficits d'inhibition, qui se trouvent au cœur du problème, engendrent des 

déficits des autres fonctions exécutives. Ces déficits exécutifs sont ultimement 

responsables de l'inattention, des difficultés d'autorégulation des comportements et 

des émotions, de l'agitation motrice et de l'impulsivité. 

1.3 .2 Les fonctions attentionnelles 

Le TDAH, comme son nom l'indique, affecte sérieusement le fonctionnement 

attentionne!. L'attention est un construit multidimensionnel qui comprend plusieurs 

aspects, notamment l'attention soutenue, l'attention partagée et l'attention sélective. 

Le TDAH peut nuire à une ou plusieurs facettes de l'attention. De manière générale, 

les enfants souffrant du TDAH semblent souvent avoir l'esprit ailleurs et ne pas 

écouter quand on s'adresse à e~x. Ils paraissent souvent distraits et manquent de 

concentration. Ils ont des difficultés à maintenir leur attention, surtout lorsque les 

tâches sont répétitives et monotones, ou très familières. Le moindre bruit peut les 

distraire, plus particulièrement lorsque les bruits se trouvent dans 1' environnement 

proximal (APA, 2013). Par exemple, ces enfants ont de la difficulté à se concentrer 

sur ce que 1' enseignante dit sans se laisser distraire par les bruits des autres élèves 

(Singh et al., 201 0). 
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1.3 .3 Hyperactivité 

Selon le modèle théorique de Barkley (2005), le déficit cognitif d ' inhibition nuit aux 

fonctions exécutives, ce qui explique, du moins en partie, l' agitation motrice observée 

chez les enfants qui ont un TDAH (présentation hyperactive ou mixte). Ces enfants 

ne restent pas en place et ont de la difficulté à s' empêcher de bouger. Cela s'exprime 

par une agitation motrice et une incapacité à rester assis. Malgré le fait que ces 

enfants ont une activité physique intense, ils présentent des difficultés de coordination. 

Ils touchent à tout, font du bruit, sautent et grimpent souvent partout. Ils présentent un 

niveau excessif d' activité motrice (éveillés ou non) et d'activité verbale (Rigal, 

Chevalier, & Verret, 2006). 

1.3 .4 Le fonctionnement relationnel 

Le TDAH n'est pas seulement associé à des difficultés sur le plan cognitif; il affecte 

aussi la sphère relationnelle. Plusieurs conflits sont engendrés au sein de la famille en 

raison de la grande labilité émotionnelle, des comportements impulsifs, de 1' agitation 

et de la faible tolérance à la frustration des enfants atteints (Verreault et al. , 2011). Au 

fil du temps, le TDAH peut miner la façon dont les parents interagissent avec leurs 

enfants (Barkley, 2005). Les pratiques parentales qui s' installent sont souvent contre­

productives et peuvent exacerber les difficultés (Daly, Creed, Xanthopoulos, & 

Brown, 2007). Des études montrent que les parents d'enfants TDAH présentent un 

niveau de stress plus élevé et un sentiment de compétence parentale plus faible que 

les autres parents (Daly et al. , 2007; Theule, Wiener, Tannock, & Jenkins, 2013). 

1.3.5 La qualité de vie 

Les manifestations de ce trouble affectent plusieurs dimensions de la vie quotidienne 

des enfants atteints et, par conséquent, minent leur QV (Yang, Lung, Chiou, Y en, & 

Fuh, 2012). La qualité de vie peut être définie par« La qualité de vie, à un moment 
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donné dans le temps, est un état qui correspond au niveau atteint par une personne 

dans la poursuite de ses buts organisés hiérarchiquement. » (Dupuis et al. 1989). 

L'objectif de mesurer la QV est d'évaluer les différentes conséquences du problème 

et les mécanismes d'adaptation que la personne a mis en place (Missotten, Étienne, & 

Dupuis, 2007). Cela est fait à l'aide d'outils tels que le Child Health Questionnaire 

(CHQ; (Hullmann, Ryan, Ramsey, Chaney, & Mullins, 2011 ), Child Health and 

Il/ness Profile-Child Edition (CHIP-CE; Riley et al., 2001), le Questionnaire for 

Measuring Health-Related Quality of Life in Children and Adolescent-Revised 

Version (KINDL-R; Ravens-Sieberer et al., 2007) et le Pediatrie Quality of Life 

Inventory (PedsQL; V ami, Burkinkle, Katz, Meeske, & Dickinson, 2002). Afin 

d'évaluer de manière approfondie la QV des enfants, les outils doivent être adaptés à 

l'âge et, s'ils sont génériques, être complétés par des modules spécifiques (p. ex. 

asthme, cancer, etc.). Également, pour assurer une meilleure validité des résultats, il 

est recommandé d'avoir plusieurs sources d'information (Etienne, Dupuis, Spitz, 

Lemetayer, & Missotten, 201 0). Cependant, aucun de ces outils ne prend en 

considération les buts, les espérances, les standards et les préoccupations des enfants 

(Etienne et al., 2010). Contrairement aux outils mentionnés précédemment, 

l'inventaire systémique de la qualité de vie des ~nfants (ISQV -E) est un outil 

modulaire autorapporté. Il est construit pour une tranche d'âge précise (8 à 12 ans), 

inclut des modules spécifiques aux problèmes de santé cibles et prend en compte les 

attentes, les objectifs et l'importance qu'accorde l'enfant aux différents domaines de 

sa vie. Bien que l'ISQV -E ne fournisse qu'une source d'information, il est fait sous 

forme d'entrevue, ce qui peut également fournir des informations observationnelles. 

Plusieurs recherches rapportent que l'impact du· TDAH sur le fonctionnement des 

enfants et de leurs parents est comparable à l'impact des autres troubles mentaux et 

physiques (Danckaerts et al., 2010). De manière générale, les parents d'enfants 

TDAH rapportent des effets négatifs sur la QV de leurs enfants sur les échelles 
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psychosociales, des ·accomplissements et des capacités d'auto-observation 

(Danckaerts et al., 201 0). L'évaluation parentale de la QV des enfants avec un TDAH 

est généralement significativement plus basse que 1' évaluation rapportée par ces 

enfants (Danckaerts et al., 201 0), ce qui est appuyé par plusieurs auteurs, qui estiment 

que ces enfants ne sont pas bons juges d'eux-mêmes et de leurs difficultés (Barkley, 

2013; Marques et al., 2013). 

1.4 Yoga 

Le yoga est une pratique orientale ancienne visant 1 'union du corps et de 1' esprit 

(Birdee et al., 2009). Cette méditation en mouvement (Cohen et _al., 2018), vise 

1' équilibre entre le physique et le mental. Depuis plusieurs années, le yoga est étudié 

et analysé pour mieux comprendre les bienfaits et les effets . de cette pratique 

holistique. 

De manière générale, une multitude d'effets physiologiques et psychologiques ont été 

associés à la pratique du yoga. Ces bienfaits ont été illustrés majoritairement dans des 

études avec des adultes, mais quelques études ont également été menées auprès 

d'enfants. En effet, dans une recension des écrits scientifiques, Galantino, Galbavy et 

Quinn (2008) rapportent que le yoga peut être utilisé comme traitement alternatif 

avec les enfants. En outre, la pratique du yoga est de plus en plus populaire comme 

intervention thérapeutique pour différents problèmes (Birdee et al., 2009; CADTH, 

2017). Elle nécessite très peu d'équipement, elle est peu coûteuse, et elle peut se faire 

n'importe où et n'importe quand. 

À ce jour, certaines études pionnières ont montré des améliorations de la 

symptomatologie du TDAH à la suite d'une intervention de yoga. Par contre, ces 

études ont d'importantes limites méthodologiques (p. ex. nombre de participants, 

absence de groupe contrôle valide, manque de protocoles de yoga manualisés, une 
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seule source d'information pour l'évaluation des effets, hétérogénéité des participants, 

absence d'implication des parents, etc.), ce qui nuit à la portée des résultats. Ces 

études sont présentées dans les lignes qui suivent. 

1.4.1 Yoga et attention 

Après une intervention de yoga, (2x 30 min/semaine, pour 3 semaines), Peck et al., 

(2005) ont observé une tendance à l'amélioration de l'attention chez dix élèves du 

primaire ( 6 à 1 0 ans), en fonction du temps passé à une tâche qui leur était demandée 

en classe (c.-à-d. somme du temps à regarder le professeur + temps à effectuer la 

tâche mesurée à l'aide du Behavioral Observation Form [BOF]; Rhode, Jenson, & 

Reavis, 1993). Mesurant ainsi les comportements d'attentions. Mais lorsque les · 

résultats sont comparés au groupe contrôle, il semble que les temps ne sont pas 

différents de ceux du groupe contrôle, et ce, pour les trois phases de 1' étude (prétest, 

intervention et post-test). L'intervention a été effectuée à l'aide de la vidéo Yoga 

Fitness for Kids sous la supervision de la psychologue scolaire. Cette étude comprend 

plusieurs limites, dont le fait qu'aucun participant n'avait de diagnostic officiel de 

TDAH, le petit nombre de séances d'intervention (six), le petit nombre de 

participants et le fait que 1' évaluatrice était la personne qui avait implanté 1' étude. 

Dans une étude sur le yoga à l'école menée auprès de neuf enfants TDAH, Boeshansz 

(2009) rapporte une amélioration significative de l'attention sur le Vanderbilt ADHD 

Diagnostic Teacher Rating Scale (Wolraich, Feurer, Hannah, Baumgaertel, & 

Pinnock, 1998). L'intervention (10 à 20 min/jour, pour 10 semaines) est basée sur le 

programme du livre YogaKids (Wenig, 2003), constitué de 50 postures qui focalisent 

sur la respiration et 1' entraînement aux postures, à la relaxation et à la concentration. 

Cette étude comportait cependant les faiblesses suivantes : un petit nombre de 

participants, une seule source d'information, une hétérogénéité des participants et une 

absence de groupe contrôle. D'ailleurs, l'auteure elle-même soulève la question de 

validité externe de sa recherche pour la généralisation des résultats à la maison. 
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Steiner et al., (2012) ont mené une étude sur la faisabilité d'implanter un programme 

de yoga pour les enfants avec des difficultés émotionnelles ( c.-à-d. anxiété, 

dépression, agressivité, trouble de comportement, TDAH) au cours de la journée 

d'école (2xlh/semaine, pour 14 semaines). Dans leur étude, menée auprès de 

37 jeunes de 8 à 11 ans avec des difficultés émotionnelles et comportementales, les 

auteurs rapportent une amélioration de 1' attention et une amélioration des habiletés 

d'adaptation. L'intervention a suivi le protocole Yoga Ed 2005, qui inclut des séances 

en groupes de 7 à 1 0 enfants. Les différentes sources de mesures pour les enseignants 

sont: le Behavior Assessment Scale for Children, Second Edition Teacher Rating 

Scale-Child (BASC-2 TRS-C), le Swanson, Kotkin, Agler, M-Flynn and Pelham 

Rating Scale (SKAMP). Pour les parents, le Be havi or Assessment Scale for Children, 

Second Edition Parent Rating Scale-Child (BASC-2 PRS-C). Les enfants ont 

complété le: The State-Trait Anxiety Inventory for Children (STA-IC), le Kidscreen-

27 et le BarOn Emotional Quotient Inventory Youth Version (BARON-EQiv:YV). 

Mesurant les comportements d'attention également. Cette étude comporte cependant 

certaines lacunes : le fait que les participants avaient un faible niveau de 

compréhension des questionnaires (les auteurs décrivent leur échantillon comme 

ayant un niveau de développement intellectuel faible, des difficultés de lecture, 

malgré leur âge et ainsi que des difficultés à comprendre les doubles négatifs), 

1' absence de groupe contrôle et le fait que les enfants pouvaient faire partie de 1' étude 

même s'ils suivaient une autre intervention ailleurs. 

Hariprasad, Arasappa, Varambally, Srinath et Gangadhar (2013) ont évalué la 

faisabilité et l'efficacité du yoga comme intervention supplémentaire (lx/jour lors de 

l'hospitalisation) chez les enfants hospitalisés souffrant du TDAH. Les neuf 

participants, âgés de 5 à 16 ans, ont été recrutés dans une unité de pédopsychiatrie en 

Inde, les raisons de l'hospitalisation ne sont pas mentionnées dans !;article. Les outils 

de mesures utilisés incluent l' ADHD Rating Scale-IV (ADHD-RS), le Conners 

Abbreviated Rating Scale (CARS) et l'Échelle d'impression clinique globale (CGI). 
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Le programme de yoga utilisé se définit par des exercices de souplesse, des postures, 

des exercices de respiration et de la méditation (chant OM). Le parent ou le gardien 

principal a également suivi le programme de yoga. Les séances ont eu lieu chaque 

jour durant l'hospitalisation de l'enfant (minimum huit jours). Plusieurs participants 

ont effectué trois séances la première semaine à la maison, et cinq d'entre eux ont 

continué la pratique quotidiennement pour le mois. La pratique subséquente est 

presque inexistante pour tous les participants. Les auteurs rapportent une réduction 

des scores sur toutes les échelles entre la première mesure et leur congé d'hôpital. Ils 

concluent donc que le yoga semble efficace comme intervention complémentaire à la 

médication, puisqu'une fois la pratique de yoga arrêtée, les symptômes se sont 

aggravés. Cette étude comporte plusieurs faiblesses, comme le nombre variable de 

séances, le petit nombre de participants et le manque de protocole manualisé. 

Pour les garçons ayant un TDAH, Jensen et Kenny (2004) ont évalué 14 garçons de 8 

à 13 ans ayant été diagnostiqués TDAH, dans un devis croisé. Le programme de yoga 

(lx/semaine, pour 20 semaines) a été développé à partir des publications de Nagendra, 

Mohan et Shriram (1988) ainsi que de Saraswati (1990). Les symptômes ont été 

évalués avec le questionnaire Conners (Conners, 1997) rempli par les parents et les 

professeurs, le Test of Variables of Attention (TOVA) pour évaluer les fonctions 

attentionnelles et 1 'impulsivité, et un accéléromètre pour mesurer l'hyperactivité. Les 

résultats aux analyses pré-post suggèrent une amélioration sur les échelles 

d'opposition, de labilité émotionnelle et d'évaluation du comportement, sur l'index 

TDAH, ainsi que sur l'échelle globale pour le groupe yoga. Les changements positifs 

ont été associés aux nombres de séances reçues. Cette étude présentait cependant un 

petit nombre de participants ainsi qu'une hétérogénéité des groupes avec 

l'intervention. De plus, les auteurs ajoutent également que la différence de fréquence 

des rencontres entre les groupes ( 4:1) peut expliquer la variabilité des résultats. Ils ont 

également eu des difficultés avec les outils utilisés: le TOVA ne s'est pas avéré un 

outil valide, puisque plusieurs enfants n'ont pas rempli correctement le questionnaire, 
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et une autre partie des participants, lorsqu' ils étaient médicamentés, obtenaient des 

résultats dans les normes. L'accéléromètre a eu plusieurs bris mécaniques. En résumé, 

plusieurs limites viennent troubler la validité des résultats de cette recherche. 

Le yoga a aussi été associé à une amélioration de la performance scolaire, de la 

capacité d'organisation et de la capacité à suivre les directives ainsi qu'à terminer les 

devoirs, et à une diminution du dérangement de la classe (Boeshansz, 2009) ainsi que 

du temps nécessaire pour accomplir une tâche (Peck et al., 2005). 

1.4.2 Yoga et fonctions exécutives 

Pour ce qui est des effets du yoga sur les fonctions exécutives, récemment, les auteurs 

Chou et Huang, 2017, ont démontré lors d'une étude de 8 semaines que les fonctions 

exécutives peuvent être améliorées à travers une intervention de yoga. Les 49 

participants ont été divisés de manière aléatoire dans un groupe d' intervention de 

yoga (n=24) ou dans un groupe contrôle (n=25). L'intervention consistait à 2 

rencontres de 40 minutes par semaine, pour 8 semaines. Les mesures comprennent le 

Visual Pursuit Test et le Determination Test. Les résultats suggèrent que 

1' intervention de groupe a permis une amélioration du temps de réaction et une 

meilleure« accuracy »lors du test de Visual Pursuit; c' est-à-dire une amélioration de 

l'attention sélective et soutenue. Ces auteurs concluent que l ' intervention de yoga 

peut améliorer 1' attention soutenue, le contrôle sur 1' interférence et le partage 

d'attention. 

1.4.3 Yoga et hyperactivité 

Par ailleurs, Zipkin (1985) rapporte une diminution de l'hyperactivité. L'étude de 

Jensen et Kenny (2004) rapporte une amélioration sur la sous-échelle d' impulsivité et 

d'hyperactivité du Conners, pour le groupe yoga et pour le groupe contrôle. 
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Dans une étude de 40 participants (20 groupe expérimental et 20 groupe contrôle; âge 

moyen 10.1 ans), les auteurs Abadi, Madgaonkar, et Venkatesan (2008), ont 

démontré qu'une intervention de yoga, deux fois par semaine pour 8 semaines, 

permet une diminution de l'hyperactivité avec moins d'agitation, de gigotement et de 

tortillement. 

Chez les enfants TDAH, Boeshansz (2009) trouve également que la pratique du yoga 

est associée à une diminution de l'hyperactivité. Finalement, une amélioration du 

niveau d'anxiété (Platania-Solazzo et al., 1992; Stueck & Gloeckner, 2005), du stress 

et de la bougeotte (Smith, Hancock, Blake-Mortimer, & Eckert, 2007) a également 

été associée à la pratique de yoga. 

1.4.4 Yoga et facteurs psychologiques 

Chez une population adulte en santé, la littérature suggère que le yoga permet une 

diminution du stress (West, Otte, Geher, Johnson, & Mohr, 2004; Zipkin, 1985), de 

l'anxiété (Stueck & Gloeckner, 2005), de la colère, de la confusion, de la fatigue, de 

la dépression et des affects négatifs (Noggle, Steiner, Minami, & Khalsa, 2012; West 

et al., 2004 ). De plus, la pratique du yoga a également été associée au bien-être 

psychologique, à 1' amélioration de la régulation émotionnelle et à une attitude de 

non-jugement (Sauer-Zavala, Walsh, Eisenlohr-Moul, & Lykins, 2013). Chez des 

enfants souffrant du TDAH, la pratique du yoga a été associée à une diminution de 

l'anxiété (Boeshansz, 2009) ainsi qu'à une amélioration sur l'échelle d'opposition et 

sur l'échelle de la labilité émotionnelle (Jensen & Kenny, 2004). 

1.4.5 Yoga et relations interpersonnelles 

Peu d'études ont exploré les effets d'une méthode d'intervention de yoga/méditation 

sur les relations interpersonnelles. Harrison, Manocha et Rubia (2004) ont étudié 

l'effet de la pratique de la méditation en famille sur le TDAH (2x90min/sem, pour 6 
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semaines), comme complément à la médication. Les parents ont rapporté une 

diminution de l'inattention, de l'hyperactivité et de l'impulsivité. Également, les 

enfants ont rapporté se sentir plus calmes et moins paniqués. De plus, les symptômes 

indirects, comme la faible confiance en soi et 1' anxiété, ont également diminué. Onze 

des 20 enfants ont rapporté une diminution de la médication (deux enfants par moins 

que la moitié, six par la moitié, trois par plus de la moitié). Finalement, une 

amélioration de la relation parent-enfant a également été observée, avec une 

diminution des conflits. Les parents et les enfants ont aussi rapporté une amélioration 

· de leur sommeil. Les parents, quant à eux, ont rapporté être eux-mêmes moins 

stressés et se sentir plus outillés pour gérer le stress et la colère. Cette étude présente 

cependant plusieurs faiblesses, comme le fait que l'étude n'a pas été menée à l'insu 

des évaluateurs, que le nombre de participants était petit et que les auteurs ont 

rapporté un haut taux d'abandon. 

1.5 Conclusion 

Dans l'ensemble, les symptômes du TDAH ont des répercussions négatives 

importantes chez les enfants atteints et leur famille. Selon les études recensées, le 

yoga semble être une avenue prometteuse pour soulager les symptômes 

psychologiques, neuropsychologiques et physiologiques, mais ces études présentent 

des faiblesses méthodologiques importantes. Des recherches supplémentaires doivent 

être menées pour contribuer à 1' avancement des connaissances et à la validation de 

méthodes complémentaires telles que le yoga comme stratégies d'intervention. 

Galantino et al., (2008) mentionnent, dans leur recension des écrits sur le yoga 

thérapeutique pour les enfants, que 1' évaluation de la QV devrait être ajoutée aux 

études futures. De plus, les auteurs concluent que les protocoles utilisés sont souvent 

peu décrits et que 1' adhésion à la pratique ainsi que 1' intensité et la durée de celle-ci 

devraient être incluses dans les études futures. À notre connaissance, aucune autre 

étude avec le yoga n'a utilisé la QV comme mesure de l'efficacité de l'intervention 



16 

tout en incluant la participation active des parents. Seule l'étude sur la méditation de 

Harrison et al. (2004) a inclus les parents. Cette étude souligne l'importance d'inclure 

les parents dans le processus et démontre des effets positifs à la fois chez les enfants 

et les parents. Par ailleurs, à notre connaissance, aucune recherche n'a été faite sur la 

méthode Bali avec les enfants. 

Au cours des dernières années, la méthode de yoga Bali, développée par Madan Bali, 

Ph. D., a été mesurée et évaluée dans plusieurs projets doctoraux. Ces projets ont 

démontré 1' efficacité de la méthode de yoga Bali chez la population souffrant du 

cancer du sein et chez une population ayant des difficultés cardiaques, autant au 

Québec qu'en Belgique. La méthode Bali combine des postures effectuées en douceur 

ainsi que des techniques de respiration, de visualisation et de relaxation. Dans les 

projets de Lanctôt, Dupuis, Marcaurelle, Anestin et Bali (2016), et d' Anestin, Dupuis, 

Lanctôt et Bali (2017), les postures ont été adaptées pour des femmes atteintes d'un 

cancer du sein subissant des traitements de chimiothérapie. Ces interventions ont duré 

huit semaines à raison d'une heure et demie par semaine. Une amélioration 

significative de la qualité de vie ainsi qu'une diminution s_ignificative de symptômes 

dépressifs ont été observées chez les participantes ayant bénéficié du traitement de 

yoga. Pour le présent projet, les postures seront adaptées pour les enfants et pour les 

parents. 

1.6 Objectifs de recherche 

Cette étude exploratoire a comme objectif principal d'évaluer la faisabilité de 

l'utilisation de la méthode de yoga Bali auprès d'enfants souffrant de TDAH et de 

leurs parents. Cette étude veut aussi vérifier si la pratique de cette méthode réduit la 

présence des symptômes associés au TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité) 

et améliore la QV des enfants et de leurs parents. 
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1. 7 Questions de recherche 

Dans quelle mesure un programme de yoga de huit semaines, à raison d'une séance 

d'une heure par semaine, est-il réalisable auprès d'enfants TDAH et d'un de leurs 

parents? Dans quelle mesure la pratique de .la méthode Bali peut-elle diminuer 

l'intensité et la présence des symptômes du TDAH et améliorer la qualité de vie des 

enfants et de leurs parents? 



CHAPITRE II 

THE BALI YOGA PROGRAM AS AN INTERVENTION FOR CHILDREN 

WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: 

A FEASIBILITY PILOT STUDY 

Dans ce chapitre suivra 1' article qui présente un résumé du contexte théorique, la 

présentation des questions de recherche et une présentation détaillée de la 

méthodologie et des mesures. Les analyses statistiques et les résultats sont également 

présentés. Pour terminer, une brève discussion des résultats. 

Literature Review 

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most common 

neurodevelopmental disorder ( American Psychiatrie Association; AP A, 2013) that 

affects a myriad of cognitive functions and abilities. More specifically, ADHD can be 

described by the presence of symptoms of impulsivity and hyperactivity, and by 

deficits of attentional functions (i.e. sustained attention, divided attention and/or 

selective attention). Moreover, it is also charactirized by impairments of the executive 

functions (i.e. inhibition, planning, organization), difficult social life (Singh et al., 

2010; APA, 2013) and a poorer quality of life (Yang, Lung, Chiou, Yen, & Fuh, 

2012). Prevalence in the USA is estimated at 10.2% in 2015-2016 (Xu, Stratheam, 

Liu, Yang, & Bao, 20 18). Generally, children suffering from ADHD can seem like 
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they are not listening, or are distracted or lost in their thoughts. They often appear as 

though they cannot stop fidgeting, they often touch everything, frequently make 

noises, climb and jump everywhere and seem to be incapable of staying seated (Rigal, 

Chevalier, & Verret, 2006). 

The landmark theoretical model of Barkley ( 1997) exp lains these difficulties 

by placing behavioural inhibition deficit at the core of the model for ADHD 

dysfunctions. This behavioural inhibition process is responsible for blocking 

automatic responses, stopping ongoing responses and controlling interference. A lack 

of behavioural inhibition results in difficulties in executive functions, such as 

inattention, difficulties with self-regulation emotions and impulsivity in motor 

responses, motor control, fluency and syntax (Herbert & Esparham, 2017). 

Additionally, ADHD impairs the social domain. Within families, ADHD often 

creates a lot of conflicts due to the emotionallability, impulsive behaviours, agitation 

and low frustration tolerance of afflicted children (V erreault, Verret, Massé, Lageix, 

& Guay, 2011). Studies have shown that parents of ADHD children have higher level 

of stress, lower feeling of parental competence (Daly, Creed, Xanthopoulos, & 

Brown, 2007; Theule, Wiener, Tannock, & Jenkins, 2013) and often have a more 

inconsistent parenting style (van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Broin, & Bogels, 

2012). Moreover, due ·to the high heritability of the disorder, parents are more likely 

to have ADHD symptoms themselves (van de Weijer-Bergsma, et al. , 2012). 

Consequently, ADHD impairs the quality of life (QoL) of both the children 

and the ir parents (Yang et al. , 20 12). QoL refers to a dynamic and multidimensional 

construct that measures the psychological, physiological and social well-being (Dey, 

Landolt, & Mohler-Kuo, 2012). Measuring the QoL provides information on the 

impact of the diagnosis on the person and on his coping strategies. V arious daily life 

aspects are hindered by ADHD (Yang et al. , 2012). In a literature review, Danckaerts 
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et al. (2010) report that ADHD seriously undermined QoL of children suffering from 

it. The worst the severity of the symptoms, the more the QoL is compromised. 

Generally, parents of ADHD children report that their child's QoL is affected in the 

following domains: psychosocial, achievements, and self-evaluation capacities 

(Danckaerts et al., 2010) and studies have shown that parents of ADHD children also 

have a poorer QoL (Xiang, Luk & Lai, 2009). 

Yoga as a complementary treatment for ADHD 

In the recent decades, yoga has been more and more studied for its impact on 

ADHD children. Its core elements are thought to directly affect the principal 

symptoms of ADHD. Since ADHD affects the brain, mind, body and behaviours, it 

would be important that the intervention targets all of these aspects (Mooventhan & 

Nivethitha, 20 17). Preliminary results suggest that various aspects of yoga (i.e. 

awareness, attention and focus on the present moment) can help improve the 

difficulties associated with ADHD (Herbert et al., 2017). Yoga is an ancient oriental 

practice that aims at the union of the mind and body. It encompasses the benefits of 

meditation and tho se of exercising. 1 ts various components include postures, 

breathing techniques and non-judgemental observation (Kabat-Zinn, 2003). The 

various results available in the literature on yoga and ADHD suggest that yoga can 

improve the executive functions and attention, decrease hyperactivity and improve 

QoL (Balasubramaniam, Telles, & Doraiswamy, 2012; Cerrillo-Urbina, 2015 ; Chou 

& Huang, 2017; Cohen et al., 2018; Hariprasad, Arasappa, Varambally, Srinath, & 

Gangadhar, 2013 ; van der Oord, Bogels, & Peijnenburg, 2012). 

Yoga and executive fonctions 

Y ogic breathing has been shown to help with strengthening of the executive control 

functions (Roger, 20 16). Specifically, organizational skills, discrimination ability, 
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and reaction time have improved in an 8-week yoga program in ADHD children 

(Chou et al., 2017). Additionally, after 8 weeks of regular yoga practice, older adults 

(between 55 and 79 years of age) showed improvement of the efficiency of mental set 

shifting, working memory capacity, and mental flexibility (Gothe, Kramer, & 

McAuley, 2014). Furthermore, yoga practice in ADHD children has also improved 

academie performance (Boeshansz, 2009; Purohit & Pradhan, 2017). 

Yoga and attention 

Yoga also increased attention capacities in elementary school children (Boeshansz, 

2009; Peck, Kehle, Bray, & Theodore, 2005). Steiner, Sidhu, Pop, Frenette and Perrin 

(20 12) reported an enhancement of attention capacities among children with 

emotional difficulties. Chou and Huang (20 17) reported that attention capacities were 

improved after an 8-week yoga program in ADHD children. 

Yoga and hyperactivity 

Furthermore, various authors who studied yoga and ADHD, have reported a decrease 

in hyperactivity symptoms after a yoga intervention (Boeshansz, 2009; Chou et al., 

2017; Harrison, Manocha, & Rubia, 2004; Jensen & Kenny, 2004; Steiner et al., 

2013 ; Zipkin, 1985). Moreover, yoga has been associated with reduced fidgeting 

(Smith, Hancock, Blake-Mortimer, & Eckert, 2007). 

Yoga and social and psychological factors 

Beyond the positive impacts of yoga on cognitive functions in ADHD, it also helps to 

improve emotion regulation via yogic breathing (Roger, 20 16). More broadly, yoga 

practice has been associated with ari increased sense of mastery, increased self esteem, 

better sense of self-awareness and an improved non-judgemental perspective. The 

physical components of yoga, which enhance · the sense of mastery, has been 

associated with an increased self-esteem (Simpkins and Simpkins, 2011). Moreover, 
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various researches have shown that yoga intervention can decrease anxiety 

(Boeshansz, 2009), opposition, impulsivity and emotional lability (Jensen et al. , 

2004). Addressing the potential benefits of yoga on the QoL of the family, Harrison 

et al. (2004), in a study on meditation training with parents and ADHD children, 

report an improvement of the child-parent relationship. 

To conclude, in the current literature, the results on yoga as a form of intervention for 

the ADHD children seem promising, but these studies present various methodological 

limitations. To our knowledge, most studies do not described thoroughly the yoga 

program used nor have a manualized guide for the yoga teacher. Moreover, most 

studies do not have a mixed sample (mostly boys) and often do not specify the 

diagnoses nor measure the QoL of the children and of the parents. Additionally, most 

studies do not include the parents in the treatment, leaving out key variables that 

affect children, such as the fact that parents may also suffer for ADHD (or have 

symptoms ), which affects the family dynamic and creates a more complex familial 

context that would likely limit sustainability of the positive benefits of the yoga 

treatment. 

Research questions and aim of the study 

The pres.ent pilot study will aim to fill this gap in the literature and answer the 

following questions: 

Is it feasible to provide an 8-week Bali Yoga Program (BYP), to children 

suffering from ADHD and one parent? To what extent can this practice help decrease 

the presence and intensity of the ADHD symptoms? How does the BYP-ADHD 

pro gram improve the quality of life of the children and the parent? 
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Answering these questions can add to both scientific literature and to 

application in clinical practice and be one of the first studies to mesure directly the 

executive functions and attentional functions, to measure quality of life and to include 

parents. 

Method 

Design and Participants 

The participants were five children aged between 8 and 12 years old. 

Recruitment occurred at a university clinical center, in private clinics and through an 

information pamphlet posted on Facebook. Each participant had to meet the 

following criteria: 1) have the diagnosis of ADHD given by a health professional, 2) 

be accompanied by one parent for the group classes, 3) have a good understanding of 

written and spoken French to complete the various questionnaires. Exclusion criteria 

included 1) having a primary psychological disorder other than ADHD, 2) suffering 

from a medical condition that would prevent yoga practice, 3) being currently 

engaged in another psychotherapy or intervention. 

Apparatus, Materials and Experimental Space 

Group sessions. The material that was provided for the group sessions 

included a yoga mat, a bolster, a blanket and soft background music. 

Home practice. For the home practice, yoga mats for the child and the parent 

were provided, a USB key with an audio recording of the initial relaxation (7 min) 

and a small flip-book with drawings of the postures with two possible sequences 

(short version; 15 postures; long version, 26 postures). A paper version of the 

psychoeducation them es was also provided to the parents at the end of the pro gram. 
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Measures 

A series of questionnaires were administered prior to the intervention 

(between 2 and 14 days before the first group session) and after the 8 weeks of the 

intervention. Parents filled the following questionnaires: expectations about the 

intervention, sociodemographic information, the Revised Conners' Parents Ra ting 

scale (CPRS-R; Conners, 1997) and the web version of the Quality of Life Systemic 

Inventory (QLSI; Dupuis, Perrault, Lambany, Kennedy, & David, 1989). A 

questionnaire on satisfaction about the program was completed at the end of the 

pro gram. 

Children were administered the Conners' Continuous Performance Test 

(CCPT-11; Conners, 2000), Colour-Word Interference test (CWIT; Delis, Kaplan, & 

Kramer, 2001), and the paper version of the Quality of Life Systemic Inventory for 

Children (QLSI-C; Missotten, Etienne, & Dupuis, 2007). 

Measures for ADHD. 

Conners' Continuous Performance Test. (CCPT-11; Conners, 2000) was used 

to evaluate the child' s executive functions; more specifically, attention ·and response 

inhibition. This computerized task lasts 14 minutes, and requires pressing a key when 

a visual eue (a letter) appears for 250 milliseconds, except when the eue is the letter X. 

The rhythm to which the visual eues appear varies throughout the task, fluctuating 

between 1, 2 or 4 seconds. The CCPT-11 generates 13 indices. However, among 

theses indices, we will report three of the most commonly reported variables 

(Homack & Riccio, 2006): the omission errors, the commission errors and the mean 

reaction time. This questionnaire' s test-retest coefficient is 0.05 and its internai 

consistency coefficient is 0.92 (Conners, 2000). 
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Colour-Word Interference Test (CWIT). The CWIT is part of the Delis­

Kaplan Executive Function System (D-KEFS; Delis et al., 2001), a 

neuropsychological battery of tests designed to measure executive functions. Only the 

Colour-Word Interference Test (CWIT) was used in this study. The CWIT is divided 

into four parts. The first is the colour naming trial, where squares of colours (green, 

blue, red ink) are presented to the participant. He has to name the colour of the ink. 

The second trial is word reading. The page is filled with the words «red», «green» 

and « blue », in black ink. The third part is the inhibition trial. Words « red », 

«green» and« blue» are printed in non-corresponding coloured-ink. The participant 

is asked to name the col our of the ink, and not to read the word. The last trial is an 

inhibition and switching task. As in trial three, the words «red», «green» and 

«blue» are printed in non-corresponding coloured-ink, but half the words are in 

boxes. The participant has to name the col our of the ink, but when there is a box, he 

has to read the word, not the col our of the ink. Test-retest reliability coefficients are 

[0.62-0.76] and internai consistency coefficients are [0.62-0.86] on the Colour-Word 

Interference Test (Homack, Lee, Riccio, 2005). 

The Revised Conners' Parent Rating Scale (CPRS-R). The CPRS-R 

abbreviated is a 43-item checklist completed by the parent on the problematic 

behaviours associated with ADHD symptoms with test-retest reliability coefficients 

of [0.13-0.78], and internai consistency coefficients of [0.75-0.94] (Conners, 1997). 

Measures for QoL. 

The Quality of Life Systemic Inventory. The QLSI is a 28-item online 

questionnaire. This test assesses QoL by measuring the gap between the current 

conditions lived by the person and the desired situation for each life domain. It is 

based on the following definition of QoL: Quality of life corresponds to the distance 

between the states and the goals of an individual in different hierarchically organised 
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life domaines" (Duquette, Dupuis, & Perrault, 1994 ). It in eludes 9 subscales: physical 

health, work, emotional life, spirituality, lei sure, social environment, household 

chores, cognition and couple. This test generates 3 scores, the gap score (scale 0-1 00) 

that represents the difference between the current conditions and the desired 

situations for each life domain, where a high score means that the current situation is 

far from the desired one, thus reflecting a poor QoL. The goal score (scale 0-1 00), 

re fers to the difference between the participant' s expectations ( desired situation) and 

the ideal situation which is always formulated as " To be perfectly happy of ... ". A 

high score means that the desired situation is far from the ideal. Lastly, the rank score 

refers to the priority of the life domains. Scores vary from 1 meaning essential, to 5, 

which means unimportant. The test-retest score is 0.86 and the internai consistency 

coefficient is 0.87 (Dupuis, Taillefer, Rivard, Roberge, & St-Jean, 2001). 

The Quality of Life Systemic Inventory for Children (QLSI-C). The QLSI-C 

is a questionnaire administered by an interviewer that assesses QoL in the same 

manner as the QLSI for adults. Compared to most QoL measures for children, QLSI­

C uses an operational definition of quality of life that is the same as for the QLSI. It is 

age specifie for the range of 8- to 12-year-olds (Etienne, Dupuis, Spitz, Lemetayer, & 

Missotten, 2010). QLSI-C includes the following domains: sleep, nutrition, physical 

pain, health, clothing, physical appearance, bedroom, relation with grandparents, 

parents, siblings, friends, school, grades, sports, extracurricular activities, autonomy, 

obedience of authority and frustration tolerance. The test-retest score is 0.71-0.92 

(Etienne et al., 201 0). 

Insert Figure 2.1 
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Measures of feasibility. Feasibility was assessed by the number of sessions 

attended over the 8 sessions of the pro gram and the frequency of the home practice 

throughout the intervention as reported in a weekly diary. The parent had to rate the 

child's home practice inthe diaries using 10 questions on a Likert scale from 0 to 4. 

Questions covered the performance of the postures ( e.g. does not complain during 

practice, stays on his/her mat, follow the instructions, etc.). This diary also allowed 

for reporting of difficulties encountered during the home practice. Higher scores 

reflected higher levels of control, for a maximum score of 12 (both for home and 

group sessions). The mean score of the weekly practices for each question was 

calculated and used for each week. In parallel, during the group sessions the research 

assistant ranked the same questions for each child. 

To get more information on the feasibility of the intervention, an informai discussion 

took place at the post-intervention interview with the parents and children to gather 

their opinions (what they liked, disliked, would suggest and/or would take out), 

focusing on their level of satisfaction with and criticisms they had about the pro gram. 

Information from the diaries and the observation forms were divided into categories: 

impulsivity (i.e. does not interrupt, does not complain, participates all session), 

attention (i.e. follows the instructions, pays attention to details, does the postures with 

effort and attention) and hyperactivity (i.e. holds balance postures, stays in place, 

stays on the mat). Higher scores reflect better control (for a maximum score of 12). 

Procedure 

Initial assessment. Parents and children were met together for the initial 

assessment. The consent form, approved by the institutional ethics committee, was 

explained and signed. Questionnaires were completed with the assistance of the 

researcher if needed, and questions and concems were addressed. The material for the 

home practice was provided at that meeting. 
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Bali Yoga method The Bali Yoga method, created by Madan Bali, Ph.D., is 

a gentle form of Hatha yoga that combines postures, breathing techniques and 

visualization. This method includes a short relaxation break between the postures. It 

helps participants to integrate the benefits of the various postures and to feel the 

contrast between activation and relaxation through deep breathing exercises and a 

body scan. During practice, the focus is oriented towards a non-judgemental attitude, 

a mindful approach to the postures, self-awareness and respecting one's limits. It has 

been studied with various populations ( breast cancer; Anestin, Du puis, Lanctôt, & 

Bali, 2017; Lanctôt, Dupuis, Marcaurelle, Anestin, & Bali, 2016; Bragard, et al., 

2017; Gregoire et al., 2017). 

Bali Yoga Program for ADHD (BYP-ADHD). The present pro gram was 

built from the Bali Yoga Program for Breast Cancer Patients (BYP-BC; Lanctôt, 

20 16). The sequence of the postures used in this study was adapted with the help of 

Dr. Bali and a certified yoga teacher. Sorne postures were added, sorne removed. The 

series of postures was chosen to ad just for a more active execution, considering that 

the participants were children with ADHD. ·The name of the postures was also 

adapted to the young participants using terms that are easy to understand (i.e. pretzel, 

the bird, stirring the soup, etc., see table 1 ). Moreover, the wording of the overall 

program was adapted and simplified: short sentences and concrete ways to describe 

the postures, the various psychoeducational themes, and the yoga principles. To 

ensure that the language level was understandable for this age group, the wording of 

the relaxation was tested with two eight-year-olds before the beginning of the 

pro gram. 

Group classes were held on Saturday momings at 10:00 a.m. for eight weeks. 

The classes were given in a room set up for yoga practice. The material (mats, 

blankets, bolsters and pillow) was already in place before the participants arrived and 

soft music was playing. Once the participants arrived, they were invited to choose a 
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place, children in the first row and parents, behind, in a second row. Each session 

began with 5 minutes of psychoeducation on various themes related to the practice of 

yoga and ADHD (i.e. the importance and benefits of yoga, the power of a calm and 

attentive mind, the benefits of breathing, stress, the body' s ability to heal itself, how 

to respect the body' s limits, ways to pursue the yoga practice; see Annexe A). Then 

the practice was opened with a 5-minute relaxation. After the relaxation, the postures 

were executed for approximately 40 minutes. The sessions ended with a final 

relaxation of 5 minutes. The weekly diaries were given to the parents and collected at 

the end of each session. Table 2.1 presents the postures. 

Insert Table 2.1 

Statistical analyses 

To assess feasibility, the following variables were collected: attendance to group 

sessions, the number of home practices and general satisfaction with the program. 

Contrast analyses were used to evaluate the extent to which the Bali Yoga Pro gram 

could reduce the presence and intensity of ADHD symptoms. The consistency of the 

predicted pattern of change (linear or quadratic trends) and the observed data were 

analysed. In other words, are the hypotheses of predicted change confirmed by the 

pattern of the data collected through a within-subject single case design (Furr, 2008)? 

Individual results were obtained from the pre-post contrast change. For the 8-week 

analyses on the CPRS, CWIT, and CCPT-II, the percentage of the within-subject 

variance attributed to linear and quadratic trends was calculated for each participant. 

Moreover, the various measures of the diaries and class observations were also 

collected and analyzed (i.e. agitation, posture completion, verbal and non-verbal 
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impulsivity, distraction, following the instructions). Wh en a data point was missing 

among the 8 points, the value of the preceding point was given. For the group 

· sessions as well as for home practice, there were no more than 2 missing time points 

for any participant and they were not consecutive. In addition, the individual trends 

(for pre post change and for the 8 weeks data) were th en combined to pro vide the 

mean, the confidence interval, and at-test for group significance of these trends. The 

effect size (r constrast) was also calculated. 

Finally, to assess the impact of the yoga program on the Quality ofLife (QoL) of the 

children and of the parent, the same contrast analyses as above (pre-post) were used 

as a within-subject design for the QLSI and QLSI-C results. 

Results 

Descriptive statistics 

Participants came from various sources: from the university clinical center 

(n=1), from private clinics (n=2) and through an information pamphlet posted on 

Facebook (n=2). The adult participants in this study were 4 mothers and 1 father, all 

Caucasian and aged between 34 y.o. and 52 y.o. The children were three boys and 

two girls with a mean age of 10.23 y.o. (min=8.67 y.o.; max=12.12 y.o.). For all the 

families participating, the annual family income was above 90 000$/year. There was 

one couple in the sample that participated with their two children (participants 03 and 

04). Table 2.2 presents the specifie demographies. 

Insert Table 2.2 
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Unfortunately, throughout the program, from the pre-intervention assessment 

to the post-assessment, participant 1 went through various difficulties. At the initial 

assessment, he was taking 20 mg of Biphentin, but the dosage was altered during the 

program (i.e. stopped completely and started again, increased dosage). Additionally, 

throughout the program, many events in his personal life may have affected his 

functioning and results. For example, the medication withdrawal, his parent' s recent 

separation, changes in custody, his dog dying, his getting a new puppy, and lastly, his 

father may have discouraged the yoga practice. Furthermore, at the initial assessment, 

his mother reported that he had another diagnosis of dyspraxia and developmental 

coordination disorder; however, his behaviour throughout the study led us to believe 

that his difficulties are more severe than initially assumed. The participant displayed 

severe difficulties reading and was unable to complete sorne of the questionnaires 

(CCPT-II, CWIT, satisfaction). His results on the CCPT-II for the post-test were not 

interpretable, because he did not hit any key for at least one entire block of time. 

Therefore, participant one's data and his mother's were excluded from the analyses. 

As for the other participants, their individual descriptions will follow the group 

results. 

Feasibility 

To measure the feasibility, the attendance at group sessions, the number of 

home practices, and general satisfaction of the program were reported. First, there 

was 0% attrition. Second, the level of participation was an average of 7 times out of 8 

(SD=0.82) for the group sessions. Finally, the home practice was done on average 

3.57 times per week (SD=0.17). 
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Qualitative information was also· collected: the participants' reported 

satisfaction and criticisms, the observations of the yoga teacher and the observer. The 

main positive aspect is that all the children said that they would do the pro gram again. 

Sorne asked to take part in it again in the Fall. Parents reported being satisfied with 

the program, and would also repeat the experience. As an example, Participant 4 

reported appreciating learning breathing techniques. When asked what he liked less, 

he answered "Nothing. Everything was easy" (relaxation, postures and breathing 

techniques). He added that he found that everything was helpful in his daily life. The 

mother of Participant 05 mentioned that the home practice creat~d great moments 

together, helped him to fall asleep, helped him to learn to breathe, and to calm 

himself. Sometimes, the whole family would participate in the home practice. 

Participant 2 initiated the practice on her own, without her mother, and integrated the 

postures as a strategy to help her fall asleep. As for the negative aspects, when asked 

if there were any negative aspects or difficulties associated with the Bali Yoga 

Program, the home practice was one aspect that the parents found more challenging 

(motivation, time and discipline). Two children and one mother also described the 

rhythm of the group practice as too slow. Moreover, based on observations during the 

group session, participants displayed enthusiasm, motivation, they followed the 

instructions, and showed improvement as the weeks went on. 

ADHD Trend analyses 

Questions completed in the diaries and on the observation forms were divided 

into three categories: impulsivity control (i.e. does not interrupt, does not complain, 

participates all session), attention control (i.e. follows the instructions, pays attention 

to details, does the postures with effort and attention) and hyperactivity control (i.e. 



33 

holds balance postures, stays in place, stays on the mat). Higher scores reflect better 

control (for a maximum score of 12). 

Observations of Impulsivity control. 

Impulsivity during group sessions. Based on the observations during the 

group sessions, the four participants' control on impulsivity improved significantly. 

The contrast analyses for the group suggested that the linear trend confirmed the 

predicted pattern, th us impulsivity control was increased through the pro gram (t=3 .18, 

p=.05) with a large effect size of rcontras1=0.84. Since the effect size of the quadratic 

trend was also large, rcontrast=0.74, it is suggestive of a rapid clinical improvement 

followed by a plateau. 

Insert Figure 2.2 

Individual contrast analyses suggest that linear trend best explain the changes 

for participants 2 and 3 (rcontrasF0.61 and Ycontrast=0.68). For these participants, the 4th 

degree is also of importance ((rcontras1=0.54 and YcontrasF0.52), showing that the 

leaming curve is made of successive peaks and plateaus. Moreover, for participants 4 

and 5, the quadratic trend best explained the trend of change across the group sessions 

(rcontrast=0.70 and rcontrast=0.73). Curiously, for participants 2 and 3, there was an 

overall increase of control over impulsivity while for the two others, there was an 

increase around session 3 and 4, but there was a retum to the baseline level at session 

7 and 8. Worth noting that at session 7 everyone seemed to have a decrease in 

impulsivity control. 
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Impulsivity during home practice. During the home practice, the group 

contrast analyses of impulsivity control, suggested that the effect size of the linear 

trend is a large one, even if not statistically significant. Since the effect size of the 

linear trend was rcontrasF0.75, it is suggestive of a clinical improvement. This effect 

size is, however, mostly explained by the learning trend of participant 4 and 

participant 5. For the quadratic trend, the effect size was rcontrasF 0.005. 

Insert Figure 2.3 

Contrast analyses for each participant suggest that the linear trend confirmed 

the predicted improvement of control on impulsivity for participant 5 (rcontrast= 0.61 ). 

For this participant, the quadratic and cubic trend (rcontrast= 0.28, rcontrasF 0.45) also 

revealed that the curve is a composite of plateaus and a peak. Results of participant 4 

were explained by a cubic trend, (rcontrast= 0.56) that shows an improvement across 

sessions, but with oscillations along this improvement as illustrated by the importance 

of the linear trend (rcontrasF 0.51) and the quadratic trend (rcontrast= 0.54). For 

participant 3, although the quadratic trend best explained the change (rcontrasF 0.69), it 

does not suggest an overall improvement. Participant 2 was fairly stable throughout 

the program with a 4th trend revealing a pattern ofups and downs (rcontrast= 0.52). 

Observations of the Hyperactivity control. 

Hyperactivity during group sessions. For the control on hyperactivity during 

the group sessions, the group contrast analyses suggested that neither the linear 

(rcontrast= 0.44) nor the quadratic trends (rcontrasF0.44) confirm the predicted pattern. 
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This global effect is mainly due to participant 2, who scored 12 during session 1 and 

2, then dropped to 1 0 at session 3 and return to 12 for the rest of the sessions. The 

level of control remained optimal and constant throughout the sessions for each 

participant (M=12), which probably reflects a ceiling effect; as ali the participants 

had the maximum scores, therefore did not have much room for improvement. 

Insert Figure 2.4 

Hyperactivity during home practice. During the home practice, the group 

contrast analyses revealed a clinical improvement on hyperactivity control with a 

large effect size of the linear trend (rcontrast=0.76) and of the quadratic trend with 

rcontrasF0.62. 

The individual contrast analyses suggest that linear trends best explain the 

changes for participant 2 (rcontrast=0.78), participant 4 (rcontrasF0.70) and participant 5 

(rcontras1=0.87). ·.For each of these participants, the quadratic trend was also of 

importance (rcontrast= 0.47, 0.67 and 0.36), suggesting an improvement in the 

beginning and then a plateau. For participant 3, there was a sharp improvement from 

session 2 to session 3, followed by a floor effect from session 4 to 7 with a slight 

improvement at session 8, as revealed by the quadratic trend (rcontrast=0.22) and the 

cubic trend (rcontrasF0.59). 

Insert Figure 2.5 
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Observations of the Attention control. 

Attention during group sessions. For the group session observations, the 

magnitude of the effect size of the linear trend was rcontrasF 0.53 and the quadratic 

trend was rcontrasF0.65, suggesting clinical improvements for the control on attention. 

Individual contrast analyses suggest that the linear trend confirmed the 

predicted improvement of control on attention for participant 2 (rcontrasF0.89) while 

for participant 3, the cubic trend best explained the overall change (rcontrasF0.67), but 

the quadratic trend (rcontrasF0.39) suggests an improvement after session 5 then 

reached the maximum level, displaying a ceiling effect. Participants 4 and 5 did not 

demonstrate any change in their level of attention control, diplaying a ceiling effect. 

Insert Figure 2.6 

Attention during home practice. For the home practice observations, the 

group contrast analyses revealed a linear trend marginally significant (t=2.57,p=0.08, 

and a large effect size of rcontrasF 0.79, suggesting a clinical improvement. For the 

quadratic trend, the effect size was rcontrast= 0.31. 

Insert Figure 2. 7 

Contrast analyses of each participant suggests that the linear trend confirmed 

the predicted improvement of attention for participant 2 (rcontrasF0.72), participant 4 
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(rcontras1=0.70) and participant 5 (rcontrasF0.51) while for participant 3, the quadratic 

and the cubic trends are the most importants (rcontrasF0.43 for both) and suggested no 

large improvement but oscillations and plateaus. To be noted, for participant 2 and 3, 

the quadratic trend is also important with rcontrast of 0.54 and 0.60. This suggest an 

increase in the beginning with a plateau after session 3. For participant 5, over the 

linear trend, we can see a cubic and 4th trend (rcontrast=0.29 and 0.26), suggesting that 

the linear curve is punctuated of successive plateaus. 

ADHD Pre-Post analyses. On the Conners' Continuous Performance Test-II 

(CCPT-11), results suggest that there was no statistically significant change in the T­

scores of the number of commission errors between pre and post intervention (M= -

3.28, SD=3.53, t= -1.85,p=0.16). Although, considering the magnitude ofthe effect 

size (rcontrast =0.68), it leads us to believe that there was sorne clinical improvement in 

the number of the commission errors. 

Insert Figure 2.8 

Additionally, there was no statistically significant change in the number of 

omission errors (M= 11.46, SD= 39.52,p=0.60) or in the hit reaction time (M= -3.16, 

SD=6.18, p=0.38) between pre- and post-intervention, but the effect size of the hit 

reaction time was rcontrast = 0.46, which suggests that there were sorne significant 

clinical changes. 

Results on the Colour-Word interference test were not interpretable, due to an 

error in test administration. 
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On the Revised Conners' Parent Rating Scale (CPRS-R), there was a 

statistically significant change between pre- and post-intervention on the 

Hyperactivity subscale (M= -6.54, SD=3.53, t= -3.71 , p=0.03) for an effect size of 

rcontrast =0.88 (see Figure 9). 

Insert Figure 2.9 

The results of the linear trend analyses suggest that there was a statistically 

significant change between pre- and post-intervention on the aggressivity subscale 

(M= -7.42, SD= 3.49, t=-4.26, p=0.02) for an effect size of r contrast =0.90 (see Figure 

10). 

Insert Figure 2.10 

The analyses did not reveal any statistically s"ignificant difference between the 

means of the pre- and post-intervention scores for the subscales of inattention (M=-

0.71 , SD= 5.57, r contrast = 0.12), learning problems (M= -0.35, SD= 4.18, rcontrast = 

0.08), executive functioning (M= -1.41 , SD=5.44, r contrast = 0.25), or peer relations 

(M= 0.18, SD=0.35, r contrast = 0.45). Based on the effect size, however, sorne clinical 

improvement is suggested for the "peer relations" category. 

QoL 

The contrast analyses suggest that there was no statistically significant change 

for the group between pre- and post-intervention on the QLSI-C global scores (M=-
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0.34, SD=l.29, rcontrast = 0.22), though there was sorne missing data for participant 2 

due to high anxiety during the post-intervention assessment. When analyzed 

individually, however, participant 3 presented a small change (Tl =1.00; T2=0.37) 

and while participant 4 presented a more important improvement (Tl =3.56; T2=0.93). 

Results on the QLSI completed by the parents revealed no statistically 

significant change between pre- and post-intervention (M= -0.56, SD= 0.59, p=O.l5). 

The large effect size of r contrasF0.69, however, suggests that there were sorne 

meaningful changes in the QoL of the parents. Wh en analyzed individually, the 

contrast analysis suggested that parent 3 had an improvement between pre and post 

intervention, based on the contrast sum square of 1. 77 (the converted linear contrast 

with 1 degree of freedom was used, to keep the results standardized and interpretable). 

Discussion 

The purpose of this exploratory study was to assess whether or not it is 

feasible to use the Bali Yoga Pro gram with ADHD children and one of their parents. 

These results enabled us to answer three research questions: Is it feasible to provide 

an 8-week Bali Yoga Program to children suffering from ADHD and one parent? To 

what extent can this practice help decrease the presence and intensity of ADHD 

symptoms? And does the BYP-ADHD improve the quality of life of the children and 

their parent? 

First, based on the high level of attendance, the low attrition level, the high 

number of home practices and the positive feedback, it appears that it is feasible to 

use an 8-week program of Bali Yoga Pro gram for ADHD children and one parent. 

These results are consistent with the yoga and ADHD literature (Boeshansz, 2009; 

Jensen et al. , 2004; Peck et al. , 2005). 
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The second research question was to verify if this 8-week pro gram decreased 

the ADHD symptoms (inattention, hyperactivity and impulsivity). The results of the 

observations of the group sessions, the home practice, the CCPT-II and on the 

Revised Conn ers' parents Ra ting scale suggest that there was a decrease in the 

ADHD symptoms. More specifically, the large effect sizes of the group observations 

and the home practice suggest that attention improved during the practice and after 

the 8 weeks of BYP-ADHD. These results are consistent with other results in the 

yoga and ADHD literature (Chou et al., 2017; Peck et al., 2005; Steiner et al., 2012). 

The results of the group suggest an improvement for the group sessions 

observations for the impulsivity symptoms. Moreover, the large effect sizes obtained 

for the home practice observations suggest that BYP-ADHD can reduce the 

impulsivity symptoms during yoga practice. The results of the Commission errors on 

CCPT-II and the results of the aggressivity subscale on the CPRS-R suggest that 

impulsivity was decreased after the 8 week-program of BYP-ADHD. These results 

are similar to those of the yoga and ADHD literature (Boeshansz, 2009; Chou et al., 

2017; Purohit et al., 2017; Roger, 2016). 

The decrease on the hyperactivity subscale of the CPRS-R confirmed the 

effect of the BYP-ADHD on the hyperactivity level. These results are supported by 

the results seen in the yoga and ADHD literature (Boeshansz, 2009; Chou et al., 2017; 

Jensen et al., 2009). Home practice observations present large effect size suggesting 

that BYP-ADHD can reduce the symptoms of hyperactivity during yoga practice. 

During the group sessions, however there was a ceiling effect. This effect let us 

suppose that the measure was not enough sensitive to show changes in hyperactivity 

over time. 

The group' s results suggest an improvement of the inattention symptoms for 

the group sessions observations. Moreover, the large effect sizes of the home practice 
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observations suggest that BYP-ADHD can reduce the symptoms of inattention during 

yoga practice. These results are similar to those of Boeshansz (2009), Chou et al. 

(20 17), Purohit et al. (20 17), and Roger (20 16). 

Furthermore, qualitative observations throughout the group sessions also 

suggest that the children showed, during yoga practice, an increase in the ability to 

inhibit distractions, a decrease in hyperactivity, and increased attention in following 

the instructions. They also increased their ability to rest, to stay focused, to relax, 

close their eyes and maintain the balance postures. The present results are consistent 

with the literature on yoga and ADHD (Chou & Huang, 2017; Galantino, Galbavy, & 

Quinn, 2008). 

Finally, the third aim was to answer the question: does the Bali pro gram 

increase the Quality of Life of the children and that of their parent? The children's 

results on the QLSI-C showed no significant change in the QoL after the Bali Yoga 

Program. Parent's quality of life did not show statistical significant change, but the 

large effect size suggests that there might be a notable improvement between the 

initial assessment and post intervention. 

In conclusion, the BYP-ADHD did have an impact on the core symptoms of 

ADHD after 8 weeks of regular practice, during the sessions and as measured at the 

post-intervention assessment. These results are very promising and suggest that not 

only is the Bali Yoga Pro gram feasible, but it also reveal that an 8-week pro gram can 

decrease sorne of the main ADHD symptoms and has a notable impact on the parent's 

quality of li fe, during practice. 

Limits 

Despite the positive results of the research, it is important to mention sorne 

limitations that can exp lain sorne of the abovementioned results. The most important 
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limitation is that the number of participants was very small. Moreover, there was no 

control group to compare with. This clearly impacts the generalizability of the study, 

it nevertheless indicates that the statistically significant effects, and nearly significant 

effects are more likely to be clinically significant and are less likely to be artifacts of 

a very large sample size. Another limitation is the fact that the post-intervention 

assessment overlapped with the end of the school year, final exams and the beginning 

of summer. Moreover, the fact that there was sorne missing data from one participant 

(participant 01) reduced the number of participants included in the analyses, which 

affected the results. One of the measurement tools (Colour-word interference test) 

was not applied consistently ( 45s versus all the words). The program was taught by 

the researcher, and as such could represent sorne bias. Further studies could mesure 

how these gains are sustainable long-term, and how generalizable they are in the 

children' s lives. 

Pratical recommendations 

In order to improve the program for future research, based on the ideas 

collected from the children, the parents, the yoga teacher and the 'difficulties' 

encountered, the following recommendations represent ways to improve the program 

of this pilot study. 

In terms of the QoL children evaluation, the tools that was used in this study 

could be improved by using the web version of the QLSI-C, now available. We also 

suggest to modify the practice diary and the items of the observation grid used during 

the sessions to more direct positive statements (i.e. rem ove the double negatives). 

There should also be a better screening tool for excluding participants with severe or 

overly complex symptoms and persona! situations. 

In terms of the yoga pro gram per se (the postures, the sequence, the rhythm 

and the de li very), it is recommended that the yoga teacher take more time to teach the 
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initial postures in the first sessions, putting more emphasis on the multiple variations 

for each posture. In terms of the breathing exercises, adding the viloma breathing 

technique could be beneficiai for calmness (Saoji, Raghavendra, & Manjunah, 20 18). 

Furthermore, the participants mentioned that they would prefer more active postures. 

One suggestion was to increase the number of relaxation sequences as the program 

progresses. 

With respect to logistics, one improvement would be to ask the participants to 

arrive 15 minutes prior to the class, to give more time for them to settle in, and have 

time to ground themselves before starting. Adding more time to mingle at the 

beginning, but especially at the end the sessions was also suggested. Another aspect 

would be to give instructions to leave their shoes and their worries outside the 

classroom door. We also recommend removing the blankets, because they can be 

very distracting for the children. Lastly, the number of teachers involved should be 

adjusted according to the number . of participants, and more assistance should be 

provided to the participants during the session. 

A further recommendation would be to provide an audio version of the 

complete sequence of the postures for the home practice, to give a good example of 

the pace. The rationale behind an audio version is that it can prevent participants 

focusing on their performance, as compared to a video guide which may result in 

participants trying too hard to match the physical postures as displayed in the video. 

Future research 

Sorne of the observations and qualitative information collected suggest that 

the parent-child relationship benefited from the group sessions and home practice. 

Future research should investigate this further and measure the impact of the Bali 

Yoga Program on the parent-child relationship. This would be particularly useful 

given the research indicating that the parent-child relationship often suffers as a result 



44 

of the symptoms of ADHD in children (as well as undiagnosed ADHD symptoms in 

the parents). Understanding specifie mechanisms involved in Bali yoga and ADHD 

could be investigated further by examining the impacts of the program in a 

randomized control trial, with a bigger sample. Furthermore, following more 

extensive research substantiating the efficacy of this program, it could also be very 

useful to examine the neurobiological underpinnings of the changes that are 

implicated in this program using a variety of neuropsychological and neuroimaging 

measures. 

Implications 

The demonstrated feasibility of the Bali Yoga Pro gram for ADHD children and their 

parents, supports to the idea that yoga may constitute an interesting complementary 

treatment for this most co mm on neurodevelopmental disorder. Furthermore, this 8-

week yoga program represent an accessible and inexpensive complementary 

treatment. 
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Table 2.1. 

Complete sequence of the postures in the group sessions. 

En!!lish Sanskrit 

1 Standing stretch (Bird) 

2 Guided relaxation Savasana 

3 Stretch (Starfish) 

4 Reiuvenation (Flamango) Padottanasana 

5 Wind relieving (Egg) Pavanamuktasana 

6 Spinal twist (Pretzel) Shiva udarakarshanasana 

7 Boat levell Naukasana level 1 

8 Plow Halasana 

9 Candie Sarvangasana 

10 Bridge Setu bandha sarvangasana 

11 Churing the mill (Stir the soup) èhakki chalanasana 

1.2 Boat Naukasana 

13 Sandwich pose Paschimottanasana 

14 Butterflv Badhakonasana 

15 Hero Virasana 

16 Downward dog Adho mukha svanasana 

17 Tree Vrksasana 

18 Crocodile Makarasana 

19 Locust pose Salabhasana 

20 Bow Dhanurasana 

21 Cobra Bhuiangasana 

22 Cat Mariarvasana 

23 Ti ger Utthita cakravakasana 

24 Child's pose Balasana 

25 Om chant Om 

26 Final relaxation Savasana 
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Table 2.2. 

Demographies and medication information for each participant. 

PAge G Diagnosis Sin ce Medication Dosage Classes Average 
number of 
home practices 

1 8 M MixADHD 2014 Biphentin 20mg 6/8 2.63 (relax only) 

2 12 F MixADHD 2013 * * 7/8 3.78 

3 8 F Impulsive- 2015 Stratera 35mg 8/8 3.5 
hyperactive Concerta 36mg 

4 10 M Impulsive- 2015 Biphentin 70mg 7/8 3.63 
hyperactive Intunity 3mg 

5 9 M Impulsive- 2015 Vyvance 30mg 6/8 3.38 
hyperactive 

P= participant; G= Gender; M= male; F= female; *=no medication, relax= relaxation 
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Figure 2. 2. Global scores of the impulsivity control in the observations of the group 

sessions for the participants (n=4). 
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Figure 2. 5. Global scores on hyperactivity control in the home practice observations 

for the participants (n=4). 
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Figure 2. 6. Global scores on inattention control in the group session observations for 

the four participants (n=4). 



12 

10 

~ 8 
'i: 

::::J 
"C cu 
-~ e u 
~ ttl 

§ c. 6 
u . cu 
§ E 

·,~:; 0 
c..c 
cu 
~ 4 

2 

Tl T2 T3 T4 TS T6 T7 T8 

. Weeks 

----+-- subject 2 

---- subject 3 

____..,_ subject 4 

~subjectS 

- · · - · Linear (subject2) 

--------- Linear (subject 3} 

""""-- · Linear (subject 4) 

................. Linear (subject 5) 

61 

Figure 2. 7. Global attention scores in the home practice observations for the four 
participants (rt=4). 
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Participants 

Note. * statistically significant change 

Figure 2.8. CPT-II commission T-scores for the participants (n=4) 
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Figure 2.9. CPRS-R T-scores on the hyperactivity subscale for the participants (n=4). 
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Figure 2.10. CPRS-R T-scores of the aggressivity subscale for the participants (n=4). 



CHAPITRE III 

CONCLUSION 

Dans ce chapitre suivront une présentation des résultats et des interprétations, les 

apports de 1' étude, les recommandations pour les recherches futures, ainsi les forces 

et limites de cette recherche. 

3.1 Présentation des participants 

L'objectif de cette recherche était d'évaluer la faisabilité d'un programme de yoga de 

huit semaines, basé sur la méthode Bali (PYB-TDAH : programme de yoga Bali pour 

enfants atteints du TDAH), avec des enfants atteints du TDAH et un de leurs parents. 

Cette recherche a été développée afin d'explorer les bienfaits de ce programme 

comme intervention complémentaire pour le trouble neurodéveloppemental le plus 

commun à 1' enfance. La participation des parents, un des aspects novateurs de cette 

recherche, semblait essentielle, considérant l'importance du facteur héréditaire du 

TDAH, l'influence de la relation parent-enfant sur la qualité de vie de l'enfant et du 

parent, et aussi le soutien pouvant être apporté par le parent durant le programme. 

Cette recherche a permis de répondre aux questions de recherche suivantes: 

Dans quelle mesure le PYB-TDAH de huit semaines, à raison d'une séance d'une 

heure par semaine, est-il réalisable auprès d'enfants TDAH et d'un de leurs parents? 

Dans quelle mesure la pratique de la méthode Bali peut-elle diminuer l'intensité et la 



66 

présence des symptômes du TDAH et améliorer la qualité de vie des enfants et de 

leurs parents? 

Avant de passer aux résultats des analyses statistiques, il importe de revenir sur les 

caractéristiques des enfants afin de mieux comprendre les résultats. Voici une 

description de chaque participant, selon les observations qualitatives : 

Le participant 1 

Même si ce participant a été exclu des analyses de tendance à cause de tous les 

événements stressants qu'il a vécus pendant le programme, événements qui ont 

grandement affecté ses résultats, certaines observations le concernant sont 

intéressantes à rapporter. Le participant a eu des difficultés à remplir les 

questionnaires et à suivre les consignes durant les séances de groupe, et a démontré 

peu de discipline pour la pratique à la maison. Le contexte familial a visiblement nui 

à sa pratique et à son fonctionnement. Par contre, au-delà des difficultés, lors des 

premières séances de groupe, il y a eu quelques améliorations (écoute, calme, 

diminution de 1' agitation, meilleure capacité à suivre les instructions). Lors des 

séances, il jouait régulièrement avec le matériel (couverture, bolster, matelas de yoga). 

À partir du deuxième cours de yoga, la professeure de yoga qui assistait au cours lui a 

accordé plus d'attention en l'aidant à accomplir les postures et à ramener son 

attention sur sa propre pratique. Il a très bien réagi aux premières rencontres en étant 

plus capable de suivre les instructions (à un rythme plus lent), en étant capable de 

rester immobile durant les périodes de relaxation et, de manière générale, en étant 

moins distrait lors des cours. Par contre, les améliorations ont régressé à partir de la 

cinquième séance. Les différents stresseurs mentionnés dans la section des résultats 

(c.-à-d. changement de médication, conflits familiaux, désapprobation du père pour le 

projet de recherche, décès de son chien et adoption d'un nouveau chiot) pourraient 

expliquer cette régression. 
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La participante 2 

Quant à la participante 2, elle se présentait comme une enfant assez calme et 

indépendante. Lors de la pratique à la maison, elle était celle qui prenait l'initiative de 

commencer la pratique, ou encore, elle 1' accomplissait par elle-même. Par ailleurs, 

elle a rapidement intégré la pratique des postures à son quotidien, pratiquant en 

moyenne 3. 78 fois par semaine (en mettant en placè la pratique de postures avant de 

se coucher). Lors des évaluations, elle a refusé de répondre à certaines questions, en 

bloquant et en étant incapable de répondre aux questions. Elle a été incapable de 

répondre à l'ISQV -E lors de l'évaluation post-intervention. 

Lors des pratiques de groupe, elle paraissait facilement distraite et semblait parfois 

observer les autres et être influencée par leurs comportements. Plus les séances 

progressaient, plus la participante était ancrée et concentrée dans la pratique et 

capable de fermer les yeux. 

La participante 3 

Les parents de la participante 3 la décrivaient comme très difficile. À la maison, elle 

dérangeait souvent et interrompait les pratiques. Lors des premiers cours, elle 

semblait facilement distraite, regardait autour d'elle et ne fermait pas les yeux durant 

les moments de relaxation. Facilement influençable, elle copiait le comportement de 

son voisin lorsque celui-ci jouait avec le matériel. Durant le programme, elle a eu 

quelques difficultés avec certaines postures, mais plus les séances progressaient, plus 

sa capacité à suivre les instructions, à se reposer entre les postures actives, à fermer 

les yeux et à effectuer des postures d'équilibre s'amélioraient. 
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Le participant 4 

Le participant 4 s'est montré, dès la première rencontre d'évaluation, extrêmement 

motivé et impliqué. Il a suivi avec beaucoup d'attention et d'intérêt tous les cours de 

groupe. Il se présentait comme un garçon très intelligent et calme. Il a rapidement 

appris la séquence de postures et semblait très calme lors des périodes de relaxation. 

Sa pratique s'est améliorée de semaine en semaine, grâce à 1' amélioration de sa 

capacité à se relaxer et à tenir en équilibre. 

Le ·participant 5 

Le participant 5 était un jeune garçon timide et très poli. Durant les pratiques de 

groupe, il était d'abord facilement influençable et regardait beaucoup autour de lui, 

mais plus les semaines avançaient, plus il se concentrait sur sa propre pratique. Sa 

capacité à fermer les yeux et à relaxer s'est améliorée. À la fin du programme, il a 

rapporté qu'il aurait aimé que le programme soit plus actif et plus dynamique. Sa 

mère a décrit que la pratique à la maison a su créer de très beaux moments en famille. 

Elle a aussi indiqué que la pratique de yoga avait amélioré son endormissement et lui 

avait appris à mieux respirer. 

En conclusion, chaque participant a développé . au cours du programme diverses 

habiletés, ou encore a amélioré certaines compétences. 

3.2 Synthèse et interprétation des résultats 

Le premier objectif était d'évaluer la faisabilité d'une intervention de yoga en 

mesurant le taux d'attrition, les présences et les absences au cours de groupe, 

l'intégration de la pratique à la maison ainsi que le niveau général de satisfaction. Ces 

informations, collectées auprès de plusieurs sources (enfants, parents, professeure de 
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yoga, observatrice durant les séances de yoga), suggèrent que ce programme est 

réalisable. Ces résultats s'expliquent entre autres par 1' enthousiasme et 1' engagement 

des parents et des enfants. Par ailleurs, pour ce qui est de la pratique à la maison, les 

participants ont rapporté avoir beaucoup apprécié le matériel fourni (les livrets de 

postures, la clé USB qui contenait le fichier audio de la relaxation et les tapis de yoga 

fournis). Ces résultats sont cohérents avec les autres recherches présentes dans la 

littérature scientifique du yoga sur la faisabilité de la pratique du yoga comme 

intervention auprès des enfants souffrant d'un TDAH (Boeshansz, 2009; Chou & 

Huang, 2017; Jensen & Kenny, 2004; Peck, Kehle, Bray, & Theodore, 2005; Xu, 

Strathearn, Liu, Yang, & Bao, 20 18). Au nombre des facteurs qui peuvent expliquer 

ces résultats positifs en ce qui concerne l' assiduité au programme, on retrouve 

l' implication des parents, qui eux-mêmes rapportent de manière subjective avoir 

bénéficié des séances de yoga. Les quelques absences à certaines séances pourraient 

être expliquées par le fait que la fin du programme coïncidait avec la fin de 1' école, ce 

qui est souvent synonyme de plus de sorties ainsi que de plusieurs activités et 

changements, ce qui pouvait entrer en compétition avec le programme de yoga. 

Le deuxième objectif était d' évaluer si ce programme permettait une diminution des 

symptômes. Cette évaluation a été effectuée à 1' aide de divers outils psychométriques. 

En outre, plusieurs questions sur les comportements des enfants, lors des observations 

en séance de groupe et lors de la pratique à la maison, ont également été collectées et 

analysées. Ces observations subdivisées en catégories (impulsivité, inattention et 

hyperactivité) suggèrent que le PYB-TDAH diminue les symptômes du TDAH. 

Les analyses de contraste suggèrent que la direction des changements correspond aux 

hypothèses. De plus, 1' ampleur des tailles d' effet du changement dans le temps, 

basées sur les observations du groupe pendant les séances et celles des pratiques à la 

maison, souligne plusieurs améliorations cliniques à la suite du PYB-TDAH en ce qui 

concerne l' impulsivité, l'hyperactivité ainsi que l' attention. Ces résultats convergent 
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avec les résultats des recherches précédentes sur le yoga comme intervention auprès 

des enfants souffrant d'un TDAH (Chou & Huang, 2017; Peck, Kehle, Bray, & 

Theodore, 2005; Steiner, Sidhu, Pop, Frenette, & Perrin, 2012). 

Plus précisément, l'amélioration de l'impulsivité lors des séances de groupe pourrait 

être expliquée par divers facteurs, dont le rythme lent du PYB, les techniques de 

respiration ainsi que les thèmes de psychoéducation (qui incluent la façon de 

respecter ses limites), qui ont pu permettre aux participants d'apprendre à s'auto­

observer, à mieux comprendre la nature de leur problème, et à prendre leur temps au 

lieu d'être hyperréactifs. Par ailleurs, la régression des résultats à la septième séance 

(pour 1' ensemble du groupe) pourrait être expliquée par la période de fin de 1' école 

avec laquelle les dernières séances de groupe correspondaient. 

Pour ce qui est des observations à la maison, l'ampleur des tailles d'effet suggère une 

amélioration clinique. De plus, il semble que les participants 4 et 5 aient démontré un 

meilleur contrôle de leur impulsivité. Ces résultats permettent de penser que 

huit semaines de séances hebdomadaires de groupe et de la pratique à la maison 

améliorent le contrôle des enfants sur leur impulsivité, un des symptômes principaux 

des TDA et TDAH. 

D'autre part, les résultats des observations au cours des séances de yoga en ce qui 

concerne l'hyperactivité n'ont pas révélé de changement au fil des semaines de 

1' intervention. Ces résultats pourraient être expliqués par un effet plafond, puisque 

presque tous les participants ont obtenu les résultats maximaux, soit de 12 sur 12. 

Une des causes pourrait être le fait que les questions du journal étaient formulées 

avec des doubles négatifs qui peuvent être difficiles à comprendre. Pour ce qui est des 

résultats des observations à la maison, l'ampleur des tailles d'effet suggère des 

améliorations cliniques pour trois des quatre participants. Ces améliorations 

- --- ------ ----
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pourraient être expliquées par les composantes actives du PYB-TDAH, soit le rythme, 

les postures, la respiration et les thèmes de psychoéducation. 

Au niveau de l'attention, les résultats des observations des pratiques à domicile 

soulignent l'impact positif du programme pour trois des quatre participants. Lors des 

pratiques de groupe, la taille d'effet des résultats du groupe suggère une tendance à 

l'amélioration. Par ailleurs, il est important de mentionner qu'ici aussi, on peut noter 

un effet plafond . pour deux des participants, qui ont obtenu les résultats maximaux 

tout au long du programme. 

Aux observations en groupe et à la maison s'ajoutent les mesures pré et post­

intervention, dont les résultats révèlent une amélioration au niveau de l'impulsivité, 

l'hyperactivité et l'attention. Les résultats du CCPT-II soulignent la réduction des 

symptômes d'impulsivité par une amélioration du nombre d'erreurs de commission. 

Les résultats sur la sous-échelle d'agressivité du Revised Conners' Parents Rating 

scale (CPRS-R; Conners, 1997) appuient également cette hypothèse. 

De plus, une diminution des symptômes d'hyperactivité a été observée sur la sous­

échelle d'hyperactivité du Revised Conners' Parents Rating scale (CPRS-R; Conners, 

1997). L'ampleur de la taille d'effet de la sous-échelle de relation avec les pairs du 

CPRS-R, (Conners, 1997) suggère également des effets positifs du PYB-TDAH. 

Pour la troisième question de recherche, à savoir si le PYB-TDAH améliore la qualité 

de vie des participants (enfants et parents), les résultats des enfants ne montrent 

aucune différence significative entre l'évaluation préintervention et l'évaluation post­

intervention. En ce qui concerne les résultats de la qualité de vie des parents sur 

l'ISQV, l'ampleur des tailles d'effet suggère une amélioration cliniquement notable 

entre les deux temps de mesure. Il se pourrait par ailleurs que 1' ampleur de 

l'amélioration ait été amoindrie par le fait que le deuxième moment d'évaluation 
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post-intervention ait coïncidé avec la fin des classes, ce qui peut être assez anxiogène 

et avoir une influence sur la qualité de vie à la fois des parents et des enfants. 

Néanmoins, plusieurs améliorations ont été observées de manière qualitative durant 

les séances de groupe. Au fil des semaines, les enfants ont démontré une meilleure 

capacité à inhiber les distractions, en étant plus capables d'écouter les instructions, de 

se reposer, de rester concentrés, de relaxer, de fermer les yeux et de garder les 

postures d'équilibre. 

3.3 Apports de l'étude 

Cette étude se démarque puisqu'il s'agit de la première recherche québécoise qui 

étudie la méthode Bali avec des enfants souffrant d'un TDAH tout en faisant 

participer un de leurs parents. Également, cette étude est une des seules à mesurer la 

qualité de vie des participants. Les résultats prometteurs de cette recherche 

représentent donc une première étape qui nécessitera par la suite des études avec 

différents groupes contrôle afin de mieux comprendre les effets du programme PYB­

TDAH. De plus, le fait que les résultats révèlent souvent des effets de grande taille 

sur plusieurs dimensions du TDAH légitime le fait d'entreprendre des études de plus 

grande envergure. 

Plus précisément, ce qui distingue cette recherche est le type de yoga employé, soit la 

méthode Bali, et le programme utilisé. Les protocoles des autres recherches de la 

littérature incluent seulement les éléments suivants : relaxation, respiration et postures. 

Cependant, la méthode Bali est riche en outils, puisqu'elle combine postures, 

exercices de visualisation, psychoéducation sur des thèmes simples (TDAH, 

respiration, stress, puissance du corps), techniques de respiration et apprentissage des 

principes de présence attentive (comment observer les pensées et les laisser passer). 
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L'accent est mis sur la façon d'apprivoiser l'esprit (fame the mind). Cette méthode 

focalise sur 1' apprentissage de la différence entre 1' activation et le repos, entre le 

calme et 1' énergie. Elle met 1' accent sur les capacités du corps à générer ce dont il a 

besoin. Un autre des aspects principaux de cette méthode est le fait qu'elle insiste sur 

l'importance de respecter ses limites, l'importance de se connaître, la persévérance et 

la patience, au lieu de la performance. Les divers aspects de cette méthode permettent 

plusieurs apprentissages valides autant pour les enfants que pour les parents 

impliqués. De plus, le type de yoga utilisé se concentre sur 1' apprentissage que le 

corps et 1' esprit fonctionnent ensemble, que la respiration peut être utilisée comme 

pont entre les deux, et qu'il est important de s'ancrer dans le moment présent au 

moyen de la respiration et des sensations physiologiques afin de ralentir 1' esprit qui 

court parfois trop rapidement. 

3.4 Les implications cliniques 

Alors que le TDAH affecte les différentes sphères de vie de milliers de familles, cette 

recherche pionnière permet de conclure que le PYB-TDAH pourrait être utilisé 

comme complément utile aux autres stratégies populaires (médication, 

psychothérapie, etc.). Grâce à son accessibilité, à son absence d'effets secondaires 

ainsi qu'à ses bénéfices psychologiques, cette intervention s'intègre facilement à 

d'autres stratégies. De plus, les bienfaits associés à la pratique semblent pallier les 

effets secondaires de la médication (meilleur endormissement, tensions, etc.). 

Sur la base des résultats de cette étude préliminaire, voici les recommandations pour 

les recherches futures. D'abord, il serait essentiel de répliquer 1' application du 

protocole avec plus de participants et un groupe contrôle. Dans le futur, d'autres 

recherches pourraient également mesurer l'effet à moyen terme (trois et six mois) ou 

encore à long terme (un an post-intervention) ainsi que comparer différentes 
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interventions (médication vs PYB-TDAH; neurofeedback vs PYB-TDAH; pleine 

conscience vs PYB-TDAH; etc.). Par ailleurs, des études sur 1' efficacité et 

1' efficience des différentes stratégies ainsi que sur les coûts associés à celles-ci 

pourraient être pertinentes. Un autre aspect serait d' étudier l'effet de l'application du 

PYB-TDAH à toute la famille, y compris la fratrie. Il serait également pertinent 

d'évaluer la relation entre le niveau de sévérité des symptômes et les effets du 

programme, afin de connaître mieux le type d'enfants les plus susceptibles de profiter 

du PYB-TDAH. Nous avons vu que certains participants de notre étude affichaient de 

meilleurs progrès que d' autres. On peut remarquer que les enfants avec les difficultés 

les moins sévères semblent avoir mieux réagi, alors que les enfants avec plus de 

comorbidité semblent avoir fait des progrès moins prononcés. Nous suggérons que les 

enfants présentant une plus grande intensité de symptômes pourraient bénéficier d'un 

programme avec une supervision plus individualisée, où les postures sont révisées 

individuellement. 

De plus, afin de continuer à mieux comprendre l' effet d'un programme de huit 

semaines avec des enfants TD AH, il pourrait être très intéressant de mesurer et 

d'étudier la relation parents-enfants; D'autres aspects qui nécessiteraient d'être 

approfondis sont les systèmes neurobiologiques impliqués ainsi que 1' effet du PYB­

TDAH sur le sommeil (1 ' endormissement, les réveils, la qualité du sommeil), 

l' anxiété, l'humeur et la régulation émotionnelle. 

3.5 Les limites 

Tout en gardant en tête les effets positifs de cette recherche, il est important de 

mentionner quelques limites qui peuvent expliquer certains des résultats. Comme 

mentionné précédemment, une des limites inhérentes à tout protocole à cas unique est 

évidemment le petit nombre de participants. Également, le fait que la fin de la 

-- --- -- - ----- --
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recherche a coïncidé avec la fin de 1' année scolaire, les examens et le début de 1' été a 

pu influencer le niveau d'anxiété et d'excitation des participants. De plus, 

malheureusement, un des outils de mesure a été mal appliqué, c'est-à-dire que les 

directives du D-KEFS appliquées à l'évaluation préintervention ont été interchangées 

avec les instructions du Stroop, mais à l'évaluation post-intervention, les instructions 

du D-KEFS ont été administrées, rendant les résultats non interprétables. Un autre 

point qui pourrait avoir affecté la validité interne des résultats est le fait que le 

programme a été enseigné par la chercheure principale. 

Afin d'améliorer le programme de yoga Bali pour les enfants souffrant d'un TDAH, 

voici plusieurs modifications que nous proposons d'apporter au protocole pour les 

prochaines études. Ces suggestions ont été élaborées grâce aux idées et commentaires 

collectés auprès des parents, des enfants, de la prof es seure de yoga et de 1' assistante 

de recherche. Voici donc une liste des améliorations qui seront apportées au protocole 

afin de le bonifier. 

Les améliorations suggérées incluent 1' ajout de détails dans les explications de la 

professeure de yoga concernant les postures initiales lors des premières rencontres, ou, 

en d'autres mots, la description des autres possibilités l~rs de la présentation initiale 

des postures. Nous proposons également d'ajouter des exercices de respiration de 

type Viloma (qui consistent à bloquer une narine et respirer d'un seul côté à la fois, 

puis répéter de l'autre côté) pour leurs bienfaits (Saoji, Raghavendra, & Manjunath, 

20 18). Par ailleurs, des postures plus actives et des séquences plus rythmées seraient 

à ajouter à la séquence actuelle (planche et planche latérale, posture du danseur). De 

fait, une alternance de postures actives et de repos serait souhaitable de façon à ce que 

les enfants apprennent cette alternance d'activité et de repos. Cet ajout permettrait 

aussi de maintenir plus facilement 1' attention des enfants. 
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Pour ce qui est des mesures utilisées, nous recommandons l'utilisation de la version 

électronique de l'ISQV-E, maintenant disponible. Par ailleurs, certaines modifications 

dans le journal de bord seraient nécessaires pour obtenir plus de renseignements et, 

surtout, enlever les questions à double négation. 

3.6 Conclusion 

La hausse de la popularité, dans les dernières années, de la pratique de yoga semble 

avoir favorisé le recrutement et la réponse positive des parents. Par ailleurs, cette 

popularité croissante est venue justifier l'importance de faire une évaluation 

scientifique des apports de la pratique de yoga chez les enfants TDAH. Pour conclure, 

le PYB-TDAH a eu un effet positif sur les symptômes principaux du TDAH après 

huit semaines de pratique régulière. En résumé, ces résultats impliquent que le 

programme est non seulement faisable, mais permet une réduction des symptômes 

TDAH et une amélioration de la qualité de vie des parents. Ce projet est le premier à 

explorer la méthode Bali avec les enfants. De plus, cette recherche est une des seules 

à inclure l'implication des parents et à évaluer la qualité de vie des parents et des 

enfants. Ces résultats sont similaires à ceux d'études précédentes qui ont démontré 

que le yoga peut être utilisé comme stratégie complémentaire à la médication 

(Boeshansz, 2009; Chou & Huang, 2017; Jensen & Kenny, 2004; Peck, Kehle, Bray, 

& Theodore, 2005; Xu, Strathearn, Liu, Yang, & Bao, 2018). 



ANNEXE A 

THÈMES PSYCHOÉDUCATIF DES SÉANCES 

Thèmes des sessions 

Semaine 
Thèmes 

1 Introduction TDAH générale (symptômes et facteurs familiaux) 

2 Réduire les effets du TDAH par le yoga 

3 Importance de la relaxation 

4 Le pouvoir d'un esprit concentré et de la visualisation positive. 

5 Les bienfaits des postures 

6 Les bienfaits de la respiration 

7 L'importance de la pratique quotidienne du yoga 

8 Retour sur les bénéfices de la pratique à long terme 
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APPENDICE A 

APPROBATION ÉTHIQUE 

UQAM j Comités d'éthique de la recherche 
avec des êtres humains 

CERTIFICAT D'APPROBATION ÉTHIQUE 

No. de certificat : 892 

Certificat émis le: 18-01-2017 

Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des êtres humains (GERPE 4: sciences humaines) a 

examiné le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques habituelles ainsi qu 'aux normes établies par la 

Politique No 54 sur l'éthique de la recherche avec des êtres humains (Janvier 2016) de I'UOAM. 

Titre du projet: 

Nom de l 'étudiant: 

Programme d'études: 

Direction de recherche: 

Modalités d'application 

ËTUDE DE FAISABILITÉ DE L'UTILISATION DE LA MÉTHODE DE YOGA BALI 
ET SES EFFETS AUPRÈS DES ENFANTS AYANT UN TROUBLE DU DÉFICIT 
DE L'ATIENTION AVEC HYPERACTIVITÉ 

Fabienne GIRARD-BËRIAUL T 

Doctorat en psychologie 

Gilles DUPUIS 

Toute modification au protocole de recherche en cours de même que tout événement ou renseignement pouvant affecter 

l'intégrité de la recherche doivent être communiqués rapidement au comtté. 

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit être communiquée au comité dans les meilleurs 

délais. 

Le présent certificat est valide pour une durée d'un an à partir de la date d'émission. Au terme de ce délai , un rapport 

d'avancement de projet doit être soumis au comité, en guise de rapport final si le projet est réalisé en moins d'un an, et en guise 

de rapport annuel pour le projet se poursuivant sur plus d'une année. Dans ce dernier cas, le rapport annuel permettra au 

comité de se prononcer sur le renouvellement du certificat d'approbation éthique. 
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Thérèse Bouffard 
Présidente du GERPE 4 : Faculté des sciences humaines 
Professeurs, Département de psychologie 
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FORMULAIRES ET QUESTIONNAIRES 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ENFANT 

TITRE DE L'ÉTUDE : ÉTUDE DE FAISABILITÉ DE L'UTILISATION DE LA 
MÉTHODE DE YOGA BALI AVEC DES ENFANTS 
AYANT UN TROUBLE DU DÉFICIT DE L'ATTENTION 
AVEC HYPERACTIVITÉ 

INVESTIGATEUR PRINCIPAL : Gilles Dupuis, Ph.D. (directeur de thèse à I'UQAM) 
Fabienne Girard-Bériault, B.A. {candidate au 
doctorat) 

INTRODUCTION 
Dans le cadre d'une thèse au doctorat, je t'invite à participer à une étude portant sur 
l'évaluation des effets d'une pratique de yoga en douceur (méthode Bali) sur tes symptômes 
du TDAH et sur ta qualité de vie et celle de ton parent. La durée du projet est environs deux 
mois. 

DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 
Je vais te rencontrer, toi et ton parent, une première fois pour environ une heure afin de 
remplir des questionnaires sur ta qualité de vie et sur tes symptômes du TDAH. Ton parent 
complètera également un questionnaire sur sa qualité de vie au même moment. Par la 
suite, les séances de yoga commenceront au début janvier. Les cours d'une heure seront 
une fois par semaine, pour huit semaines. Tu recevras également des instructions pour 
pratiquer à la maison avec ton parent. 

À la fin du programme de yoga (soit après deux mois), tu seras rencontré une autre fois 
pour compléter à nouveau les questionnaires portant sur tes symptômes et sur ta qualité de 
vie. 

Les cours de yoga se donneront dans les locaux de I'UQÀM, 
au pavillon SU, 

Version 11 janv. 16 
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situé au 1 00 Sherbrooke Ouest, 
Montréal (Québec), 
H2X 3P2. 

Initiales du sujet : _ 



R~QUESETDËSAGRËMENTS 
Il n'y a aucun risque ou désagrément connu suite à ces séances. 

NATURE DE LA PARTICIPATION 
Tu es libre de participer à cette étude ou d'arrêter de participer à la recherche à n'importe 
quel moment. 

CONFIDENTIALITË 
Tous les renseignements recueillis à ton sujet au cours de l'étude demeureront strictement 
confidentiels, dans les limites prévues par la loL 

QUESTIONS 
Si tu as des questions concernant cette étude, tu peux communiquer, ou ton parent peut 
communiquer avec Fabienne Girard-Bériault, au numéro (514)757-7906. 

SIGNATURES 

J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de cette étude. 

Je, _____________ ________ ,accepte de 
participer au présent projet de recherche. 

Signature de l'enfant Date 

Je certifie qu'on a expliqué au sujet la nature du projet de recherche ainsi que le contenu du 
présent formulaire, qu'on a répondu à toutes ses questions et qu'on a indiqué qu'il reste à 
tout moment libre de mettre un terme à sa participation. Une copie signée du présent formu­
laire de consentement lui est remise. 

Signature de la chercheure-étudiante Date 

Signature du directeur de recherche Date 

Version Juillet 2016 Initiales du sujet : _ 
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UQÀM 1 Université du Québec 
à Montréal 

TITRE DE L'ÉTUDE : 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT PARENT 

ÉTUDE DE FAISABILITÉ DE L'UTILISATION DE LA 
MÉTHODE DE YOGA BALI AVEC DES ENFANTS 
AYANT UN TROUBLE DU DÉFICIT DE L'ATTENTION 
AVEC HYPERACTIVITÉ 

INVESTIGATEUR PRINCIPAL : Gilles Dupuis, Ph.D. (directeur de thèse à I'UQAM) 
Fabienne Girard-Bériault, B.A. (candidate au 
doctorat) 

COMMANDITAIRE : 

INTRODUCTION 

Aucun. Les fonds proviennent du laboratoire 
d'Études en Psychologie de la Santé et la Qualité de 
Vie de Gilles Du puis, Université du Québec à 
Montréal 

Dans le cadre d'une thèse au doctorat, nous vous invitons à participer à une étude portant 
sur l'évaluation des effets d'une pratique de yoga en douceur (méthode Bali) sur les 
symptômes du TDAH de votre enfant, sa qualité de vie et la vôtre. 

Un total de 1 0 participants provenant du Centre des Services Psychologiques de I'UQÀM 
avec und~ leur parent participeront à ce projet de recherche. 

La durée de votre participation à cette étude sera approximativement de deux mois. 

BUT(S) DE L'ÉTUDE 
Le trouble déficitaire d'attention et d'hyperactivité engendre plusieurs difficultés et affecte 
plusieurs sphères de la vie des enfants atteints. Ce trouble handicape la qualité de vie des 
enfants atteints, mais il affecte également la qualité de vie des parents. Jusqu'à maintenant, 
seulement quelques études ont évalué le yoga comme intervention auprès des enfants 
TDAH, mais à notre connaissance aucune étude n'a inclus les parents et évalué la qualité 
de vie associée au traitement, à la fois chez les parents et chez les enfants. De plus, les 
résultats obtenus dans les études antérieurs ne prouvent pas encore de façon certaine les 
effets du yoga. 
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DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 
Nous vous rencontrerons une première fois pour environ une heure afin de vous faire 
remplir des questionnaires sur votre qualité de vie et sur les symptômes du TDAH de votre 
enfant, pendant que lui (elle) complète également un questionnaire sur sa qualité de vie. 
Par la suite, les séances de yoga commenceront au plus tard 8 semaines après la première 
rencontre, soit au début janvier 2017. Le programme durera huit semaines, à raison d'une 
fois par semaine, pour une durée d'une heure où vous et votre enfant pratiquerez les 
exercices de yoga. Vous recevrez également des instructions pour pratiquer régulièrement 
à la maison avec votre enfant. Hebdomadairement, vous aurez à compléter avec votre 
enfant, un carnet de bord couvrant votre pratique de yoga de la semaine. 

À la fin du programme de yoga (soit après deux mois), vous nous rencontrerez une autre 
fois pour compléter à nouveau les questionnaires portant sur les symptômes de votre enfant 
et sur votre qualité de vie. De son côté, votre enfant complétera à nouveau les 
questionnaires sur ses symptômes et sa qualité de vie. 

Les cours de yoga se donneront dans les locaux de I'UQÀM, au pavillon SU, situé au 100 
Sherbrooke Ouest, Montréal (Québec), H2X 3P2. 

AVANTAGES 
Votre participation à cette étude vous permettra de découvrir une nouvelle pratique de yoga 
qui pourrait s'avérer bénéfique pour diminuer l'intensité des symptômes du TDAH. De plus, 
votre participation nous permettra de faire avancer les connaissances sur les interventions 
basées sur le yoga et leurs impacts sur la qualité de vie des personnes atteintes du TDAH. 
À la fin de l'étude, nous pourrons, si vous le désirez, vous faire parvenir vos résultats 
portant sur votre qualité de vie générale et celle de votre enfant. 

RISQUES ET DÉSAGRÉMENTS 
Il n'y a aucun risque ou désagrément connu suite à ces séances. 

COMPENSATION 
Vous ne retirerez aucune compensation financière pour votre participation à cette étude. 
Toutefois, les séances seront offertes gratuitement. 

NATURE DE LA PARTICIPATION 
Vous et votre enfant êtes libres de participer à cette étude ou de vous en retirer en tout 
temps sur simple avis verbal sans avoir à préciser les motifs de votre décision. Quelle que 
soit votre décision, celle-ci n'influencera en rien la qualité des soins que vous êtes en droit 
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de recevoir au CSP ou ailleurs. Les résultats de la recherche seront disponibles sur 
demande à la fin de l'étude. 

CONFIDENTIALITÉ 
Tous les renseignements recueillis à votre sujet au cours de l'étude demeureront stricte­
ment confidentiels, dans les limites prévues par la loi, et vous ne serez identifié (e) que par 
un code afin de préserver l'anonymat. Aucune publication ou communication scientifique 
résultant de cette étude ne renfermera quoi que ce soit qui peut permettre de vous identifier 
ou d'identifier votre enfant. Les données relatives à cette recherche seront conservées au 
laboratoire du professeur Gilles Dupuis, Ph.D. à l'adresse suivante: 

Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

100 Sherbrooke Ouest, 
Montréal, Québec H2X 3P2 

Les données relatives à cette recherche seront conservées pour une durée de 10 ans et 
seront analysées avec les données des autres participants, mais ni votre nom ni toute autre 
forme d'identification ne figureront dans ces fichiers. Un code comportant des lettres et des 
chiffres sera attribué à chaque dossier. Votre dossier de recherche contenant les 
questionnaires remplis ne comportera aucune information nominative (nom, adresse, 
numéros de téléphone). L'identification de votre dossier et des questionnaires se fera à 
l'aide d'un numéro de participant. 

Toutes les données relatives à cette recherche vous concernant seront conservées sur des 
fichiers informatisés dans le laboratoire du professeur Gilles Dupuis. Ces données seront 
conservées sur un ordinateur avec mot de passe et aussi sur un disque dur externe dans 
une armoire fermée à clé. 

DÉCLARATION D'UNE RÉMUNÉRATION DU CHERCHEUR 
Aucune rémunération ne sera attribuée aux chercheurs et co-chercheurs impliqués dans 
cette étude. 

QUESTIONS 
Si vous avez des questions concernant l'étude de recherche clinique, vous pouvez 
communiquer avec Fabienne Girard-Bériault, responsable de l'étude, au numéro (514)757-
7906. 
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L__ 

Ce projet de recherche et ce formulaire de consentement ont été approuvés par le Comité 
d'éthique de la recherche de l'Université du Québec à Montréal. 

SIGNATURES 

J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de cette étude et on y a 
répondu à ma satisfaction. Je, soussigné(e), accepte de participer et j'accepte que mon 
enfant participe au présent projet de recherche. Je recevrai une copie signée de ce 
formulaire et une copie sera déposée dans mon dossier de recherche. 

Nom et prénom de l'enfant (en lettres moulées) 

Nom et prénom du parent (en lettres moulées) 

Signature du parent Date 

Je certifie qu'on a expliqué au sujet la nature du projet de recherche, ainsi que le contenu 
du présent formulaire, qu'on a répondu à toutes ses questions et qu'on a indiqué qu'if reste 
à tout moment libre de mettre un terme à sa participation. Une copie signée du présent for­
mulaire de consentement lui est remise. 

Signature de la chercheure-$tudiante Date 

Signature du directeur de recherche Date 
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1. 
2. 

3. 

6. 

7. 

QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE 

INFORMATIONS PERSONNELLES PARENT 

Âge 
Date de naissance 
Sexe FD MD 
Origine ethnique 

D Asiatique ou Iles du Pacifique 
D Blanc (non hispanique) 
D Hispanique 
D Indienne (Inde, Pakistan, etc.) 
D Indien d'Amérique 
D Moyen-Orient 
D Noire (non hispanique) 

Statut social? 
D 
D 
D 
D 

célibataire 
marié(e) ou conjoint(e) de faits 
divorcé (e) 
veuf (ve) 

D autre --------------------

8. Combien de personnes habitent avec vous? _____ __ 

9. Combien d'enfants avez-vous? 
À vous? ----
À votre conjoint ( e)? ________ _ 
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10. Revenu annuel personnel 

0 
0 
0 
0 

moins de 29 999 $ 
30 000 $ à 59 999 $ 
60 000 $ à 89 999 $ 
90 000 $et plus 

12. Scolarité complétée : 

0 primaire 
0 secondaire 
D collégial 

11. Revenu annuel (ménage) 

0 
0 
0 
0 

moins de 29 999 $ 
30 000 $ à 59 999 $ 
60 000 $ à 89 999 $ 
90 000 $et plus 

89 

0 formation post-secondaire autre que collégial ou cours classique 
0 universitaire 

· 13. Nombre d'années de scolarité complétée: _____ _ 

OCCUPATION 

14. Statut de travail 

D temps plein (35 hres/sem ou+)- Nombre d'hres/sem __ _ 
0 temps partiel (moins de 35 hres/sem) 
0 retraite 
0 chômage 
0 aide sociale 
D invalidité 
0 sans emploi 1 travaille dans la maison ou s'occupe des enfants 
0 arrêt temporaire + statut antérieur: ________ _ 
0 autre _________ _ 



INFORMATIONS PERSONNELLES ENFANT 

1. Âge 
2. Date de naissance 
3. Sexe FD MD 
6. Origine ethnique 

D Asiatique ou Iles du Pacifique 
D Blanc (non hispanique) 
D Hispanique 
D Indienne (Inde, Pakistan, etc.) 
D Indien d'Amérique 
D Moyen-Orient 
D Noire (non hispanique) 

8. Ordre dans la fratrie? ______ _ 

9. Diagnostic de trouble déficitaire d'attention et d'hyperactivité 
D Impulsif-Hyperactif 
D Mixte Depuis quand? _________ _ 
D Attentif Posé par qui? _________ _ 

10. Autre (s) diagnostic (s) ou maladie (s)? 
DNon 
D Oui Nom: 

11. Médication? 
DNon 
DOui 

---------------

Depuis quand : _________ _ 

Nom: -----------------

Dose: -------------------------

Depuis quand : _______________ _ 
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PROJET PYB-TDAH Participant : _ . _ 

Questionnaire sur vos attentes 

Veuillez répondre aux questions suivantes concernant vos attentes face au programme de 
Yoga Bali-TDAH (PYB-TDAH) que vous allez débuter prochainement. 

PAS DU TOUT MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT 

Pensez-vous que ce programme aidera à 
améliorer la concentration de votre enfant ? 

Pensez-vous que ce programme vous aidera à 
améliorer votre concentration? 

Pensez-vous que ce programme aidera à 
améliorer l'efficacité de votre enfant à l'école? 

Pensez-vous que ce programme vous permettra 
de réduire la médication de votre enfant pour le TDAH, 
de l'arrêter ou de ne pas devoir en commencer une si 
vous n'en aviez pas ? 

Pensez-vous que ce programme aidera votre 
enfant à améliorer ses relations avec les autres ? 

Pensez-vous que le programme aidera votre 
enfant à mieux se sentir dans sa peau, à être plus 
heureux(se)? 

Pensez-vous que le programme vous aidera à 
mieux vous sentir dans votre peau, à être plus 
heureux(se)? 

Pensez-vous que le programme aidera la qualité 
de sommeil de votre enfant ? 

Pensez-vous que le programme aidera votre 
enfant à mieux gérer son stress? 

Pensez-vous que le programme vous aidera à 
mieux gérer votre stress? 

Pour quelle(s) raison(s) avez-vous décidé de participer à ce projet de recherche ? 

Avez-vous d'autres attentes que celles mentionnées ci-haut, concernant ce programme 
PYB-TDAH? 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 
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CONNERS PARENTS REVISED VERSION 

Avez~voûs d'autres préoc<:apations· au &ujet de-votre, enfant? -------­

sont les forces ou les habileté$ de .votre enfant? 
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SATISFACTION 

Participant : __ 

Questionnaire de satisfaction ENFANT 

Dans tout ce que tu as fait dans le programme, quels éléments as-tu trouvé utile? 

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTR~MEMENT 

Explication des thèmes 

Relaxation guidée 

Postures 

Techniques de respiration 

Relaxation et Om 

Rencontrer d'autres enfants à chaque 
semaine 

Pratique le yoga une fois par semaine 
avec professeur de yoga 

La pratique à la maison 

Dans tout ce que tu as fait dans le programme, quels éléments as-tu trouvé difficile? 

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTR~MEMENT 

Relaxation guidée 

Postures 

Techniques de respiration 

Om 

Relaxation entre postures 

Pratique le yoga une fois par semaine 
avec professeur de yoga 

La pratique à la maison 

Quels ont été /es obstacles ou les difficultés que tu as rencontrés? 

4 

4 
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Participant : __ 

Questionnaire satisfaction PARENTS 

Voici tes principales composantes de ta méthode de yoga Bali et TDAH. Jusqu'à quet point tes 
dimensions suivantes de ta méthode vous ont été utiles? 

Explication des thèmes 

Relaxation guidée 

Postures 

Techniques de respiration 

Méditation et relaxation 

Rencontrer d'autres parents à 
chaque semaine 

Pratique le yoga une fois par 
semaine avec professeur de yoga 

Le soutien social (et affectif) 

La pratique à la maison 

Les cahiers de bord 

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTRêMEMENT 

4 

4 

4 

Parmi tes aspects principaux de ta méthode de yoga Bali et TDAH, à quet point avez-vous trouvé 
difficile d'intégrer ces aspects à votre vie et à cette de votre enfant? 

Relaxation guidée en début de 
séance 

Postures 

Techniques de respiration 

Méditation et om en fin de séance 

Pratique le yoga une fois par 
semaine avec professeur de yoga 

La pratique à la maison 

Les cahiers de bord 

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTRêMEMENT 

4 
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Participant : __ 

Quels ont été /es obstacles ou les difficultés que vous avez rencontrés? Présentez-les par ordre 
du plus difficile au moins difficile? 

Y a-t-il un aspect ou des aspects de la méthode Bali que vous avez moins aimé? 

À quel pourcentage de parents avec des enfants TDAH recommanderiez-vous la méthode Bali? 
Svp cochez la case appropriée. 

0% 0 
25% 0 
50% 0 
75% 0 
100% 0 

97 



lrur3 

98 

APPENDICEC 

SOUMISSION D'ARTICLE 

https:llmc.manusa:îptcmlral.oomljad 

B Journal of Atte:ntion Clsorders 

1JHom~ 

'A.uther 

Submission Confirmation 

Thank you For your submî.ssion 

Submitted to Jou mal of Aftsntioo Œsorders 

Manus-eript ID JAQ-.19-05-141 

lrtle Th& Ba li Y•;)ga PrtJgr am as an interv.enfioo f>jr childnm with attention de.ficit hyperactivit] 

disarder: a faasibility pilot stooy 

Authors Grrard'-Béria!.Mt, Fabienne 
Dupuis, Œlles 

Lanctôt. Domiriqus 

Date Submuted 01 -May-2019 

Author Dashboard 

1~121:53 



99 

RÉFÉRENCES 

Abadi, M.S., Madgaonkar, J., & Venkatesan, S. (2008). Effect of yoga on children 

with attention deficit/hyperactivity disorder. Psychological Studies 53(2), p. 

154-159. 

American Psychiatrie Association. (2013). DSM-5 (5e éd.). 

Anestin, A.S. , Dupuis, G., Lanctôt, D. , & Bali, M. (2017). The Effects of the Bali 

Yoga Program for BreastCancer Patients on Chemotherapy-lnduced Nausea 

and Vomiting: Results of a Partially Randomized and Blinded Controlled 

Trial. Journal of Complementary and Integrative Medicine, 1 (1 0), p.1-1 O. 

Balasubramaniam, M., Telles, S., & Doraiswamy, M. (2012). Yoga on our minds: a 

systematic review of yoga for neuropsychiatrie disorders. Frontiere in 

Psychiatry, 3, p. 117. 

Barkley, R. A. (1997). Behavioral inhibition, sustained attention, and executive 

functions: Constructing a unifying theory of ADHD. Psychological bulletin, 

121(1), p. 65-94. 

Barkley, R. A. (2005). Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: A handbook for 

diagnosis and treatment (3e Éd.). New York : Guilford Press. 



100 

Barkley, R. A. (2013). ADHD: Nature, Course, Outcomes, and Comorbidity. 

Récupéré de 

http :/ /www.continuingedcourses.net/ active/courses/ course003. php 

Birdee, G. S., Y eh, G. Y., Wayne, P. M., Phillips, R. S., Davis, R. B., & Gardiner, P. 

(2009). Clinical applications of yoga for the pediatrie population: a 

systematic review. A_cademic Pediatries, 9(4), p. 212-220. 

Boeshansz, M. (2009). Effects of curriculum based yoga on children with attention 

deficit/hyperactivity disorder. (Thèse doctorale non publiée). The Faculty of 

the College of Education Ohio University, Ohio. 

Bragard, 1., Etienne, A.M., Faymonville, M.E., Coucke, P., Lifrange, E., Schroeder, 

H., Wagener, A., Dupuis, G., & Jerusalem, G. (2017). A nonrandomized 

comparison study of self-hypnosis, yoga, and cognitive-behavioral therapy 

to reduce emotional distress in breast cancer patients. The international 

journal of clinical and experimental hypnosis, 65 (2), p. 189-209. 

Canadian Agency for Drugs and Technology in Health (2017, avril). Yoga and 

mindfulness for children and youth with developmental or behavioural 

conditions: clinical effectiveness and guide/ines. Ottawa: CADTH; 

Cardin JF, Desrosiers H, Belleau L, Giguère C, Boivin M. (20 11). Les symptômes 

d 'hyperactivité et d'inattention chez les enfants de la période préscolaire à 

la deuxième année du primaire. Portraits et trajectoires. Série Étude 

longitudinale du développement des enfants du Québec- ELDEQ, numéro 

12. Québec, Qc : Institut de la statistique du Québec (ISQ). Récupéré de : 

http :/ /www .j esuisj eserai. stat. go uv .q c. ca/pdf/publications/feuillet/feuillet _por 

traitjuin_201l.pdf. 

1 

1 

1 

_ l 



101 

Cassone, A. (2015). Mindfulness training as an adjunct to evidence-based treatment 

for ADHD within families. Journal of Attention Disorders, 19, p. 147-157. 

Cerrillo-Urbina, A. J., Garcia-Hermosa, A., Sanchez-L6pez, M., Pardo-Guijarro, M. 

J., Santos G6mez, J. L., & Martinez-Vizcaino, V. (2015). The effects of 

physical exercise in children with attention deficit hyperactivity disorder: a 

systematic review and meta-analysis of randomized control trials. Child: 

care, health and development, 41, p. 779-788. 

Chou, C.C., & Huang, C.J. (2017). Effects of an 8-week yoga program on sustained 

attention and discrimination function in children with attention deficit 

hyperactivity disorder. Peer Journal, 5, e2883. 

Cohen, S.C.L., Harvey, D.J., Shields, R.H., Shields, G.S., Rashedi, R.N., Tancredi, 

D.J., Angkustsiri, K., Hansen, R.L., & Schweitzer, J.B. (2018). Effects of 

Yoga on Attention, Impulsivity, and Hyperactivity in preschool-Aged 

Children with Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Symptoms. Journal 

of Developmental & Behavioral Pediatries, 39 (3), p. 200-209. 

Conners, C. K. (1997). Conners' Rating Scales-Revised Toronto, Canada : Multi­

Health Systems. 

Conners, C. K. (2000). Conners' Continuous Performance Test user 's manual. 

Toronto, Canada: Multi-Health Systems. 

Daly, B. P., Creed, T., Xanthopoulos, M., & Brown, R. T. (2007). Psychosocial 

treatments for children with attention deficit/hyperactivity disorder. 

Neuropsychology review, 17(1), p. 73-89. 



102 

Danckaerts, M., Sonuga-Barke, E. J., Banaschewski, T., Buitelaar, J., Dopfner, M., 

Hollis, C., ... & Taylor, E. (2010). The quality of life of children with 

attention deficitlhyperactivity disorder: a systematic review. European child 

& adolescent psychiatry, 19(2), p.83-105. 

Delis, D. C., Kaplan, E., & Kramer, J. (2001). Delis Kaplan Executive Function 

System., San Antonio, TX: The Psychological Corporation. 

Den Heijer, A. E., Groen, Y., Tucha, L., Fuermaier, A. B. M., Koerts, J., Lange, K. 

W., ... Tucha, O. (2017). Sweat it out? The effects of physical exercise on 

cognition and behavior in children and adults with ADHD: A systematic 

literature review. Journal of Neural Transmission, 124, p. 3-26. 

Dey, M., Landolt, M. A., & Mohler-Kuo, M. (2012). Health~related quality of life 

among children with mental disorders: a systematic review. Quality of Life 

Research : An International Journal of Quality of Life Aspects of Treatment, 

Care and Rehabilitation, 21 (1 0), p. 1797-1814. 

Dupuis, G., Perrault, J., Lambany, M.C., Kennedy, E., & David, P. (1989). A New Tool to 

Assess Quality of Life: The Quality of Life Systemic ln v en tory. Quality of Life and 

Cardiovascular Care, p. 36-45. 

Dupuis, G., Taillefer, M. C., Rivard, M. J., Roberge, M. A., & St-Jean, K. (2001). 

Quality of Life Systemic lnventory (QLSI): Sensitivity to change and 

psychometrie characteristics. Annals of Be havi oral Medicine, 23(Suppl. 160). 

Duquette, R.L., Dupuis, G., & Perrault, J. (1994). A new approach for quality of life 

assessment in cardiac patients: rationale and validation of the Quality of Life 

Systemic Inventory. The Canadian Journal ofCardiology, 10(1), p.106-112. 



103 

Etienne, A.-M., Dupuis, G., Spitz, E., Lemetayer, F., & Missotten, P. (2010). The gap 

concept as a quality of life measure: Validation study of the Child Quality of 

Life Systemic lnventory. Social Indicators Research, 100, p. 241-257. 

Faraone, S. V., Perlis, R. H., Doyle, A. E., Smoller, J. W., Goralnick, J. J., Holmgren, 

M. A., & Sklar, P. (2005). Molecular genetics of attention­

deficit/hyperactivity disorder. Biological psychiatry, 57(11), p. 1313-1323. 

Furr, M. (2008). A contrast analysis approach to change. Educational Research and 

Evaluation, 14 ( 4), p. 335-362. 

Galantino, M. L., Galbavy, R., & Quinn, L. (2008). Therapeutic effects of yoga for 

children: a systematic review of the literature. Pediatrie Physical Therapy: 

The Official Publication of the ·Section on Pediatries of the American 

Physical Therapy Association, 20, p.66-80. 

Grégoire, C., Bragard, 1., Jerusalem, G., Etienne, AE., Coucke, P., Dupuis, G., 

Lanctôt, D., & Faymonville, ME. (2017). Group interventions to reduce 

emotional distress and fatigue in breast cancerpatients: a 9-month follow-up 

pragmatic trial, British Journal of Cancer, p. 1-8. 

Gothe, N.P., Kramer, A.F., & McAuley, E. (2014). The Effects of an 8-Week Hatha 

Yoga Intervention on Executive Function in Older Adults. Journals of 

Gerontology: Medical sciences, 69 (9), p.11 09-1116. 

Guay, M.-C., & Laporte, P. (2006). Profil cognitif des jeunes avec un TDAH. Dans N. 

Chevalier, M.C. Guay, A.Achim, P. Lageix & H. Poissant (Eds.), Trouble 

déficitaire de l'attention avec hyperactivité; Soigner, éduquer, surtout 

valoriser (37-55). Québec :Presses de l'université du Québec. 



104 

Hariprasad, V.R., Arasappa, R., Varambally, S., Srinath, S., & Gangadhar, B.N. 

(2013). Feasibility and efficacy of yoga as an add-on intervention in 

attention deficit hyperactivity disorder: An exploratory study. Indian J 

Psychiatry, 55, p. 379-384. 

Harpin, V. A. (2005). The effect of ADHD on the life of an individual, their family, 

and community from preschool to adult life. Archives of Disease in 

Childhood, 90, i2-i7. 

Harrison, L.J., Manocha, R., & Rubia, K. (2004). Sahaja Yoga Meditation as a 

Family Treatment Programme for Children with Attention Deficit­

Hyperactivity Disorder. Clinical Child Psycho/ogy and Psychiatry, 9( 4), 

p.479-497. 

Herbert, A., & Espar ham, A. (20 17). Mind-Body Therapy for Children with 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. Children, 4 (5), e31. 

Homack, S., Lee, D., & Riccio, C.A. (2005). Test Review: Delis-Kaplan Executive 

Function System. Journal of clinical and experimental neuropsychology, 27 

(5), p. 599-609. 

Homack, S., & Riccio, C.A. (2006). Conners' Continuous Performance Test. Journal 

of Attention Disorders, 9 (3), p.556-558. 

Hullmann, S.E., Ryan, J. L., Ramsey, R. R., Chaney, J. M., & Mullins, L. L. (2011). 

Measures of general pediatrie quality of life: Child Health Questionnaire 

(CHQ), DISABKIDS Chronic Generic Measure (DCGM), KINDL-R, 

Pediatrie Quality of Life Inventory (PedsQL) 4.0 Generic Core Scales, and 



L_ ---

105 

Quality of My Life Questionnaire (QoML). Arthritis Care & Research, 63, 

p.420-430. 

Institut national d'excellence en santé et en services sociaux (2017). Portrait de 

l'usage des médicaments spécifiques au trouble du déficit de l'attention avec 

ou sans hyperactivité (TDAH) chez les Québécois de 25 ans et moins. 

Rapport rédigé par Mélanie Turgeon, Québec. 

Jensen, P.S. & Kenny, D.T. (2004). The effects of yoga on the attention and behavior 

of boys with Attention-Deficit/hyperactivity Disorder (ADHD). Journal of 

Attention Disorders, 7 (4), p.205-216. 

Kabat-Zinn, J. (2003). Mindfulness-Based interventions in context: Past, present and 

future. Clinical Psycho/ogy: Science and Practice, 10, p.144-156. 

Kenne~y, B. Zeigler, M.G., & Shannahoff-Khalsa, D.S. (1986). Altemating 

lateralization of plasma catechclamines and nasal patency in humans. Life 

Sciences, 38, p. 1203-1214. 

Klassen, A., Miller, A. & Fine, S. (2004). Health-related quality of life in Children 

and adolescents who have a diagnosis of attention-deficit/Hyperactivity 

disorder. Pediatries, 114, p.541-547. 

Lanctôt, D., Dupuis, G., Marcaurelle, R., Anestin, A.S., & Bali, M. (2016). The 

effects of the Bali Yoga Pro gram (BYPBC) on reducing psychological 

symptoms in breast cancer patients receiving chemotherapy: results of a 

randomized, partially blinded, controlled trial. Journal of Complementary 

and Integrative Medicine, 13 ( 4 ), p. 405-412. 



106 

Marques, J.C.B., Oliveira, J.A., Goulardins, J.B., Nascimento, R.O., Lima, A.M.V., 

& Casella, E.B. (2013). Comparison of child self-reports and parent proxy­

reports on quality of life of children with attention deficit hyperactivity 

disorder. Health and Quality of Life Outcomes, 11, p.186. 

Meppelink, R., de Bruin, E.I. , & Bogels, S. (2016). Meditation or Medication? 

Mindfulness training versus medication in the treatment of childhood ADHD: 

a randomized controlled trial. BMC Psychiatry, 16, p. 267-283. 

Missotten, P., Etienne, A.M., Dupuis, G. (2007). La qualité de vie infantile : état 

actuel des connaissances. Revue Francophone de Clinique Comportementale 

et Cognitive, 12(4), p.14-27. 

Mooventhan, A., & Nivethitha, L. (2017). Evidence based effects of yoga 1n 

neurological disorders. Journal ofClinical Neuroscience, 43, p.61-67. 

Nagendra, H. R. , Mohan, T., & Shriram, A. (1988). Yoga in education. Bangalore, 

India: VKYRF. 

Noggle, J.J. , Steiner, N.J. , Minami, T. & Khalsa, S.B.S. (2012). Benefits of yoga for 

psychosocial well-being in a us high school curriculum: a preliminary 

randomized controlled trial. Journal of Developmental and Behavioral 

Pediatries, 33, p.193-201. 

Peck, H. L. , Kehle, T., Bray, M. A., & Theodore, L. A. (2005). Yoga as an 

intervention for children with attention problems. School Psycho/ogy Review, 

34, p. 415-424. 

Platania-Solazzo, A., Field, T.M., Blank, J. , Seligman,F ., Kuhn, C. , Schanberg, S., & 

Saab, P. (1992). Relaxation therapy reduces anxiety in child and adolescent 



107 

psychiatrie patients. Acta Paedopsychiatry, 55(2), p.115-120. 

Purohit, S.P., & Pradhan, B. (2017). Effect of yoga program on executive functions of 

adolescents dwelling in an orphan home: A randomized controlled study. 

Journal ofTraditional and Complementary Medicine, 7, e105. 

Ravens-Sieberer, U., Gosch, A., Rajmil, L., Erhart, M., Bruil, J., Power, M., et al. 

(2007). The KIDSCREEN-52 quality of life measure for children and 

adolescents: Psychometrie results from a cross-cultural survey in 13 

European countries values in health. Quality of Life Research, 16, p.134 7-

1356. 

Rigal, R., Chevalier, N., & Verret, C. (2006). Coordination motrice, pratique de 

l'activité physique et TDAH. Dans N. Chevalier, M.C. Guay, A.Achim, P. 

Lageix & H. Poissant (Eds.), Trouble déficitaire de l 'attention avec 

hyperactivité; Soigner, éduquer, surtout valoriser (37-55). Québec: Presses 

de 1 'université du Québec. 

Riley, A. W., Robertson, J. A., Forrest, C.B., Green, B.F., Rebok, G., & Starfield, B. 

(2001). Technical manual for the child health and illness profile-child edition 

(CHIP-CETM) parent and child report forms (l.Oth ed.). Baltimore: John 

Hopkins University. · 

Rhode. _G., Jenson. W. R., & Reavis, H. K. (1993). The tough kill book. Longmont. 

CO : Sopris West. 

Roger, M. (2016). An Examination of a Yoga Intervention and Elementary Students' 

Selective Attention and Executive Function in the School Setting . Theses 

and Dissertations--Educational, School, and Counseling Psychology. Paper 

49.http://uknowledge.uky.edu/edp_etds/49 



108 

Saoji, A.A., Raghavendra, B.R., & Manjunath, N.K. (2018). Effects of yogic breath 

regulation: A narrative review of scientific evidence, Journal of Ayurveda 

and Integrative Medecin, bnQs://doi.org/10.1016/j.jaim.2017.07.008 

Saraswati, S. (1990). Yoga education for children. A manual for teaching yoga to 

children. Bihar School of Yoga, Munger: Bihar. 

Sauer-Zavala, S. E., Walsh, E. C., Eisenlohr-Moul, T. A., & Lykins, E. L. (2013). 

Comparing mindfulness-based intervention strategies: differentiai effects of 

sitting meditation, body scan, and mindful yoga. Mindfulness, 4( 4), p.383-

388. 

Simpkins, A. M., & Simpkins, C.A. (2011). Meditation ançl yoga in psychotherapy: 

Techniques for clinical practice. Hoboken, NJ US: John Wiley & Sons Inc. 

Singh, N. N., Singh, A. N., Lancioni, G. E., Singh, J., Winton, A. S., & Adkins, A. D. 

(20 1 0). Mindfulness training for parents and their children with ADHD 

increases the children's compliance. Journal of Child and Family Studies, 

19(2), p. 157-166. 

Smith, C., Hancock, H., Blake-Mortimer, J., & Eckert, K. (2007). A randomised 

comparative trial of yoga and relaxation to reduce stress and anxiety. 

Complementary Therapies in Medicine, 15, p. 77-83. 

Steiner, N. J., Sidhu, T. K., Pop, P. G., Frenette, E. C., & Perrin, E. C. (2012). Yoga 

in an Urban School for Children with Emotional and Behavioral Disorders: 

A Feasibility Study. Journal ofChild and Family Studies, 22, p. 815-826. 



109 

Stueck, M., & Gloeckner, N. (2005). Yoga for children in the mirror of the scienée: 

Working spectrum and practice fields of the Training of Relaxation with 

Elements of Yoga for Children. Early Child Development and Care,175, 4, p. 

371-377. 

Theule, J., Wiener, J., Tannock, R., & Jenkins, J. M. (2013). Parenting stress in 

families of children with ADHD a meta-analysis. Journal of Emotional and 

Behavioral Disorders, 21(1), p. 3-17. 

van der Oord, S., Bôgels, S.M., & Peijnenburg, D. (2012). The effectiveness of 

mindfulness training for children with ADHD and mindful parenting for 

their parents. Journal ofChild Family Studies, 21, p.139-147. 

van de Weijer-Bergsma, E., Formsma, A.R., de Bruin, E.I., & Bôgels, S.M. (2012). 

The Effectiveness of Mindfulness Training on Behavioral Problems and 

Attentional Functioning in Adolescents with ADHD, Journal of Child 

Family Studies, 21(5), p.775-787. 

Vami, J.W., Burkinkle, T.M., Katz, E.R., Meeske, K., & Dickinson, P. (2002). 

Reliability and validity of the pediatrie quality of life inventory™ generic 

core scales, multidimensional fatigue scale, and cancer module. Cancer, 94 

(7), p. 2090-2106. 

Verreault, M., Verret, C., Massé, L., Lageix, P., & Guay, M. C. (2011). Impacts d'un 

programme d'interventions multidimensi<?nnel conçu pour les parents et leur 

enfant ayant un TDAH sur le stress parental et la relation parent-enfant. 

Canadian Journal of Be havi oural Science/Revue canadienne des sciences du 

comportement, 43(3), p.150. 



110 

Wenig, M. (2003). YogaKids: Educating the whole child through yoga. New York, 

NY: Harry N.Abrams, Inc. 

West, J., Otte, C., Geher, K. , Johnson, J., & Mohr, D. C. (2004). Effects of Hatha 

yoga and African dance on perceived stress, affect, and salivary cortisol. 

Annals of Behavioral Medicine : A Publication of the Society of Behavioral 

Medicine, 28, p.114-118. 

Wolraich, M.L., Feurer, I.D., Hannah, J.N., Baumgaertel, A., Pinnock, T.Y. (1998). 

Obtaining systematic teacher reports of disruptive behavior disorders 

utilizing DSM-IV. Journal of Abnormal Child Psycho/ogy 26, p.141-152. 

Xiang, Y.-T., Luk, E. S., & Lai, K. Y. (2009). Quality of life in parents of children 

with attention-deficit-hyperactivity disorder in Hong Kong. Australian and 

New Zealand Journal ofPsychiatry, 43, p.731-738. 

Xu, G., Stratheam, L., Liu, B., Yang, B., & Bao, W. (2018). Twenty-Year Trends in 

Diagnosed Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Among US Children 

and Adolescents, 1997-2016. JAMA Network Open, (4) , e181471. 

Yang, P.C., Lung, F. W., Chiou, S. S., Yen, C. F. , & Fuh, J. L. (2012). Quality oflife 

of methylphenidate treatment-responsive adolescents with attention­

deficit/hyperactivity disorder. The Kaohsiung journal of medical sciences, 

28(5), p. 279-284. 

Zipkin, D. (1985). Relaxation techniques for handicapped children: A review of 

literature. The Journal of Special Education, 19, p. 283-289. 


