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RESUME

Résumé

Les enfants aux prises avec un trouble du déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH) éprouvent
souvent des difficultés d’adaptation dans divers milieux de vie. Au cours des dernieres années et encore
maintenant, I'utilité des interventions de la troisieme vague des thérapies cognitives et comportementales
est explorée pour aider ces jeunes. Parmi ces interventions, le yoga se réveéle comme étant trés prometteur.
C'est pourquoi notre étude a pour objectif d’examiner ses bienfaits sur plusieurs variables aupres
d’enfants ayant un TDAH. Nous émettons I’hypothése que le yoga aura pour effets de réduire les
comportements caractéristiques du TDAH, soit I'inattention, I’hyperactivité et I'impulsivité, d’accroitre la
régulation émotionnelle, d’améliorer les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives (I'inhibition),
d’améliorer I'estime de soi et d’'augmenter la qualité de vie des enfants, ainsi que d’améliorer la qualité
de vie des parents participant a I'étude. En recourant a un programme de yoga parent-enfant
spécifiguement congu pour la population cible, soit le Programme de yoga Bali pour le TDAH (PYB-TDAH),
nous avons examiné ses bienfaits possibles a I'aide d’'un échantillon d’enfants (n=30) de 8 a 12 ans
(M=9,5 ans) ayant un TDAH de présentation mixte. Les participants et les parents participant au PYB-TDAH
sont répartis, de maniére appariée, entre un groupe de yoga (PYB-TDAH) et un groupe de comparaison de
type liste d’attente. A la suite du pré-test (T1), le groupe PYB-TDAH a suivi des séances de yoga parent-
enfant durant 8 semaines, alors que le groupe de comparaison (liste d’attente) ne recevait aucune
intervention durant le méme intervalle. Tous les participants ont ensuite été réévalués au post-test (T2).
Les analyses statistiques effectuées ont comparé les changements entre le T1 et le T2, dans chaque groupe
sur les variables mesurées. Dans le groupe PYB-TDAH, les résultats révelent une diminution des
symptomes de TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité) et de la dysrégulation émotionnelle
(réduction de la labilité émotionnelle), selon les réponses des parents aux questionnaires, en plus
d’améliorations des capacités d’attention et d’inhibition, mesurées a |'aide de tests cognitifs. De plus, les
parents participant au groupe PYB-TDAH rapportent une augmentation de la qualité de vie de leur enfant
a certaines spheres (globale, sociale, scolaire, émotionnelle et de la santé), de méme qu’une amélioration
de certaines spheres de leur propre qualité de vie (loisir et détente, douleur physique, environnement
social, entretien de la maison). Quant a la perception des enfants de leur propre qualité de vie, aucun
changement significatif n’est ressorti dans les groupes. L'estime de soi semble étre améliorée dans le
groupe de comparaison, s’expliquant probablement par une régression vers la moyenne dans ce groupe.
Nous obtenons par ailleurs quelques améliorations dans le groupe de comparaison (une variable
d’inhibition cognitive et deux variables de la qualité de vie parentale), qui sont cependant beaucoup moins
nombreuses et présentant des tailles d’effet plus petites que ce qui est observé dans le groupe PYB-TDAH.
Les bénéfices constatés dans cette étude confirment les bienfaits du yoga pour les jeunes avec un TDAH,
et réiterent I'intérét d’explorer les interventions de troisieme vague pour aider cette population.

Mots clés : TDAH, enfants, yoga Bali, qualité de vie, régulation émotionnelle, inattention, hyperactivité-

impulsivité.
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ABSTRACT

Abstract

Children living with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) often experience adjustment
difficulties and present poorer coping skills in various life environments. Over the past decades, the
usefulness of third wave interventions were explored to help this population. Among these interventions,
yoga appears to be very promising, which is why our study’s objective is to measure its benefits on several
variables in children with ADHD. We hypothesize that the yoga intervention will result in reduced children’s
ADHD symptoms such as inattention, hyperactivity and impulsivity, as well as in increased children’s
attention and executive functions (inhibition), emotional regulation, self-esteem and quality of life. In
addition, we hypothesize that the quality of life of parents’ participating in the study will be increased.
Using a child-parent yoga program specifically designed for the target population, the Bali yoga program
for ADHD (BYP-ADHD), we examined its possible benefits in a sample of children (n=30) aged 8 to 12
(M=9.5) with an ADHD of combined presentation. The children and their parents who participated in the
study were match-paired between the BYP-ADHD and the waiting list comparison group. After the pretest
(T1), the BYP-ADHD group followed 8 weeks of parent-child yoga classes, and the comparison group did
not receive any intervention during that period. All participants were then reevaluated at post-test (T2).
The statistical analyses compared the changes between T1 and T2, in each group on the measured
variables. In the BYP-ADHD, results show a reduction in ADHD symptoms (inattention, hyperactivity and
impulsivity) and emotional dysregulation (emotional lability) according to parents’ ratings on
qguestionnaires they filled in, in addition to improvements of attention and inhibition as measured through
cognitive tests. Furthermore, parents participating in the BYP-ADHD group also report improvements in
certain domains of their children’s quality of life (global, scholar, social, emotional, health related) and their
own quality of life (leisure and relaxation, physical pain, social environment, home maintenance). With
respect to children’s perception of their own quality of life, no significant change was found in the groups.
Self-esteem seems to be increased in the comparison group, which is probably explained by a regression
to the mean in that group. We furthermore obtain a few improvements in the comparison group (one
variable of inhibition and two variables of parental quality of life), which are nevertheless much less
numerous and with smaller effect sizes than what is observed in the BYP-ADHD group. The positive results
in this study confirm the benefits of yoga for children with ADHD and reiterate the interest of exploring
third-wave interventions to help this population.

Keywords : ADHD, children, Bali yoga, quality of life, emotional regulation, inattention, hyperactivity-

impulsivity.
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INTRODUCTION

Emma déjeune avec son frere en le taquinant; dans la cour d’école, Raphaél joue au soccer avec ses amis;
Alex écoute I'enseignante expliquer les équations algébriques; avec son pére, Constance arrose les
légumes du potager; Liam construit des chateaux de sable avec ses cousines... Aux yeux des adultes, les
occupations des enfants peuvent paraitre plutét banales, tandis que dans les faits, elles requiérent de
multiples capacités neurocognitives. Les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives sont
constamment sollicitées, assurant un bon fonctionnement dans les activités et les interactions sociales des
enfants. Lorsque les fonctions attentionnelles (p. ex., attention sélective, attention soutenue, attention
divisée) et les fonctions exécutives (p. ex., inhibition, mémoire de travail, planification, flexibilité cognitive)
sont atteintes, comme c’est le cas chez les jeunes ayant un trouble du déficit de I'attention avec
hyperactivité/impulsivité (TDAH), des difficultés d’adaptation font surface. En particulier, les enfants avec
un TDAH sont connus pour présenter des difficultés de régulation émotionnelle et d’autocontrole, ce qui
se répercute dans de multiples spheres de vie. Ainsi, contrairement aux enfants tout-venant, pour Emma,
Raphaél, Alex et Liam, il n’est pas toujours facile de freiner une action ou une parole spontanée, d’écouter
les consignes ou les explications du professeur, de contréler une réponse émotionnelle, d’attendre le tour
de parole dans un groupe d’amis, de se concentrer sur une tache quotidienne, de soutenir I'attention
durant la période des devoirs, d’organiser les effets personnels, de planifier les étapes d’une résolution de

problemes mathématiques, etc.

L’hyperactivité, I'impulsivité et I'inattention chez les jeunes ne datent pas d’hier. Comme le mentionnent
Lange et al. (2010), depuis le dix-neuvieme siecle, la littérature décrit des symptomes d’inattention
(difficultés a porter attention a un élément particulier avec constance), d’hyperactivité (agitation motrice)
et d'impulsivité (déficit dans le contréle de soi). Aujourd’hui, la prévalence du TDAH chez les enfants est
estimée a 7,2 % et varie selon les études entre 0,1 et 10,2 % (Francés et al., 2022; American Psychiatric
Association, 2022). Selon le modele le plus reconnu du TDAH de Barkely (1997, 2013), ce trouble
neurodéveloppemental s’explique principalement par un déficit des capacités d’inhibition, duquel
résultent la dysrégulation émotionnelle, I'impulsivité ou encore les difficultés d’autorégulation de ses

actions, parmi d’autres difficultés d’adaptation.

Bien que la médication et certaines interventions comportementales soient efficaces jusqu’a un certain

point pour réduire les symptomes du TDAH, elles ne conviennent pas a tous les jeunes et ne réglent pas



les multiples défis d’adaptation auxquels sont confrontés les enfants et leurs parents. Parmi les
interventions novatrices et de troisieme vague des thérapies cognitivo-comportementales pour le TDAH,
se trouve le yoga, s’inscrivant dans une approche expérientielle. Bien que le yoga soit une intervention
novatrice, ses débuts sont prometteurs (Chimiklis et al., 2018). Considérant la rareté des études ayant
examiné les bienfaits du yoga pour les enfants avec un TDAH, et le fait que la plupart comportent des
limites méthodologiques notables, il est important d’investiguer cette avenue. Par ailleurs, des études
suggerent que dans la population pédiatrique, le yoga permettrait d’améliorer la qualité de vie, I'estime
de soi, la régulation émotionnelle, les interactions sociales, la santé physique, etc. (Miller et al., 2020;
Galantino et al., 2008; Berger et al., 2009; Butzer et al., 2015; Case-Smith et al., 2010; Telles et al., 2013).
De méme, le yoga pourrait aider a améliorer les fonctions attentionnelles et exécutives chez les enfants et
les adolescents (Chou & Huang, 2017; Peck et al., 2005; Cohen et al., 2018; Jarraya et al., 2019; Saxena et
al., 2020; Miller et al., 2020; Oziin et al., 2021 ; Manjunath et Telles, 2001; Razza et al., 2015; Telles et al.,
2013; Butzer et al., 2015 ; Chaya et al., 2012 ; Reindl et al., 2020).

Dans cet essai doctoral, nous nous intéressons aux bienfaits du yoga chez les jeunes de 8 a 12 ans ayant
un TDAH. Notre objectif est d’examiner les effets du programme de yoga Bali pour le TDAH — PYB-TDAH —
congu spécifiquement pour la population cible, sur les comportements d’inattention, d’hyperactivité et
d’impulsivité, les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives, la qualité de vie, la régulation des
émotions et I'estime de soi, ainsi que les effets de ce programme sur la qualité de vie des participants, et
de leurs parents. Le chapitre 1 présente le TDAH et fournit les informations permettant de décrire les
difficultés d’adaptation associées a ce trouble et les traitements offerts. Le chapitre 2 porte sur la qualité
de vie, puisque celle-ci est atteinte dans la population étudiée. On y présente les définitions de la qualité
de vie, les instruments de mesure pertinents, les différentes conceptualisations théoriques de la qualité
de vie des enfants, la qualité de vie des jeunes ayant un TDAH, en plus du questionnaire ISQV-E. Le chapitre
3 aborde le yoga, ses risques et ses bienfaits, les mécanismes d’action connus, ainsi que les résultats
publiés a ce jour, issus de la recherche utilisant le yoga chez les jeunes. Suivant les chapitres 4 et 5 (la

méthode et les résultats, respectivement), une discussion sur les résultats se poursuit au chapitre 6.



CHAPITRE 1
TROUBLE DU DEFICIT DE L’ATTENTION AVEC OU SANS HYPERACTIVITE (TDAH)

1.1  Définition et prévalence du TDAH

Le trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH ou TDA) est un trouble
neurodéveloppemental qui se caractérise par la présence de comportements d’inattention ou de
comportements d’hyperactivité et d'impulsivité, qui apparaissent avant I'age de 12 ans et qui interférent
significativement avec le fonctionnement ou le développement (APA, 2022) (pour une description
compléte des criteres diagnostiques du DSM-5-TR, voir I’Annexe A). La manifestation de ces
comportements donne lieu a trois types de présentations du TDAH, soit la forme a prédominance
inattentive, celle a prédominance hyperactive/impulsive, ou encore, celle a présentation combinée ol I'on
retrouve a la fois les symptomes d’inattention et d’hyperactivité/impulsivité. Avant I’dge de 4 ans, il est
tres difficile d’établir un diagnostic de TDAH, puisque les capacités d’attention en petite enfance sont
variables d’'un enfant a l'autre et sont généralement de courte durée (APA, 2022). De plus, c’est
principalement lorsque I'enfant est scolarisé que les difficultés d’attention créent une géne fonctionnelle
et deviennent plus apparentes. Ainsi, le diagnostic est habituellement établi durant le primaire (APA, 2022).
Comme le recommande le DSM-5-TR, le diagnostic du TDAH est principalement établi a partir
d’observations des comportements dans différents milieux de vie de I'enfant (p. ex., a I’école, a la maison,
dans les relations interpersonnelles, etc.). Egalement, I"avénement des neurosciences a contribué a
I’élaboration d’épreuves cognitives permettant de mesurer de fagcon plus objective les fonctions
attentionnelles (p. ex., attention soutenue, attention sélective, attention partagée, etc.) et les fonctions
exécutives (p. ex., planification de I'action, inhibition, flexibilité, etc.) (Lamar et Raz, 2007). Ainsi, la plupart
des psychologues et des neuropsychologues du Québec ajoutent des épreuves cognitives standardisées
dans I’évaluation du TDAH. Les résultats d’une étude récente réalisée au Québec montrent que, parmi les
tests les plus utilisées en clinique, une épreuve d’attention soutenue visuelle (le CPT-1I) et une épreuve
mesurant la capacité de controle de l'interférence (Interférence couleur-mot de la batterie D-KEFS) sont
les instruments les plus sensibles pour distinguer les enfants d’age scolaire avec un TDAH de ceux n’ayant
pas de TDAH (Perrault et al., 2019). Bien entendu, I’évaluation du TDAH ne peut étre réalisée uniquement
a partir des performances aux épreuves cognitives. Ces derniéres doivent étre considérées comme des

sources d’informations additionnelles a I'observation des comportements de I’enfant.



Parmi les troubles neurodéveloppementaus, il est important de souligner que le TDAH est le plus fréquent
a I'enfance, avec une estimation de sa prévalence a environ 7,2 % des jeunes de moins de 18 ans,
s’inscrivant dans une variabilité importante mondialement —entre 0,1 et 10,2 % (Francés et al., 2022; APA,
2022). Notons que cette condition neurodéveloppementale persiste également a I'adolescence dans
environ 75 % des cas (Samokhvalov et al., 2012). A ’Age adulte, une étude internationale réalisée par
sondage aupres de participants issus de 20 nationalités (n = 26 744) conclut que 2,8 % de la population
présenterait encore un TDAH (Fayyad et al., 2017), ce qui concorde avec la prévalence du TDAH du DSM-
5-TR qui est de 2,5 %. Par ailleurs, le DSM-5-TR mentionne que le diagnostic est plus fréquent chez les
garcons que chez les filles; dans une proportion d’environ 2:1 (APA, 2022). Toutefois, une méta-analyse
récente, réalisée par Loyer Carbonneau et al. (2021), révele que I'expression du TDAH serait différente
entre les sexes; les garcons manifestant davantage de comportements d’hyperactivité, de difficultés
d’inhibition d’'une réponse motrice et de difficultés sur le plan de la flexibilité cognitive. Les filles, tout
comme les garcons, éprouvent des difficultés d’attention et de controle des interférences, mais présentent
des symptdmes moins perturbateurs que ces derniers, ce pourquoi le TDAH passe davantage inapercu
chez elles (Loyer Carbonneau et al., 2021). La différence dans le nombre de diagnostics posés selon le
genre pourrait étre, comme le proposent Slobodin et Davidovitch (2019), tributaire des perceptions
subjectives des enseignants et des parents en ce qui a trait aux comportements extériorisés, qui sont plus
apparents et plus présents chez les garcons. D’ailleurs, pour mieux démontrer ce phénomene de biais
négatifs des adultes envers les garcons, Bruchmdiiller et al. (2011) ont présenté a différents cliniciens des
vignettes identiques, a la différence prés que le personnage principal était soit une fille, soit un garcon.
Les résultats dévoilent que les cliniciens ont posé deux fois plus le diagnostic de TDAH dans les vignettes
ou le personnage principal était un garcon, comparativement aux mémes situations ou c’était une fille;

confirmant certains biais envers le TDAH chez les garcons.

1.2  Etiologie du TDAH

L'étiologie du TDAH apparait complexe et multifactorielle (éléments génétiques, neurologiques et
environnementaux); I'incidence d’une étiologie liée a la génétique étant largement prédominante, soit
autour de 75 % selon les études (Hamza et al., 2019; Chen et al., 2016). Grace a la recherche auprés de
jumeaux et d’enfants adoptés, les études ont pu démontrer que cette condition est fortement héréditaire
et polygénique (Faraone et al., 2021; Bélanger et al., 2018). D’aprés Nufiez-Jaramillo et al. (2021), 12 loci
ont jusqu’a présent été associés au TDAH dans le génome humain. De surcroit, le développement du

cerveau des jeunes ayant un TDAH se distinguerait de celui des enfants tout-venant, plus spécifiquement



en matiére d’activation fonctionnelle de certaines parties cérébrales (p. ex., cortex préfrontal, ganglions
de la base, cortex cingulaire antérieur et cervelet) (Bélanger et al., 2018; Nufiez-Jaramillo et al., 2021). Par
ailleurs, la maturation corticale des lobes frontaux serait plus tardive chez les jeunes ayant un TDAH et la
distribution de certains neurotransmetteurs serait différente, particulierement en ce qui concerne le
systeme dopaminergique par les voies cortico-striatales (Bélanger et al., 2018; Nufiez-Jaramillo et al.,
2021). Entre autres, chez des jeunes avec un TDAH, des études d’'imagerie ont permis d’observer une
activation accrue du circuit de la récompense (entre le noyau accumbens et le cortex préfrontal), qui se

trouve associée a une impulsivité amplifiée (Nufiez-Jaramillo et al., 2021).

Par ailleurs, des facteurs de risque environnementaux sont également liés au TDAH, dont des facteurs de
risque périnataux et des conditions de vie adverses a I'enfance. Concernant les premiers, plusieurs facteurs
de risque durant la grossesse sont identifiés : 1) 'usage d’alcool, de drogues ou de tabac, 2) I'exposition a
des toxines (p. ex., pesticides organophosphorés et biphényles polychlorés), 3) la prise de médicaments
sur le long terme (p. ex., glucocorticoides, acétaminophenes), 4) la malnutrition (p. ex., carences en acide
folique ou en acide docosahexaénoique, déficits protéiniques et possiblement un taux élevé de sucrose),
et 5) des niveaux élevés de stress (p. ex., le décés d’un proche significatif) (Hamza et al., 2019; Nufiez-
Jaramillo et al., 2021; Faraone et al., 2021; Bélanger et al., 2018; Gervin et al., 2017). Ensuite, il est reconnu
que les enfants nés prématurément ou avec un faible poids, et ceux ayant vécu une hypoxie périnatale ou
d’autres complications durant I'accouchement sont également plus sujets a présenter un TDAH
ultérieurement (Nufiez-Jaramillo et al.,, 2021; Bélanger et al., 2018). Par ailleurs, en bas age, une
prévalence accrue et une symptomatologie plus sévére du TDAH chez les jeunes sont associées a
I’épilepsie, a des traumatismes craniocérébraux et a I'exposition a des métaux (p. ex., plomb, mercure,
manganese). Concernant les conditions de vie adverses a I’enfance, il est maintenant reconnu que des
carences affectives graves et chroniques, incluant de la négligence et de la maltraitance (Hamza et al.,
2019; Nufiez-Jaramillo et al., 2021; Faraone et al., 2021; Bélanger et al., 2018), représentent des facteurs
de risque accru pour le TDAH. En effet, selon Stern et al. (2018), les jeunes ayant subi de tels mauvais
traitements sont entre 2,02 et 2,78 fois plus a risque de satisfaire aux criteres du TDAH, comparativement

aux enfants tout-venant.

1.3  Modele théorique du TDAH de Barkley

Un des modeles théoriques classiques les plus cités dans la littérature sur le TDAH est sans conteste celui

de Barkley (1997, 2012) qui se veut une tentative d’explication du trouble, mais uniquement en présence



d’hyperactivité et d’impulsivité. Effectivement, depuis maintenant 25 ans, Barkley distingue la
présentation a prédominance inattentive (TDA) des deux autres présentations ol il y a présence de
comportements hyperactifs et impulsifs (TDAH). Selon ce modéle théorique, le TDA et le TDAH sont deux
troubles distincts, pour lesquels les manifestations des comportements problématiques et les
dysfonctions neuronales sont fort différentes. Ainsi, selon Barkley (2013, 2016b), le TDA serait une
condition a part entiére, se traduisant notamment par des tendances a la réverie, une hypoactivité, un
ralentissement dans |'exécution des activités et des déficits modérés en ce qui concerne les capacités
d’organisation. En nous appuyant sur ce modele, nous nous intéressons, dans le cadre du présent essai,

uniquement au trouble en présence de comportements d’hyperactivité et d'impulsivité (TDAH).

Selon Barkley, le déficit primaire dans le TDAH est un déficit de I'inhibition (voir la Figure 1.1), se
répercutant sur l'autorégulation des émotions et des comportements, ainsi que sur les autres fonctions
exécutives (Barkley, 2012; pour une vulgarisation du modele en frangais, voir Guay, 2019). L'inhibition
correspond a la capacité de réprimer ou de freiner une action ou un comportement en cours. Ainsi, un
déficit de l'inhibition entraine des difficultés a retenir les comportements amorcés ou automatiques;
occasionnant une impulsivité a agir (Guay, 2019). Pour sa part, I'autorégulation permet de contréler les
émotions et les comportements. Chez les jeunes ayant un TDAH, cette fonction exécutive est souvent
sous-optimale, voire parfois déficitaire, donnant lieu a I'expression d’émotions intenses et soudaines
(impulsives) se traduisant par des comportements explosifs et une labilité émotionnelle. Secondairement,
les déficits d’inhibition portent aussi atteinte a plusieurs fonctions exécutives, notamment a la mémoire
de travail, la planification de I'action, la priorisation, la résolution de problemes, la flexibilité,
I’'automotivation, etc. (Barkley, 2012). Par exemple, face a un probleme a résoudre, les jeunes ayant un
TDAH éprouvent des difficultés a « ignorer » (inhiber) mentalement, non seulement les éléments de
distraction internes (p. ex., les pensées non pertinentes a la situation) et externes (p.ex., les bruits
environnants), mais également les diverses possibilités quant aux étapes a réaliser, I'ordre a suivre, les
éléments a prioriser, etc. De surcroit, les difficultés a « freiner » les impulsions entrainent une tendance a
se lancer rapidement dans la résolution de problémes, sans avoir planifié et organisé la démarche a suivre,
ce qui entraine souvent une approche sous-optimale. Selon le modele hiérarchique de Barkley, le déficit
d’inhibition, ainsi que les déficits des fonctions exécutives, expliquent les comportements d’inattention,

d’hyperactivité et d'impulsivité.



Figure 1.1 — Modeéle théorique de Barkley du TDAH
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Note : figure reproduite de Barkley (1997).
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Au cours des derniéres décennies, plusieurs études en neurosciences et en psychologie cognitive ont
confirmé la présence de déficits cognitifs dans le TDAH, plus particulierement des déficits des fonctions
attentionnelles (attention soutenue, attention partagée, attention sélective) et des déficits des fonctions
exécutives (inhibition, planification de I'action, organisation, mémoire de travail, etc.) (Barkley, 2006;
Crippa et al., 2015; DuPaul et Power, 2009; Tillman et al., 2015). De tels déficits cognitifs nuisent au
fonctionnement quotidien dans plusieurs domaines de vie: la réussite scolaire, les relations
interpersonnelles, la régulation des émotions, I'estime de soi et la qualité de vie des enfants, des
adolescents et méme des adultes (Schworer et al., 2020; Biederman et al., 2004; Bunford et al., 2015;

Roselld et al., 2020).

1.4  Dysrégulation émotionnelle dans le TDAH

Comme le précise Barkley (2016a), ce ne sont pas forcément les symptémes classiques du TDAH, tels que
définis par le DSM-5, qui engendrent la souffrance et le dysfonctionnement chez les jeunes, mais plutot
les difficultés d’adaptation qui en découlent, explicables en partie par la dysrégulation émotionnelle.
Barkley (2016a) souligne d’ailleurs que pour des raisons obscures, la dysrégulation émotionnelle ne fait
plus partie des critéeres diagnostiques du trouble depuis la 2¢ édition du manuel diagnostique des troubles
mentaux (DSM), bien qu’elle figure comme caractéristique associée au TDAH dans le DSM-5-TR (2022).
Pourtant, elle représente un déficit central dans la présentation hyperactive-impulsive du trouble, se
définissant par une impulsivité émotionnelle et un pauvre autocontréle des émotions. La dysrégulation
des émotions inclut une variété d’émotions et de réactions inappropriées, comme une faible tolérance a
la frustration, de I'impatience, une promptitude a la colere, une plus forte excitabilité, etc., en plus d’étre
fortement corrélée au trouble d’opposition avec provocation (TOP) (Barkley, 2016a). Dans leur étude
longitudinale, menée auprées de 554 jeunes agés de 7 a 11 ans, Wang et al. (2018) expliquent que la
dysrégulation émotionnelle prédit la présence d’un TDAH et de symptémes intériorisés jusqu’a 4 ans plus
tard, expliquant 8,7 % de la variance des affects anxieux et 5,6 % des affects dépressifs. En ce sens, la faible
tolérance a la frustration pourrait également jouer un réle important dans I'expression de I'anxiété dans
cette population (Seymour et Miller, 2017), tout comme lirritabilité/frustration et la recherche de
sensations d’extraversion (surgency) dans I'expression des affects dépressifs (Nigg et al., 2020). A I’age
adulte, I'agitation motrice associée au TDAH s’atténue significativement, tandis que la dysrégulation
émotionnelle persiste pour bon nombre, entrainant aussi des difficultés d’adaptation (p. ex., abandon des
études ou échecs scolaires multiples, instabilité dans les relations interpersonnelles ou sur le marché du

travail, etc.) (Barkley, 2016a).



1.5 TDAH et difficultés d’adaptation

En plus des symptomes d’inattention, d’hyperactivité, d’impulsivité et de dysrégulation émotionnelle,
plusieurs troubles (comorbidités) sont souvent associés au TDAH : 1) les troubles extériorisés (p. ex.,
trouble d’opposition avec provocation, trouble des conduites), 2) les troubles intériorisés (p. ex., troubles
de I'humeur, troubles anxieux), 3) les troubles ou les difficultés d’apprentissage, 4) les difficultés
relationnelles, etc. (Mohammadi et al., 2021; Andersson et al., 2020; Masi et Gignac, 2017; Kent et al.,
2011; Loe et Feldman, 2007). En somme, ces troubles associés nuisent a la qualité de vie des personnes

aux prises avec le TDAH (voir le Chapitre 2 sur la qualité de vie).

1.5.1 TDAH et troubles extériorisés

Les jeunes ayant un TDAH ont un risque accru de présenter des comportements extériorisés, comme des
comportements d’opposition, de provocation, de défiance, d’agressivité, d’irritabilité, de colére, etc.
(Mayes et al., 2020). Il est reconnu que les troubles extériorisés sont plus fréquents chez les garcons que
chez les filles (Mayes et al., 2020). Par ailleurs, selon Deotto et al., (2021), les jeunes qui ont a la fois un
TDAH et des comportements extériorisés vivent un niveau de dysfonctionnement supérieur au quotidien,
en comparaison a ceux ayant un TDAH sans comportement extériorisé. Leaberry et al. (2019) concluent
que les jeunes ayant un TDAH ressentent souvent des affects négatifs (p. ex., irritabilité, frustration,
humeur dépressive, etc.). Toutefois, c’est uniqguement la dysrégulation de la colére qui explique les liens
entre ces affects négatifs et les comportements extériorisés; la régulation des autres émotions comme la
tristesse n’est pas significative (Leaberry et al., 2019). Selon McRae et al. (2020), chez les jeunes qui ont
un TDAH, les comportements extériorisés comme la désobéissance et I'agressivité doivent étre considérés
d’un point de vue plus systémique, soit dans une perspective englobant le « systeme familial », puisque
des facteurs comme la détresse parentale, les pratiques parentales et les routines y sont souvent associés.
Par exemple, des niveaux de détresse parentale élevés sont positivement corrélés aux comportements
extériorisés, mais aussi a ceux plus intériorisés. Des pratiques parentales plus séveres ou désengagées et
une moindre stabilité sur le plan des routines produiraient le méme effet (McRae et al., 2020). Précisons
également que les comportements extériorisés chez les adolescents ayant un TDAH sont aussi associés a
des problémes avec la justice, des grossesses non planifiées, des accidents de voiture et d’autres blessures,
des traumatismes craniocérébraux plus fréquents, et un usage précoce de substances psychotropes et de
cigarettes (Faraone et al., 2021; Elkins et al., 2018). Concernant la prévalence plus élevée de dépendances
chez les jeunes ayant un TDAH (p. ex., drogues, jeux vidéo ou internet), Masi et Gignac (2017) indiquent

que I'impulsivité, le manque d’inhibition (autocontréle) et I'automédication sont des hypothéses avancées



dans la littérature scientifique pour I'expliquer, ce qui concorde avec les déficits exécutifs reliés a cette

condition selon le modeéle de Barkley.

1.5.2 TDAH et troubles intériorisés

Il est également reconnu que les troubles intériorisés sont souvent concomitants au TDAH, tels que les
troubles anxieux, dépressifs et somatiques (Battistutta et al., 2021; Melegari et al., 2019). La proportion
de filles ayant a la fois un TDAH et des troubles intériorisés serait plus élevée que celle des garcons qui ont
un TDAH et des troubles intériorisés, plus spécifiguement dans la combinaison du TDAH et d’affects
dépressifs (Mphahlele et al., 2020; Lau et al., 2021). Gair et al. (2021) se sont questionnés sur la direction
du lien entre le TDAH et I'anxiété, a savoir si ce sont les symptdmes du TDAH qui engendrent I'anxiété ou
si, a I'inverse, c’est I'anxiété qui cause les symptomes de ce trouble. Les résultats issus de leur étude
longitudinale sont unidirectionnels et indiquent que c’est la présence d’un TDAH en bas age qui prédit
I’'apparition de symptémes anxieux au cours des années subséquentes (Gair et al., 2021). Selon Seymour
et Miller (2017), en comparaison aux jeunes ayant un TDAH seul, ceux qui éprouvent a la fois des affects
dépressifs vivent un dysfonctionnement plus important, nécessitent des interventions plus intensives et
subissent des niveaux de stress et de probléemes psychosociaux ou familiaux accrus. Roy et al. (2017)
rapportent que chez les adolescents, la combinaison du TDAH et de troubles dépressifs se répercute
également sur le plan cognitif et donc, sur les capacités d’apprentissage et le fonctionnement scolaire,
engendrant notamment des déficits accrus en mémoire de travail (en comparaison aux adolescents ayant

un TDAH seul).

Par ailleurs, les difficultés dans les relations sociales (voir la section 1.5.3 ci-dessous) sont a considérer
dans I'expression des troubles intériorisés des personnes avec un TDAH. Par exemple, dans une étude
longitudinale auprés de deux groupes d’enfants (5 a 10 ans et 7 a 12 ans), Feldman et al. (2017) montrent
que les habiletés sociales (définies dans leur étude comme la coopération, I'affirmation de soi, la
responsabilité, et I'autocontrdle) agissent comme une variable médiatrice de la relation entre le TDAH et
des symptomes dépressifs 2 ans plus tard, c’est-a-dire que les jeunes ayant des symptomes de TDAH ont
moins de symptomes dépressifs deux ans plus tard, lorsque leurs habiletés sociales sont meilleures a la
base. De plus, Fogleman et al. (2018) expliquent que les enfants avec un TDAH qui présentent des
comportements intériorisés comme des tendances au retrait, des affects anxiodépressifs, des plaintes

somatiques, etc., sont plus a risque d’étre victimes d’intimidation et ce, en raison de leurs déficits dans la
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régulation des émotions négatives, de leurs réactions moins adaptées au stress, de leurs difficultés a

résoudre les conflits sociaux, etc.

1.5.3 TDAH et difficultés dans les relations sociales

Dans la population de jeunes avec un TDAH, plusieurs fonctionnent bien socialement, tandis que d’autres
présentent des difficultés significatives dans leurs relations avec les autres. La prévalence des difficultés
dans le fonctionnement social serait de I'ordre de 50 a 80 % des jeunes avec un TDAH (Hoza, 2007). Pour
ces jeunes, les difficultés a interagir s'observent de la petite enfance a I'dge adulte, faisant en sorte qu’ils
sont souvent victimes de rejet par les pairs, qu’ils ont moins d’amis et d’activités sociales, et qu’ils ont
davantage d’interactions négatives et de difficultés a développer et maintenir des amitiés (Marton et al.,
2015; Aduen et al., 2018; Kofler et al., 2018; Gardner et Gerdes, 2015). Ces difficultés sont principalement
observées et rapportées par les parents et les enseignants, car les jeunes eux-mémes sont souvent
mauvais juges de leurs difficultés (Gardner et Gerdes, 2015); ils ont effectivement tendance a surestimer
leurs compétences dans différents domaines — biais illusoires positifs (Crisci et al., 2021; Volz-Sidiropoulou

etal., 2016, Emeh et al., 2018).

Ces difficultés a interagir avec les autres sont exacerbées par la cooccurrence avec d’autres troubles ou
difficultés d’adaptation (Xing Tan et Ten, 2020; Bishop et al., 2019), dont la dysrégulation émotionnelle.
Melegari et al. (2019) montrent effectivement que dés le préscolaire, les difficultés dans les relations
sociales sont corrélées avec la dysrégulation émotionnelle; les comportements d’agression et les réactions
explosives qui en découlent nuisent aux relations sociales. Dans le méme ordre d’idées, Bunford et al.
(2015) indiquent que I'association entre la dysrégulation émotionnelle et les déficits des habiletés sociales
s’explique par une tolérance moindre a la frustration, une surexcitabilité émotionnelle et des difficultés a
revenir a un niveau émotionnel normal, comportements qui contribuent a la perception négative

gu’entretiennent les pairs envers leurs camarades avec un TDAH.

Par ailleurs, sur le plan cognitif, les jeunes TDAH qui rencontrent des difficultés sociales auraient des
déficits plus séveres des fonctions attentionnelles et exécutives (mémoire de travail, inhibition, flexibilité
cognitive et attention sélective) comparativement a leurs homologues sans difficulté sociale (Diaz, 2021).
A titre d’exemple, Kofler et al. (2018) soutiennent que des déficits en mémoire de travail peuvent nuire a

I"acquisition d’habiletés sociales puisqu’elle est sollicitée dans I'encodage et le traitement des
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informations verbales. Aussi, les capacités d’inhibition sont indispensables pour planifier une réponse

socialement appropriée, tout en inhibant les stimuli non pertinents internes et environnementaux.

D’autres chercheurs se sont par ailleurs intéressés aux relations entre la cognition sociale et les habiletés
sociales des jeunes avec un TDAH (Parke et al., 2021; Diaz, 2021; Aduen et al., 2018). Précisions d’abord
que la notion de « cognition sociale » réfere a plusieurs construits, incluant la capacité a comprendre les
autres, a se représenter leurs états mentaux, a traiter les signes sociaux, a reconnaitre les informations
sociales pertinentes, a planifier une réponse appropriée dans l'interaction, etc. (Beauchamp, 2017). Selon
Diaz (2021), la littérature présente des résultats contradictoires; certains chercheurs affirment que les
jeunes avec un TDAH ont des déficits sur plusieurs facettes de la cognition sociale, dont la reconnaissance
des émotions faciales, la théorie de I'esprit ou le raisonnement moral, tandis que d’autres ne trouvent pas
de différences entre leurs habiletés de cognition sociale et celles des pairs tout-venant (Diaz, 2021). Ces
différences peuvent en partie s’expliquer par le fait que le groupe de jeunes avec un TDAH est un groupe
hétérogene. Dans son étude, Diaz (2021) s’est intéressée au sous-groupe de jeunes avec un TDAH qui ont
des difficultés sociales. Elle montre que ce sous-groupe de jeunes avec un TDAH a des déficits spécifiques
de reconnaissance des émotions faciales (discrimination et identification) et de théorie de I'esprit

(cognitive et affective), tandis que le raisonnement moral est préservé.

Parke et al. (2021) affirment également que les jeunes ayant un TDAH peuvent présenter de moindres
capacités de cognition sociale, plus particulierement en ce qui a trait a la théorie de l'esprit, la
reconnaissance d’affects, la pragmatique du langage et I'empathie cognitive, déficits qui se répercutent
dans les interactions sociales au quotidien. D’autre part, Aduen et al. (2018) estiment que les habiletés
sociales sont d’emblée plus pauvres chez les enfants avec un TDAH que chez les pairs tout-venant, et
concluent que I’entrainement aux habiletés sociales est peu efficace auprés de cette population. Il apparait
que malgré les améliorations qu’ils réalisent sur le plan des connaissances en lien avec les habiletés
sociales, les jeunes ayant un TDAH mettent difficilement en pratique ces acquis en situations réelles,
compte tenu de comportements spécifiques a ce trouble, comme l'inattention aux consignes des pairs et

les difficultés de régulation émotionnelle.

1.5.4 TDAH et difficultés d'apprentissage

Il est reconnu que les enfants et les adolescents ayant un TDAH éprouvent plus de difficultés

d’apprentissage que les pairs tout-venant (Colomer et al., 2017), et que les causes ainsi que la présentation
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de ces difficultés sont différentes de celles des troubles spécifiques des apprentissages, comme la
dyslexie/dysorthographie et la dyscalculie (Guay, 2019). Dans notre population d’intérét, les difficultés
scolaires s’expliquent surtout par les déficits des fonctions attentionnelles et exécutives, ainsi que par les

comportements d’agitation et d’'impulsivité.

Précisons d’abord que les fonctions exécutives sont des « fonctions transversales hiérarchiquement
supérieures, qui gerent, intégrent et gouvernent toutes les fonctions spécifiques et en réglent le niveau
d’efficience » (Mazeau et Pouhet, 2014, p. 220). Il s’agit notamment de fonctions comme I'inhibition,
I'autorégulation, la planification, la mémoire de travail, la flexibilité cognitive, etc. (Guay, 2019; Barkley,
2013; Mazeau et Pouhet, 2014). Etant donné les déficits des fonctions attentionnelles (attention sélective,
attention partagée et attention soutenue) et ceux des fonctions exécutives, les jeunes ayant un TDAH ont
plus de mal a acquérir les notions scolaires comparativement a leurs pairs tout-venant (Holmes et al., 2020;
Moura et al., 2017; Hung et al., 2016). Guay (2019) souligne que ces enfants et adolescents obtiennent
souvent des résultats inconstants, qu’ils se retrouvent souvent en échec, et qu’ils ont tendance a privilégier
la vitesse d’exécution au détriment de la précision (qualité) des réponses; ce qui nuit évidemment a leur

rendement.

Concernant les difficultés en lecture chez les jeunes ayant un TDAH, Guay (2019) indique qu’il peut s’agir
d’un rythme plus lent au vu des tendances a tomber « dans la lune » et a perdre le fil des idées, ou a
I'inverse, d’une prédisposition a vouloir terminer le travail plus rapidement (difficultés a demeurer assis et
a soutenir I'effort cognitif), ce qui peut causer des sauts de lignes ou des tendances a mélanger les mots,
manifestations qui, dans les deux cas, touchent la compréhension de lecture. Par ailleurs, les difficultés de
lecture peuvent aussi s’expliquer, en partie du moins, par des déficits en mémoire de travail (Kofler et al.,
2019; Parke et al., 2020), d’inhibition (Horowitz-Kraus, 2016), d’attention visuelle (Lucio et al., 2017;
Fernandez-Andrés et al., 2021) ou d’efficacité du traitement de I'information (Moura et al., 2017). Mazeau
et Pouhet (2014) précisent que ces déficits nuisent aux capacités a hiérarchiser les informations

essentielles, gérer la chronologie du récit et saisir les relations de cause a effet.

Pour ce qui est de I'écriture, les jeunes ayant un TDAH sont plus a risque de commettre des erreurs (surtout
grammaticales), en raison des lacunes dans le contréle attentionnel, des tendances a réaliser le travail
rapidement et des difficultés d’autocorrection, méme lorsqu’il ne s’agit pas d’obstacles en ce qui concerne

les connaissances orthographiques ni de la compréhension des regles grammaticales (Guay, 2019, Re et
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Cornoldi, 2015). En outre, Guay (2019) explique que les jeunes ayant un TDAH peinent également a
structurer leurs idées lors de la rédaction. S’ajoutent des difficultés de gestion de la double tache (écouter
et écrire) lors de la prise de notes, de récupération des connaissances en mémoire et de gestion des
interférences lors des réponses écrites, ainsi que de planification de la rédaction, produisant des phrases
souvent trop longues et mal structurées, véhiculant difficilement I'essentiel de leurs idées (Mazeau et

Pouhet, 2014).

La littérature apparait plus pauvre concernant les défis dans 'acquisition des mathématiques chez les
jeunes ayant un TDAH. Néanmoins, certains auteurs expliquent que ce sont les déficits sur le plan de la
planification, de I'attention et de la mémoire de travail qui expliquent leurs difficultés de résolution de
problemes mathématiques et de calculs (Iglesias-Sarmiento et al., 2017; Guay, 2019). Selon Guay (2019),
les erreurs d’inattention (p. ex., se méprendre sur les signes addition/soustraction, oublier les retenues),
les difficultés a planifier les étapes de la résolution de problemes, ainsi que les difficultés a transcrire leur
démarche (traces de calcul). Dans son étude, Bécue (2022) confirme une corrélation entre la sévérité des
comportements d’inattention et les difficultés mathématiques (compétences de base, calculs et résolution
de problemes), chez les jeunes de 12 a 16 ans ayant un TDAH, alors qu’aucun lien ne ressort entre les

capacités mathématiques et les comportements d’hyperactivité/impulsivité.

Enfin, en plus des difficultés d’apprentissage auxquelles font face les jeunes ayant un TDAH, s’ajoutent les
répercussions de celles-ci sur les aspects psychosociaux. Effectivement, résultant d’une régression linéaire
effectuée sur les données issues d’un large échantillon (3 014 participants), Visser et al. (2020) concluent
que les symptomes du TDAH prédisent le lien entre la réussite de la lecture/écriture et les symptémes
anxieux, ainsi qu’entre la réussite de I'écriture/mathématiques et les problémes de comportement chez
les enfants du primaire. Ainsi, les difficultés scolaires figurent aussi comme lien de modération entre les

manifestations intériorisées et extériorisées, et les symptomes du TDAH.

1.6  Traitement pour le TDAH
1.6.1 Pharmacothérapie

Le traitement standard pour le TDAH est la pharmacothérapie (principalement des molécules qui bloquent
la recapture de la dopamine et de la norépinéphrine), puisqu’elle est reconnue comme étant I'intervention
la plus efficace pour réduire les symptomes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité, ainsi

gu’améliorer le fonctionnement de I'’enfant (MTA Cooperative Group, 1999; Nunez-Jaramillo et al., 2021;
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Guay, 2019). Dans son étude longitudinale (14 mois) ayant réparti des jeunes dgés de 7 a 10 ans avec un
TDAH en 4 groupes (1 — traitement pharmacologique, 2 —interventions comportementales, 3 —
combinaison du traitement pharmacologique et des interventions comportementales et 4 — prise en
charge communautaire habituelle), le MTA Cooperative Group (1999) rapporte qu’en dépit d’une
réduction des symptomes dans les 4 groupes au long cours, les groupes 1 et 3 ont atteint les améliorations
les plus substantielles en ce qui concerne les symptémes du TDAH. Par ailleurs, le groupe ayant bénéficié
du traitement pharmacologique en combinaison aux interventions comportementales a eu des
améliorations significatives dans le fonctionnement de plusieurs domaines (p. ex., opposition/agressivité,
symptomes d’internalisation, habiletés sociales, relations parent-enfant, réussite en lecture), qui se sont
avérées statistiquement supérieures au traitement comportemental seul et ala prise en charge
communautaire habituelle, tandis que la médication seule n’a pas produit de tels effets. De surcroit, la
médication pour le TDAH se trouve associée a un moindre taux d’actes criminels, d’accidents de voiture et
de consommation de drogues, ainsi qu’a une amélioration du rendement scolaire, de certains aspects de
la qualité de vie et du fonctionnement général (Adamo et al., 2015; Baroni et Castellanos, 2015; Nunez-

Jaramillo et al., 2021; Faraone et al., 2021).

Néanmoins, certains enfants tolérent plus difficilement la prise de la médication pour le TDAH (surtout les
psychostimulants) et peuvent avoir des effets secondaires indésirables comme une perte d’appétit ou de
poids, des probléemes de sommeil, des maux de téte, de I'anxiété, des douleurs abdominales, etc. (Bokor
et Anderson, 2014; Nufiez-Jaramillo et al., 2021; Faraone et al., 2021), sans oublier que certains jeunes
vivent avec des conditions médicales qui constituent des contre-indications pour les psychostimulants
(p. ex., historique de glaucome, troubles cardiovasculaires, hyperthyroidie, hypertension, tics, etc.) (Brown
et al., 2017; Osland et al., 2018). En outre, les interactions des psychostimulants avec d’autres molécules
comme certains types d’antidépresseurs peuvent avoir de sérieux effets secondaires, ce pourquoi ils ne
peuvent pas étre prescrits a certains jeunes présentant un TDAH et d’autres conditions concomitantes
(Nevels et al., 2013). En plus des réticences de certains parents a administrer un traitement
médicamenteux a leurs enfants en raison des effets secondaires, et des enfants qui ne peuvent s’y
conformer pour des raisons médicales, il est important de comprendre que bien qu’elle soit efficace pour
atténuer les symptdémes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité, la pharmacothérapie ne peut
régler I'ensemble des défis quotidiens que vivent les enfants ayant un TDAH, sur le plan clinique et

adaptatif, ce pourquoi il est essentiel de développer d’autres interventions.
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1.6.2 Thérapie cognitive et comportementale

Bien qu’elle atténue les symptdémes spécifiques du TDAH, la médication ne prend pas en charge les déficits
fonctionnels de ces jeunes au quotidien, déficits qui sont souvent a la source de la demande de traitement
des parents (Chronis-Tuscano et al., 2013). Chronis-Tuscano et al. (2013) expliquent que les améliorations
des symptomes du TDAH n’équivalent pas nécessairement a des améliorations du fonctionnement de
I'enfant, qui est essentiel a considérer. Il est reconnu que les interventions comportementales, en
combinaison a la pharmacothérapie (MTA Cooperative Group, 1999), a d’autres modalités de traitement,
ou seules, sont efficaces pour améliorer certains aspects du fonctionnement des jeunes ayant un TDAH
(Daley et al., 2014). Il s’agit notamment d’interventions et d’aménagements en classe, de la gestion des
contingences et de I'entrainement aux habiletés parentales (LaForett et al., 2008; Barkley, 2013, Daley et

al., 2014).

D’une part, les interventions comportementales en classe sont adoptées par les ministeres de I’éducation
dans maints pays, états et provinces, dont le Québec, assurant aux enfants ayant un TDAH I'accés aux
aménagements, outils et interventions spécifiques, comme un tiers de temps supplémentaire pour
terminer les travaux et examens, I'accés a un espace isolé pour réaliser le travail demandé, un placement
privilégié prés de I'enseignant et loin des distractions, I'octroi de moments de pauses supplémentaires,
I'utilisation de récompenses ou de privileges lorsque les attentes sont satisfaites (dont la mise en place de
systemes d’émulation), la priorisation d’encouragements verbaux et la diminution des avertissements qui
sont fréquents auprés de ces jeunes, I'ajustement des attentes, I'usage d’outils de gestion du temps,
I’établissement de routines claires et constantes, la répétition des consignes, un soutien quant a
I’organisation et aux transitions, I'usage d’outils visuels, etc. (Ministére de I'Education et Ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec, 2003; Fédération des syndicats de I'enseignement CSQ, 2018).
Selon Young et Amarasinghe (2010), les interventions comportementales ciblées en classe sont surtout
efficaces pour les jeunes du primaire ayant un niveau modéré de dysfonctionnement, tandis que ceux
présentant un niveau sévere de dysfonctionnement ou encore les éleves du secondaire nécessitent des
interventions multimodales, dont la pharmacothérapie, afin d’obtenir des changements. Or, malgré les
améliorations du fonctionnement en classe a I'aide de ce genre d’interventions, les acquis ne se

généralisent pas a d’autres milieux comme a la maison (Veenman et al., 2019).

D’autre part, des systéemes de renforcement du comportement, également appelés « systemes

d’émulation » ou « gestion des contingences », font partie des interventions comportementales les plus
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couramment utilisées et ayant fait preuve d’une certaine efficacité (Hornstra et al., 2021). Se basant sur
les principes du conditionnement opérant en psychologie, il s’agit de renforcer les comportements désirés
a I'aide d’'une conséquence positive préétablie et progressive, afin de maximiser les chances que I'enfant
les reproduise ultérieurement (Hornstra et al., 2021; Hammarrenger, 2016). Pour atteindre un niveau
d'efficacité, les adultes doivent s’assurer que les objectifs du systéme d’émulation sont concrets, formulés
de maniere positive, pris en charge un a la fois, élaborés a I'aide d’une représentation visuelle (tableau) et
récompensés rapidement, avec une constance cruciale au maintien des comportements recherchés

(Hammarrenger, 2016).

Ensuite, I'entrainement aux habiletés parentales est reconnu comme étant efficace pour accroitre la
régulation émotionnelle et le fonctionnement des jeunes avec un TDAH, mais également pour aider la
relation parent-enfant, diminuer le stress parental et rehausser I'estime de soi des parents (Verreault et
al., 2011, LaForett et al., 2008; Young et Amarasinghe, 2010; Nufez-Jaramillo et al., 2021; Guo et al., 2021).
Selon LaForett et al. (2008), ce type d’intervention serait particulierement bénéfique a I'enfance (age
préscolaire et scolaire) et aiderait & gérer les comportements négatifs découlant du TDAH. A I'aide de
techniques spécifiques et de psychoéducation, I'entrainement aux habiletés parentales consiste a
développer les compétences des parents et leurs attitudes éducatives, grace a des apprentissages sociaux,
une meilleure gestion des comportements indésirables et des situations de crise, le remplacement des
comportements inadéquats par des comportements adéquats, etc. (Verreault et al., 2011, LaForett, et al.,
2008; Nufez-Jaramillo et al., 2021). Cependant, la généralisation de ces bienfaits a d’autres milieux (sphére

scolaire, sociale) apparait limitée, se restreignant au contexte familial, selon Verreault et al. (2011).

Enfin, les interventions cognitives comme la psychothérapie, I'entralnement aux habiletés sociales des
enfants ou la psychoéducation auprés des enfants sont principalement considérées comme étant peu
efficaces pour les jeunes avec un TDAH, possiblement en raison de leurs capacités de métacognition plus
faibles, freinant le travail introspectif, ainsi qu’en raison de leurs difficultés d’autorégulation et d’inhibition
qui les empéchent de mettre en pratique les acquis théoriques en situations réelles (Mikami et al., 2017;
Guo et al., 2021; Cortese et al., 2015, Barkley, 2013). Chez les adultes, ces interventions seraient toutefois
favorables a la diminution des symptémes du TDAH, de méme qu’a I'amélioration des capacités de

régulation émotionnelle et du fonctionnement social (Pan et al., 2019).
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1.6.3 Interventions neuropsychologiques

Des études ont été publiées sur la remédiation cognitive (techniques de rééducation des fonctions
exécutives) et sur le neurofeedback (techniques d’entrainement de I'activité cérébrale a I'aide de la
technologie) pour les jeunes ayant un TDAH, quelques-unes présentant des améliorations de certaines
fonctions exécutives comme la mémoire de travail aux taches spécifiques qui ont été pratiquées dans le
cadre de l'intervention, et d’autres, des améliorations de I'attention au quotidien, telle qu’observée par
les parents a |'aide de questionnaires (Grandjean et al., 2021; Jurigova et al., 2021). Toutefois, les résultats
des études dans ces domaines sont controversés et plusieurs limites méthodologiques appellent a la
prudence quant a la généralisation des résultats (Ordre des psychologues du Québec, 2016). De maniére
plus importante, la recherche a montré peu de maintien dans le temps et n'a pu démontrer de
généralisation des acquis au quotidien; les améliorations des fonctions cognitives (attention ou fonctions

exécutives) demeurant limitées aux taches spécifiques pratiquées (Riccio et Gomes, 2013).

1.6.4 Exercice physique

Dans la littérature, I'exercice physique ressort également comme pouvant étre aidant aupres de la
population en question. Effectivement, plusieurs revues systématiques et méta-analyses récentes
suggerent que les enfants avec un TDAH ayant participé a des interventions d’activité physique
s’améliorent en ce qui a trait aux fonctions exécutives (inhibition, flexibilité cognitive, mémoire de travail,
temps de réaction, etc.), au comportement au quotidien et aux résultats scolaires, et présentent une
réduction de la sévérité des symptomes du TDAH (Liang et al., 2021; Welsch et al., 2021; Ng et al., 2017;
Den Heijer et al., 2017). De surcroit, dans leur étude de cohorte longitudinale-prospective, Pagani et al.
(2020) concluent que les filles ayant participé a des activités sportives organisées régulierement a
I’enfance ont subséquemment présenté une sévérité réduite de symptomes de TDAH. Cependant, le
nombre d’études publiées a ce jour sur I'exercice physique spécifiquement pour le TDAH est plus limité,
avec une moindre évidence scientifique quant aux effets sur les comportements d’inattention et
d’hyperactivité-impulsivité au quotidien, ainsi qu’aux effets sur la régulation émotionnelle, le

fonctionnement et les difficultés d’adaptation associées.

1.6.5 Thérapies cognitives et comportementales de troisieme vague

Comme expliqué dans les sections précédentes, malgré les améliorations des symptémes du TDAH et du
fonctionnement au quotidien jusqu’a un certain degré, a l'aide des interventions conventionnelles

(pharmacothérapie et interventions comportementales), I'ensemble des difficultés des jeunes ayant un
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TDAH n’est pas réglé, dont les difficultés d’adaptation et de régulation émotionnelle. Par ailleurs,
soulignons que certains enfants ne tolérent pas la médication (effets secondaires, contre-indications
médicales) ou n’y répondent pas, et que I'accés aux interventions comportementales peut étre difficile,

long et onéreux (Goode et al., 2018; Nufez-Jaramillo et al., 2021).

Ainsi, il y a place a d’autres types d’interventions pour augmenter la qualité de vie des jeunes qui en sont
atteints, notamment en s’attaquant aux nombreuses difficultés d’adaptation entourant le TDAH. Parmi les
interventions émergentes se trouvent celles de la troisieme vague de la thérapie cognitivo-
comportementale, se distinguant par leurs composantes expérientielles, d’autocontrole et de prise de
conscience, regroupant souvent des éléments issus des pratiques bouddhistes (p. ex., la méditation, le
yoga, la respiration ou la conscience du moment présent) (Friedberg et al., 2014; Hofmann et al., 2010;
Ng6, 2013). Or, bien que les études examinant les effets d’interventions basées sur la pleine conscience se
multiplient au fil du temps et suggéerent des bénéfices en résultant, ce n’est qu’un petit nombre qui
s’attarde aux enfants ayant un TDAH, et méme parmi celles-ci, les limites méthodologiques sont
importantes (Oliva et al., 2021; Barranco-Ruiz et al., 2019). Nonobstant, cette voie s’avere prometteuse
pour diminuer les symptomes d’hyperactivité et d’impulsivité, d’inattention et de dysrégulation
émotionnelle, ainsi que pour améliorer le fonctionnement attentionnel et exécutif au quotidien, selon
plusieurs études (présentant toutefois des limites méthodologiques) aupres de jeunes ayant un TDAH,
avec ou sans autre trouble en comorbidité (Muratori et al., 2021; Huguet et al., 2019; Zhang et al., 2017,

Bigelow et al., 2021; Vekety et al., 2021).

En somme, dans le contexte ol les traitements conventionnels ne prennent pas en charge toutes les
difficultés sous-jacentes et connexes au TDAH, en s’appuyant sur les résultats de la littérature suggérant
que les interventions basées sur la pleine conscience et I'exercice physique apparaissent bénéfiques pour
les jeunes ayant un TDAH, le yoga émerge comme une avenue fort intéressante a explorer pour cette
population, puisqu’elle combine ces deux versants. Entre autres, le yoga semble favorable pour aider ces
jeunes a mieux réguler leurs émotions a long terme, en les outillant par la composante physique, cognitive

et expérientielle. Au Chapitre 3 du présent essai, la question du yoga est approfondie.
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CHAPITRE 2
QUALITE DE VIE

Comme il a été précisé dans le chapitre précédent, plusieurs enjeux et probléemes associés au TDAH sont
présents chez les jeunes atteints de cette condition neurodéveloppementale, affectant non seulement
leur fonctionnement au quotidien, mais aussi leur qualité de vie. Ce chapitre se penchera donc sur la
notion de qualité de vie de maniere générale, les connaissances actuelles sur la qualité de vie des enfants
ayant un TDAH, ainsi que les avantages et inconvénients des principaux instruments de mesure utilisés
dans la recherche afin d’identifier ceux qui sont les plus pertinents selon le concept théorique de la qualité

de vie basée sur les objectifs.

2.1  Définition et évolution du concept de la qualité de vie

La définition de la qualité de vie a évolué au fil des ans, mais elle ne fait toujours pas consensus. John et
Wright (2006) précisent que durant les années 1950, plusieurs termes étaient employés de maniere
interchangeable dans les sciences sociales, sans pour autant étre équivalents, tels que « bien-étre »,
« ajustement », « santé mentale », etc.; entrainant ainsi des confusions dans les différents construits
étudiés dans le domaine. Au cours de la décennie suivante, dans un contexte de mouvement de la santé
mentale vers la prévention et les facteurs environnementaux liés a la détresse psychologique, ces termes
furent remplacés par « bonheur », « bien-étre psychologique », « satisfaction de vivre », et « qualité de
vie », a la suite de quoi les deux termes priorisés pour parler de la qualité de vie subjective sont demeurés
« bien-étre » et « qualité de vie » (John et Wright, 2006). Entre autres, Theofilou (2013) explique que c’est
en réaction a une approche plus rigide de la qualité de vie en recherche dans les années 70, approche qui
privilégiait un point de vue économique et des mesures objectives (p. ex., mesures quantitatives du taux
de chGmage), que les chercheurs commencérent a s’intéresser davantage a I'expérience subjective et aux
dimensions multiples qu’elle sous-tend — domaines concrets comme la famille, le travail, la santé ou les
loisirs — mais également la satisfaction a propos de la vie actuelle et passée, le désir de changement, les
aspirations futures, les affects positifs et négatifs, etc. Bien qu’actuellement les termes de « bien-étre » et
de « qualité de vie » sont prédominants dans la littérature scientifique, la distinction entre ceux-ci n’est
pas toujours claire et apparait variable selon les auteurs. Certains référent a Dalkey (1972) qui définit la
qualité de vie comme étant le sentiment de bien-étre, de satisfaction ou d’insatisfaction, ou encore de

contentement ou de mécontentement de la vie. D’autres réferent a Argyle (1987) qui explique le bien-étre
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subjectif comme étant une évaluation réfléchie de la qualité de vie dans son ensemble ou un jugement a

propos de la satisfaction de la vie.

Pour ce qui est de la qualité de vies des enfants et des adolescents, historiquement, ce sont les indicateurs
de survie et des facteurs négatifs objectivés qui prédominaient pour mesurer la qualité de vie, tels que les
taux de mortalité, les maladies et les problemes sociaux touchant les jeunes (Wallander et Koot, 2016). Au
cours des années 1990, une approche de la qualité de vie se basant sur des facteurs de vie positifs, ainsi
que sur la vision des jeunes eux-mémes, a graduellement remplacé I'approche précédente basée sur les
facteurs négatifs (p. ex., taux de mortalité, maladie, problemes sociaux), conformément a un article publié
par I'Organisation des Nations unies (ONU) en 1989. Cet article souligne notamment que les enfants ont
droit d’étre entendus lorsqu’il s’agit d’enjeux qui les concernent. D’aprés Wallander et Koot (2016), un
intérét croissant aurait émergé pour la qualité de vie de la population pédiatrique, bien que la plupart des
études adoptent une définition reliée a la santé (voir la section 2.4 ci-dessous). Missotten et al. (2007)

indiquent que :

« Les premieéres définitions sont relatives a des « états de santé » et les secondes a des « profils de santé ».
Un troisiéme type de définition, plus rare tient non seulement compte de la perception des enfants, mais

aussi de leur niveau de satisfaction. » (p. 8)

2.2  Qualité de vie des enfants avec un TDAH

Les études montrent que la qualité de vie est significativement moins bonne chez les jeunes ayant un TDAH
que chez ceux ne présentant aucun trouble spécifique (Dey et al., 2019; Faraone et al., 2021; Schworer et
al., 2020; Coghill et Hodgkins, 2016; Lee et al., 2016), selon la perception des parents et des enfants et des
adolescents eux-mémes. Avec les mesures se basant sur les impressions parentales, les scores obtenus sur
différents domaines de qualité de vie sont moins bons de 1,5 a 2 écarts-types chez les jeunes ayant un
TDAH en comparaison avec leurs pairs tout-venant (Danckaerts et al., 2010). Selon Faraone et al. (2021),
plusieurs domaines sont touchés chez les jeunes avec un TDAH, dont le fonctionnement social, émotionnel,
scolaire et physique. Par ailleurs, Lee et al. (2016) ont réalisé une méta-analyse dans le but de mieux
comprendre les effets négatifs du TDAH sur la qualité de vie des jeunes, dont les domaines affectés,
I'ampleur de ces effets négatifs, ainsi que les facteurs modérateurs. Les auteurs ont retenu 9 études ayant
comparé la qualité de vie de jeunes ayant un TDAH avec celle de pairs tout-venant, évaluée par les jeunes

eux-mémes et par les parents. Lee et al. (2016) concluent que le TDAH nuit considérablement a la qualité
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de vie des enfants et des adolescents, avec un effet modéré dans la sphére physique, et un effet élevé
dans les spheres émotionnelle, sociale et scolaire. Divers facteurs sont avancés pour expliquer ces résultats,
comme le stress parental (Evans et al., 2020) et les problemes fréquemment associés au TDAH comme les
troubles intériorisés ou extériorisés (Dallos et al., 2017; Schei et al., 2016). En effet, lorsque le TDAH est
associé a d’autres problémes, la qualité de vie individuelle et familiale est encore plus affectée et les
difficultés dans les relations avec les pairs sont accentuées comparativement aux situations ou le TDAH
survient seul, sans autre trouble associé (Armstrong et al., 2015). Chez les adolescents avec un TDAH, la
cooccurrence de symptomes anxieux et dépressifs est reliée a une qualité de vie moins satisfaisante (Pan
et Yeh, 2017); ces symptomes anxieux et dépressifs sont des médiateurs qui expliquent environ 60 % de
la variance du lien entre le TDAH et une qualité de vie moins satisfaisante. Les difficultés de sommeil
contribuent également a diminuer la qualité de vie chez les jeunes ayant un TDAH (Mulraney et al., 2019;
Grinwald et Schlarb, 2017). De plus, selon Schwarer et al. (2020), les jeunes avec un TDAH et présentant
des déficits plus marqués des fonctions exécutives rapportent une moins bonne qualité de vie dans le
domaine social que leurs homologues avec un TDAH, mais ayant des déficits plus Iégers des fonctions
exécutives. D’autres chercheurs ayant examiné les effets du stress maternel sur la qualité de vie des
garcons avec un TDAH ont trouvé qu’un niveau de stress accru chez les méres rend compte en partie (pres
de 12 % de la variance) d’une qualité de vie moins satisfaisante chez les garcons (Evans et al., 2020). Enfin,
Dallos et al. (2017) concluent qu’étre une fille, avoir un age plus élevé, et présenter des symptomes
anxieux ou en lien avec un trauma seraient aussi des facteurs associés a une qualité de vie inférieure chez

les jeunes ayant un TDAH.

2.3 Instruments de mesure les plus utilisés en recherche sur la qualité de vie des enfants ayant
un TDAH

La plupart des études portant sur le TDAH chez les jeunes mesurent la qualité de vie en employant des
variables liées a la santé (health-related quality of life — HRQOL, ou qualité de vie reliée a la santé : QVRS)
a I'aide de questionnaires génériques (plutot que spécifiques pour une maladie donnée) comme le
Pediatric Quality of Life Inventory — PedsQL (Varni et al., 1999), le Child Health Questionnaire — CHQ
(Landgraf et al., 1996), le KIDSCREEN (Ravens-Sieberer et al., 2005), le Munich Quality of Life Questionnaire
for Children — KINDL (Ravens-Sieberer et Bullinger, 1998), etc. Ces questionnaires partagent certaines
caractéristiques, dont un fonctionnement par modules mesurant diverses dimensions (voir le tableau 2.1)
et produisant un score global, des réponses a I'aide d’une échelle de type Likert (p.ex., de 0 a 4, ou O

représente « jamais » et 4 représente « presque toujours »), et une perspective uniquement axée sur le
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moment présent et par le fait méme « statique ». Plusieurs de ces questionnaires sont disponibles sous

forme générique (ceux mentionnés précédemment), c’est-a-dire s’adaptant a toute population

pédiatrique, et d’autres sont en versions spécialisées pour diverses maladies (p. ex., asthme, diabéte,

oncologie, arthrite, maladies cardiaques, etc.). L’approche QVRS adopte un point de vue médical et se

trouve prédominante dans les études de différents domaines cliniques, épidémiologiques et de recherche

aupres des enfants. Elle vise a cerner I'expérience subjective d’'une personne en lien avec la santé physique,

la maladie, la santé mentale et le fonctionnement dans plusieurs domaines (Wallander et Koot, 2016;

Missotten et al., 2007).

Tableau 2.1 — Caractéristiques de questionnaires de qualité de vie couramment employés dans la recherche aupres

d’enfants.

Questionnaire | Versions génériques | Nombre Dimensions abordées Exemple d’items
disponibles d’items
KINDL e Autoévaluation Enfants : 24 e Fonctionnement « La semaine derniere... je
des jeunes agés de | Parents : 24 physique me suis bien entendu avec
4317 ans e Fonctionnement mes parents. »
e Evaluation émotionnel
parentale pour e Estime de soi
jeunes agésde 3 a e Fonctionnement
17 ans. familial
e Fonctionnement social
(amis)
e Fonctionnement
scolaire
PedsQL e Autoévaluation Enfants : 23 e Fonctionnement « Au cours du dernier
des jeunesde 5 a Parents : 23 physique mois.... J’ai du mal a
8ans,8al2ans e Fonctionnement m’entendre avec les autres
etde 13 a 18 ans. émotionnel enfants. »

e Evaluation
parentale pour
enfants agés
de 1 mois a
18 ans.

Fonctionnement social

Fonctionnement
scolaire
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CHQ

e Autoévaluation
des jeunesde 5 a
18 ans

e Evaluation
parentale pour
enfants agés de 5
a 18 ans.

Enfants : 87
Parents :
50 version
longue

28 version
courte

! Fonctionnement
physique
Contraintes dans le
travail scolaire ou les
activités avec amis a
cause des probléemes
émotionnels ou
comportementaux

Contraintes dans le
travail scolaire ou les
activités sociales a
cause des problémes de
santé physique
Douleur physique ou
inconfort
Comportement général
Santé mentale

Santé physique

Estime de soi

Changements dans la
santé

« Has it been difficult to do
certain kinds of schoolwork
or activities with friends
because of problems with

your behavior »

KIDSCREEN

Autoévaluation des
jeunes de 8 a 18
ans.

Enfants : 46

Fonctionnement
physique

Bien-étre psychologique
Humeur et émotions
Perception de soi
Autonomie

Relations avec les
parents et vie familiale

Soutien social et des
pairs

Environnement scolaire
Acceptation sociale
Ressources financieres

« Thinking about the last
week... Have you had had
fun with your friends? »

! Traduction libre de I’anglais




2.4  Avantages et inconvénients des mesures QVRS

Bien que la QVRS génere des données intéressantes en permettant notamment d’obtenir des informations
sur la santé des jeunes dans le but d’optimiser des traitements/thérapies, de contribuer a assurer des soins
de santé adéquats, ou de documenter les données épidémiologiques (p. ex., les changements dans les
populations, les disparités en matiere de santé, etc.), elle présente certains inconvénients. Wallander et
Koot (2016) expliquent que la QVRS est d’abord une approche par la négative, puisqu’elle opérationnalise
la qualité de vie comme étant I'absence de maladie. De plus, elle n’équivaut pas nécessairement a la
qualité de vie générale ni au bien-étre. Par exemple, les personnes atteintes de maladies ou de troubles
ne ressentent pas nécessairement subjectivement une moins bonne qualité de vie que les personnes sans
problémes de santé. Elles peuvent effectivement présenter différents symptomes, mais elles ont appris a
vivre avec ceux-ci et leur qualité de vie n’en est pas fortement affectée. De surcroit, I'approche QVRS
produit une mesure statique plutét que dynamique, et omet des domaines importants comme le
sentiment de bien-étre, le contrdle sur soi, la productivité, 'optimisme, etc. (Wallander et Koot, 2016).

Lamb et al. (2021) indiquent également que trés peu d’études en QVRS portent sur les jeunes.

Considérant les limites de I'approche QVRS et plusieurs problémes conceptuels et méthodologiques dans
ce domaine au sens plus global (voir la section 2.5.1 ci-dessous), Wallander et Koot (2016) mettent de
I'avant plusieurs recommandations pour la recherche sur la qualité de vie des enfants, notamment de
développer une base théorique claire et étoffée sur laquelle s’appuyer, de privilégier des méthodes de
recherche plus robustes que celles généralement employées (p. ex., longitudinales, interculturelles,
d’échantillonnage, modeles de causalité, expérimentales, etc.), d’explorer quels indicateurs objectifs
peuvent étre pertinents a ajouter aux mesures subjectives, de viser des mesures sensibles aux
changements développementaux tout en facilitant la comparaison entre différents ages, d’orienter la
recherche vers les capacités adaptatives des enfants aux diverses circonstances de vie (approche plus
malléable de la qualité de vie) afin de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents, et d’adopter la
qualité de vie comme le but ultime universel pour les enfants vers lequel tous les efforts devraient étre

dirigés.

2.5 Considérations théoriques sur la QDV des enfants
2.5.1 Conceptualisation et méthodologie de la qualité de vie pédiatrique

Plusieurs problémes conceptuels et méthodologiques sont relevés par certains auteurs en ce qui a trait a

la maniere de définir et de mesurer la qualité de vie (Missotten et al., 2007; Germain et al., 2019). Il s’agit
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de considérations comme la définition méme de la qualité de vie dans les outils d’évaluation par rapport
aux notions de santé, de bien-étre, de satisfaction et de performance, les différences développementales
selon I'age des enfants et une conception qui y correspond, la perspective du sujet vs I'évaluation par un
tiers, la multidimensionnalité et la spécificité du concept, la validité du contenu des instruments, les
lacunes théoriques et conceptuelles, les problemes méthodologiques associés, les mesures de
changements alpha, béta et gamma et le plan de vie de I'enfant (Missotten et al., 2007; Germain et al.,

2019).

Historiquement, I'évaluation de la qualité de vie des enfants est passée d’une vision externe (aspects
fonctionnels de I'enfant, surtout en lien avec sa santé physique) vers I'apparition de quelques outils
d’évaluation adoptant une vision interne (vécu de I'enfant et aspects psychologiques, sa compétence
personnelle et la compétence de la famille), bien que la définition de la qualité de vie varie selon
différentes perspectives : celles en lien avec la santé adoptent une approche qui opérationnalise I'état
fonctionnel de I'enfant, tandis que les définitions privilégiant une vision plus globale de I’enfant integrent
les domaines social et psychologique (Missotten et al., 2007). De surcroit, un troisieme type de définition,
soit la qualité de vie basée sur les objectifs (Missotten et al., 2007), prend en compte la perception des
enfants eux-mémes et de leur niveau de satisfaction, fournissant plusieurs avantages, tels que
I’établissement des valeurs du sujet (plutdt que du clinicien), des interventions centrées sur ces valeurs,
et une détection accrue des changements puisque les dimensions importantes subjectivement ne sont pas

dissimulées par celles qui le sont moins. Ce troisieme modele est expliqué a la section 2.5.2 ci-dessous.

Ensuite, le contexte développemental de la population pédiatrique est essentiel a prendre en compte.
Effectivement, les domaines qui ont le plus d’influence sur la vie des jeunes varient au fil des ans (p. ex.,
les parents vs les pairs) rendant difficile a appliquer une seule mesure pour les enfants d’ages variés
(Missotten et al., 2007). De plus, le niveau cognitif des enfants influence leurs capacités a répondre,
compte tenu de la notion du temps, des capacités langagieres et mnésiques et des réponses stéréotypées
(ou extrémes), sans oublier que la durée du maintien de I'attention est variable. Il faut également se
rappeler que I'’enfant entretient un état de dépendance plus prononcé avec les parents jusqu’a un certain
age, et que les capacités de I'enfant a se prononcer sur son état de satisfaction sont moins développées
avant I'age de 7-8 ans (Missotten et al., 2007). Il est souvent recommandé de regrouper les jeunes en 4
niveaux selon leurs échelons développementaux (Germain et al., 2019), soit de 0 a 5 ans, de 5 a 7 ans, de

83allansetde 12 a 18 ans. Contrairement a ces recommandations, certains outils combinent des enfants
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d’ages si différents que les mémes enjeux ne peuvent pas étre pertinents, comme le Functional status Il
(R) dont la méme version est prévue pour les enfants de 2 mois a 5 ans, ou le Juvenile Arthritis Quality of

Life Questionnaire (JAQQ) regroupant les 2 a 8 ans (Germain et al., 2019).

La question de la perspective du répondant doit également étre abordée sous différents angles.
Effectivement, il est actuellement admis que I'autoévaluation devrait étre privilégiée lorsque possible
puisque les enfants sont les mieux placés pour évaluer leur état. Par ailleurs, I’évaluation par un tiers
permet également d’obtenir des informations précieuses a propos de la qualité de vie des jeunes dont
I’age ou la condition psychologique / physique empéchent de produire des informations fiables. De plus,
les parents apparaissent plus aptes a évaluer des domaines tels que la qualité de vie familiale, les relations
avec les proches et la progression scolaire (Mpundu-Kaambwa et al., 2021; Germain et al., 2019; Missotten
et al., 2007). Or, les conclusions sont différentes selon les études, certaines montrant une divergence et
d’autres une convergence, entre les mesures d’autoévaluation et celles par un tiers, ce qui rend difficile

de déterminer la validité d’utilisation des différentes mesures.

En outre, bien qu’il soit reconnu que la qualité de vie est multidimensionnelle, les dimensions incluses
dans les questionnaires varient et se chevauchent, et ne permettent pas d’obtenir une spécificité du
construit (Missotten et al., 2007). A ceci s’ajoute un questionnement sur la validité du contenu des
instruments de mesure. En effet, Germain et al. (2019) précisent que les coefficients de corrélation entre
les dimensions semblables mesurées par différents outils (p. ex., le bien-étre physique a un questionnaire
et le fonctionnement physique a un autre questionnaire) s’averent parfois plus faibles que ceux mesurant
différentes dimensions (p.ex., le bien-étre physique a un questionnaire avec le fonctionnement
émotionnel a un autre questionnaire). Ce constat améne a une réflexion concernant la validité du contenu
de ces instruments (que mesurent-ils?), largement utilisés dans les études pédiatriques. En ce sens,
Missotten et al. (2007) soulignent que la plupart des mesures de la qualité de vie des jeunes ne reposent
pas sur une base théorique solide, ou encore, sont transférées directement des données adultes, ce qui
est peu propice a des mesures adaptées aux enfants. Ces mémes auteurs soulignent des problemes
méthodologiques dans I'évaluation de la qualité de vie chez les jeunes, entre autres au niveau des
propriétés des instruments, soit sur le plan pratique (le temps de réponse ou la collaboration des enfants),

le plan théorique et le plan psychométrique (sensibilité, fidélité et validité).
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Missotten et al. (2007) font également part de I'importance de prendre en compte les changements alpha,
béta et gamma dans la qualité de vie, tels que définis par Golembiewski et al. (1975), soit respectivement
la variation de I’état au fil du temps, un recalibrage du point de référence au fil du temps amenant a une
modification du niveau des objectifs que se fixe la personne, ainsi qu’un changement dans I'importance
relative accordée aux différents domaines de vie. Par exemple, Germain et al. (2019) expliquent que les
données de la qualité de vie subjective peuvent varier d’un temps de mesure a un autre, non pas en raison
d’un changement réel de la situation, mais a cause d’'une modification de la perception subjective de
I'individu a propos de ses difficultés vécues. Ceci peut étre problématique pour les études longitudinales,
si par exemple, la personne devient plus satisfaite de sa condition non pas parce que cette condition a
changé, mais parce que la personne a réduit ses attentes ou encore accorde moins d’importance au

domaine concerné.

Enfin, Missotten et al. (2007) expliquent également que les attentes, le plan de vie et les comportements
orientés vers l'atteinte de buts des enfants sont peu considérés par la plupart des mesures qui évaluent

principalement I'état au moment présent. C'est ce que nous verrons dans la section suivante.

2.5.2 Modele théorique de la qualité de vie basée sur les objectifs

En 1984, Calman, qui travaillait sur la qualité de vie en oncologie, remet en question I'approche
généralement utilisée pour ce faire, c’est-a-dire la qualité de vie reliée a la santé. Selon lui, la définition
méme du concept pose un probléme. Il souligne qu’il peut étre difficile de quantifier ainsi la qualité de vie
d’un individu et de la comparer a celle d’'un autre individu et qu’il est essentiel de prendre en compte la
perspective de I'individu a savoir ce qui est important pour lui. Ainsi, selon Calman (1984), la qualité de vie
ne peut étre décrite que de maniéere subjective, doit étre multidimensionnelle et nécessite de prendre en
considération les objectifs et les buts de la personne, qui se doivent d’étre réalistes. Une amélioration de
la qualité de vie serait donc en lien avec la capacité a identifier et atteindre ces objectifs, les actions posées
visant a réduire I'écart entre la réalité et les attentes (Calman, 1984). Cette approche, parfois appelée le
« Calman Gap » (Prell et al., 2020) ou encore la « qualité de vie basée sur les objectifs » (Belisle et al.,
2021), considére que les objectifs sont sous-jacents aux comportements humains et sont poursuivis dans
le but d’atteindre le bonheur. Prell et al. (2020) expliquent que le « Calman gap », que nous appellerons
« I"écart » est une approche trés peu étudiée. Ces auteurs I'ont utilisée dans une étude apres de patients
atteints de la maladie de Parkinson. Leur approche permettait aux patients de situer, sur deux échelles

visuelles analogues allant de 0 -100, leur qualité de vie actuelle et celle qu’ils désirent pour 15 domaines
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de vie. Cela leur a permis, par exemple, de montrer que les patients déprimés avec la maladie de Parkinson
avaient une qualité de vie moins bonne que les patients non déprimés, mais que leur qualité de vie désirée
était la méme. Selon les auteurs, les instruments généralement utilisés pour examiner la qualité de vie ne

tiennent pas compte des attentes a propos de la santé.

Selon cette approche, ce serait I'écart entre I'état actuel de la personne et I'objectif qu’elle vise a atteindre
dans le domaine mesuré, soit la « situation idéale », qui répondrait du bien-étre (Dupuis et al., 2012; Belisle
et al., 2021). Plus I'écart est petit entre I'état et I'objectif, meilleure est la qualité de vie. Un petit écart
suggere que la personne possede les moyens d’atteindre ses objectifs, possiblement parce qu’elle a de
meilleures capacités d’adaptation. L'approche de la qualité de vie basée sur les objectifs suppose que
chaque personne a sa propre perception de son état de bonheur actuel, ainsi que ce que signifie pour elle
d’étre « parfaitement heureuse ». Ce dernier point lui sert de référence pour situer son état actuel et son
état désiré (Dupuis et al., 2012). De surcroit, les domaines de vie pour lesquels la personne se fixe des
objectifs n’auraient pas tous la méme importance (valeur ou priorité) pour chacun, ce pourquoi il est
important a prendre en compte les priorités individuelles (Welham et al., 2001). Ainsi, la présence d’une
bonne adaptation chez la personne se révele par un écart réduit entre la condition actuelle et I'objectif
dans les domaines qu’elle considére comme importants, démontrant ainsi un sentiment de controle
(Dupuis et al., 2012). A 'inverse, un individu peut sentir une perte de contréle si 'écart entre |’état présent
et la situation désirée est grand et que s’y ajoute une impression de s’éloigner de son objectif malgré ses
efforts. Ceci engendre alors des affects anxiodépressifs (Belisle et al., 2021). Dupuis et al. (2012) expliquent
également que des objectifs trop élevés peuvent étre contreproductifs en étant irréalistes et que des
objectifs trop faibles peuvent signifier la présence de résignation ou de désinvestissement par un manque
de motivation et de mobilisation. Enfin, la compréhension des individus de leurs problemes ou maladies
peut changer au fil du temps, c’est-a-dire qu’il est également important de tenir compte de leurs points

de référence (Prell et al., 2020).

2.5.3 Questionnaire ISQV enfant, ses avantages et ses limites pour les jeunes ayant un TDAH

L'Inventaire Systémique de la Qualité de Vie pour Enfants — ISQV-E est un instrument de mesure
systémique et multidimensionnel, utilisé auprés d’une variété de populations en fournissant des versions
pertinentes selon les différentes problématiques en jeu, et ce, depuis plus de vingt ans (Dupuis et al., 2012).
Ayant été développé pour les jeunes agés de 8 a 12 ans, cet instrument de mesure permet d’ajouter des

questions spécifiques selon les enjeux étudiés (p. ex., le trouble ou la maladie en question) grace a un
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module optionnel disponible (Etienne et al., 2011). L'ISQV-E opérationnalise et spécifie la notion de la
qualité de vie en s’appuyant sur un modele théorique basé sur les objectifs (voir la section ci-haut), qui
évalue précisément le niveau d’atteinte de chaque objectif et qui integre tous les domaines importants
constituant de la qualité de vie des enfants en tenant compte des priorités personnelles (Belisle et al.,
2021). Il est important de noter que peu d’instruments de mesure se basent sur ces principes, ce qui
distingue I'ISQV-E des autres outils de qualité de vie chez les jeunes. Bien que dans une population adulte,
I’étude récente de Belisle et al. (2021) a démontré une valeur clinique a I'ISQV, notamment qu’une faible
qualité de vie jointe a des objectifs loin de I'idéal est associée a des niveaux plus élevés de dépression et

de dévalorisation de soi.

Concrétement, I'ISQV-E est présenté sous forme d’échelle visuelle analogue (sphére graduée en couleur
allant du jaune au rouge) et d’'images a l'ordinateur, ou les jeunes doivent positionner des fleches sur
I’écran pour indiquer leur niveau de bonheur actuel (I’état) et le niveau qu’ils souhaiteraient atteindre
(leur objectif) par rapport a la situation idéale. lls indiquent aussi la vitesse de rapprochement ou
d’éloignement de cet objectif pour chagque domaine respectif, en plus de préciser I'importance qu’ils
accordent au domaine en question (voir la figure 2.1 ci-dessous) (Etienne et al., 2011; Missotten et al.,
2007). L'usage d’une échelle analogue visuelle permet de refléter visuellement I'écart entre I'état et le but
(Etienne et al., 2011). Cing sous-échelles principales font partie de I'ISQV-E, soit la santé physique, la santé
émotionnelle, le fonctionnement cognitif, I'environnement social et le fonctionnement familial (Etienne

etal., 2011).
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Figure 2.1 — Illustration de I'lISQV-E

Je m'en dloigne ¢t g1 va de plus en
plus mal.

o'y a rien qui
change.

5i owi,
a quelle vitesse ?

=
§=/.;7‘7f

Figure 1
L’inventaire Systémique de Qualité de Vie pour enfants (ISQV-EQ©)
(Etienne et al., 2011 ; Missotten, 2011)

Note : figure reproduite de Missotten et al. (2012).

Parmi les avantages a employer I'ISQV-E dans la recherche aupres des enfants ayant un TDAH, il y a la
présence de bonnes propriétés psychométriques (Etienne et al., 2011) et le fait que ce questionnaire est
multidimensionnel. Il est également basé sur les objectifs, tient compte des priorités de I’'enfant, et aborde
la qualité de vie dans une perspective de bien-étre et de bonheur plutét que dans une perspective de
maladie. Un autre aspect intéressant dans la recherche de la population visée est que I'ISQV-E offre la
possibilité d’ajouter un module personnalisé visant le TDAH (p. ex., la régulation émotionnelle). De plus,
cet outil tient compte des spécificités développementales et offre un format sous forme d’horloge
analogue visuelle et de pictogrammes, ce qui est facilitant pour les enfants de 8 a 12 ans en comparaison

a un questionnaire écrit avec des réponses de type échelle Likert.

Un inconvénient possible dans I'administration de I'ISQV-E aux enfants ayant un TDAH est la durée de

passation de I'instrument, qui est d’environ 20 minutes, pouvant représenter un défi pour ces jeunes, bien
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que l'aspect interactif et visuel puisse étre aidant. De surcroit, certaines études suggerent une faible
concordance dans I'évaluation de la qualité de vie des enfants entre la forme d’autoévaluation et
I’évaluation parentale (Galloway et Newman, 2017), bien qu’il faille étre prudent a ce niveau. En effet,
malgré le fait qu’il soit considéré que les mesures des parents puissent aussi complémenter celles des
enfants plus vieux, la recherche est contradictoire quant a la convergence des données (Germain et al.,
2019). Entre autres, Germain et al. (2019) expliquent que certaines études concluent que les parents
surestiment la qualité de vie de leur enfant alors que d’autres études soutiennent que les parents la sous-
estiment. En soi, il est débattu a savoir si une corrélation entre les données parentales et celles de leur
enfant constitue un bon indicateur de la concordance de leurs observations. Les auteurs ajoutent qu’il est
souvent recommandé que les évaluations par un tiers portent sur des concepts observables tandis qu’ils
seraient moins fiables pour les concepts sujets a interprétation (p. ex., fonctionnement social ou bien étre

émotionnel).

La considération de la fiabilité de I'autoévaluation des jeunes est néanmoins importante a prendre en
compte sérieusement pour la présente étude, du fait que la recherche suggére que des enfants ayant un
TDAH, en particulier, auraient un biais illusoire positif, surestimant leurs compétences et leur
fonctionnement dans différents domaines de la vie courante en comparaison aux pairs sans trouble
spécifique et en comparaison aux observations de leurs parents (Crisci et al., 2021; Volz-Sidiropoulou et
al., 2016, Emeh et al., 2018). Plusieurs hypothéses sont avancées concernant les raisons qui expliquent un
biais illusoire positif chez les jeunes ayant un TDAH, comme des capacités métacognitives et introspectives
réduites du fait de leur développement plus tardif (déficits dans les fonctions exécutives, maturation
préfrontale plus lente), un désir de protéger I'image de soi ou de réduire la détresse pouvant étre associée
aux difficultés vécues, la désirabilité sociale, ou encore les problémes associés comme les comportements
extériorisés (Crisci et al., 2021; Volz-Sidiropoulou et al., 2016; Emeh et al., 2018). Comme il n’existe pas de
version de I'ISQV permettant aux parents de se prononcer sur la qualité de vie de leur enfant, il apparait
pertinent d’inclure un questionnaire additionnel en ce sens, pour mesurer la qualité de vie des enfants de

la présente étude, ce pourquoi le PedsQL (version parents et enfants) a été ajouté.
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CHAPITRE 3
YOGA

3.1 Présentation du yoga
3.1.1 Définition et origines du yoga

Selon Bini (2007), le yoga est une pratique qui vise la « totalité » de I’étre humain, dont I'étymologie méme
du terme serait la racine yui signifiant « unir », « joindre », « mettre sous le méme joug », amenant ensuite
les mots latins jungere et jugum (assembler, réunir, joindre, etc.). Les premiers écrits sur le yoga peuvent
étre retrouvés dans un livre de Patanjali, dont la date de rédaction est incertaine, allant de I'an 300 av. J.-C.
a I'an 500 apr. J.-C., selon les sources (Pascoe et al., 2021). Patanjali y présente les slitra, aphorismes ou
maximes (Pascoe et al., 2021). Les sltra sont structurés en huit étapes menant a la pratique, soit 1. Yama,
I’'harmonisation des relations vis-a-vis des autres; 2. Niyama, I’"harmonisation envers soi-méme; 3. Asanas,
les postures et les mouvements physiques; 4. Pranayamas, la régulation de la respiration; 5. Pratyhara,
I'abstraction des sens et la conscience intérieure; 6. Dharana, la concentration de I'esprit; 7. Dyana, la
méditation; 8. Samadhi, la fusion de la conscience individuelle avec une conscience supérieure (Pascoe et
al., 2021; Bini, 2007; Bastien, 2011). Les écrits de Patanjali expliquent la valeur de la méditation,
sans toutefois décrire précisément les postures elles-mémes, le terme de yoga se rapportant aux

techniques d’ascese et de méditation (Bini, 2007; Broad, 2012).

Ce sont ensuite les tantras (textes mystiques concernant les rituels du corps, I'esprit et le discours), issus
de I'Inde et se répandant a travers |’Asie, qui au fil du temps, auraient permis a Gorakhnath, ascéte hindou,
de les incorporer a la discipline du corps pour créer le yoga hatha (Broad, 2012). Au cours du 19e siecle,
un intérét s’est développé pour le yoga chez les intellectuels occidentaux voyageant en Inde, abordant ce
domaine d’un point de vue scientifique et philosophique, notamment en essayant d’expliquer les états de
méditation ou de « transe » des yogis (Broad, 2012). Au 20¢ siecle, la pratique du yoga s’est répandue a
I’échelle mondiale avec les yogis se déplacant en Europe et en Amérique. Le yoga a atteint une grande
popularité auprés de diverses populations, milieux, classes socioéconomiques et groupes d’age,

particulierement apres la Seconde Guerre mondiale (Pascoe et al., 2021; Bittleston, 2017).

Aujourd’hui, le yoga se décline sous différents styles, comme le hatha (forme la plus ancestrale), le

ashtanga (enchainement fluide de postures en continu en coordination a la respiration), le bikram (réalisé
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dans une température plus élevée, favorisant la sudation et le relachement des muscles et des
articulations), le flow (forme gracieuse d’'un flux de postures interconnectées), le kripalu (basé sur
I'introspection, tenue plus longue des postures), le yogafit (style athlétique incorporant des exercices

d’entrainement physique externes au yoga), etc. (Broad, 2012).

3.1.2 Bienfaits reconnus du yoga

Le yoga entraine maints bienfaits sur le corps, mais également sur « I'esprit » ou encore sur les aspects
affectifs et cognitifs (Telles et al., 2021; Pascoe et al., 2021; Bastien, 2011). Sur le plan physique, il est
bénéfique pour la circulation sanguine, les voies respiratoires, la diminution de la fatigue,
I'assouplissement et le renforcement des muscles du corps, le fonctionnement des glandes, I’activation du
systeme nerveux (meilleur équilibre entre le systéme nerveux parasympathique et sympathique) et sexuel,
la santé cardiovasculaire (meilleure circulation sanguine, baisse de la pression artérielle, oxygénation
accrue), le rétablissement du sommeil, I'allégement de I'inflammation articulaire, etc. (Bastien, 2011; Bini,

2007; Broad, 2012; Pascoe et al., 2021).

Sur le plan psychologique, le yoga permet de diminuer le stress, les affects anxieux et dépressifs, ainsi que
la détresse psychologique, chez les individus tout-venant, ainsi que ceux ayant des troubles psychiatriques
plus graves (Sarkissian et al., 2018; Franklin et al., 2018; Varambally et al., 2020; Pascoe et al., 2021).
Soulignons que le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2009) recommande le yoga
comme intervention complémentaire pour les personnes atteintes de schizophrénie, privilégiant les
postures et les techniques de respiration (plutot que la méditation). Par ailleurs, des études préliminaires
suggerent que cette pratique est bénéfique pour le TDAH, le trouble du spectre de I'autisme, le trouble
somatoforme douloureux, le trouble obsessionnel-compulsif, le trouble cognitif léger chez les ainés et
I'abus de certaines substances (Varambally et al.,, 2020). De plus, le yoga permet d’améliorer la
concentration, le fonctionnement cognitif, I’humeur, la résilience, la sérénité, la pleine conscience et la
qualité de vie (Bastien, 2011; Bini, 2007; Broad, 2012; Pascoe et al., 2021; Sarkissian et al., 2018;
Varambally et al., 2020). Des études suggérent également que les personnes en situation de haute
performance physique comme les athlétes ou les artistes de cirque (Grilli Cadieux et al., 2022; Grilli
Cadieux et al., 2021), ou encore les individus vivant avec certaines conditions médicales comme le diabete,
le cancer, I'arthrite, I'insomnie, la douleur chronique, les migraines, les maux de téte, etc., peuvent

bénéficier du yoga (Borad, 2012, Rastogi et al., 2021; Anestin et al., 2017).
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Au cours des dernieres années, les chercheurs et les cliniciens se sont de plus en plus intéressés aux
bienfaits du yoga pour des ages variés, adultes, adolescents et enfants (Weaver et Darragh, 2015;

Galantino et al., 2008; Spector, 2021; Kaley-Isley et al., 2010).

3.1.3 Risques possibles liés a la pratique du yoga

Certains experts avertissent les personnes présentant des conditions médicales particulieres qu’il est
nécessaire pour elles d’adapter les postures afin d’éviter des risques pour la santé. Par exemple, il est
recommandé que les individus souffrant de maladies cardiovasculaires évitent les poses debout et les
poses inversées ol la téte est plus basse que le reste du corps, que ceux ayant subi une opération de la
hanche évitent les poses assises et que ceux présentant des hernies discales et des problemes de dos
évitent les torsions du trong, etc. (Bittleston, 2017). Les femmes enceintes doivent également faire preuve
de prudence et pratiquer uniquement les postures adaptées pour la périnatalité (Bittleston, 2017). Des
études montrent que le yoga peut causer des courbatures et de la douleur, des blessures musculaires, des
foulures et de la fatigue (Telles et al., 2021; Cramer et al., 2017). Wiese et al. (2019) ont mené un sondage
mondial aupres de 2620 personnes de la population générale pratiquant le yoga (81 % avaient quatre ans
ou plus de pratique), dont la plupart étaient agées entre 31 et 60 ans. Les auteurs indiquent que 45 % des
participants ne rapportent aucun effet indésirable. Wiese et al. (2019) précisent que parmi les blessures
découlant du yoga, 28 % sont légéres (douleurs non spécifiques ou foulures ne requérant pas de procédure
médicale, persistant moins de six mois), 63 % sont modérées (douleurs non spécifiques ou foulures ne
requérant pas de procédure médicale, persistant entre six mois et un an), et 9 % sont séveres (blessures
nécessitant une intervention médicale ou persistant plus d’un an). Précisons que la proportion de 9 % de
blessures séveres représente 4 % de I'échantillon total ayant participé a I'étude (Wiese et al., 2019). Par
ailleurs, les auteurs indiquent qu’un nombre plus élevé d’années de pratique du yoga, ainsi que
I’enseignement du yoga, sont des facteurs associés a une probabilité accrue de blessures. Néanmoins, il
apparait que les bénéfices découlant du yoga surpassent les risques possibles pouvant étre causés par
cette pratique, qui seraient d’ailleurs rarement graves (Bittleston, 2017; Telles et al., 2021; Cramer et al.,

2017).

3.1.4 Mécanismes d’action du yoga

Plusieurs hypothéses sont avancées pour expliquer les mécanismes d’action du yoga et les bienfaits
physiologiques et psychologiques qui en découlent. D’abord, en ce qui concerne les effets reconnus du

yoga pour la réduction du stress, Rivest-Gadbois et Boudrias (2019) expliquent que les personnes
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pratiquant cette discipline seraient en mesure de mieux réguler les informations du systéme nerveux
autonome, d’accroitre I'activité parasympathique et l'introspection, et de calmer I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien, responsable de la réponse au stress. Les auteurs ajoutent que le yoga aurait pour
effet d’augmenter la tolérance a la douleur, tout en réduisant les signaux de danger et I'anxiété ou la
détresse associée a la douleur. Ceci serait expliqué par la sollicitation de régions cérébrales spécifiques
comme le cortex insulaire, 'amygdale et I'hippocampe, lors de la pratique du yoga (Rivest-Gadbois et
Boudrias, 2019). Dans leur revue de la littérature sur les mécanismes physiologiques du yoga, Pascoe et al.
(2021) expliquent que cette discipline permettrait de réduire I'activation du systéme nerveux autonome
et les réponses de stress en transformant les processus psychologiques sous-jacents. Ils ajoutent que le
yoga agirait sur les régions cérébrales associées a la rumination et a la régulation émotionnelle
(changements significatifs structurels et fonctionnels de plusieurs régions, incluant I’hippocampe,
I'amygdale, le cortex préfrontal, etc.). Par ailleurs, Pascoe et al. (2021) mentionnent aussi que nombre
d’études montrent que le yoga est favorable a la diminution de la réactivité au stress, par I'entremise de
la compassion de soi, d’'une amélioration de la mémoire et de l'attention, et d’une réduction des
ruminations. Les auteurs s’appuient sur des données de recherche démontrant que le yoga permet de
diminuer les marqueurs physiologiques de la réactivité au stress (p. ex., pression artérielle, fréquence
cardiaque, protéines inflammatoires). Selon Franklin et al. (2018), en matiere de fonctionnement
psychologique, le yoga passerait par des voies neurophysiologiques pour contrer les symptémes dépressifs
(p. ex., augmentation du neurotransmetteur GABA, réduction de la pression artérielle, amélioration de
I’endurance, de la force et de la flexibilité physique) et la perception individuelle des effets vécus (p. ex.,
augmentation de la santé et diminution du stress percu). Quant aux bénéfices que le yoga peut apporter
aux personnes atteintes de troubles psychotiques comme la schizophrénie, Mehta et al. (2016) expliquent
qgue les mécanismes d’action possibles sont représentés par les effets de cette pratique sur le réseau de
mentalisation et le réseau des neurones miroirs, qui sont déficitaires dans la schizophrénie (p. ex., une
hypo- ou hyperactivation du systéme de neurones miroirs serait liée aux symptomes négatifs, aux déficits
de cognition sociale, etc.). Notamment, le yoga, requérant du participant d’apprendre les postures et de
les reproduire en imitant celles de I'enseignant, tout en observant son propre placement, activerait la
résonance et la connexion a autrui, en partageant une expérience somatosensorielle plutot autonome, et
par conséquent, produirait la libération d’ocytocine permettant de potentialiser le réseau de neurones

miroirs (Mehta et al., 2016).
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Certains auteurs présentent également les mécanismes d’action du yoga spécifiques a des conditions
médicales particulieres. Par exemple, Khoshnaw et Ghadge (2021), étudiant les effets du yoga pour le
syndrome métabolique, expliquent que cette discipline est reconnue comme favorisant la réduction de Ia
concentration de cellules adipeuses dans la région viscérale, soit la diminution d’un exces d’acides gras
libres, pouvant ainsi améliorer le fonctionnement du glucose et de I'insuline. Ces processus auraient des
incidences positives sur plusieurs organes comme le pancréas et le foie, avec pour résultats une diminution
de facteurs pro-inflammatoires, en plus d’'une augmentation de certaines hormones qui réduisent les
niveaux excessifs de triglycéride hépatique. Kurian et al. (2022), qui étudient le diabéete de type 2 et le
prédiabete, proposent des explications semblables pour répondre des effets du yoga pour cette maladie,
notamment par la voie de la régulation du systeme nerveux autonome et d’'un meilleur controle
endocrinien, agissant au niveau métabolique. Le yoga serait méme ressorti récemment comme étant aussi
efficace que les traitements pharmacologiques et les interventions diététiques pour le syndrome du célon

irritable (D’Silva et al., 2020).

3.2  Pratique du yoga avec les enfants

Le yoga a également vu une prolifération de sa pratique auprées des enfants et ce, que ce soit dans une
visée récréative, médicale ou scientifique. En effet, il y aurait plus de 900 programmes de yoga implantés

dans les écoles en Amérique du Nord (Swanson, 2019).

3.2.1 Liens entre le yoga et la qualité de vie des enfants

Chez les adultes, plusieurs études ont montré que le yoga permet d’améliorer la qualité de vie, et ce,
méme aupres de ceux qui ont des troubles psychiatriques ou des maladies physiques (Gard et al., 2012;
Kelley et Kelley, 2015). En revanche, chez les enfants, peu d’études se sont intéressées aux liens entre la
pratique du yoga et la qualité de vie. Effectivement, tandis qu’il y a plus d’une vingtaine d’études ayant
examiné les bienfaits du yoga sur la qualité de vie reliée a la santé des jeunes ayant une maladie chronique
(p. ex., cancer, fibrose kystique, migraines chroniques, asthme, etc.) (Spector, 2021; Stritter et al., 2021;
Ruddy et al., 2015; Hainsworth et al., 2014; Yasar et al., 2021), nous n'avons répertorié qu’une seule étude
sur la qualité de vie des enfants tout-venant (avec symptomes d’anxiété), soit celle de Bazzano et al. (2018),

et aucune sur la qualité de vie des jeunes ayant un TDAH.

Par ailleurs, selon la revue systématique de Galantino et al. (2008), malgré I'évidence de certains bénéfices

du yoga pour les jeunes (avec ou sans condition médicale), les études publiées ne produisent pas de
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données suffisantes pour pouvoir déterminer les effets du yoga sur la qualité de vie, puisqu’elles sont de
trop courte durée et que des lacunes méthodologiques y sont importantes. Miller et al. (2020) font
également état de limites méthodologiques importantes dans les études sur la qualité de vie des enfants,
mais indiquent que leur revue systématique met en lumiere des effets positifs du yoga sur divers aspects
du fonctionnement des jeunes dans les domaines psychologique, physique, comportemental et cognitif
(p. ex., 'estime de soi et le concept de soi, la qualité des interactions sociales, la motivation scolaire, la
satisfaction corporelle, I'affect, la santé physique, la réponse au stress, la régulation émotionnelle (dont le

contréle de la colére), etc.

Chez les enfants sans maladie chronique, nous avons répertorié une seule étude s’étant intéressée au lien
entre le yoga et la qualité de vie des enfants. Bazzano et al. (2018) ont réparti aléatoirement entre le
groupe de yoga (n=20) et le groupe de comparaison sans intervention (n=32) des enfants de troisieme
année ayant des symptomes anxieux significatifs. Les chercheurs ont employé le Brief Multidimensional
Students’ Life Satisfaction Scale-Peabody Treatment Progress Battery et le Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) pour mesurer le changement dans la qualité de vie des participants (Bazzano et al.,
2018). Les résultats confirment des améliorations de la qualité de vie des jeunes ayant participé au yoga,
plus précisément dans le domaine émotionnel et psychosocial (Bazzano et al., 2018). Notons néanmoins
que I'étude de Bazzano et al. (2018) présente des limites méthodologiques, comme des différences a la
base entre le groupe expérimental et le groupe de comparaison, ou encore le fait que leur intervention
combine le yoga et la méditation, rendant difficile la capacité a attribuer les bienfaits au yoga en soi

(Bazzano et al., 2018).

Concernant la qualité de vie des enfants avec un TDAH, certaines études suggerent qu’elle peut étre
améliorée par la prise de médicaments qui réduisent les symptomes d’inattention, d’hyperactivité et
d’impulsivité (Cannon et al., 2009; Coghill, 2010). Toutefois, la médication ne regle pas toutes les difficultés
auxquelles fait face cette population, ce pourquoi il est essentiel d’explorer d’autres avenues. Méme si
aucune étude répertoriée n’a explicitement examiné ce lien chez les enfants avec un TDAH, les études

recensées dans cette section sur les effets du yoga sur la qualité de vie des enfants sont prometteuses.

3.2.2 Liens entre la pratique du yoga et le fonctionnement cognitif des enfants

Plusieurs études suggerent que le yoga aide le fonctionnement cognitif. Notamment, des méta-analyses

révelent que le yoga entraine des améliorations des capacités d’attention, de mémoire, et de plusieurs
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fonctions exécutives comme la vitesse de traitement de I'information, la planification, I'organisation, la
résolution de problemes et I'inhibition (Hart et al., 2022; Miller et al., 2020; Gothe et McAuley, 2015). Plus
spécifiquement, chez les jeunes tout-venant, nous avons répertorié 12 études examinant les bienfaits du
yoga sur les fonctions cognitives, dont une étude qualitative. Les études se répartissent comme suit : deux
études chez les enfants d’age préscolaire (Aleksic Veljkovic et al., 2021; Ozgiin et al., 2022), cinq études
chez les enfants d’age scolaire (Manjunath et Telles, 2001; Chaya et al., 2012; Telles et al., 2013; Butzer et
al., 2015; Reindl et al., 2020) et cing études chez les adolescents (Pandit & Satish, 2014; Purohit & Pradhan,
2017; Sinha et al., 2021; Parajuli et al., 2022; Shetty et al., 2022).

Parmi les études auprées des jeunes d’age scolaire, Manjunath et Telles (2001) ont aléatoirement assigné
20 filles de 10 a 13 ans au groupe de yoga ou au groupe d’exercices physiques. Les interventions, d’une
durée de 75 minutes par jour, ont été réalisées 7 jours par semaine, durant une période d’un mois. Les
auteurs concluent qu’a la Tour de Londres, les participantes du groupe de yoga ont réduit le temps de
planification, le temps d’exécution et le nombre de mouvements (améliorations des capacités d’inhibition
et de planification), tandis qu’aucun changement n’est apparu dans le groupe controle d’exercices
physiques. Dans une autre étude, Telles et al. (2013) ont randomisé 98 participants de 8 a 13 ans, entre le
groupe de yoga et celui d’exercices physiques. Parmi plusieurs variables mesurées (tests physiques, échelle
d’estime de soi, questionnaire rempli par les enseignants), les deux groupes se sont améliorés sur le plan
de I'inhibition cognitive, appelée aussi le controéle de I'interférence (épreuve du Stroop). Par ailleurs, Chaya
et al. (2012) ont trouvé que les enfants de 9 a 12 ans ayant participé aux séances de yoga se sont améliorés
a plusieurs sous-tests de la mesure du fonctionnement intellectuel (mesuré a I’aide du WISC-III, adaptation
indienne), au post-test de 3 mois et de 6 mois. Effectivement, en comparaison aux mesures initiales, aux
post-tests, les participants du groupe de yoga et du groupe d’exercices physiques se sont améliorés aux
sous-tests Compréhension, Vocabulaire, Arithmétique et Assemblage d’objets, touchant les fonctions
langagiéres, visuospatiales et visuoconstructives, mathématiques, etc. (Chaya et al., 2012). De plus, les
chercheurs rapportent des améliorations uniquement dans le groupe de yoga au sous-test Blocs (fonctions
visuospatiales et visuocontructives) aux post-tests a 3 mois et a 6 mois, ainsi qu’au sous-test Code (vitesse

de traitement de I'information) au post-test a 6 mois.

Egalement, Butzer et al. (2015) font état d’'une amélioration de la performance scolaire globale des enfants
de deuxieme année ayant participé aux séances de yoga. Enfin, dans leur étude qualitative, Reindl et al.

(2020) indiquent que les jeunes de troisieme et de cinquieme année du primaire ayant participé au
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programme de yoga ont exprimé percevoir des améliorations en ce qui a trait a la concentration, la
régulation émotionnelle, la flexibilité, la respiration et le travail scolaire. Les auteurs précisent qu’un théme

commun serait ressorti des groupes de discussion, soit celui d’une hausse de I'attention.

Bien que certaines études aient une méthodologie robuste (p. ex., Manjunath et Telles, 2001), la plupart
des 12 études recensées contiennent des limites méthodologiques. Effectivement, il y a parfois absence
de groupe de comparaison, absence de randomisation dans I’assignation des participants aux groupes, un
faible nombre de participants, 'emploi unique de questionnaires mesurant les fonctions cognitives (plutot
que des tests neurocognitifs), aucune mention de différences possibles intergroupes a la base, des

programmes de yoga peu écologiquement plausibles (p. ex., 7 jours / semaine), etc.

Sachant que les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives des jeunes ayant un TDAH sont

déficitaires, il est pertinent d’examiner les bienfaits du yoga pour cette population cible.

3.2.3 Liens entre la pratique du yoga et la régulation émotionnelle des enfants

Dans la littérature, nous trouvons quelques études aupres de jeunes tout-venant sur les effets du yoga sur
la régulation émotionnelle. Au préscolaire, Rashedi et al. (2019) et Rashedi et al. (2021) concluent que le
yoga aide les enfants a contréler leurs émotions et leur comportement. Chez les adolescents, certaines
études vont dans le méme sens (McMahon et al., 2021; Daly et al., 2015; Frank et al., 2017; Dariotis et al.,
2016), c’est-a-dire qu’aprés l'intervention de yoga, la régulation des émotions est significativement
améliorée ou la dysrégulation émotionnelle est significativement réduite. Toutefois, dans ces études,
maintes limites méthodologiques aménent a la prudence quant a l'interprétation des résultats, comme

I’'absence d’un groupe de comparaison ou la non-randomisation des participants.

Enfin, deux études sont répertoriées, ayant examiné les bénéfices du yoga pour la régulation des émotions
chez les jeunes tout-venant d’age scolaire. D’'une part, Rice et al. (2023) ont inclus 37 enfants de 7 a 8 ans
au programme Mindful Movement Intervention (MMI), combinant plusieurs modalités, dont le yoga, le
taichi, des jeux imaginatifs et des réchauffements biomécaniques, a raison de deux fois par semaine durant
cing mois. Les auteurs rapportent une diminution de la dysrégulation émotionnelle conséquemment au
MMI, selon les observations réalisées par les enseignants (échelle de Temper Loss au questionnaire SWAN).
Soulignons cependant la présence de faiblesses méthodologiques importantes, comme I'absence d’un

groupe de comparaison, ainsi que le regroupement de plusieurs modalités dans le programme
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d’intervention, faisant en sorte qu’il est difficile de savoir quel élément du programme (entre le yoga, le
taichi, les jeux, etc.) est responsable des améliorations notées. D’autre part, Choukse et al. (2018) ont
étudié les effets d’'un camp de yoga sur diverses variables, dont la régulation émotionnelle. Des jeunes de
différentes tranches d’age ont été regroupés comme suit : 9 a 12 ans (juniors) et 13 a 16 ans (séniors) afin
de réaliser les analyses (Choukse et al., 2018). Les auteurs concluent qu’entre le début et la fin du camp,
les participants ont significativement amélioré la régulation de leurs émotions et les stratégies de contréle
de soi. Encore une fois, les mémes limites sont a prendre en compte dans l'interprétation des résultats,
soit le manque de groupe de comparaison, ainsi que I'intégration de divers éléments au programme (p. ex.,
activités créatives, travail social, jeux, etc.), en plus du biais possible d’'une motivation ou d’'une expérience

accrue face au yoga chez les jeunes qui participent a ce genre de camp.

3.2.4 Liens entre la pratique du yoga et I’estime de soi des enfants

Chez les enfants tout-venant, nous avons repéré une étude ayant examiné le lien entre le yoga et I’estime
de soi. Telles et al. (2013) ont réparti de maniére aléatoire 98 enfants de 8 a 12 ans entre un groupe de
yoga et un groupe d’exercices physiques. Parmi les différentes mesures, les participants ont rempli un
questionnaire sur I'estime de soi, comportant 4 sous-échelles. Telles et al. (2013) rapportent qu’a la suite

du yoga, les participants ont obtenu des améliorations a I’estime de soi totale et a I’estime de soi générale.

3.2.5 Utilité de la pratique du yoga chez les enfants avec un TDAH

Comme mentionné dans les sections précédentes, il est reconnu que les enfants avec un TDAH ont une
moins bonne qualité de vie, des difficultés d’adaptation, une pauvre régulation émotionnelle, ainsi que
des déficits des fonctions attentionnelles et des fonctions exécutives. Puisque le yoga semble améliorer
les fonctions attentionnelles, les fonctions exécutives, la régulation émotionnelle et la qualité de vie chez

les enfants tout-venant, nous nous intéressons a son utilité chez les jeunes avec un TDAH.

Bien qu’il existe une certaine convergence des études scientifiques en faveur du yoga pour le TDAH,
s’expliquant notamment par I'activation du cortex préfrontal lors de cette pratique (Shrestha et al., 2019),
peu nombreuses sont les études qui ont spécifiquement analysé ce lien dans la population cible. Jusqu’a
présent, seulement trois études ont examiné les effets du yoga sur le fonctionnement cognitif,
comportemental ou émotionnel de jeunes ayant un diagnostic formel de TDAH. Dans la premieére, Jensen
et Kenny (2004) ont réparti des garcons (n=14) agés entre 8 et 13 ans et diagnostiqués d’'un TDAH par le

pédiatre, entre un groupe de yoga et un groupe d’activités de coopération servant de contréle. Les
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chercheurs montrent que seuls les participants du groupe de yoga ont eu une diminution significative a
I'indice global d’'un questionnaire mesurant les symptomes du TDAH, rempli par les parents et les
enseignants (Conners’ Parent and Teacher Rating Scales — Revised: Long). De plus, ceux qui pratiquaient
plus souvent le yoga a la maison se sont davantage améliorés a un test informatisé mesurant les capacités
d’attention et d’autorégulation (Test of Variables of Attention) (Jensen, & Kenny, 2004). Toutefois, bien
que le yoga et les activités de coopération se soient échelonnés sur 20 semaines pour les deux groupes,
I'intervention du groupe de yoga était nettement plus intensive (quatre fois par mois pour le yoga versus
une fois par mois pour les activités de coopération). Cette différence constitue une limite méthodologique,
puisque les résultats constatés pourraient étre attribuables au nombre de séances différent entre les deux

groupes, plutot qu’aux interventions elles-mémes.

Dans la deuxieme étude répertoriée ou les participants ont un diagnostic formel de TDAH, Chou et Huang
(2017) ont assigné des jeunes entre 8 et 12 ans a un groupe de yoga (séances bihebdomadaires de 40
minutes pendant 8 semaines) ou a un groupe de comparaison sans intervention. Tous les participants ont
été évalués a I'aide du Visual pursuit test, du Determination test et du Physical fitness test. Les auteurs
rapportent que les participants du groupe de yoga se sont davantage améliorés en ce qui a trait au temps
de réponse, a la précision de la réponse, a I'attention soutenue et a la discrimination visuelle (Chou et
Huang, 2017). Malheureusement, quelques limites méthodologiques diminuent la portée des résultats,
notamment la non-randomisation des participants et les différences dans le type de présentation du TDAH

(Chou et Huang, 2017).

La troisieme étude ayant inclus des participants détenant un diagnostic formel de TDAH est celle de Wang
et al. (2023), ol des jeunes de 6 a 8 ans ont été répartis aléatoirement entre le groupe expérimental (20
séances de yoga) et le groupe de comparaison (aucune intervention). Les chercheurs ont fait usage d’'un
guestionnaire auto-rempli mesurant la régulation émotionnelle (Emotional Regulation Checklist) ainsi que
d’un questionnaire mesurant les comportements d’inattention, d’hyperactivité/d’impulsivité et d’autres
difficultés d’adaptation associées au TDAH (Conners’ Behavioral Rating Scale — CBRS). Wang et al. (2023)
indiquent qu’apres l'intervention, ainsi qu’au suivi un mois plus tard, la régulation des émotions s’est
significativement améliorée uniquement dans le groupe de yoga (augmentation de la régulation
émotionnelle et diminution de la labilité émotionnelle), tandis que dans le groupe de comparaison, aucune

différence significative n’apparait. Notons que les auteurs ne reportent pas les résultats du CBRS.
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Comme nous l'avons indiqué précédemment, les participants des autres études recensées n’avaient pas
recu de diagnostic formel de TDAH. Néanmoins, des chercheurs ont voulu déterminer si des enfants d’age
préscolaire présentant un taux élevé de symptomes de TDAH pouvaient tirer des bénéfices d’une
participation au yoga. Ainsi, Cohen et al. (2018) ont inclus des enfants agés entre 3 et 5 ans, rencontrant
au moins quatre symptomes sur le questionnaire ADHD Rating Scale-IV, rempli par un parent ou un
éducateur. Les participants (n= 23) ont été répartis aléatoirement en deux groupes, soit un groupe de yoga
(6 semaines, cours hebdomadaires de 30 minutes, pratique a la maison avec un DVD) et un groupe de
comparaison de type liste d’attente. Les résultats réveélent que I'intervention de yoga a favorisé un temps
de réaction plus rapide et un nombre réduit d’erreurs d’inattention (omissions) au KiTAP. De surcroit, les
parents d’enfants présentant des symptomes d’inattention et d’hyperactivité/ impulsivité plus séveres au
niveau de base ont indiqué des améliorations significatives suivant le yoga (comparativement a ceux du
groupe de comparaison) au Strengths and Difficulties Questionnaire et au ADHD Rating Scale. Toujours au
préscolaire, Jarraya et al. (2019) ont réparti aléatoirement 45 enfants de la maternelle (3gés autour de
5 ans) entre trois groupes (yoga versus activités physiques versus groupe de comparaison). lls concluent
qgue ceux ayant suivi le programme de yoga se sont significativement améliorés aux mesures
comportementales d’inattention et d’hyperactivité, ainsi qu’a I'attention visuelle sélective et a la précision
visuomotrice, en comparaison au groupe d’activités physiques et au groupe de comparaison (Jarraya et

al., 2019).

Par ailleurs, Peck et al. (2005) se sont intéressés aux effets du yoga chez des enfants d’age scolaire (6 a 10
ans) qui présentent des comportements d’inattention suffisamment sévéres pour étre orientés en
psychologie scolaire. lls concluent que ceux ayant participé a une intervention de yoga ont augmenté le
temps d’attention porté a la tache en classe, tandis que de tels effets ne sont pas ressortis dans le groupe
de comparaison n’ayant recu aucune intervention. Cette étude comporte cependant plusieurs limites
méthodologiques, dont le trés faible nombre de participants (n=10), I'absence de mesures cognitives plus
robustes que le temps d’attention porté a la tache et le fait que les évaluateurs connaissaient I’assignation

des participants aux groupes expérimentaux (Peck et al., 2005).

Dans une autre étude, Rezaei et al. (2018) ont assigné aléatoirement 21 jeunes entre 7 et 11 ans et ayant
obtenu un nombre élevé de symptomes de TDAH (tels qu’évalués a l'aide de questionnaires,
d’observations comportementales et d’entretiens avec les parents) a un groupe de yoga (n=7), a un groupe

de neurofeedback (n=7) ou a un groupe de comparaison (n=7). Le programme de yoga, tout comme celui
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de neurofeedback s’est déroulé sur 24 séances réparties sur 8 semaines. Les ANCOVAs réalisées pour
chaque groupe révelent que le yoga et le neurofeedback ont tous les deux engendré des améliorations
significatives entre le pré-test et le post-test, en ce qui a trait aux capacités attentionnelles (nombre réduit
d’erreurs d’omissions et de commissions au test CPT), a la mémaoire de travail (sous-test Séquences lettres-

chiffres du WISC-R) et a la vitesse de traitement de I'information (sous-test Code du WISC-R).

Enfin, au sein de la population adolescente, Saxena et al. (2020) ont réalisé une étude sur un large
échantillon (n=174) de jeunes tout-venant de troisieme secondaire en milieu scolaire. Les participants ont
été assignés au groupe de yoga ou au groupe de comparaison par les enseignants, selon les horaires
scolaires. Les jeunes du groupe expérimental ont pris part a des séances bihebdomadaires de yoga durant
12 semaines. Saxena et al. (2020) font état d’une diminution significative des symptomes d’inattention
dans le groupe de yoga, parallelement a une augmentation significative de tels symptomes dans le groupe
de comparaison, comme mesurés a l'aide de questionnaires autoévalués. De plus, une réduction de

comportements d’hyperactivité a été observée uniquement dans le groupe de yoga.

Constatons que nous n'avons dénombré que trois études sur les effets du yoga chez les jeunes ayant un
diagnostic formel de TDAH (Jensen & Kenny, 2004; Chou et Huang, 2017; Wang et al., 2023) et cinqg études
chez les jeunes ayant des symptdmes d’inattention et d’hyperactivité/d’impulsivité sans diagnostic formel.
Parmi I’ensemble, deux incluent des enfants au préscolaire (Cohen et al., 2018; Jarraya et al., 2019), trois
des jeunes d’age scolaire (Peck et al., 2005; Rezaei et al., 2018; Wang et al., 2023) et une des adolescents
(Saxena et al., 2020). D’autre part, aucune étude ne s’est penchée sur le lien entre le yoga et la qualité de
vie, ni entre le yoga et I'estime de soi, chez les jeunes ayant un TDAH (ou des comportements d’inattention
et d’hyperactivité/d’impulsivité). Comme mentionné dans la description des études, des limites
méthodologiques importantes sont présentes sur plusieurs plans. Par exemple, dans certains cas, le design
est quasi-expérimental, le nombre de participants est tres bas, les variables mesurées sont moins robustes,
le yoga est enseigné par vidéo, etc., sans oublier que méme dans les deux seules études ayant inclus des
enfants ayant un diagnostic formel de TDAH, certains participants ont un TDA (sans
hyperactivité/impulsivité). Ainsi, il y a certainement place aux études robustes sur les effets du yoga pour

les enfants.
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3.3 Conclusion

En somme, le yoga représente une avenue trés prometteuse pour les jeunes ayant un TDAH, au vu des
nombreux bienfaits physiques, psychologiques et cognitifs associés a cette pratique, et des risques tres
faibles pouvant en découler, particulierement dans les populations sans contre-indication physique. En
outre, les études sur le yoga aupres d’enfants avec un TDAH sont peu nombreuses a ce jour, ce pourquoi
il apparait important d’explorer cette pratique. Rappelons que les données préliminaires de la recherche
indiquent que le yoga peut aider a atténuer les symptomes d’inattention, d’hyperactivité et d'impulsivité,
améliorer la qualité de vie, aider certaines fonctions cognitives, et accroitre le fonctionnement social,

parmi plusieurs autres effets bénéfiques. C'est dans ce contexte que la présente étude a été réalisée.
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CHAPITRE 4
METHODE

4.1 Obijectifs, hypotheses et devis de recherche

Objectifs de recherche

La présente étude vise a évaluer les effets du programme de yoga Bali (PYB) chez des enfants agés entre
8 et 12 ans ayant un diagnostic de TDAH. De facon plus spécifique, I'étude vise a évaluer les effets du yoga
sur : 1) les comportements d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité, 2) les fonctions attentionnelles
et les fonctions exécutives, 3) la qualité de vie, 4) la régulation des émotions et 5) I'estime de soi des
enfants. Egalement, I'étude a pour but d’évaluer les effets du PYB-TDAH sur la qualité de vie du parent qui

accompagne son enfant dans le programme de yoga.

Hypotheses

Nous formulons I’hypothése que comparativement aux participants du groupe de comparaison, ceux qui
ont bénéficié du PYB-TDAH ont une diminution de comportements d’inattention, d’hyperactivité et
d’impulsivité, ainsi que des améliorations sur le plan des fonctions attentionnelles et exécutives, de la
qualité de vie, des capacités de régulation des émotions et de I'estime de soi. De plus, nous émettons
I’hypothese que la qualité de vie du parent s’en trouvera améliorée comparativement a celle des parents

du groupe de comparaison.

Devis de recherche

Le devis de I’étude est de type longitudinal (pré-test et post-test s’échelonnant sur plusieurs semaines) et
quasi-expérimental, puisque les participants ont été appariés dans les deux groupes selon les
caractéristiques du sexe et de I'dge (le groupe de yoga Bali pour le TDAH — groupe PYB-TDAH — et le groupe
de comparaison). Cette décision s’appuie sur le besoin d’assurer un nombre similaire de filles / gargons,
ainsi que la répartition de I'dge dans chaque groupe, puisque ces variables indépendantes sont connues
pour influencer nos variables dépendantes mesurées (p. ex., les capacités attentionnelles et exécutives, la
régulation émotionnelle, I'estime de soi, etc.). Pour répartir les sujets dans les groupes, nous avons

employé la randomisation, avec appariement des sujets sur les variables de sexe et d’age.
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4.2  Procédure
4.2.1 Recrutement

Le recrutement est réalisé a 'aide d’affiches apposées en cliniques privées, en milieux universitaires et en
centres sportifs / récréatifs, en plus d’annonces dans les médias sociaux (p. ex., Facebook). Bien qu’un
premier contact puisse se faire par courriel, la vérification de I'admissibilité au programme, ainsi que les
explications détaillées sont effectuées lors d’un entretien téléphonique. La participation est volontaire,
sans compensation autre que les avantages pouvant découler du programme de yoga. Le recrutement des

participants s’est échelonné de septembre 2018 a juin 2019.

Les criteres d’inclusion sont d’étre 4gé entre huit et douze ans, d’avoir un TDAH mixte, de maitriser le
francais suffisamment pour accomplir les taches d’évaluation et de pouvoir temporairement cesser la
pharmacothérapie (si elle est instaurée) durant les séances d’évaluation, puisque les capacités d’attention
et d’inhibition y sont examinées. Les critéres d’exclusion sont les suivants: avoir une déficience
intellectuelle ou un trouble du spectre de I'autisme, avoir par le passé ou actuellement une pratique de
yoga réguliére, et présenter des contraintes physiques majeures pouvant empécher la participation au

programme.

4.2.2 Déroulement de I'étude

Les participants admissibles au programme sont répartis en deux groupes, soit le groupe PYB-TDAH ou le
groupe de comparaison de type liste d’attente, par appariement selon le sexe et |'age. Les parents peuvent
choisir entre un cours en avant-midi ou un cours en aprés-midi (le samedi ou le dimanche, selon les
sessions). Dans un premier temps, tous les participants sont rencontrés pour une évaluation initiale (T1),
apres quoi ceux du groupe PYB-TDAH prennent part aux cours de yoga pendant huit semaines, tandis que
ceux du groupe de comparaison poursuivent leurs activités habituelles. Suivant le programme de yoga de
huit semaines, les participants des deux groupes sont soumis a une deuxiéme évaluation (T2). Enfin, les
participants du groupe de comparaison participent a leur tour au programme de yoga. Notons qu’une
troisieme évaluation facultative (T3) était prévue a la fin du programme pour les participants du groupe
de comparaison, mais que le taux de participation trop bas n’a pas permis d’inclure ces données dans les

analyses. Le déroulement des séances d’évaluation et des cours de yoga est décrit ci-dessous.
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4.2.3 Evaluations

Les séances d’évaluation se déroulent durant les deux semaines précédant le début du PYB-TDAH (T1) et
les deux semaines suivant la fin du programme (T2). Les rencontres ont lieu dans les locaux de I'Université
du Québec a Montréal (UQAM) et se tiennent individuellement pour chaque famille. Les enfants devant
suivre une pharmacothérapie pour le TDAH ne prennent pas la médication les journées de |'évaluation,
afin de cerner leur fonctionnement naturel sans I'aide pharmacologique. Lors de la rencontre initiale,
I’évaluatrice explique I'étude en détail et répond aux questions, aprés quoi les participants souhaitant
poursuivre donnent leurs consentement (parents) et assentiment (enfants). Les enfants et les parents sont
alors dirigés dans leurs locaux respectifs, afin d’assurer la confidentialité des réponses. Les enfants sont
accompagnés par une évaluatrice qui administre les épreuves. Outre le questionnaire
sociodémographique et le questionnaire sur les attentes rempli au T1, ainsi que le questionnaire de
satisfaction rempli au T2, les parents et les enfants compléetent la méme batterie d’évaluation lors des
deux séances (voir la section 4.3). La passation des tests et des questionnaires nécessite environ

75 minutes.

4.2.4 Programme de yoga Bali pour le TDAH (PYB-TDAH)

Les séances de yoga ont lieu dans un local de 'UQAM, ou tout le matériel nécessaire est fourni (p. ex.,
tapis, blocs, couvertures). Le programme se déroule pendant huit semaines consécutives. La durée des
cours augmente chaque semaine avec I'apprentissage de nouvelles postures et techniques de yoga, allant
d’environ 45 minutes en début de session a prés de 75 minutes a la fin. Environ six enfants et leurs parents
sont inscrits dans chaque groupe de yoga. Le deuxieme parent et la fratrie sont invités aux séances et y
participent parfois. Les cours sont dirigés par une enseignante de yoga accréditée et expérimentée, ainsi
gu’une assistante formée au programme Bali. Tandis que I'assistante mene une partie du cours, c’est
I'enseignante accréditée qui se déplace parmi les participants et peut les aider ou présenter des
adaptations des postures au besoin. A la fin de chaque séance, I'enseignante de yoga remplit le Mini
questionnaire sur la pratique (adapté de Girard-Bériault, 2019). Cette courte grille permet d’observer la
progression des participants, en notant sur une échelle de 0 a 4, la participation de chaque enfant (p. ex.,
s’il exécute les postures, s'il joue avec le matériel, s’il interrompt, etc.). Les participants sont également
invités a pratiquer a la maison durant la semaine autant que possible (suggestion de trois fois / semaine)
et ainscrire leur pratique au journal de bord qu’ils rapportent au cours suivant. Afin de favoriser la pratique
a la maison, les participants recoivent une clé USB avec un enregistrement audio de la relaxation, ainsi

gu’un livret avec les postures dessinées (versions longue et abrégée) élaboré par Girard-Bériault (2019).
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Le PYB-TDAH a été mis sur pied par Girard-Bériault (2019), dans le cadre de son essai doctoral, sous la
direction de D" Gilles Dupuis, en collaboration avec D" Bali lui-méme et deux enseignantes de yoga formées
a la méthode Bali. En plus de la création du PYB-TDAH, son étude pilote a permis de valider la faisabilité
d’un tel programme auprés de la population cible. Le PYB-TDAH est spécialement congu pour les enfants
agés entre huit et douze ans et ayant un TDAH. La méthode Bali, sur laquelle le programme se base, a
auparavant été adaptée pour des populations cliniques nombre de fois (Anestin et al., 2017; Bragard et
al., 2017; Grégoire et al., 2017; Lanctot et al., 2016) et se préte bien a la population cible de la présente
étude. Effectivement, I'accent étant mis sur le processus plutét que sur la réussite des postures,
I'importance accordée a la proprioception, les techniques de respiration spécifiques utilisées, les moments
de relaxation et de visualisation prévus et les exercices de concentration employés, visent a accroitre
I'attention au moment présent, la conscience corporelle, la régulation des émotions et I'estime de soi.
Concretement, chaque cours de PYB-TDAH débute par quelques minutes de psychoéducation adaptée aux
jeunes et se poursuit avec une courte relaxation guidée, avant d’entamer I'’enchainement des postures et
de se terminer par une relaxation finale. En ce qui a trait a la psychoéducation, chaque cours comporte
son propre theme, transmis aux enfants dans un langage imagé et adapté a la compréhension de leur age.
Les thémes sont les suivants : I'importance et les bienfaits du yoga, le pouvoir d’'un esprit calme et
concentré, les bienfaits de la respiration, le stress, les capacités du corps a se soigner, le respect de ses
limites, et comment poursuivre la pratique du yoga a la maison. Quant aux postures, elles sont exécutées
couché, assis et debout (p. ex., pose de I'enfant, chien téte en bas, du chat, du cobra, du pont, etc.), tout
en combinant des exercices spécifiques de relaxation guidée (en début et en fin de séance), de respiration

(p. ex., technique de Kapalabhati), d’étirement, de contractions musculaires et d’équilibre.

4.3 Instruments de mesure

Les outils mesurant les comportements d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité, les fonctions
attentionnelles et exécutives, ainsi que la qualité de vie, la régulation émotionnelle et I'estime de soi,
utilisés aupres des enfants et leurs parents sont décrits ci-dessous. Un questionnaire sociodémographique,
deux questionnaires sur la perception des participants par rapport au programme (questionnaire sur les
attentes et questionnaire de satisfaction) et un journal de bord notant la pratique a la maison sont

également inclus, disponibles en annexe du présent essai.
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4.3.1 Questionnaire mesurant les comportements d’inattention, d’hyperactivité et d'impulsivité des
enfants

Echelle de comportement de I’enfant — ECE (ADHD Rating Scale 1V)

Les parents remplissent I'Echelle de comportement de I’enfant (ECE), traduction du ADHD Rating Scale IV
(DuPaul et al., 1998) validée par Mercier et al. (2016). Ce questionnaire comporte 18 items qui se
distribuent en deux dimensions: inattention et hyperactivité / impulsivité (Zhang et al., 2005). Les
questions portent sur le comportement de I’enfant au cours des six derniers mois et sont répondues sur
une échelle Likert de 0 a 3. Bien que des normes en rangs centiles soient disponibles spécifiquement pour
les filles et les garcons et selon les tranches d’age, ce sont les scores bruts a chaque échelle qui servent

aux analyses de I'étude.

4.3.2 Tests mesurant les capacités attentionnelles et exécutives des enfants

Conners’ Continuous Performance Test Il (CPT I)

Le CPT Il (Conners, 2000) est un test informatisé, mesurant I'attention soutenue visuelle, couramment
utilisé en recherche et en clinique, notamment aupres d’enfants ayant un TDAH (p. ex., Medina et al.,
2010; Lopez-Vicente et al., 2014; Bédard et al., 2014; etc.). Les participants doivent appuyer sur une touche
le plus rapidement possible lorsqu’ils voient n’importe quelle lettre apparaitre a I’écran, sauf s’il s’agit de
la lettre « X », devant laquelle ils doivent freiner leur élan. Ce test d’'une durée de 14 minutes permet de
discerner entre les difficultés d’inattention, d’'impulsivité, de vigilance et d’activation, en mesurant les
erreurs d’'omission (les lettres manquées), les erreurs de commission (les « X » appuyés) et le temps de
réponse, parmi d’autres variables (Homack et Riccio, 2006). Ces trois indicateurs, présentés en rangs

centiles, sont utilisés aux fins des analyses.

Color-Word Interference Test (CWIT) du D-KEFS

Afin de mesurer les aptitudes de contréle de I'interférence (capacités d’inhibition cognitive), la version du
test de Stroop provenant de la batterie d’évaluation D-KEFS est employée, soit le Color-Word Interference
Test (Delis, Kaplan et Kramer, 2001). Cette tache qui nécessite environ dix minutes a compléter, requiert
des participants de freiner une réponse automatique (lire les noms de couleur présentés) pour produire

une réponse alternative incompatible avec celle-ci (nommer la couleur de I'encre qui ne correspond pas
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au nom de la couleur). A titre d’exemple, les jeunes doivent répondre bleu si le mot « jaune » est imprimé
en bleu, plutét que de lire le mot jaune. Parmi les quatre parties du test, ce sont les deux derniéres
(condition 3 et condition 4) qui servent a mesurer les capacités de contrdle de I'interférence. Le nombre
d’erreurs et le temps requis pour compléter chaque partie (scores bruts) sont comptabilisés séparément

pour la condition 3 et la condition 4, et constituent les variables dépendantes qui servent dans nos analyses.

4.3.3 Questionnaire mesurant la régulation émotionnelle des enfants

Liste de vérification de la régulation des émotions (LVRE)

Le questionnaire Liste de vérification de la régulation des émotions est la version francophone de I'Emotion
Regulation Checklist (Shields et Cicchetti, 1997), traduite et adaptée par Langevin, Hébert et Cossette
(2011). Cet outil est congu pour les parents et vise a évaluer la régulation des émotions des enfants de six
a douze ans. Le questionnaire de 24 énoncés se divise en deux sous-échelles : la régulation émotionnelle
(valence, flexibilité, positivité) et la dysrégulation émotionnelle (négativité, labilité) (Shields et Cicchetti,
1998). Les résultats bruts a ces sous-échelles constituent les variables dépendantes aux fins d’analyses.
Les questions auxquelles les parents répondent sur une échelle Likert a 4 points (de 1 « jamais» a 4
« presque toujours ») reposent sur des comportements observables de I'enfant, en situations

intrapersonnelles et interpersonnelles (Nader-Grosbois et Mazzone, 2014).

4.3.4 Questionnaire mesurant I'estime de soi des enfants

Questionnaire de perception de soi pour jeunes (QPSJ)

Le QPSJ (Tremblay, 1998) est un autoquestionnaire de 36 énoncés, mesurant |'estime de soi des jeunes
agés de huit a treize ans. La version originale de Harter (1985) (Self Perception Profile for Children) a été
traduite et validée transculturellement au Québec par Tremblay (1998). Ce questionnaire a également
maintes fois servi de mesure dans les études auprés de jeunes aux prises avec différentes problématiques
comme le TDAH (p. ex., Barber, Grubbs et Cottrell, 2005; Dumas et Pelletier, 1999; Emeh, Mikami et
Teachman, 2018, etc.). Le QPSJ est rempli en une vingtaine de minutes et aborde I'estime de soi des jeunes
a I'égard de six domaines de compétence : scolaire, social, sportif, apparence physique, comportement et
estime de soi globale (Neddal, 2010; Tremblay, 1998). Les scores bruts de ces sous-échelles constituent

les variables dépendantes de la présente étude.
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4.3.5 Questionnaires mesurant la qualité de vie des enfants et des parents

Inventaire systémique de qualité de vie

La version enfant de I'Inventaire systémique de la qualité de vie (ISQV-E) (Missotten, Etienne et Dupuis,
2007) est un outil imagé, exécuté a I'ordinateur et dont la passation nécessite environ vingt minutes. Ce
questionnaire examine la perception qu’ont les jeunes de divers domaines de vie, regroupés en cinq
sphéres : santé physique, santé émotionnelle, fonctionnement cognitif, environnement social et
fonctionnement familial (Etienne et al., 2011). Dans le cadre de la présente étude, un nouveau domaine a
été élaboré et ajouté a I'ISQV-E, soit celui de la régulation émotionnelle. Pour chaque domaine de vie, les
participants doivent indiquer leur niveau de bonheur actuel (I'état), ainsi que le niveau qu’ils aimeraient
atteindre (le but). Le score d’écart, obtenu en faisant la différence entre les niveaux de bonheur actuel et

souhaité, est celui utilisé dans les analyses.

Les parents complétent également une version informatisée de I'/SQV (Duquette, Dupuis et Perrault, 1994),
examinant leur propre qualité de vie. A I'aide d’une échelle visuelle, ils indiquent le niveau ou ils se situent
au moment présent (I'état) et le niveau qu’ils souhaiteraient atteindre (le but) pour chaque item présenté
(Dupuis, Marois et Etienne, 2012). Les analyses portent sur le score d’écart, représenté par la différence
entre le but et I'état. Aux neuf sous-échelles existantes (p. ex., santé physique, environnement social,
affectivité) s’ajoute une sous-échelle spécifiquement congue pour le projet, portant sur la relation parents-
enfants. Dans la version adulte de I'ISQV, I'importance de chaque domaine de vie est également rapportée,
permettant de tenir compte des priorités individuelles (Dupuis, Marois et Etienne, 2012). La passation

requiert pres de vingt-cing minutes.

Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)

Comme expliqué a la section 2.2.3 sur la qualité de vie, les jeunes ayant un TDAH sont connus pour
présenter un certain biais illusoire au vu de capacités métacognitives plus faibles, pouvant surévaluer leur
propre qualité de vie. Ainsi, il apparait important d’inclure une mesure de la perception parentale de la
qualité de vie des enfants, ce qui n’est actuellement pas disponible par le biais de I'ISQV, étant donné ses
fondements et principes. Un deuxieme instrument de mesure a donc été inclus pour examiner la qualité
de vie du point de vue parental, soit le PedsQL — Inventaire de la qualité de vie pédiatrique (version 4.0)
qui est un outil concis (passation en cing minutes), se présentant sous forme parentale ainsi que

d’autoquestionnaire pour les enfants (Varni, 1998). La version francophone canadienne, destinée aux
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enfants de huit a douze ans est utilisée. A I'aide d’une échelle de 0 a 4, les questions mesurent la qualité
de vie dans les domaines de fonctionnement physique, émotionnel, social et scolaire, au cours du dernier
mois (Limbers, Newman et Varni, 2008). Les analyses se font sur les scores bruts des sous-échelles ainsi
que du score global. Ce questionnaire a été employé dans nombre d’études, dont plusieurs aupres
d’enfants ayant un TDAH (Lee et al., 2016). Les parents remplissent les 23 items identiques a ceux des
enfants (Limbers, Newman et Varni, 2008), indiquant le niveau de difficulté de fonctionnement de leurs
enfants au cours du dernier mois, en ce qui a trait aux sphéres scolaire, sociale, physique et émotionnelle

(Limbers, Newman et Varni, 2008).

4.3.6 Questionnaires généraux

Questionnaire sociodémographique

Le questionnaire sociodémographique permet d’identifier les variables indépendantes pouvant avoir une
incidence sur les variables dépendantes mesurées, notamment, le sexe, I'dge et I'origine ethnique de
I’enfant, des parents et de la fratrie, en plus des langues maitrisées, du niveau de scolarité des parents et
du revenu familial. Les parents indiquent également les antécédents médicaux et la pharmacothérapie des

enfants s’il y a lieu, ainsi que toute intervention recue et activité physique pratiquée.

Journaux de bord

Le journal de bord sert a suivre la pratique des enfants et des parents a la maison (adapté de Girard-
Bériault, 2019). Chaque cours de yoga, les participants rapportent le carnet hebdomadaire, dans lequel ils
indiquent le nombre de séances effectuées durant la semaine précédente, ainsi que le niveau de

satisfaction de la pratique. lIs sont également invités a indiquer les obstacles a la pratique, s’il y a lieu.

Questionnaire sur les attentes

Les parents et les enfants remplissent chacun leur version du questionnaire sur les attentes par rapport
au programme durant I’évaluation précédant le début des cours (adapté de Girard-Bériault, 2019). En plus
d’une section ouverte ou ils sont invités a partager leurs idées librement, ils répondent sur une échelle de
0 a 4 (de « pas du tout » a « extrémement ») jusqu’a quel point ils croient pouvoir tirer des bénéfices du
yoga (p. ex., s'ils croient que le programme aidera leur concentration, leur relation parent-enfant ou leur

estime de soi).
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Questionnaire de satisfaction

Lors de I’évaluation suivant la fin du programme, les parents et les enfants répondent aux questions
mesurant leur satisfaction, dans leurs versions respectives du questionnaire. Sur une échelle de 0 a 4, ils
notent a quel point ils ont aimé différents éléments (p. ex., les postures, la relaxation ou les rencontres
avec d’autres jeunes dans les cours), ainsi que les bénéfices percus (p. ex., bienfaits possibles sur la
concentration, sur la gestion des émotions ou sur le stress). Une section ouverte recueille également tout

commentaire sur le programme.

4.4  Plan d’analyses des données

Afin de répondre aux questions de recherche, a savoir si les participants du groupe PYB-TDAH s’améliorent
significativement sur les variables dépendantes mesurées, comparativement a ceux du groupe de
comparaison qui ne devraient pas connaitre de changements significatifs, les analyses statistiques

suivantes sont menées :

4.4.1 Analyses primaires

Des analyses descriptives sont effectuées dans un premier temps, sur les données des parents et des
enfants, en ce qui a trait a la participation et aux variables sociodémographiques. Dans un deuxieme temps,
des analyses corrélationnelles exploratoires sont réalisées entre les variables sociodémographiques et les
variables dépendantes, afin de vérifier que les caractéristiques individuelles ne sont pas associées aux
résultats post intervention. De plus, I'absence de différences intergroupe au T1 est vérifiée, ce qui suggere
que les différences significatives obtenues au post-test ne sont pas influencées par de possibles différences
intergroupe au niveau sociodémographique. En outre, la normalité des données est vérifiée afin de diriger
les analyses dans le paramétrique ou le non paramétrique, ou d’effectuer des transformations si

nécessaire.

4.4.2 Analyses principales

Des comparaisons pré-post (T1 versus T2) intragroupe sur chaque variable dépendante permettent de
répondre a la question de recherche, a savoir si le PYB-TDAH apporte des bienfaits dans les spheres
mesurées. Pour traiter les variables répondant aux postulats paramétriques, des tests-t sont employés,
tandis que des tests de Wilcoxon servent pour traiter les variables ne répondant pas aux postulats

paramétriques.
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CHAPITRE 5
RESULTATS

5.1 Analyses primaires
5.1.1 Analyses descriptives
5.1.2 Participants

Initialement, il a été déterminé que 44 participants étaient requis pour pouvoir détecter une taille d’effet
moyenne, soit r = 0,65 (a une puissance de 0,8 et un seuil alpha de 0,05), selon un devis de recherche (2x2).
Il est raisonnable de viser une taille d’effet moyenne, puisque des différences significatives avec des tailles
d’effet moyennes ont été trouvées entre les résultats de jeunes ayant un TDAH et de jeunes a
développement typique, pour certains tests cognitifs utilisés dans la présente étude (p. ex., le Color-Word
Interference Test du D-KEFS (Wodka et al., 2008)). De plus, dans I’étude de Verreault et al. (2011) dont les
modalités sont semblables aux notres, les tailles d’effet des mesures des variables dépendantes se situent
entre 0,23 et 0,71. Bien qu’un nombre supérieur de participants devait étre recruté selon les calculs
initiaux afin de pallier I'attrition attendue, 48 participants ont pu étre recrutés au total, parmi lesquels 18

ont abandonné I'étude. Compte tenu du nombre

Au total, 30 participants ont complété le projet de recherche. Dix-huit enfants, accompagnés d’un parent,
font partie du groupe PYB-TDAH, tandis que le groupe de comparaison de type liste d’attente comporte
douze enfants et leurs parents. La différence dans le nombre de participants entre les groupes s’explique
par |'attrition plus importante dans le groupe de comparaison que dans le groupe PYB-TDAH, juste avant
la premiére rencontre d’évaluation, soit aprés la répartition des participants dans les groupes. Il est
possible que I'attente du yoga ait diminué la motivation de certains participants du groupe de comparaison
a poursuivre. Pour tous ceux ayant complété la premiere évaluation, 9 sur 27 ont abandonné le projet
durant le programme de yoga dans le groupe PYB-TDAH, et 3 sur 15 ont quitté durant I'attente dans le
groupe de comparaison. Parmi les raisons de départ mentionnées par les parents, se trouvent des
blessures survenues a |'extérieur du programme de yoga (n=1), des grossesses (n=2), une faible
collaboration de la part des enfants durant les tests et les cours de yoga (n=3), une conciliation travail-

famille ardue (n=1). Certains parents n’ont pas indiqué leur raison d’abandon (n=5).
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Un calcul de puissance (basé sur la sensibilité de I’étude a détecter une taille d’effet X a une puissance de
0,80 et un seuil alpha de 0,05) refait avec le nombre de participants inclus dans les analyses, i.e. 18 pour
le groupe yoga et 12 pour le groupe de comparaison, en tenant compte que les analyses sont des tests t
appariés ou des tests de Wilcoxon, donne les résultats suivant : pour un test t, avec un N de 18, nous
pouvons détecter une taille d’effet de 0,70 a un seuil alpha de 0,05, avec une puissance de 0,80, et pour
le test de Wilcoxon, la taille d’effet détectable est de 0,72. Pour le groupe de comparaison, un N de 12
permet de détecter une taille d’effet de 0,89 pour le test t et de 0,91 pour le Wilcoxon. Autrement dit, le
nombre de sujets dans chaque groupe ne nous permet pas de détecter avec une puissance de 0,80, des

tailles d’effets plus petites que celles énoncées plus haut.

Le groupe PYB-TDAH inclut un nombre égal de filles et de gargons (9 et 9), avec une moyenne d’age de 9,3
ans et 50 % des participants prenant une médication pour le TDAH. Le groupe de comparaison quant a lui
est composé de 4 filles et 8 garcons, avec un age moyen de 9,8 ans, dont cing jeunes sous
pharmacothérapie pour le TDAH. En ce qui a trait a la médication, notons qu’un participant a entamé un
traitement pharmacologique en méme temps que le yoga et que deux participants ont cessé la médication
a mi-chemin du programme. De surcroit, il s’est avéré que deux jeunes prenaient des molécules qui ne
peuvent étre suspendues temporairement, ce qui fait qu’ils étaient médicamentés lors de la passation des

tests cognitifs. Ces situations sont discutées dans les limites de I'étude (voir 6.6 du chapitre Discussion).

Concernant les variables sociodémographiques pouvant étre associées aux variables dépendantes, soit
I'age, le sexe, la prise de médication, un suivi dans une autre intervention et la participation a d’autres
activités chez les enfants, ainsi que le sexe, I'age, la scolarité et le revenu chez les adultes, des tests-t et
des chi? ont servi a vérifier les différences possibles entre les groupes. Dans le cas de variables nominales
comme le type de médication, les autres interventions suivies ou les autres activités pratiquées, I'analyse

est réalisée a deux niveaux (p. ex., médication vs absence de médication).

Les analyses révelent quelques différences significatives entre les participants ayant abandonné et les
participants ayant terminé le programme de yoga, soit un revenu et un nombre d’années de scolarité
supérieurs dans le groupe ayant participé, ainsi qu’un taux plus faible de participation a d’autres activités
chez les enfants du groupe d’abandon. Les données complétes sociodémographiques des enfants, ainsi

que les différences entre les groupes au prétest sont présentées au Tableau 5.1.

Tableau 5.1 — Données sociodémographiques des enfants
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Différences

Différences | Tailles yoga/ Tailles
abandons/ | d’effet contrdle du d’effet
Abandons Inclus inclus groupe inclus
Variables Yoga Contréle! | Yoga Controle |touy’,p() |[douw touy’p() douw
N |9 3 18 12
X?= 0,872, w=0,145 X%=0,814, w=0,165
Sexe n (%) p=0,35 p=0,367
Filles | 3 (33,3 %) 0(0 %) 9(50%) | 4(33,3%)
Garcons | 6 (66,7 %) 3(100%) | 9(50%) | 8(66,7%)
Age au début de t=-0,522, d=-0,184 t=1,007, d=0,375
I’étude p=0,605 p=0,322
Minimum | 8 7,3 7,0 7,4
Maximum | 12,3 12,3 11,0 12,5
Moyenne | 9,1 10,0 9,3 9,8
Ecart type | 1,3 2,5 1,4 1,5
Médication? X%=2,198, w=0,232 X%=0,201, w=0,082
n (%) p=0,138 p=0,654
Aucune | 3 (33,3 %) (0%) 9(50,0%) | 7(58,3 %)
Biphentin | 0 (0 %) 2(66,7%) | 3(16,7%) | 1(8,3 %)
Concerta | 0 (0 %) 1(33,3%) | 2(11,1%) | 1(8,3%)
Intuniv | 2 (22,2 %) 0 (0 %) 1(56%) | 0(0%)
Risperdal | 0 (0 %) 0(0%) 0(0%) 1(8,3 %)
Ritalin | 2 (22,2 %) 0 (0 %) 2(11,1%) | 0(0%)
Strattera | 0 (0 %) 0(0%) 1(5,6 %) 1(8,3%)
Vyvanse | 3 (33,3 %) 0 (0 %) 1(5,5 %) 1(8,3 %)
Autres X2=0,005, w=0,011 | X2=0,089, w=0,054
interventions p=0,945 p=0,765
n (%)
Aucune | 2 (22,2 %) 3(100%) | 8(44,5%) | 6(50,0%)
Ergothérapie | 1 (11,1 %) 0(0%) 1(56%) | 1(83%)
Neurofeedback | 1 (11,1 %) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Orthopédagogie | 0 (0 %) 0 (0 %) 3(22,2%) | 0(0%)
Orthophonie | 1 (11,1 %) 0(0%) 2(11,1%) | 1(8,3%)
Ostéopathie/ 0 (0 %)
chiropratique | 1 (11,1 %) 2(11,1%) | 1(8,3%)
Physiothérapie | 0 (0 %) 0 (0 %) 1(5,6 %) 0 (0 %)
Psychoéducation | 3 (33,3 %) 0(0%) 1(56%) | 2(16,7%)
Psychothérapie | 2 (22,2 %) 0(0%) 2(11,1%) | 2(16,7 %)
Travail social | 0 (0 %) 0(0%) 1(5,6 %) 0(0%)
Autres activités X2=3,617, w=0,297 X2=0, w=0,000
physiques n (%) p=0,057 p=1,000
Aucune | 5 (55,6 %) 0(0%) 3(16,7%) | 2 (16,7 %)
Arts martiaux | 0 (0 %) 0 (0 %) 2(11,1%) | 2(16,7 %)
Danse | 0 (0 %) 0 (0 %) 2(11,1%) | 1(8,3%)
Scouts | 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(8,3 %)
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13
4 (44,4 %) ‘ 3(100%) | (72,2 %) ‘ 8 (66,7 %) ‘ ‘ ‘

Sports

1 Dans ce groupe, une mére amenait ses deux enfants, ce pourquoi il y a deux parents pour trois enfants.
2 Certains participants prenant plus d’une molécule a la fois, le total peut dépasser 100 % dans un groupe donné.

Tableau 5.2 — Données sociodémographiques des parents

Différences
Différences yoga/
abandons/ Tailles controle  du | Tailles
Abandons Inclus inclus d’effet groupe inclus d’effet
Variables Yoga Controle Yoga Contréle touy?p() douw touy?p() douw
N |9 21 18 132
Sexe n (%) X?=0,085, w=0,045 X2=0,057, w=0,043
p=0,77 p=0,811
Femmes | 8 (87,5 %) 2 (100 %) 17 (94,4 %) 12 (92,3 %)
Hommes | 1(12,5 %) 0 (0 %) 1(5,6 %) 1(7,7 %)
Age t=-0,325, d=-0,118 t=0,547, d=0,199
p=0,747 p=0,589
Minimum | 37 39 29 31
Maximum | 45 47 51 60
Moyenne | 40,3 42,7 41,1 42,5
Ecart-type | 2,6 5,7 6,1 8,2
Années de t=-2,014, d=-0,707 t=0,291, d=0,106
scolarité p=0,051 p=0,773
Minimum | 11 15 13 11
Maximum | 17 16 25 29
Moyenne | 15 17 17,7 18,3
Revenu familial X2=9,41, w=0,473 X?=1,372, w=0,210
annuel n (%) p=0,024 p=0,712
<29999S | 0(0%) 0 (0 %) 1(5,6 %) 1(7,7 %)
30000-59999 S | 5 (55,6 %) 1 (50 %) 2 (11,1 %) 2 (15,4 %)
60000-89999 S | 3(33,3%) 0 (0 %) 3 (16,7 %) 4 (30,8 %)
>90000$ | 1(11,1%) 1 (50 %) 12 (66,7 %) 6 (46,2 %)
Etat civil n (%) X?=0,494, w=0,108 X2=0.033, w=0,033
p=0,482 p=0,856
Célibataire | 2 (22,2 %) 0 (0 %) 5(27,8 %) 4 (30,8 %)
Marié/conjoint | 7 (77,8 %) 2 (100 %) 13 (72,2 %) 9 (69,2 %)
de fait
Origine ethnique X?=1,146, w=0,165 X2=0,101, w=0,057
n (%) p=0,284 p=0,751
Caucasien | 8 (88,9 %) 2 (100 %) 16 (88,9 %) 12 (92,3 %)
Hispanique | 1 (11,1 %) 0 (0 %) 2 (11,1 %) 1(7,7 %)

1 Dans ce groupe, une mére amenait ses deux enfants, ce pourquoi il y a deux parents pour trois enfants.
2 Les deux parents d’un enfant ont participé au projet, ce pourquoiil y a 13 parents pour 12 enfants dans le groupe de comparaison.
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5.1.3 Comparaisons intergroupe au niveau de base sur les variables mesurées

Des comparaisons intergroupes au T1 sont réalisées (voir le Tableau 5.3) afin de vérifier que les groupes

ne different pas significativement a la base sur les variables dépendantes, permettant de croire que les

différences significatives obtenues au post-test ne sont pas influencées par les différences intergroupe au

niveau sociodémographique. Des tests-t ont été utilisés pour les données rencontrant les postulats

paramétriques et des tests Mann-Whitney pour les autres variables. Pour toutes les variables mesurées, il

n’y a aucune différence significative entre les deux groupes. Soulignons néanmoins que nous obtenons

des tailles d’effet moyennes aux variables suivantes : la conduite au QPSJ, la santé au PedQL parents et la

durée de la tache d’inhibition au CWIT. Ceci révele donc la possibilité qu’il y ait des différences de base

entre les groupes a ces variables, qui ne sont toutefois pas ressorties comme étant significatives en raison

d’un possible manque de puissance statistique.

Tableau 5.3 — Comparaisons intergroupe au niveau de base

Yoga Contréle Tests-t/ Mann- Tailles d’effet
Whitney

Variables®* T'ouW? | p d de Cohen ou
Coefficient
bisérial de rangs
appariés

QPS!J Ecole 14,28(2,89)3 14,79(2,61) 0,496 0,624 0,185

QPSJ Social 16,33(4,26) 15,33(5,66) -0,552 0,585 -0,206

QPSJ Sport 16,78(2,71) 15,67(3,09) -1,041 0,307 -0,388

QPSJ Apparence 18,06(4,05) 16,83(6,48) -0,638 0,529 -0,238

QPSJ Conduite 16,89(4,66) 14,33(3,78) -1,581 0,125 -0,589

QPS!J Estime de soi 18,00(3,31) 16,58(4,56) -0,988 0,332 -0,368

QPS!J Score total 100,33(14,90) 93,54(20,31) -1,058 0,299 -0,394

PedsQL-E Santé 8,28(5,58) 6,75(6,00) -0,713 0,482 -0,266

PedsQL-E Emotions 8,44(4,20) 7,42(3,70) -0,687 0,498 -0,256

PedsQL-E Social 5,72(4,21) 6,33(5,66) 0,339 0,737 0,126

PedsQL-E Ecole 6,61(2,73) 7,17(5,54) 0,366 0,717 0,136

PedsQL-E Score total 29,06(13,02) 27.67(16,42) -0,258 0,798 -0,096

PedsQL-P Santé 5,56(5,02) 3,43(3,16) -1,433 0,162 -0,517

PedsQL-P Emotions 11,00(3,94) 9,79(2,75) -0,974 0,338 -0,351
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PedsQL-P Social 8,24(4,63) 6,79(3,14) -0,996 0,327 -0,36
PedsQL-P Ecole 8,77(3,44) 8,39(3,76) -0,287 0,776 -0,104
PedsQL-P Score total 31,78(14,21) 28,08(10,23) -0,8 0,43 -0,291
CPT Erreurs d’omissions 77,44(26,19) 65,01(29,27) -1,215 0,234 -0,453
CPT Erreurs de commissions 59,34(26,39) 60,64(25,43) 0,134 0,894 0,05
LVRE Labilité négative 34,82(4,60) 36,46(6,60) 0,801 0,43 0,295
LVRE Régulation émotionnelle 28,88(5,18) 28,00(3,42) -0,531 0,6 -0,196
ECE Inattention 18,53(4,94) 16,00(5,79) -1,291 0,207 -0,476
ECE Hyperactivité 16,24(6,44) 14,89(5,67) -0,599 0,554 -0,221
CWIT Inhibition durée 100,77(25,24) 86,58(20,71) (68) 0,138 -0,333
CWIT Changement durée 107,29(42,89) 106,08(37,70) (103,5) 0,965 0,015
CWIT Inhibition erreurs 6,47(3,32) 7,75(3,62) (131) 0,204 0,284
CWIT Changement erreurs 5,29(4,20) 6,83(5,39) (120,5) 0,418 0,181
ISQV-E Score global 4,46(5,60) 4,21(3,37) 113 0,851 0,046
ISQV-P Score global 6,82(5,49) 5,56(1,84) 106,5 0,753 0,076

1 Les tests t sont effectués avec un degré de liberté de 28.
2 Les valeurs de W sont en gras et les valeurs t en caractéres réguliers.
3 Moyennes et écarts-types (entre parentheses).
4 Abbréviations des outils d’évaluation :
QPSJ = Questionnaire de perception de soi pour jeunes
PedsQL-E = Pediatric Quality of Life Inventory — Enfant
PedsQL-P = Pediatric Quality of Life Inventory — Parent
CPT Il = Conners’ Continuous Performance Test Il
LVRE = Liste de vérification de la régulation des émotions
ECE = Echelle de comportement de I’enfant (ADHD Rating Scale 1V)
CWIT = Color-Word Interference Test du D-KEFS
ISQV-E = Inventaire systémique de qualité de vie — Enfant
ISQV-P = Inventaire systémique de qualité de vie — Parent

5.1.4 Corrélations

En plus d’avoir vérifié si les deux groupes différaient sur les variables sociodémographiques, nous avons
examiné si le score de changement pré-post sur les variables dépendantes pouvait étre associé a ces
mémes variables sociodémographiques. Une analyse corrélationnelle de Spearman (non-paramétrique en
raison de quelques tests n’atteignant pas les postulats de la normalité) entre les variables
sociodémographiques et les scores de changement (T2-T1) a révélé que trés peu de corrélations

s’avéraient significatives, la grande majorité se situant entre p=0,101 et p=0,996. De plus, considérant le
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trés grand nombre de corrélations (429) le risque d’erreur alpha était de 100 % seuil alpha de 0,05, de 99 %

au seuil alpha de 0,01 et de 35 % avec un seuil alpha de 0,001.

5.2 Analyses principales
5.2.1 Comparaisons pré-post intragroupes

Les résultats des analyses pré-post intragroupes sont présentés au tableau 5.4 ci-dessous. Notons que les
différentes variables (items) de I'ISQV-E et de I'ISQV-P étant trés nombreuses, elles apparaissent en
Annexe B, tandis que les scores globaux sont indiqués ci-dessous. Les tailles d’effets dans le texte réferent
soit a des d de Cohen (d) ou des corrélations bisériales de rang appariés (ror). Ensuite, partout dans le

texte, I'expression « taille d’effet » sera remplacée par le d ou le ryr.

5.2.1.1 Mesures des comportements d’inattention, d’hyperactivité et d'impulsivité des enfants

Les résultats révelent une diminution significative des symptomes d’inattention (p=0,016, d de -0,653) et
d’hyperactivité (p=0,049, d de -0,517) chez les enfants du groupe PYB-TDAH uniguement, tels que mesurés

au questionnaire ECE.

5.2.1.2 Mesures des capacités attentionnelles et exécutives des enfants

Aux tests cognitifs administrés, d’autres résultats intéressants apparaissent. D’une part, a I'épreuve
informatisée CPT-II, seul le groupe PYB-TDAH présente des résultats significatifs, soit une diminution de
I'inattention se traduisant par un nombre d’erreurs d’omission moindre (p=0,042, d de -0,52), ainsi qu’une

baisse de I'impulsivité, visible a la réduction du nombre d’erreurs de commissions (p=0,027, d de -0,573).

D’autre part, bien que le groupe de comparaison présente une amélioration des capacités d’inhibition lors
d’une modalité au CWIT (diminution significative de la durée d’exécution a la condition d’inhibition,
p=0,054, rp de -0,641), des résultats positifs plus nombreux avec des tailles d’effet plus importantes sont
observés dans le groupe PYB-TDAH. En effet, suivant le yoga, les participants du groupe PYB-TDAH ont eu
une augmentation significative de la vitesse d’exécution a la condition d’inhibition (p=0,002, ryr. de -0,897)
et la condition de changement (p=0,006, ryr, de -0,848), en plus de présenter une diminution du nombre

d’erreurs a la condition d’inhibition (p=0,053, ry, de -0,641).

61



5.2.1.3 Mesure de la régulation émotionnelle des enfants

Au LVRE, questionnaire portant sur la régulation émotionnelle, les parents des enfants du groupe
PYB-TDAH percevraient une diminution significative de la labilité négative (p=0,039, d de -0,544), tandis

gu’aucun changement n’est ressorti dans le groupe de comparaison sur ces variables.

5.2.1.4 Mesure de I'estime de soi des enfants

L’estime de soi (au QPSJ) suggére une amélioration du groupe de comparaison sur le score total (p=0,01,

d de 0,894), alors que dans le PYB-TDAH, aucun résultat significatif ne ressort.

5.2.1.5 Mesures de la qualité de vie des enfants

Parmi les mesures sur la qualité de vie des enfants, I'ISQV-E, échelle interactive a plusieurs niveaux, dévoile
que le groupe PYB-TDAH s’est amélioré sur la variable de la santé (p=0,013 ry de -0,733), tandis que le
groupe de comparaison s’est détérioré sur les variables suivantes : la relation avec le pére (p=0,045, rpra
de 0,697), la relation avec la fratrie (p= 0,058, rur. de 0,733) et la réputation aupres des amis (p= 0,014, rp
de 0,891). En outre, les parents des enfants ayant pris part au groupe PYB-TDAH percevraient des
améliorations au niveau de la qualité de vie des leurs enfants (au questionnaire PedsQL-P) dans les spheres
émotionnelle (p<0,001, d de -1,207), sociale (p=0,005, d de -0,794), scolaire (p=0,029, d de -0,582) et
globale (p<0,001, d de -1,382). En revanche, lorsqu’il s’agit des questionnaires standards auto-rapportés

par les enfants, celui portant sur la qualité de vie (PedsQL-E) ne révele aucun résultat significatif.

5.2.1.6 Mesure de la qualité de vie des parents

En ce qui a trait aux données de qualité de vie parentale, I'ISQV-P présente deux changements dans le
groupe de comparaison, soit une amélioration de la sous-échelle du couple (p=0,055, ryr de 1,960) et une
détérioration de l'item d’efficacité au travail (p=0,011, ror. de -2.547), tandis que des améliorations a
plusieurs niveaux sont observées dans le groupe PYB-TDAH : items de douleur physique (p=0,002, ryr, de
3,107), de loisirs et détente (p=0,013, ryra de 2,480), d’entretien de la maison (p=0,013, ryr, de 2,497), ainsi
gu’aux sous-échelles des loisirs (p=0,043, rpra de 0,544), de I’environnement social (p=0,048, ryr, de 0,532)

et des travaux domestiques (p=0,058, ru de 0,529).

62



Tableau 5.4 — Comparaisons pré-post intragroupe

Yoga Yoga Controle Controle
pré/post? Test t ou Wilcoxon? pré/post Test t ou Wilcoxon?
Variables? touw |P° Taille t*ouWw | P Taille
d’effet® d’effet®
dde d de Cohen
Cohen ou ou
Coefficie Coefficient
nt bisérial de
bisérial rangs
de rangs appariés’
appariés’
QPSJ Ecole 14,28(2,89)/ 1,45° 0,166 | 0,352 14,79(2,61)/ | 0,812 0,434 0,234
15,21(3,02) 15,33(3,26)
QPSJ Social 16,33(4,26)/ | -1,522° | 0,147 | -0,369 15,33(5,66)/ 1,538 0,152 0,444
15,00(4,72) 17,46(4,55)
QPSJ Sport 16,78(2,71)/ 1,305° 0,21 0,317 15,67(3,09)/ 2,048 0,065 0,591
17,79(3,02) 17,71(5,16)
QPSJ Apparence 18,06(4,05)/ -0,417° 0,682 -0,101 16,83(6,48)/ 0,738 0,476 0,213
18,09(3,87) 17,58(5,71)
QPSJ Conduite 16,89(4,66)/ -0,035° 0,972 -0,009 14,33(3,78)/ 2,088 0,061 0,603
16,79(5,43) 16,50(3,58)
QPSJ Estime de soi 18,00(3,31)/ 0,07° 0,945 0,017 16,58(4,56)/ 0,769 0,458 0,222
18,18(3,61) 17,25(5,59)
QPSJ Score total 100,33(14,90)/ | 0,182° 0,858 0,044 93,54(20,31)/ 3,098 0,01 0,894
101,06(18,73) 101,83(21,92)
PedsQL-E Santé 8,28(5,58)/ -0,699 0,494 -0,165 6,75(6,00)/ 1,449 0,175 0,418
7,61(5,98) 8,67(8,96)
PedsQL-E Emotions 8,44(4,20)/ 1,809 0,088 0,426 7,42(3,70)/ 1,239 0,241 0,358
9,94(5,20) 8,50(5,27)
PedsQL-E Social 5,72(4,21)/ -0,754 0,461 | -0,178 6,33(5,66)/ 0,072 | 0,944 -0,021
5,22(4,15) 6,25(5,77)
PedsQL-E Ecole 6,61(2,73)/ -0,306 0,763 | -0,072 7,17(5,54)/ -0,69 0,504 -0,199
6,33(4,03) 6,25(4,22)
PedsQL-E Score total 29,06(13,02)/ 0,024 0,981 0,006 27,67(16,42)/ 0,707 0,494 0,204
29,11(15,10) 29,67(19,69)
PedsQL-P Santé 5,56(5,02)/ -0,239° 0,814 -0,058 3,43(3,16)/ -0,044 0,966 -0,013
5,28(4,75) 3,46(3,42)
PedsQL-P Emotions 11,00(3,94)/ -4,978° <,001 -1,207 9,79(2,75)/ -0,414 0,687 -0,119
8,11(3,32) 9,38(2,99)
PedsQL-P Social 8,24(4,63)/ -3,272° 0,005 -0,794 6,79(3,14)/ -0,771 0,457 -0,223
6,56(4,00) 5,71(3,88)
PedsQL-P Ecole 8,77(3,44)/ -2,4° 0,029 | -0,582 8,39(3,76)/ 0,649 | 0,53 -0,187
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7,33(3,31) 7,25(3,25)
PedsQL-P Score total | 31,78(14,21)/ | -5,7° <,001 |-1,382 28,08(10,23)/ |-0,762 | 0,462 | -0,22
27,28(11,76) 25,83(9,49)
CPT Erreurs 77,44(26,19)/ | -2,205 0,042 |-0,52 65,01(29,27)/ |-0,075 | 0,941 | -0,022
d’omissions 64,46(24,86) 64,32(31,58)
CPT Erreurs de 59,34(26,39)/ | -2,429 0,027 |-0,573 60,64(25,43)/ |-1,932 | 0,079 |-0,558
commissions 42,34(27,88) 45,68(30,25)
LVRE Labilité 34,82(4,60)/ | -2,243° | 0,039 |-0,544 36,46(6,60)/ | 0,736 | 0,477 | 0,212
négative 32,61(5,51) 37,42(5,93)
LVRE Régulation 28,88(5,18)/ | 1,676° 0,113 | 0,407 28,003,42)/ |-1,269 | 0,231 |-0,366
émotionnelle 30,56(2,77) 27,00(4,26)
ECE Inattention 18,53(4,94)/ | -2,691° | 0,016 | -0,653 16,00(5,79)/ | -0,212 [ 0,836 | -0,061
15,89(5,85) 15,54(6,65)
ECE Hyperactivité 16,24(6,44)/ | -2,132° |0049 |-0,517 14,89(5,67)/ | -0,553 |0,591 |-0,16
14,17(5,68) 14,08(5,66)
CWIT Inhibition 100,77(25,24)/ | 7 0,002 | -0,897 86,58(20,71)/ | 14 0,054 | -0,641
durée 81,56(26,20) 77.08(24,28)
CWIT Changement 107,29(42,89)/ | 8 0,006 | -0,848 106,08(37,70)/ | 17,5 0,099 | -0,551
durée 89,13(37,69) 89,42(32,19)
CWIT Inhibition 6,47(3,32)/ 14 0,053 | -0,641 7,75(3,62)/ 30,5 0,529 | -0,218
erreurs 4,50(2,53) 7,00(3,52)
CWIT Changement 5,29(4,20)/ 50 0,9 -0,048 6,83(5,39)/ 38 0,306 | 0,382
erreurs 4,69(2,36) 5,00(4,33)
4,46(5,60)/ 46 0,454 | -0,233 5,56(1,84)/ 51 0,38 0,308
ISQV-E Score Global
4,95(6,10) 6,95(9,75)
ISQV-P Score global | 6,82(5,49)/ 39 0,08 |-0,49 14,79(2,61)/ | 26 0,734 | 0,156

4,159(5,131)

7,593(3,93)

1 Moyennes et écarts-types (entre parenthéses).

2 Les valeurs de W sont en gras et les valeurs t en caractéres réguliers.

3 Abbréviations des outils d’évaluation :

QPSJ = Questionnaire de perception de soi pour jeunes

PedsQL-E = Pediatric Quality of Life Inventory — Enfant
PedsQL-P = Pediatric Quality of Life Inventory — Parent

CPT Il = Conners’ Continuous Performance Test Il

LVRE = Liste de vérification de la régulation des émotions

ECE = Echelle de comportement de I'enfant (ADHD Rating Scale 1V)

CWIT = Color-Word Interference Test du D-KEFS
ISQV-E = Inventaire systémique de qualité de vie — Enfant

ISQV-P = Inventaire systémique de qualité de vie — Parent

4 Les valeurs de t pour le groupe de yoga sont calculées avec un degré de liberté de 17, sauf pour celle avec un ° qui
sont faites avec 16.

5 Les valeurs de t pour le groupe de comparaison sont calculées avec un degré de liberté de 11.
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6 Les tailles d’effet d sont : 0,25 (petite), 0,50 (moyenne) et 0,80 (grande). Pour le Coefficient bisérial de rangs
appariés, elles sont 0,15 (petite), 0,30 (moyenne) et 0,50 (grande).

7 Les tailles d’effet calculées a I'aide du Coefficient bisérial de rangs appariés sont soulignées, alors que celles
calculées a I'aide du d sont en caracteres réguliers.

5.4  Analyses non réalisées

Considérant le faible taux de retours des journaux de bord, il n’a pas été possible de mener des analyses
statistiques en lien avec la pratique du yoga a la maison. Pour les études ultérieures, il serait utile
d’envisager une autre maniére de réaliser le suivi de la pratique du yoga a la maison (p. ex., application
cellulaire). Quant aux questionnaires des attentes et aux questionnaires de satisfaction, un survol qualitatif
des réponses permet de confirmer que les attentes des participants et de leurs parents concordent avec
les bienfaits possibles de I'étude, et que les enfants et les parents sont satisfaits de leur participation au
PYB-TDAH. Or, puisque ces données ne répondent pas directement aux questions de recherche, nous
n’avons pas procédé aux analyses quantitatives, ce qui pourrait néanmoins étre réalisé dans une étude

ultérieure.

En somme, il est visible que le nombre de changements significatifs (p<0,05) est notablement plus grand
dans le groupe ayant participé au PYB-TDAH que dans le groupe de comparaison (12 vs 2). |l est possible
de penser que le nombre supérieur de participants dans le groupe de yoga (n=18) par rapport au groupe
de comparaison (n=12) augmente la probabilité de trouver des résultats significatifs plus nombreux dans
le PYB-TDAH, considérant la puissance statistique accrue. Cependant, les tailles d’effet, indépendantes du
nombre de participants, révelent des résultats plus intéressants dans le groupe expérimental que dans le
groupe de comparaison. Effectivement, dans le PYB-TDAH, nous obtenons 6 tailles d’effet moyennes et
7 tailles d’effet grandes, tandis que dans le groupe de comparaison, il n’y a que 3 tailles d’effet grandes et
5 moyennes. Ainsi, dans le groupe PYB-TDAH, on constate des améliorations en ce qui a trait a plusieurs
variables mesurant les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives (inhibition) chez les enfants.
Une réduction des comportements d’inattention, des comportements d’hyperactivité/d’impulsivité et de
la labilité émotionnelle est également pergue dans ce groupe, de méme qu’une augmentation de la qualité
de vie des enfants telle que percue par les parents. Les parents du groupe PYB-TDAH indiquent également
des améliorations de leur qualité de vie dans six domaines. Quant au groupe de comparaison, les enfants

se sont améliorés au score global du QPSJ, ainsi qu’a une variable mesurant I'inhibition cognitive, alors
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gu’aucun changement n’est observé pour les autres variables. Enfin, concernant la qualité de vie des
parents du groupe controle, des améliorations sont notées sur deux domaines, de méme qu’une
détérioration sur un domaine. L'interprétation de ces résultats est exposée dans la section Discussion au

Chapitre 6.
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CHAPITRE 6
DISCUSSION

La présente étude a pour objectif de mesurer les effets du programme de yoga Bali pour le TDAH (PYB-
TDAH) sur les caractéristiques du TDAH (comportements d’inattention, d’hyperactivité et d’'impulsivité, les
fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives), la régulation des émotions et I'estime de soi des
participants, ainsi que sur leur qualité de vie et celle du parent participant au programme de yoga. Les
participants sont des jeunes ayant un TDAH et étant dgés entre 8 et 12 ans. lls sont répartis selon I'age et
le sexe a deux groupes, soit le groupe PYB-TDAH qui recoit le programme de yoga pendant 8 semaines
(groupe expérimental) et un groupe en liste d’attente (groupe de comparaison). Selon nos hypotheses, la
participation au PYB TDAH devrait conduire a une réduction des comportements d’inattention,
d’hyperactivité et d’'impulsivité, ainsi qu’a une amélioration des fonctions attentionnelles et des fonctions
exécutives. De plus, la participation au PYB-TDAH devrait améliorer les capacités de régulation
émotionnelle et I'estime de soi des participants. Enfin, elle devrait aussi améliorer la qualité de vie des

participants et celle du parent ayant suivi le programme.

Les résultats de la présente étude pilote sont encourageants puisque plusieurs de nos hypothéses sont
confirmées. En effet, les résultats montrent que comparativement aux participants de la liste d’attente,
ceux ayant participé au PYB-TDAH obtiennent des améliorations sur plusieurs variables dépendantes

mesurées. Les résultats sont discutés en détail dans les sections qui suivent.

6.1 Effets du PYB-TDAH sur les comportements caractéristiques du TDAH

D’abord, en ce qui a trait aux comportements d’inattention et aux comportements d’hyperactivité/
impulsivité, mesurés a 'aide d’'un questionnaire (version francophone du ADHD Rating Scale IV, soit
I’Echelle de comportement de I'enfant), les parents du groupe expérimental rapportent chez leur enfant
une diminution significative de I'inattention (taille d’effet moyenne) et de I'hyperactivité/impulsivité (taille
d’effet moyenne) suivant les 8 semaines de yoga, tandis que les parents du groupe de comparaison ne
rapportent pas de changement significatif sur ces comportements chez leur enfant et de plus, les tailles
d’effet sont inférieures a 0,25 (petite taille). Ces résultats confirment nos hypothéses et sont concordants
a ceux de la méta-analyse de Chimiklis et al. (2018). Toutefois, les résultats de la méta-analyse révelent de
petites tailles d’effet dans la diminution des comportements d’inattention et d’hyperactivité tels que

percus par les parents, alors que nous obtenons des tailles d’effet moyennes. Cette différence dans les
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tailles d’effet peut s’expliquer, du moins en partie, par le fait que dans leur méta-analyse, Chimiklis et al.
(2018) ont inclus les études sur le yoga certes, mais également celles sur la pleine conscience (méditation).

Dans les faits, les auteurs ont retenu 11 études au total, dont 27 % incluent le yoga dans les interventions.

D’autre part, précisons que nous n'avons répertorié que cing études ayant employé une intervention de
yoga aupres d’enfants d’age scolaire qui présentent des symptdmes de TDAH, diagnostiqués de maniere
formelle ou non (Rezaei et al., 2018; Chou et Huang, 2017; Jensen et Kenny, 2004; Peck et al., 2005; Wang
et al., 2023), parmi lesquelles, une seule a aussi mesuré les comportements caractéristiques du TDAH chez
les enfants. Il s’agit de I'’étude de Jensen et Kenny (2004), qui ont réparti aléatoirement des garcons de 8
a 13 ans ayant un TDAH, entre un groupe d’intervention de yoga (n=11) et un groupe contrdle pratiquant
des activités de coopération (n=8). Parmi d’autres mesures (certaines physiologiques), les chercheurs ont
inclus un questionnaire rempli par les parents (Conners’ Parent Rating Scale), comparable a celui que nous
avons employé. Concernant les comportements caractéristiques du TDAH, Jensen et Kenny (2004)
révelent certaines améliorations dans le groupe contréle uniquement (échelle d’hyperactivité), d’autres
améliorations dans les deux groupes (échelle d’hyperactivité/d’ impulsivité du DSM IV et échelle Total du
DSM V) et encore, d’autres améliorations uniquement dans le groupe de yoga (échelle globale
d‘hyperactivité/impulsivité et échelle de TDAH), alors que nous obtenons des améliorations significatives
uniqguement dans le groupe expérimental, a la fois a [I'échelle d’inattention et a celle
d’hyperactivité/impulsivité. Il est possible que nos résultats different quelque peu de ceux de Jensen et
Kenny (2004) étant donné leur méthode. En effet, alors que nous avons un groupe de comparaison de
type liste d’attente, Jensen et Kenny (2004) obtiennent possiblement des améliorations dans leur groupe
controle en raison de la nature méme des activités auxquelles celui-ci a participé, soit une heure par
semaine de jeux coopératifs et d’activités visant le respect du tour de parole, I'écoute, le partage
d’équipement et les discussions. Enfin, il se peut également que le plus petit nombre de participants dans
leur étude n’ait pas permis d’atteindre une puissance statistique suffisante permettant de révéler de tels

changements.

6.2 Effets du PYB-TDAH sur les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives

Les résultats de la présente étude montrent que les participants du PYB-TDAH obtiennent des
améliorations significatives aux mesures cognitives de I'attention ainsi qu’une diminution significative aux
mesures de I'impulsivité cognitive et motrice, avec des tailles d’effet moyennes a grandes, tandis que sur

la plupart de ces variables, les participants du groupe de comparaison ne s’améliorent pas
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significativement. Notamment, une amélioration des capacités d’attention soutenue (baisse du taux
d’erreurs d’omission au test CPT Il) est uniquement retrouvée suivant le PYB-TDAH (taille d’effet moyenne
pour le PYB-TDAH et petite pour le groupe de comparaison), de méme qu’une réduction de I'impulsivité
(baisse du taux d’erreurs de commission au test CPT-Il — tailles d’effet moyennes pour les deux groupes),
traduisant une amélioration des capacités d’inhibition motrice. Les participants du groupe de comparaison

n’ont eu aucun changement significatif au CPT-II.

De surcroit, au Color-Word Interference Test (CWIT) du D-KEFS, dans le groupe de yoga, des améliorations
significatives apparaissent a trois des variables mesurées, avec des tailles d’effet moyennes a grandes
tandis que dans le groupe de comparaison, une seule variable présente un changement significatif et que
les autres variables dans le groupe de comparaison présentent des tailles d’effet petites ou moyennes. En
effet, les deux conditions d’intérét du CWIT sont la condition « d’inhibition » (condition 3) et la condition
de « switching » (condition 4), avec deux variables mesurées par condition, soit le temps d’exécution et le
taux d’erreurs. Une diminution du temps d’exécution et une réduction du nombre d’erreurs représentent
des améliorations des capacités d’inhibition cognitive. Chez les participants du groupe de comparaison,
nous retrouvons une seule amélioration, soit une réduction du temps d’exécution a la condition 3 (taille
d’effet moyenne). Cependant, dans le groupe PYB-TDAH, nous obtenons trois améliorations : diminution
du temps d’exécution a la condition 3 (taille d’effet grande), du taux d’erreurs a la condition 3 (taille d’effet
moyenne), et du temps d’exécution a la condition 4 (taille d’effet grande). Bien que le groupe de
comparaison et le groupe expérimental se sont tous les deux améliorés sur la méme variable, comme
expliqué ci-dessus (réduction du temps d’exécution a la condition 3), la taille d’effet de I'amélioration est
moyenne dans le groupe de comparaison, mais grande dans le PYB-TDAH. Ainsi, il est possible d’inférer
gu’un facteur externe puisse expliquer 'amélioration dans le groupe de comparaison (p. ex., la maturation
cérébrale naturelle des enfants), alors que les multiples améliorations pergues dans le groupe de yoga et
la taille d’effet supérieure de I'amélioration dans le PYB TDAH (a la variable commune) peuvent
difficilement étre attribuées au hasard ou a des facteurs externes, s’expliquant plutét par I'intervention
de yoga. Par conséquent, il est possible de conclure que le PYB-TDAH a contribué a améliorer les capacités

d’inhibition (motrice et cognitive) des jeunes qui y ont participé.

En se référant de nouveau au modele théorique de Barkley, il est intéressant de constater que nos résultats
vont dans le sens d’un effet positif du PYB-TDAH sur le déficit primaire dans le TDAH, soit le déficit

d’inhibition. Effectivement, nous obtenons des améliorations des capacités d’inhibition cognitive (aidant
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a diminuer les comportements d’inattention), en plus d’améliorations des capacités d’inhibition
comportementale (permettant de réduire I’hyperactivité et I'impulsivité par une meilleure autorégulation
au quotidien). Bien que nous n’ayons pas mesuré d’autres fonctions exécutives comme la mémoire de
travail, la planification ou I'organisation, il est possible d’inférer selon les connaissances sur les capacités
d’inhibition et de régulation émotionnelle (Walcott et Landau, 2004; Kwon et al., 2017; Vuontela et al.,
2013; Cserép et al., 2022), que d’améliorer celles-ci pourrait permettre un meilleur fonctionnement au
quotidien dans plusieurs domaines de vie, une réduction des difficultés d’adaptation et une amélioration

de la qualité de vie, chez les enfants ayant pris part au PYB TDAH.

Si I’'on compare nos résultats a la littérature, quatre des cing études recensées rapportent également des
améliorations des capacités attentionnelles et des capacités exécutives, a la suite du yoga. Effectivement,
a I'aide de tests identiques ou semblables aux notres, Rezaei et al. (2018), Chou et Huang (2017), ainsi que
Jensen et Kenny (2004) font état d’améliorations aux variables d’attention et de contréle de I'inhibition,
avec des tailles d’effet moyennes a grandes. De plus, méme si la mesure de I'attention est différente dans
I’étude de Peck et al. (2005), soit le temps d’attention a la tache des enfants en classe, il est intéressant de
noter que les auteurs constatent des améliorations significatives dans le groupe ayant participé au yoga
avec une grande taille d’effet, tandis qu’aucun changement significatif n’est trouvé dans le groupe de

comparaison.

6.3  Effets du PYB-TDAH sur la régulation émotionnelle

N’étant pas un symptdme primaire du TDAH, la dysrégulation émotionnelle est indubitablement une
caractéristique fréquemment associée a ce trouble (Barkley, 2016a). Selon le modéle théorique de Barkley,
la dysrégulation émotionnelle est sous-jacente au TDAH (en présence d’hyperactivité/impulsivité) et se
présente sous forme d’un pauvre contréle des émotions, d’une forte labilité et d’une impulsivité
émotionnelle (voir la section 1.4 du chapitre 1 pour plus de plus amples détails). Etant donné les
répercussions fonctionnelles importantes de la dysrégulation émotionnelle dans différentes sphéres de
vie des jeunes ayant un TDAH (p. ex., relations sociales, fonctionnement familial, comportement en classe,
etc.), nous avons examiné les effets du yoga sur cette variable. Nos résultats montrent que les parents du
groupe de comparaison ne rapportent aucun changement significatif au questionnaire qu’ils ont rempli
(version francophone du Emotional Regulation Checklist) avec de petites tailles d’effet, tandis que les
réponses des parents du groupe PYB-TDAH révelent une réduction significative a l'une des deux

sous-échelles du questionnaire, soit la dysrégulation émotionnelle, et ce, avec une taille d’effet moyenne.
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Précisons qu’aucun changement significatif n’est ressorti a la sous-échelle de régulation émotionnelle ni

au score global a ce questionnaire.

Nos résultats concernant la régulation émotionnelle sont tres importants dans le contexte ou la
dysrégulation émotionnelle nuit souvent aux jeunes ayant un TDAH. Ces résultats sont également
particulierement novateurs, considérant que nous n’avons trouvé qu’une seule étude (parmi les cing
recensées au total) ayant vérifié les effets du yoga sur la régulation des émotions chez les jeunes ayant
des symptomes de TDAH. En effet, dans un échantillon de jeunes entre 6 et 8 ans ayant un diagnostic de
TDAH, Wang (2023) conclut que les participants du groupe expérimental (n=15) ont amélioré leur
régulation émotionnelle suivant les 20 séances de yoga (bihebdomadaires), tandis que les participants du
groupe de comparaison (n=15) n’ont pas eu de changement significatif. Il est intéressant de noter que
Wang (2023) a utilisé le méme questionnaire que nous pour mesurer la régulation émotionnelle, soit le
Emotional Regulation Checklist, a la différence que nous avons opté pour la version parent plutét que
I"autoévaluation. C’'est possiblement en raison du différent type de répondant, ou encore de la durée plus
courte de notre intervention que nous obtenons une amélioration uniquement a l'une des deux sous-
échelles de ce questionnaire, tandis que Wang (2023) rapporte des améliorations aux deux sous-échelles

ainsi qu’au score global.

En somme, notre étude est I'une des rares a avoir examiné les effets du yoga sur la régulation émotionnelle
des enfants d’age scolaire, et en particulier, une des seules a I'avoir fait dans la population de jeunes ayant

un TDAH.

6.4 Effets du PYB-TDAH sur I’estime de soi

De maniere surprenante et allant dans le sens inverse de notre hypothése, a I'auto-questionnaire
examinant I'estime de soi, les participants du groupe de comparaison rapportent une amélioration du
score global (grande taille d’effet), tandis qu’aucun résultat significatif n’apparait dans le groupe PYB-TDAH.
Les scores du niveau de base pourraient expliquer ce résultat. En effet, le groupe de comparaison affiche
un score initial plus bas que le groupe expérimental. Bien qu’il n'y ait pas de différence intergroupe
significative au Temps 1, cette absence peut étre due au nombre peu élevé de participants par groupe. En
comparant le score de la mesure globale de I'estime de soi des groupes au Temps 1, on peut constater que
la valeur du test t est de -1,058 (28 dl) pour une valeur de p de 0,299, mais avec une taille d’effet pres de

la moyenne (d de Cohen de 0,40). Il se peut que cette différence initiale, faisant partir le groupe de
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comparaison a un niveau plus bas, ait permis, soit une plus grande marge pour 'amélioration ou encore
I’émergence d’'un phénomene de régression vers la moyenne. Dans les faits, I'absence de résultats sur
I’estime de soi a la suite du PYB-TDAH n’est pas surprenante, considérant la durée de l'intervention de
notre étude. Il est possible que malgré les bienfaits qui en découlent, la durée de 8 semaines soit trop

courte pour produire des changements dans un concept qui prend plus de temps a batir.

Dans la littérature, tandis que quelques études de pleine conscience (méditation) se sont penchées sur
I'estime de soi des enfants ayant des comportements d’inattention et d’hyperactivité/ impulsivité, aucune
n’a vérifié les effets du yoga sur I'estime de soi dans cette population, ce pourquoi notre étude est

novatrice.

6.5 Effets du PYB-TDAH sur la qualité de vie des enfants et de leur parent

En ce qui a trait a la qualité de vie sur les mesures remplies par les participants eux-mémes, un des
questionnaires (le PedsQL-E) ne révele aucun changement significatif (tailles d’effet petites a moyennes
dans les deux groupes), alors que sur un autre outil d’auto-évaluation (I'ISQV-E), la variable de la santé
globale s’est améliorée dans le groupe de yoga, et ce, avec une grande taille d’effet (taille d’effet moyenne
dans le groupe de comparaison). De plus, a I'lSQV-E, les participants du groupe de comparaison ont connu
une détérioration significative sur trois questions lors du post-test, soit la relation avec la fratrie, la relation
avec le pere et la réputation aupres des amis (tailles d’effet moyennes a grandes). Il est a noter que la
plupart des variables d’auto-évaluation mesurant la qualité de vie des participants ne montrent
d’amélioration ni de détérioration significative, dans aucun des groupes. Il est possible que comme pour
I’estime de soi, la qualité de vie soit un concept qui prend plus de temps a changer que ce que la durée et

la fréquence de notre intervention n’a permis.

L'absence de résultat positif dans le groupe de PYB-TDAH aux questionnaires autoremplis peut aussi
s’expliquer par le biais illusoire positif connu chez les jeunes ayant un TDAH, qui ont tendance a surestimer
leur fonctionnement et leurs compétences dans différents domaines de vie (Crisci et al., 2021; Volz-
Sidiropoulou et al., 2016, Emeh et al., 2018). Ainsi, si les participants percoivent peu leurs défis de
fonctionnement a la base (au Temps 1), les améliorations suivant le programme de yoga (au Temps 2) ne
se distinguent pas suffisamment pour produire des scores significatifs de changement. En revanche,
rappelons que les participants du groupe de comparaison ont eu des détériorations a trois variables

mesurant la qualité de vie, tandis que de tels résultats n’apparaissent pas dans le groupe PYB-TDAH. Nous
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pourrions envisager que la participation au yoga pourrait avoir un effet de « maintien» ou de
« protection » du fonctionnement des enfants, tandis qu’en temps normal (absence d’intervention dans
le groupe de comparaison) les jeunes avec un TDAH vivent des défis d’adaptation qui peuvent mener a

une dégradation de leur fonctionnement et de leur qualité de vie.

Contrairement a ces résultats basés sur la perception des enfants, dans groupe PYB-TDAH, les résultats
basés sur la perception des parents de la qualité de vie de leur enfant (au questionnaire PedsQL-P)
montrent une amélioration significative de la qualité de vie globale, ainsi que du fonctionnement
émotionnel, social et scolaire aprés le programme (tailles d’effet moyennes a grandes). En revanche, les
parents des participants du groupe de comparaison n’observent pas de telles améliorations chez leur

enfant (petites tailles d’effet).

Par ailleurs, les mesures de la qualité de vie parentale (a I'outil ISQV-P) indiquent des améliorations de
tailles d’effet moyennes a grandes sur plusieurs variables chez les parents du groupe PYB-TDAH (douleur
physique, loisir et détente, environnement social, entretien de la maison et travaux domestiques), alors
gue dans le groupe de comparaison, nous retrouvons une seule amélioration (variable « couple » avec une
grande taille d’effet), parallelement a une détérioration (variable « efficacité au travail » de grande taille
d’effet). Il est intéressant de remarquer que I'amélioration constatée chez les parents du groupe PYB-TDAH
sur la variable « loisirs et détente » peut en partie refléter la variable « stress parental » dans I'article de
Chimiklis et al. (2018); ces résultats convergent au fait que le yoga améliore le bien-étre des parents ayant

des enfants avec un TDAH.

6.6 Limites de I'étude

En dépit de résultats fort encourageants, notre étude présente certaines limites. D’abord, les
questionnaires remplis par les parents, évaluant le fonctionnement de leur enfant, peuvent présenter
certains biais. Effectivement, il faut préciser que I'implication des parents est importante dans cette étude :
déplacements a 'université (pour la passation des tests a deux reprises et chaque samedi ou dimanche
durant 8 semaines pour les séances hebdomadaires de yoga avec leur enfant), réponses aux
guestionnaires, pratique a la maison, journaux de bord, etc. Ainsi, il est probable que les parents du groupe
expérimental s’attendent a, ou souhaitent fortement obtenir, des améliorations, ce qui aurait pu biaiser
leurs réponses. La désirabilité sociale (plaire aux chercheurs) est également a considérer dans cette

situation. Cependant, cette limite est incontournable lorsque des questionnaires sont remplis par les
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parents et qu’ils connaissent leur assignation a I'un ou l'autre des groupes, le double insu (ou méme le

simple insu) ne pouvant étre présent lors de la randomisation.

Dans un deuxieme temps, malgré les criteres de participation établis, notamment de pouvoir
temporairement cesser la médication (s’il y a lieu) durant les séances d’évaluation afin d’obtenir la mesure
des capacités d’attention et d’inhibition propres a I'enfant, il s’est avéré que trois participants prenaient
des molécules qui ne peuvent étre arrétées a court terme (Strattera et Intuniv). Cependant, la répartition
des participants prenant de telles molécules est presque égale entre le groupe PYB-TDAH et le groupe de
comparaison, c’est-a-dire deux participants dans le groupe PYB-TDAH et un participant dans le groupe de
comparaison. De plus, cette pharmacothérapie est demeurée présente a la méme dose tout au long de
I’étude, suggérant que les changements constatés pourraient étre attribués a I'intervention dans le cas du
PYB-TDAH. Il y a également un participant du groupe PYB-TDAH qui a commencé une médication pour le
TDAH en méme temps que le programme. A cet effet, nous avons effectué les analyses pré-post test, avec
et sans ce participant, et n’avons pas obtenu de différence dans les résultats. Nous avons donc conservé
ce participant dans les analyses. Soulignons également que deux participants ont cessé leur
pharmacothérapie durant le PYB-TDAH, ce qui aurait pu affecter négativement nos résultats, puisqu’il est
reconnu que la médication permet de réduire les symptémes du TDAH. Malgré cela, nous avons obtenu

plusieurs résultats intéressants, confirmant nos hypothéses.

De surcroft, une des évaluatrices du projet connaissait I’assignation des participants dans les groupes. Ceci
a pu avoir un effet (involontaire et inconscient) lors de I'administration des tests. Elle a également participé
comme assistante a certains cours de yoga. Ces réles multiples ont potentiellement pu influencer la

participation ou la performance des jeunes aux tests, selon le lien créé avec I'évaluatrice.

Enfin, contrairement a ce qui avait été prévu initialement, le faible taux de participation aux tests au Temps
3 (8 semaines suivant la fin du PYB-TDAH pour le groupe expérimental et aprés la participation au PYB-
TDAH pour le groupe de comparaison) n’a pas permis de vérifier le maintien des changements positifs

dans le temps.

6.7 Forces de I'étude

Notre étude présente maintes forces méthodologiques en comparaison aux études dans le domaine du

yoga auprés des jeunes ayant un TDAH (ou des comportements d’inattention et d’hyperactivité/
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impulsivité). Par exemple, Peck et al. (2005) n’ont que dix participants dans le groupe de yoga, le groupe
d’age est plus hétérogene (6 a 10 ans), les jeunes n’ont pas de diagnostic formel de TDAH, le yoga a été
enseigné par vidéo et la seule variable dépendante est le temps d’attention a la tache, tel qu’observé par
le psychologue scolaire et un étudiant interne. De méme, I’étude de Rezaei et al. (2018) n’inclut que sept
participants par groupe et sans diagnostics formels de TDAH; I'étude de Chou et Huang (2017) est quasi-
expérimentale (sans randomisation des participants); Jensen et Kenny (2004) incluent uniquement des

garcons et que onze participants; I'étude de Wang et al. (2023) n’ont qu’une mesure auto-rapportée, etc.

Une premiére force importante de notre étude est I'inclusion de participants avec un diagnostic formel de
TDAH, plutot que de s’appuyer sur des symptomes informels. Rappelons que nous n'avons répertorié que
cing études ayant employé une intervention de yoga aupres d’enfants d’age scolaire ayant des
comportements d’inattention et d’hyperactivité/impulsivité (Rezaei et al., 2018; Chou et Huang, 2017;
Jensen et Kenny, 2004; Peck et al., 2005, Wang, 2023), dont seulement trois études incluant des jeunes
détenant un diagnostic formel de TDAH (Chou et Huang, 2017; Jensen et Kenny, 2004; Wang, 2023) et
aucune aupres de participants ayant tous un TDAH de présentation mixte (avec hyperactivité/ impulsivité).
En effet, dans ces études, les jeunes inclus ayant un diagnostic de TDAH peuvent présenter soit la forme
inattentive de ce trouble (TDA) ou la forme hyperactive/impulsive (TDAH); or, il est reconnu que le TDA se
distingue significativement du TDAH (voir la section 1.3 Modeéle théorique du TDAH de Barkley du Chapitre
1). Ainsi, un avantage additionnel de la présente étude est que nous n’avons inclus que des participants

avec une présentation mixte, c’est-a-dire avec comportements d’hyperactivité/impulsivité (TDAH).

Une deuxieme force de notre étude est la répartition aléatoire appariée des participants selon le sexe et
I’age dans les groupes, puisqu’en nous assurant de I'’équivalence de ces variables dans le groupe de yoga
et le groupe de comparaison, nous réduisons la possibilité qu’elles influencent nos résultats. Etant donné
que ces variables externes (le sexe et I’dge) ont été contrélées (et que nous avons comparé les autres
variables sociodémographiques entre les groupes), nos résultats sont le plus probablement attribuables a

notre intervention expérimentale.

De surcrofit, le PYB-TDAH lui-méme constitue une force, puisque le programme a été spécifiquement congu
et adapté pour la population ciblée (jeunes entre 8 et 12 ans avec un TDAH de présentation combinée) et
leurs parents. Par ses composantes expérientielles, le contact avec a la fois les sensations physiques (la

respiration, les postures) et I'imagerie (visualisation), les périodes de relaxation entre les postures, I'accent
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mis sur le processus et non sur I'atteinte d’un but particulier, ainsi que la participation de la famille aux
séances de yoga, le PYB TDAH se réveéle comme un programme unique et de grande valeur. Le programme
était également manualisé et donné par une professeure de yoga certifiée (certification de 200 heures en
Hatha Yoga au Aura Wellness Center), représentant une force importante et I'une des recommandations
de Chimiklis et al. (2018). Chimiklis et al. (2018) révelent aussi un effet modérateur de la durée des séances
d’intervention et de la durée des programmes, avec des séances et des programmes plus longs menant a

des tailles d’effet plus élevées a diverses variables, dont la diminution des symptémes du TDAH.

L'inclusion d’'un parent accompagnateur au PYB-TDAH représente un autre élément intéressant a
considérer, en raison du niveau de stress et de dysfonctionnement familial accru que vivent les parents
ayant un enfant avec un TDAH (Johnston et Mash, 2001). Soulignons que Chimiklis et al. (2018)
recommandent que la prochaine génération d’études dans ce domaine inclue les parents dans
I'intervention et mesure les variables parentales, dont la relation parent-enfant et les niveaux de stress
parental. Ainsi, en plus des commentaires positifs que partagent les enfants et les parents au questionnaire
de satisfaction par rapport au programme de leur expérience, rappelons que la satisfaction quant a la
variable « loisirs et détente » a été augmentée chez les parents du groupe PYB-TDAH, en plus de

I"amélioration d’autres variables de la qualité de vie de ceux-ci.

Soulignons que la plupart des études examinent peu d’autres variables que cognitives ou physiologiques.
En ce sens, notre étude est novatrice et importante, puisqu’en plus d’étudier les effets du yoga sur les
comportements du TDAH, les fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives, nous avons mesuré la
régulation émotionnelle, I'estime de soi et la qualité de vie (des enfants et de leurs parents). Dans la
population d’enfants d’age scolaire ayant des symptomes de TDAH, aucune étude répertoriée n’a examiné
les bienfaits possibles du yoga sur la qualité de vie ni sur I'estime de soi, et une seule a vérifié les effets du

yoga sur la régulation émotionnelle.

De plus, étant donné les difficultés d’adaptation découlant du TDAH, dont la dysrégulation émotionnelle,
touchant la qualité de vie et se répercutant sur différentes spheres de fonctionnement des jeunes, il est
important de vérifier si le yoga peut aider, non seulement les symptdmes caractéristiques de ce trouble,
mais également les difficultés d’adaptation associées. En outre, notre étude vise a favoriser le maintien de

la pratique du yoga a plus long terme a la maison (ce qui n’a malheureusement pas pu étre mesuré), grace
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a la participation des parents au programme, a I'enregistrement audio de la relaxation et au livret avec les

postures dessinées fournies.

6.8 Recherches futures

Il serait important que les futures recherches examinent le maintien des améliorations dans le temps, ainsi
que l'instauration de la pratique a la maison apres la fin du programme de yoga. Un programme plus long
en durée ou plus important en fréquence pourrait aussi étre intéressant a employer, afin d’examiner les
bienfaits possibles sur les variables qui prennent sans doute plus longtemps a construire, comme |'estime
de soi et la qualité de vie. De plus, il serait intéressant de se pencher sur les effets du yoga dans les autres
milieux de vie des jeunes, en particulier en ce qui concerne le fonctionnement scolaire. Le PYB-TDAH
apparait bien adapté a ce milieu, en s’assurant de maintenir de petits groupes d’une dizaine d’enfants,
afin de maximiser les capacités de concentration et permettre au professeur de yoga de porter une
attention a chaque enfant. Aux fins d’une telle étude, il serait optimal que les enseignants remplissent des
questionnaires concernant les comportements d’attention, d’hyperactivité/ impulsivité et de régulation
des émotions, sans savoir dans quel groupe les enfants sont répartis (double insu) pour réduire le risque
de biais. Par ailleurs, I'ajout d’une mesure de la qualité de la relation parents-enfants serait intéressant.
Enfin, il est recommandé de réaliser les études futures avec un nombre accru de participants par groupe

afin de permettre assez de puissance statistique pour réaliser des analyses intergroupes.

6.9 Conclusion

Etant donné I'absence de différence intergroupe au niveau de base en ce qui concerne les variables
sociodémographiques et les variables dépendantes au Temps 1 chez les participants, les résultats positifs
obtenus dans le groupe expérimental pourraient étre attribuables en partie du moins, au programme de
yoga. Ainsi, il apparait que la participation au PYB-TDAH aide les jeunes entre 8 et 12 ans ayant un TDAH a
réduire les comportements d’inattention, d’hyperactivité et d’'impulsivité et a améliorer leurs capacités
attentionnelles (attention soutenue), leurs fonctions exécutives (inhibition), leur régulation émotionnelle
(réduction de la labilité émotionnelle), ainsi que leur qualité de vie (globale et spheres émotionnelle,
sociale, scolaire et de la santé). Par ailleurs, le PYB-TDAH s’avere également bénéfique pour la qualité de

vie du parent qui a participé au programme.

En somme, malgré certaines limites, les résultats de la présente étude sont positifs et confirment la

pertinence de favoriser des programmes comme le PYB-TDAH pour les jeunes ayant un TDAH et leurs
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parents, ce programme étant particulierement innovateur, inclusif et intéressant. Malgré un échantillon
assez restreint, plusieurs améliorations avec des tailles d’effet importantes (moyennes a grandes) sont
constatées chez les participants du PYB-TDAH, tandis qu’a I'exception de deux variables, de tels résultats
ne sont pas retrouvés dans le groupe de comparaison. Rappelons que les traitements standards pour le
TDAH ne reglent pas I'ensemble des difficultés auxquelles font face ces jeunes, notamment en ce qui a
trait aux difficultés d’adaptation et a la dysrégulation émotionnelle, sans oublier que ces traitements ne
peuvent étre optimisés pour tous ceux qui sont atteints de cette condition neurodéveloppementale. Au
quotidien, les déficits d’inhibition et les difficultés de régulation émotionnelle se répercutent
particulierement sur le fonctionnement des jeunes avec un TDAH dans différentes sphéres de vie (sociale,
familiale, scolaire), ce pourquoi nos résultats sont fort intéressants d’un point de vue écologique et
pratique. Rappelons également que la qualité de vie de ces enfants est atteinte, et que selon I'évaluation
parentale, le PYB-TDAH produit de belles améliorations en ce sens. Enfin, malgré I'intérét croissant pour
le yoga et les traitements complémentaires pour le TDAH, les études expérimentales demeurent rares, ce

pourquoi la présente étude est importante a considérer.
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CONCLUSION

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental, connu pour les symptomes d’inattention, d’agitation
motrice et d’hyperactivité, tels que définis par le DSM 5 TR (APA, 2022). Or, s’ajoutent a ce tableau, des
difficultés d’adaptation — dont la dysrégulation émotionnelle, les difficultés dans les relations sociales, les
troubles extériorisés, les troubles intériorisés, les défis scolaires, etc. — qui touchent les enfants et
adolescents ayant un TDAH (Barkley, 2016a; Mohammadi et al., 2021; Andersson et al., 2020; Masi et
Gignac, 2017; Kent et al., 2011; Loe et Feldman, 2007), et qui affectent directement leur fonctionnement
et leur qualité de vie (Faraone et al., 2021; Schworer et al., 2020; Lee et al., 2016). Ainsi, il est essentiel
d’aider les jeunes avec un TDAH a réduire leurs difficultés d’adaptation, a I'aide d’interventions
complémentaires aux traitements conventionnels. Au cours des derniéres années, les chercheurs ont
commencé a explorer les interventions expérientielles de troisieme vague, telles que la méditation ou le
yoga aupres de diverses populations. Cependant, les études portant sur de telles interventions pour les

enfants ayant un TDAH demeurent rares et présentent souvent des limites méthodologiques.

Cet essai doctoral vise donc a examiner quels bienfaits les jeunes de 8 a 12 ans ayant un TDAH et leurs
parents peuvent tirer d’une intervention de yoga. Plus précisément, nous avons choisi un programme de
yoga spécifiquement congu pour la population cible. Dans le cadre de son essai doctoral, Girard-Bériault
(2019), sous la direction de Dr Gilles Dupuis et en collaboration avec Dr Madan Bali, a mis sur pied le
Programme de yoga Bali pour le TDAH (PYB-TDAH). La méthode de yoga du Dr Bali, qui a maintes fois servi
pour diverses populations et dans plusieurs études (Anestin et al., 2017; Anestin et. al., 2022, Bragard et
al., 2017; Grégoire et al., 2017; Lanctot et al., 2016, Grilli et al., 2022), s’est de nouveau révélée bénéfique

aupres de cette nouvelle clientele que sont les enfants souffrant de TDAH .

Effectivement, les résultats de notre étude montrent plusieurs bienfaits chez les participants et leurs
parents. Chez les jeunes du groupe PYB-TDAH, nous constatons des améliorations significatives en ce qui
concerne les fonctions attentionnelles et I'inhibition cognitive selon les tests neurocognitifs. De surcroit,
les parents observent une diminution des comportements d’inattention, d’hyperactivité et d’'impulsivité
chez leurs enfants suivant la participation au PYB-TDAH, tandis que de tels effets ne sont pas retrouvés
dans le groupe de comparaison. La qualité de vie et la régulation émotionnelle des enfants, telles que
percues par les parents, se sont également améliorées. Enfin, la qualité de vie des parents eux-mémes

semble s’étre améliorée par la participation au programme de yoga. Ces résultats sont fort intéressants,
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considérant les défis d’adaptation auxquels font face les jeunes ayant un TDAH (ainsi que leurs parents),
puisque les améliorations des fonctions attentionnelles et des fonctions exécutives, du comportement
(inattention, hyperactivité, impulsivité), de la régulation émotionnelle (labilité) et de la qualité de vie,
influencent sans aucun doute positivement le fonctionnement dans multiples sphéres de vie, notamment

les résultats scolaires, les relations interpersonnelles, la réalisation des taches quotidiennes, etc.

Nous suggérons de poursuivre les recherches afin de continuer d’étudier les bénéfices que le yoga peut
apporter aux jeunes ayant un TDAH, et d’approfondir les connaissances concernant les effets du yoga sur
les fonctions exécutives diverses, le comportement au quotidien, la qualité de vie, les relations
interpersonnelles et I'estime de soi. Le PYB-TDAH est un excellent programme, qui peut servir dans
d’autres études, ou encore comme intervention auprés de cette population cible. Comme il peut étre plus
difficile de réunir les conditions nécessaires pour obtenir la participation des enfants et de leurs parents
(cours le soir ou les fins de semaine, gestion de la fratrie, coordination des autres activités parascolaires,
etc.), il peut étre intéressant d’incorporer le PYB-TDAH dans le parcours scolaire des enfants entre 8 et 12
ans, soit de la troisieme année du primaire a la premiere année du secondaire. Tous les enfants, qu’ils
présentent un trouble comme le TDAH ou qu’ils n"éprouvent aucune difficulté particuliére, peuvent
bénéficier du PYB-TDAH comme stratégie de gestion du stress et de I'anxiété, ainsi que comme moyen

d’amener une détente physique et un meilleur équilibre corps-esprit.

80



ANNEXE A

Critéres diagnostiques du TDAH

Les criteres diagnostiques du TDAH selon le DSM-5-TR (APA, 2022) sont les suivants :

«A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interféere avec le

fonctionnement ou le développement, caractérisé par (1) et/ou (2) :

Inattention : Six (ou plus) des symptdmes suivants persistent depuis au moins 6 mois, a un degré qui ne
correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur les activités

sociales et scolaire/professionnelles :

N.B. Les symptémes ne sont pas seulement la manifestation d’'un comportement opposant, provocateur
ou hostile, ou de I'incapacité de comprendre les taches ou les instructions. Chez les grands adolescents et

les adultes (17 ans ou plus), au moins cing symptémes sont requis.

a. Souvent, ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie dans les
devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (p. ex., néglige ou ne remarque pas des détails, le

travail est imprécis).
b. Souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (p.ex., a du mal a rester

concentré pendant les cours magistraux, des conversations ou la lecture de longs textes).

c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (p. ex., semble avoir I'esprit

ailleurs, méme en I'absence d’une source de distraction évidente).

d. Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs scolaires,
ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (p. ex., commence des taches mais se

déconcentre vite et se laisse facilement distraire).

e. A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (p. ex., difficulté a gérer des taches
comportant plusieurs étapes, difficulté a garder ses affaires et ses documents en ordre, travail

brouillon ou désordonné, mauvaise gestion du temps, échoue a respecter les délais).
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f. Souvent, évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent un effort mental
soutenu (p. ex., le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; chez les grands adolescents et les

adultes, préparer un rapport, remplir un formulaire, analyser de longs articles).

g. Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou ses activités (p. ex., matériel scolaire, crayons,

livres, outils, portefeuilles, clés, documents, lunettes, téléphones mobiles).

h. Se laisse souvent facilement distraire par des stimuli externes (chez les grands adolescents et les

adultes, il peut s’agir de pensées sans rapport).

i. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (p. ex., effectuer des taches ménageres et faire les
courses ; chez les grands adolescents et les adultes, rappeler des personnes au téléphone, payer des

factures, honorer des rendez-vous).

Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptomes suivants persistent depuis au moins 6 mois, a
un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur

les activités sociales et scolaire/professionnelles :

N.B. Les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’'un comportement opposant, provocateur
ou hostile, ou de I'incapacité de comprendre les taches ou les instructions. Chez les grands adolescents et

les adultes (17 ans ou plus), au moins cing symptémes sont requis.

a. Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siege.

b. Se léve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester assis (p. ex., quitte sa
place en classe, au bureau ou dans un autre lieu de travail, ou dans d’autres situations ou il est censé

rester en place).

c. Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié (N.B. Chez les

adolescents ou les adultes cela peut se limiter a un sentiment d’impatience motrice).
d. Estsouvent incapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

e. Est souvent « sur la bréche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur des ressorts » (p. ex.,
n‘aime pas rester tranquille pendant un temps prolongé ou est alors mal a I'aise, comme au
restaurant ou dans une réunion, peut étre percu par les autres comme trop impatient ou difficile a

suivre).

f. Parle souvent trop.
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. i uv 2 2 au uesti ui i€ 2 . ex.,
Laisse souvent échapper la réponse a une question n’est pas encore entierement posée (p. e

termine les phrases des autres, ne peut pas attendre son tour dans une conversation).
h. A souvent du mal a attendre son tour (p. ex., dans une file d’attente).

i. Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex., fait irruption dans les conversations,
les jeux ou les activités, peut se mettre a utiliser les affaires des autres sans le demander ou en
recevoir la permission : chez les adolescents ou les adultes, peut étre intrusif et envahissant dans les

activités des autres).

B. Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité étaient présents avant I'dge de 12 ans.

C. Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité sont présents dans au moins deux
contextes différents (p. ex., a la maison, a I'école ou au travail : avec des amis ou de la famille, dans

d’autres activités).

D. On doit mettre clairement en évidence que les symptémes interférent avec ou réduisent la qualité du

fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

E. Les symptdmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou d’un autre trouble
psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex., trouble de I’humeur,
trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par, ou sevrage d’une

substance). »
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Tableau de comparaisons pré-post intragroupes de I'ISQV-E et I'ISQV-P

ANNEXE B

Yoga Yoga Controle Contréle

pré/post? Wilcoxon pré/post Wilcoxon
Variables (scores w p3 Taille w p Taille
d’écart) d’effet d’effet
savesommer | S8 WEIE T o0y [0 | S702BSEI oy fong | oo
ISQV-E Alimentation iﬁzg E?IOT;?;) 49 0,851 -0,067 ;:g;g Eélos'égf)/ 34 0,965 0,03
ISQV-E Douleur 2:2;2 Eglll,gié/) 52 0,679 -0,133 illl,;9(éllczl2178,§g6) 36 0,824 0,091
ISQV-E Santé g'gzz g'ggé;/ 16 0,013 -0,733 g'ggg EZ';;Z;/ 29 0,919 0,055
ISQV-E Habillement 6%91713((1%:;3761))/ 34 0,442 -0,253 ;giz 834;;)6/) 33 0,236 0,467
ISQV-E Apparence g;?g Ei;i;g) 49 0,851 -0,067 128233(?227963)3/8) 28 0,554 0,244
ISQV-E Chambre ;ii; 22?6?11)1)/ 53 1 0,01 ;,1222411(5,38?1)/ 32 0,965 -0,03
il A o R e e = R
ISQV-E Relation mere 2:222 8';1?1/) 70 0,286 0,333 ?:15122(?,1942;)8/5) 37 0,097 0,644
ISQV-E Relation pére 421;12461 Eggi;;/ 46 1 0,011 4112?17(6(264913;/ 56 0,045 0,697
ISQV-E Relation fratrie gg:i Eg;ég;/ 58 0,761 0,105 éiz(g(zgog)z/@ 39 0,058 0,733
ISQV-E Contacts amis i;‘;; Eijgg;/ 36 0,188 -0,4 ;;gg 22,22;/ 33 0,61 0,2
il o R L el e E e
ISQV-E Ecole 2,281238(1%,38,2;?)/ 49 0,855 -0,067 g:;gg g;ﬁgé/) 55,5 | 0,209 0,423
Sy [0 s Josi |ow |SZEN |y [on o
ISQV-E Sports 821? Eé?é;;/ 26 0,103 -0,505 8;?; 833)9/) 26 0,722 0,156
T A P VO Py R S PP P Py
ISQV-E Autonomie g:gig E;:iij;/ 51 0,95 -0,029 5:2(831 Eg:gg;;/ 40 0,221 0,455
vl Bt EA Do e B B CR L

2 Moyennes et écarts-types (entre parenthese)

3 Les valeurs p significatives a <0,05 sont marquées d’un *.
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ISQV-E Tolérance a la

3,8 (11,488)/

6,404 (7,775)/

frustration 15,921 (29,978) o4 0847 0,087 7,724 (6,927) Y 000 020
L?:”d TRWE |y oss  |aay |Tmsen |5 |03 | ose
PAVE Expression des ;Zi;g?i%;/ 48 0,524 0.2 1'16;2;3'246132)/6) 23 |0413 | -0303
G Il O S ot M R
Sovcraos BN [ o oo |TS o o o
ISQV-E Module PYB jg:?gégié;g;/ 55 0,804 0,083 Ei;é;ggg;:gg/ 33 |1 0
ISQV-E Score Global igéig:ggg/ 46 0,454 0,233 gjgiggﬁg/ 51 |038 0308
ISQV-P Score global ii; g:ﬁii/ 39 0,08 0,49 ??gg g:gg;‘)/ 26 |0734 | 0156
ST [ [0 o on [JEEET [0 o
ISQV-P Travail ;r;%iﬂlr Eg;ig;/ 79 0,799 0,076 ?ﬂggi 81822)1/) 30 0,426 0,333
ISQV-P Affectivité Z:i(z)g g,lﬁg)S)/ 10 0,088 0,477 1'12,(8359;1'7?2451)2/) 33 |0.25 0,467
ISQV-P Spiritualité 5:229(2('1%3)7/) 4 0.208 0,619 gjgiigjigig/ 3 0,156 | -0,714
RS i [ S [ Jwn o
o il b e B TR T - O
S [EE e o o [ 0 oo o
S -7 N (O = ER L
S - O 0 Y i< O i
ISQV-P Enfants 10,558 (8,351)/ | . 0.196 0,357 6,35822913)/ 16 | 0496 | -0,289

6,166 (9,596)

9,833 (12,565)
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Date de naissance

Origine ethnique
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

Etat civil
Q
Q
Q
Q
Q

Combien de personnes résident dans votre logement (incluant vous-méme)?

ANNEXE C

Questionnaire sociodémographique

INFORMATIONS PERSONNELLES PARENT

/ / Sexe FQO MQ

Asiatique ou iles du Pacifique
Blanc (non hispanique)
Hispanique

Indien (Inde, Pakistan, etc.)
Indien d’Amérique
Moyen-Orient

Noir (non hispanique)

Célibataire

Marié(e) ou conjoint(e) de fait

Divorcé(e)

Veuf(ve)

Autre

Si mari / femme ou conjoint(e) de fait, indiquez son Age :

Combien d’enfants avez-vous?
A vous?
A votre conjoint (e)?

Revenu annuel (ménage)

Moins de 29 999 $

De 30000 $ a 59 999 $
De 60 000 $ a 89 999 $
90 000 $ et plus

oooo
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Votre scolarité :

Dernier niveau de scolarité complété

Q Primaire

d Secondaire
Q Collégial

d

d Universitaire

Nombre total d’années de scolarité :

Scolarité de votre conjoint(e) :

Dernier niveau de scolarité complété

Q Primaire

Q Secondaire

Q Collégial

Q Formation post-secondaire autre que collégiale ou cours classique
Q Universitaire

Nombre total d’années de scolarité :

Statut de travail

Parent a la maison
Retraite

Chomage

Aide sociale
Invalidité

(W Ny Iy By Wy Iy I

Autre

Temps partiel (moins de 35 h/semaine)

Arrét temporaire = statut antérieur :

Formation post-secondaire autre que collégiale ou cours classique

Temps plein (35 h/semaine ou +). Nombre moyen d’h/semaine :

Niveau de maitrise du frangais

Parler O Excellent
Ecouter O Excellent
Lire O Excellent
Ecrire O Excellent

Autre(s) langue(s) maitrisée(s) :

4 Bon
U Bon
4 Bon
U Bon

ODoO0o0O

Insuffisant
Insuffisant
Insuffisant
Insuffisant
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Avez-vous des limitations physiques, des blessures, des maladies ou des contrindications a
'exercice physique?

a Non

a Oui, précisez :

Si mere ou belle-mere de 'enfant, étes-vous enceinte?
Q Non
Q Oui. Date prévue d’accouchement :

INFORMATIONS PERSONNELLES DE L’ENFANT

Date de naissance / / Sexe F4 MQ

Origine ethnique

Asiatique ou iles du Pacifique
Blanc (non hispanique)
Hispanique

Indien (Inde, Pakistan, etc.)
Indien d’Amérique
Moyen-Orient

Noir (non hispanique)

(I I I Iy WOy O

Nombre de freres et sceurs, sexe(s) et 4ge(s) :

Ordre de l'enfant dans la fratrie :

Niveau de maitrise du francais

Parler O Excellent U Bon a Insuffisant
Ecouter O Excellent 4 Bon a Insuffisant
Lire O Excellent U Bon a Insuffisant
Ecrire O Excellent U Bon a Insuffisant

88



Autre(s) langue(s) maitrisée(s) :

Diagnostic de TDAH combiné (type inattentif ET hyperactif / impulsif)
Date du diagnostic :
Professionnel ayant posé le diagnostic :

Autre(s) diagnostic(s) ou maladie(s)
U Non
Q Oui Si oui, préciser les noms et les dates des diagnostics / maladies :

Medication
U Non
Q Oui  Sioui, préciser le(s) nom(s) et la ou les dose(s) :

Limitations physiques, blessures, maladies ou contrindications a l'exercice physique
Q Non
Q Oui. Si oui, préciser :

Interventions / traitements / programmes actuels

Q Non

Q Oui, préciser :
Q  Psychothérapie Q Psychoéducation
Q  Ergothérapie Q Massothérapie
Q  Orthophonie Q Ostéopathie
Q Aide aux devoirs Q Autres :

89



L’enfant participe-t-il / elle a des activités physiques (p. ex. sports d’équipe ou individuels, arts
martiaux, gymnastique, danse, etc.) actuellement?
Q Non

Q Oui. Sioui, préciser lequel / lesquels :

Nombre de fois par semaine :
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ANNEXE D

Questionnaire sur les attentes des parents

Veuillez répondre aux questions suivantes concernant vos attentes face
au Programme de yoga Bali-TDAH (PYB-TDAH).

PENSEZ-VOUS QUE CE PROGRAMME AIDERA...

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT

= ...ala concentration de votre enfant? 0 1 2 3 4
= ...avotre propre concentration? 0 1 2 3 4
= ...au comportement de votre enfant? 0 1 2 3 4
= ...alefficacité de votre enfant a I'école? 0 1 2 3 4
= ...aux relations de votre enfant avec les autres? 0 1 2 3 4
= ...avotre relation avec votre enfant? 0 1 2 3 4
= ...votre enfant a mieux se sentir dans sa peau, a étre 0 1 2 3 4

plus heureux(se)?

= ...a mieux vous sentir dans votre peau, a étre plus

heureux(se)? 0 1 2 3 4
= ...votre enfant a mieux gérer ses émotions? 0 1 2 3 4
= ...votre enfant a mieux gérer son stress? 0 1 2 3 4
= ...avotre propre gestion du stress? 0 1 2 3 4
= ...al'estime de soi de votre enfant? 0 1 2 3 4
= ...avotre propre estime de soi? 0 1 2 3 4
= ...aréduire ou arréter la médication pour le TDAH de

votre enfant, ou a ne pas devoir en commencer une s'’il n’en 0 1 2 3 4
a pas déja?

Pour quelle(s) raison(s) avez-vous décidé de participer a ce projet de recherche?

Avez-vous d’autres attentes que celles mentionnées ci-haut, concernant le programme
PYB-TDAH?
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ANNEXE E

Questionnaire sur les attentes des enfants

Lis les questions suivantes attentivement et répond de ton mieux sur tes
attentes face au Programme de yoga Bali-TDAH

PENSES-TU QUE CE PROGRAMME AIDERAA...

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT

= ...ta concentration? 0 1 2 3 4
= ...ton comportement? 0 1 2 3 4
= ...ton efficacité a I'école? 0 1 2 3 4
» ...tesrelations avec les autres? 0 1 2 3 4
= ...tesrelations avec tes parents? 0 1 2 3 4
= ...te sentir mieux dans ta peau, a étre plus

heureux(se)? 0 ! 2 3 4
= ...gérer tes émotions? 0 1 2 3 4
= ...gérer ton stress? 0 1 2 3 4

As-tu d’autres attentes par rapport au programme de yoga Bali?
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ANNEXE F

Questionnaire de satisfaction des parents

Veuillez répondre aux questions suivantes concernant votre satisfaction face au
Programme de yoga Bali-TDAH (PYB-TDAH)

J’ai aimé....
PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT
. les cours de yoga 0 1 2 3 4
. pratiquer le yoga a la maison 0 1 2 3 4
.. faire la relaxation 0 1 2 3 4
.. faire les postures 0 1 2 3 4
. les techniques de respiration 0 1 2 3 4
. les thémes au début des cours 0 1 2 3 4
.. faire une activité mon enfant 0 1 2 3 4
... rencontrer d’autres parents dans les cours 0 1 2 3 4

Le programme a aidé mon enfant a...

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT

.. étre plus concentré / attentif (attentive) 0 1 2 3 4
.. gérer ses émotions 0 1 2 3 4
.. 'aimer comme il/elle est (estime de soi) 0 1 2 3 4
.. gérer son stress / anxiété 0 1 2 3 4
.. étre en meilleure santé 0 1 2 3 4
.. avoir plus de comportements positifs 0 1 2 3 4
.. étre plus efficace a I'école 0 1 2 3 4

Autres commentaires par rapport au programme de yoga Bali
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ANNEXE G

Questionnaire de satisfaction des enfants

Lis les questions suivantes attentivement et répond de ton mieux sur ta
satisfaction face au Programme de yoga Bali-TDAH

J’ai aimé....
PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT
. les cours de yoga 0 1 2 3 4
. pratiquer le yoga a la maison 0 1 2 3 4
.. faire la relaxation 0 1 2 3 4
.. faire les postures 0 1 2 3 4
. les techniques de respiration 0 1 2 3 4
. les thémes au début des cours 0 1 2 3 4
.. faire une activité avec ma meére / mon pére 0 1 2 3 4
... rencontrer d’autres enfants dans les cours 0 1 2 3 4

Le programme m’a aidé a...

PAS DU TOUT UN PEU MOYENNEMENT BEAUCOUP EXTREMEMENT

.. étre plus concentré / attentif (attentive) 0 1 2 3 4
.. gérer mes émotions 0 1 2 3 4
. m’aimer comme je suis 0 1 2 3 4
.. gérer mon stress / anxiété 0 1 2 3 4
.. étre en meilleure santé 0 1 2 3 4

As-tu d’autres commentaires par rapport au programme de yoga Bali?
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ANNEXE H

Journal de bord

PROGRAMME DE YOGA BALI POUR LE TDAH (PYB-TDAH)

SVP remettre votre carnet complété chaque semaine a la responsable de recherche

Sous la direction de

D¢ Marie-Claude Guay et D" Gilles Dupuis

Marta Gunin, candidate au doctorat,
Université du Québec a Montréal

Le tout sera strictement confidentiel.
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Participant

Semaine

Cochez si vous et votre enfant avez pratiqué (OUl ou NON) :

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
PARENT
QOul
NON
ENFANT
Qul
NON

Si NON, veuillez expliquer pourquoi :

Dimanche

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi
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Participant ____

PRATIQUENn®°1

Date : Heure : Durée :

Version pratiquée (cochez): COURTE LONGUEQ
Avez-vous fait la relaxation avec 'audio: OUI O NON O
Qui a initié la pratique (cochez) : VOUS VOTRE ENFANT U AUTRE U Préciser :

Sauf votre enfant ou vous-méme, nommez les autres personnes ayant participé a la pratique :

Veuillez encercler le chiffre correspondant a votre choix indiquant jusqu’a quel point la
pratique vous a permis de vous sentir mieux.

Niveau de satisfaction de sa propre pratique
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Sans objet
Parent 0 1 2 3 5. 0.
Enfant 0 1 2 3 $- 0

Veuillez encercler le chiffre correspondant é votre réponse.
La pratique de votre enfant a été :

Tres facile O Facile O Moyenne O Difficile 1 Tres difficile 4

Si difficile ou trés difficile, s.v.p. précisez :
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