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Introduction

En tant que future professionnelle, je cherche @prendre comment favoriser la
participation et faciliter l'intégration socialeedfants souffrant de Troubles du Déficit de
I'Attention avec ou sans Hyperactivité (TDA/H). 3w suis interrogée sur les médiations
possibles et les outils spécifiques en ergothérgypigoourraient aider ces enfants a favoriser
leur socialisation par le biais d'activités quitsisiderent comme signifiantes.

L’état des lieux environnemental et sociétal, baseédes données épidémiologiques, pose la
pathologie du TDA/H comme un probléeme de santéiguelpour les enfants d'age scolaire
et leur entourage. Les répercussions du troublehent, en effet, principalement la
dynamique familiale, les relations sociales maissales performances scolaires, et a plus
long terme, le potentiel d'insertion professiorseekces enfants.

Une fois posé la pertinence du sujet, un travgil@atoire a été mené autour des modalités
existantes d'accompagnement pluridisciplinaire tmfdnt TDA/H et les principales
méthodes de prise en charge (Remediation cogniétve meétacognitive) permettant
d’améliorer le rendement occupationnel de I'enfiants ses différents domaines de vie (soins
personnels, productivité et loisirs). Nous avoneigsinde concentrer ce travail sur la sphére
scolaire. Ce travail présente la place privilége¥aie par I'ergothérapeute.

Il convient de préciser dans une deuxieme pariealre théorique de ce travail. Les deux
modeles qui nous semblent les plus pertinents sdet Modéle Personne Occupation
Performance (PEOP) et le Modéle Canadien du Renie@eeupationnel et de Participation
(MCRO-P). Ces modéeles seront décrits et leur partia analysée en fonction des objectifs
de notre mémoire. Nous porterons dans ce travadl atention particuliere a I'approche CO-
OP, au centre de ce travail de recherche, ainsilesieoutils de suivi et d’évaluation
correspondant. En effet, cette approche a démaure efficacité pour permettre aux
personnes avec divers diagnostics d’acquérir ouéaades habiletés de la vie quotidienne et
de s’adapter a la vie avec des capacités diffé&sefte travail de recherche a pour objectif de
comprendre en quoi I'approche CO-OP peut étre afécet pertinente avec des enfants
TDA/H en contexte scolaire.

La démarche d’investigation nous a conduit a lastioe de recherche suivante : « A quelles
conditions, I'ergothérapeute peut-il intervenir sliamélioration de la performance

occupationnelle des enfants de 6 a 12 ans por@eir§DA/H dans les apprentissages



scolaires (en milieu ordinaire) au travers d'uneseren charge basée sur I'approche CO-
OP?»

Pour tenter de répondre a cette question, la éroisipartie de ce travail, consacrée a la
méthodologie de recherche, a consisté d’abord arpidss hypothéses sous-jacentes a la
guestion de recherche. Une étude exploratoire (Bouse d'entretiens semi-directifs) a été
menée, aupres d’'un échantillon restreint de qudiengjothérapeutes exercant en libéral, sur
leur pratique professionnelle et l'utilisation tepproche CO-OP dans le secteur pédiatrique
auprés d’enfants TDA/H. Nous confrontons ensuitgdaie théorique et les résultats des
entretiens pour réaliser une analyse qualitative rdsultats et chercher a comprendre dans
guelles mesures les hypotheses de recherche dmid@esa(partie 1V).

Nous présentons enfin quelques-unes des limites dwavail (choix des modéles, échantillon
de répondants, méthode d’investigation) et propesi@s axes de réflexion et d’ouverture

vers de nouvelles pistes de recherche possibles.



[. Bilan de I'existant

1.1 Les savoirs scientifiques : présentation du THYA

1.1.1 Etiologie

Les causes exactes du TDA/H ne sont pas connules Berapport de recommandation de
bonne pratique de la HAS, il s'agirait plutét d'uoembinaison de plusieurs facteurs de
risques qui s’ajoutent sans avoir nécessairemengldgons entre eux. (College de la Haute
Autorité de Santé, 2014).

On sait que la génétique et la composante hérédjtaient un réle dans la transmission de
ce trouble neurobiologique. On sait aussi que icertaeurotransmetteurs (dopamine et
noradrénaline)seraient impliqués et seraient dysfonctionnelssdanTDA/H. Des études
réalisées en laboratoire et en clinique permettienpenser qu’il y aurait une insuffisance
dans la production de dopamine ou un mauvais fomeément dans la synthése ou le
métabolisme de ce neurotransmetteur.

Des hypothéses neurobiologiques mettent en évidgneedes atteintes de diverses régions
ou structures cérébrales et des réseaux neuromaainent des symptémes d’hyperactivité,
d’inattention, de distractivité, d'irritabilité, dgressivité, d’opposition, de comportements
destructifs et antisociaux ressemblant sémiologiterg a ceux retrouvés dans le TDA/H.

Les régions, structures et réseaux neuronaux iogsigseraient les régions frontales et
préfrontales, les ganglions de la base, le locesuteus et l'aire tegmentale ventrale. Des
atteintes légeres subies par le cerveau duranériade périnatale ou postnatale pourraient
contribuer a certains cas de TDA/H. Plusieurs &uwde démontré et considerent qu'il existe

des facteurs de risque bio environnementaux (Gehah, 2010)

On distingue ainsi :
- les facteurs toxiques et périnataux : alcool, tabamids de naissance faible,
prématurité, pesticide, malbouffe
- les variables micros environnementales : sépargbi@toce, maternité précoce,
violence, alcoolisme
- les variables macros environnementales : résidembaine, exclusion scolaire,

exposition excessive précoce télévision



Enfin, I'hypothese liée aux fonctions exécutived ereévidence des déficiences au niveau de
certaines fonctions exécutives telles que l'inlghitde réponse, la vigilance, la mémoire de

travail et I'organisation chez les enfants attetl@sSITDA/H. Cependant, ce n'est pas le cas de
tous les patients TDA/H, ce qui suggére que d'aut@ibles neuropsychologiques seraient

présents (College de la Haute Autorité de Sant&4R0

1.1.2 Les différentes formes de TDA/H

Le trouble de déficit de [Iattention/hyperactivitéTDA/H) est donc un trouble
neurodéveloppemental chronique. Selon la cinquieension du DSM de 2013 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders), dentiérican Psychiatric Association (APA),
la caractéristique essentielle du TDA/H est un maqulsistant d'inattention et/ou
d'hyperactivité et dimpulsivité qui a un retenésgent négatif sur le fonctionnement
psychologique, éducatif et social de I'enfant. lacument de Recommandation de bonne
pratigue de la Haute Autorité de Santé (HAS) énentés caractéristiques du TDA/H. Le
tableau (annexe XXXII) présente une synthese desEistigues du DSM-V.

Il existe 3 formes de TDA/H :

1. Présentation combinée : criteres Al (inaibentet A2 (hyperactivité-impulsivité)
2. Présentation inattention prédominante : seei le critere Al

3. Présentation hyperactivité-impulsivité préduant : seulement critere A2

1.1.3 Démarche diagnostique

La démarche de diagnostic du TDA/H passe par plusigtapes :

- Le recueil d'information /anamnese;

- L’'examen clinique;

- L’entretien psychologique;

- Le recueil symptomatologique : Observations direeteQuestionnaires de Conners;

pour les parents et pour les enseignants, critRré3SM 5;



- Les tests neuropsychologiques : Nepsy 2 (Attenframétions exécutives),
WISC IV ((Echelle d'intelligence de Wechsler poufamts et adolescents -
4eme édition), tests d’attention;

- L’évaluation de la personnalité.

Le diagnostic est posé par un meédecin. Il répomxdcateres du DSM-V.

Le questionnaire de Conners (annexe XXV et XXVI} aa outii complémentaire de
diagnostic du TDA/H. Il est a remplir par les pdseet par I'enseignant de I'enfant. Une fois
rempli, il est analysé par le neuropsychologue/éecin. L'outil apporte des précisions sur
le comportement de I'enfant et ses capacités oslaglles. Il évalue également les troubles
associés : opposition, provocation, troubles dectmduite. Selon le document de
Recommandation de bonne pratique de la Haute Aétdei Santé (HAS), « le retentissement
delétére des symptdbmes ne doit pas concerner unaptele champ des performances
académiques mais intéresser aussi les autres desnadstime de soi, détresse personnelle du
patient, troubles des interactions sociales et d@gqairs, troubles du comportement ou
présence d’'un syndrome psychiatrique coexistant. »

Le DSM V précise que l'apparition des symptomes awoir eu lieu avant I'age de 12 ans.
Les symptdbmes doivent étre présents dans au meinsalrconstances de vie (par exemple :
a la maison et a I'école). Le choix peut se faimgee« a la maison » ou « a I'école » ou « lors
d’activités extérieures ou avec les pairs ». Le D8Mhsiste sur I'importance de recueillir
des informations sur les symptdomes et leurs resgents aupres de deux sources
différentes (par exemple : les parents et I'échle$. symptémes du TDA/H s’expriment dans

trois dimensions cliniques :

- linattention : difficulté a maintenir son attemi@ans la durée
- I'impulsivité : incapacité a attendre pour prentdr@arole ou a différer une action

- hyperactivité : besoin de bouger

Le TDA/H perturbe les fonctions cognitives. Au raveattentionnel, les différents types
d’attention sont altérés.

- L’attention sélective fait référence a la capaciténe personne a sélectionner une

information de I'environnement qu’elle juge conseieent ou non, plus importante.

Il s’agit de la capacité a inhiber des distractejuisn’est pas efficiente.



- L’attention soutenue fait également défaut. Ell@ faffice de gardienne de la
concentration permettant d’accomplir I'activité sume longue période sans se laisser
distraire. Elle dépend fortement de la motivatibdesla persévérance.

- L’attention divisée est celle qui intervient lordfufaut traiter deux types

d’'informations en méme temps.

Au niveau de la mémoire, I'enfant TDA/H a du mahaintenir une information en mémoire
de travail pendant gqu'il en traite une autre (beysthonologique) ou pendant qu’il en cherche
une autre en mémoire (calepin visuo spatial). lavair des difficultés a donner du sens aux
informations écrites et orales rapidement (lenteffiort important) et va avoir du mal a
apprendre (Gil, 2006). Le TDA/H va avoir égalemdet impacts négatifs directs sur les
« fonctions exécutives » de I'enfant. Ces dernigegwoient a un ensemble de processus
nécessaires a la réalisation de conduites non iéassl et complexes. L'enfant va avoir du
mal a s’organiser et a hiérarchiser les différentésrmations recues par les différents
canaux visuel, auditif, sensitif, olfactif. Il \evoir des difficultés au niveau de I'anticipation,
de la planification ou du raisonnement. Il reprocdauvent les mémes erreurs et n'apprend
pas des erreurs passées.

Les enfants porteurs de TDA/H éprouvent généraleénheigrandes difficultés pour s’adapter,
car leur capacité d'élaborer des stratégies delutimo de probleme est altérée. Nous
constatons que les enfants, porteurs de TDA/Haht¥ent pas spontanément des stratégies
de résolution de problemes. lls ont besoin d’uroaqEagnement pour les aider a élaborer,
conscientiser et mettre en ceuvre leurs propretegies. Selon la littérature consultée, deux
dimensions limitent les enfants porteurs de TDALA. premiere concerne leur prise de
conscience altérée de « I'utilité des stratégieka»seconde est en lien avec « l'effort et
linvestissement » trop soutenus dans l'applicatdm ses stratégies. Ce phénomene est
désigné, dans la littérature métacognitive, comtapt&in « déficit de production » (Brown,
1974 ; Flavell, 1985). Par exemple, Douglas, damsarticle « Higher mental processes in
hyperactive children » (1980), avait déja obsemvé lps enfants avec TDA/H réalisent des
performances plus faibles dans des taches de neation lorsqu’ils doivent produire d’eux-
mémes des stratégies. O’Neill et Douglas (1991) aw#si constaté que les enfants avec

TDA/H connaissent des stratégies efficaces maidsqe les appliquent pas spontanément.



1.1.4 Comorbidités et troubles associés

Le TDA/H n'est pas un trouble homogeéne. |l variersées comorbidités qui lui sont souvent
associées. Les formes comorbides comparées auedofiA/H isolées sont plus séveéres,
ont un fonctionnement moindre et une évolution &jee (Vantalon, 2014). Plus de la
moitié de ces enfants présentent une comorbidégcese : troubles du comportement (60%),
des troubles des apprentissages (47%) une an&¥8) un comportement agressif (35%) ou
oppositionnel (34%) (Lecendrewst al, cité dans College de la Haute Autorité de Santé,
2014).

Ces troubles peuvent également se combiner entretaertains d’entre eux peuvent subir

un “effet de masquage” par des troubles plus \asibl

1.1.5 Epidémiologie du TDA/H

Le TDA/H est considéré aujourd’hui comme un vélgaprobleme et enjeu de santé
publique. Selon le guide de Recommandation de bprateque de la HAS, il constitue dans
la population générale, le trouble psychopatholaegite plus fréquent chez I'enfant d'age
scolaire (6 & 12 ans), avec une prévalence estin¥® % de la tranche d'age. L'age moyen
du diagnostic se situe a 9-10 ans. Les enfantsdgiigués sont majoritairement de sexe
masculin (85%).

Une étude épidémiologique précise que dans la ptipnldes enfants d'age scolaire porteurs
de TDA/H, 45,5% présentent une dominante « trodbléattention », 35,9% une dominante
« hyperactivité-impulsivité » et 17,6% une combsoai des deux composantes (Lecendreux
et al, cité dans College de la Haute Autorité de S&tig4).

V. Vantalon souligne le fait que de nombreuseseaxuaht été conduites jusqu’a I'age adulte
et réevélent que I'expression clinique du trouble stable jusqu’au début de I'adolescence,
puis qu’elle se modifie. Trois formes d’évolutioons possibles :
- une évolution favorable avec disparition du TDALS @ 48 % des cas)
- une persistance du trouble avec un tableau cknigentique a celui de I'enfant
(30% des cas)
- une atténuation de I'hyperactivité motrice laissianplace a un sentiment subjectif

d'impatience motrice, de nervosité. L'impulsivité &inattention persistent et



interferent avec les résultats scolaires et I'aalégot sociale (apparition de conduites a
risque sous-tendues par la recherche de sensaiahes nouveautés/ infractions au

code de la route, accidents de véhicules associés dommages corporels).

1.2 Le TDA/H : un enjeu de santé publique

1.2.1 Impacts sur les différents environnementisetdéant

Les dysfonctionnements viennent perturber la ppeton de l'enfant dans sa vie
guotidienne, scolaire, mais aussi familiale et &eci Au niveau de la vie quotidienne,
'enfant est souvent inattentif et se distrait iatient. Il termine difficilement les taches qu'il
commence, il oublie ou perd régulierement ses raBaet ou les objets nécessaires a ses
activités. Il rencontre des difficultés au nivear gbn organisation quotidienne et manque
globalement d’autonomie et d'indépendance dansdésités de la vie quotidienne. Il peut
rencontrer des difficultés au niveau de I'habill§gétement, chaussage a I'envers), des soins
personnels (brossage de dents incomplet par exgnopleau niveau de l'alimentation
(difficulté a rester assis a table, faim irrégudiet parfois impulsive).

L’'apprentissage du geste est difficile et peut &'av fastidieux pour I'enfant TDA/H. En
effet, comme nous l'avons vu précédemment, de nemxbtroubles comorbides peuvent
venir interférer (troubles des apprentissages 478a).niveau de la sphére familiale, le
trouble de l'enfant peut induire un épuisement defdmille. Si I'on s’en référe aux
caractéristiques du questionnaire de Conners, cedas enfants qui « pleurent souvent et
facilement », qui « ont des accés de colére »pauwvent avoir un comportement explosif et
imprevisible ». lls peuvent étre « tres actifs »mpulsifs », « remuants », « changeant
d’humeur rapidement », « facilement frustré » , b&cparent peut se sentir incompétent face
a son enfant et son épuisement va augmenter leerisig développer des symptoémes
dépressifs. La vie professionnelle du « parentrdickapeut parfois étre fortement perturbée
(jours de congeés, jours de récupération, tempsepgtt du fait de devoir accompagner
'enfant aux séances de rééducation, aux consuitatiospitalieres, bilans...En effet, I'enfant
TDA/H bénéficie le plus souvent d'une prise en gearpluri professionnelle, les
consultations sont nombreuses et hebdomadaires €3l d’autant plus vrai lorsque la
famille et les grands-parents sont peu présent&pportent pas toujours le soutien dont la
famille aurait besoin (éloignement géographiqueladia, vieillesse, toujours en activité

professionnelle).



Au sein d’'une fratrie, I'attention est souvent datage portée sur I'enfant porteur du trouble
gue sur le/les autres enfants de la famille et paufiois générer des situations d’inégalité
et/ou un sentiment d’abandon des fréres et/ou scelasfant va généralement percevoir
I'impact de son trouble sur sa famille. Cela pauiracomme conséquence de diminuer sa
confiance en lui et avoun impact sur son estime et un sentiment fort draldésation.

Au niveau de la sphere sociale, I'enfant TDA/H pawbir du mal a se faire des amis et a
conserver les anciens. Le TDA/H s’associe souvemic aune impulsivité qui dégrade
rapidement les relations avec l'autre. Le rejet,dituations d’'isolement, de harcelement par
les autres arrivent alors. Ces difficultés impactendéveloppement de I'enfant, comme
lindique le site Dys-moi ( https://dysmoi.fr/TDAMHmpact-des-relations-sociales).

La sphere des loisirs peut également étre impacpée, ce soit les loisirs d’extérieurs,
individuels ou collectifs. Enfin, le domaine depgdeoductivité est également impacté. Pour

'enfant TDA/H, c’est le parcours scolaire qui emiché plus particulierement.

1.2.2 Impacts sur le parcours scolaire de I'enfant

Le TDA/H est fréquent et touche en moyenne 3,6 3#&6 des écoliers (Lecendreux, 2011),
soit un a deux enfants par classe. Les enfanteyrsride TDA/H se caractérisent par des
déficits exécutifs, attentionnels et motivationndle TDA/H est souvent associé a des
difficultés d’apprentissage et dans 47% des cassatrdubles d’apprentissage. Sonja Finck
aborde dans son article, les problématiques spéaestilieées au TDA/H : fautes d’inattention,
sauts de lignes, dysgraphie progressive, travail teominé, mais aussi les marqueurs de
troubles des apprentissages (présents dans 20 % @@s cas) (Gillberget al, 2004),
dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, troublecdisisition de la coordination, dysgraphie,
troubles neurovisuels. Les bulletins apporterorst éléments sur l'inattention, la lenteur, le
comportement perturbateur ou des faiblesses emimmest matieres (lecture, orthographe,
mathématiques). Il y a quelques années, pres awikié des enfants TDA/H présentant des
troubles des apprentissages, redoublaient, enét@ielus précocement du systeme scolaire
et/ou en sortaient sans qualification. (Vantaldii,4).

Au niveau européen, une étude rétrospective mem@0@9 indiquait qu’en France, 11% de
ces enfants TDA/H n’étaient plus scolarisés, ceastile taux le plus élevé en Europe (a
comparer aux 7% observés globalement au niveapéend, (College de la Haute Autorité
de Santé, 2014). Aujourd’hui, plus globalement,asi s’en référe au site du gouvernement,

depuis 2019, le nombre d’éleves en situation delibap accueillis a I'école a nettement



progresse, passant de 361 200 a prés de 385 0Q02€n soit une augmentation de 7%.
220 000 éleves sont accompagnés par une aide heindaila rentrée 2020, soit une
augmentation de 18% en un an. (Sources : enquéitistiques de la Direction de
I'évaluation, de la prospective et de la perforneardinistéere de I'éducation nationale, de la
jeunesse et des sports). Les signes d’alerte, ldanadre scolaire sont une difficulté a se
concentrer dans les activités scolaires en préesdmchstracteurs. L'enfant n’est pas capable
de maintenir son attention dans le temps. Il ddinm@ression d’étre “dans la lune”. Il a du
mal a finir ses devoirs et il perd souvent sesiraffa L'enfant qui présente une hyperactivité
motrice peut avoir des difficultés a rester assip longtemps sur sa chaise, son activité
globale est désorganisée. Il peut étre parfoi®agruyant et prend des risques fréquemment.
L’enfant impulsif est dans I'impossibilité de difé& un désir et il peut étre géné par son
impatience. En situation de classe, I'éleve peguliérement interrompre l'adulte pour
répondre aux questions avant que la formulatiosaiteterminée.

Il est reconnu qu'un retard de diagnostic et/ou absence de prise en charge peuvent
aggraver les impacts psychologiques, sociaux dhises chez l'enfant. Le risque a long
terme pourrait engendrer des répercussions négalaes le processus de socialisation, des
risques accrus de conduites addictives et de<uliffis d’intégration dans le domaine de la

formation et de I'emploi.

1.3 Les difféerentes modalités d’accompagnemeng giride en charge de I'enfant TDA/H
1.3.1 Enjeux éthiques et légaux de la prise engehdn TDA/H : focus contexte scolaire
Les éleves en situation de handicap sont de plysusnsouvent et couramment scolarisés en

milieu ordinaire (College de la Haute Autorité denf, 2014). Les textes qui régissent sur ce

sujet énoncent plusieurs grands principes :

Le droit a I'éducation pour tous les enfants, quejlie soit leur situation, y compris sis
sont malades ou porteurs de handicap (ministetf&decation nationale, de la Jeunessg et
de la Vie associative, 2012) comprend :
- Le droit a la scolarisation en milieu ordinaire, @us prés du domicile de I'enfant
chaque fois que cela est possible ;
- Le droit & un parcours de scolarisation continadztpte ;
- L’association des parents aux décisions d’'oriemtadie leur enfant et a la définitipn
de leur projet personnalisé de scolarisation, notam lorsque leur enfant présepte
des besoins éducatifs particuliers.
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Il s’agit la de droits fondamentaux, repris dans ltes textes fondateurs du droit francais : la
Loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalités dieoits et des chances, la participation et
la citoyenneté des personnes handicapées. (J.@).20

La loi de 2005 contraint 'Education nationale Plaguer les principes d'accessibilité et de
compensation, avec un objectif d'inclusion vérgaties éléves a besoins particuliers parmi
les autres. L'Ecole est désormais dans l'obligadiancueillir, de facon adaptée, tout éléve
dont les parents en font la demande. Le décre@20-515 relatif au comité départemental de
suivi de I'Ecole inclusive a été publié le 4 mai2R0 Le site du ministére de I'Education
nationale, de la jeunesse et des sports annonoewelles mesures sur I'école inclusive :
“Désormais, dans chaque département, un comitéteéépental de suivi de I'Ecole inclusive
est organisé par le directeur général de I'agedg®mnale de santé et le recteur de I'académie.
Ce comité est chargé du suivi, de la coordinatibrdee 'amélioration des parcours de
scolarisation et de formation des enfants, deseadehts ou des jeunes adultes en situation
de handicap, dans le respect des principes deléHedusive et de la coopératioBertaines
académies menent déja depuis plusieurs annéesavail tpartenarial avec les acteurs du
médico-social. D’autres ont renforcé leurs lienpuig la rentrée scolaire. Une recherche de
solution d’affectation adaptée, partagée avec tegegsionnels du meédico-social, pour tous
les éléves en situation de handicap a permis ¢a pegmiere année de fonctionnement de
trouver des solutions de scolarisation alternatioes pérennes” (consulté a l'adresse

https://www.education.gouv)fr

. Scolarisation en ULIS ou en SEGPA ;

. Maintien dérogatoire en ULIS école ou collége ;

. Scolarisation a temps partiel ;

. Scolarisation avec accompagnement par un AESH ;

. Eninclusion avec un accompagnement des enseigpantes professeurs
ressources ;

. Eninclusion avec un accompagnement des équipegpgidjues par une équipe
mobile d’appui ou un service meédico-social ;

. Pdles inclusifs d’'accompagnement localisés (PIAL).
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1.3.2 Les structures d’accompagnement dans le xtengeolaire

A Tlinitiative de I'équipe pédagogique, le chef’éthblissement met en place un projet
personnalisé de réussite éducative (PPRE). Ce dottutécrit les aménagements simples a
réaliser dans le cadre de la classe. Les meswmesodipagnement scolaire recommandées
par la HAS proposent d'initier des aménagementsgmgiques adaptés aux difficultés de
I'enfant par le biais d'un Plan d'accompagnemersopealisé (PAP). Au niveau de la prise
en charge, la reconnaissance administrative duitemast du ressort de la Maison des
Personnes Handicapées (MDPH) qui mobilise une égpiipridisciplinaire pour évaluer la
gravité du handicap et élaborer un projet persosdale scolarisation (PPS) prévoyant les
adaptations et les aménagements nécessaires :gan@ras pédagogiques, en matériel, aide
humaine, orientation en milieu ordinaire et médioaial (ex : SESSAD, dispositif CROP,
classe ULIS, attribution AESH, attribution de makpédagogique adapté, etc.). Le PPS va
servir de base a la commission des droits et ddofemie des personnes handicapées
(CDAPH). En association avec les parents, cettentisgion se prononce sur l'orientation de

'enfant et sur les mesures d’accompagnement.

1.3.3 Le traitement médicamenteux dans la prissharge de I'enfant TDA/H

Il ressort de la littérature consultée qu'une prigson médicamenteuse (méthylphénidate)
peut étre indiquée dans le cadre d’'une prise emgehglobale du TDA/H (confirmé chez
'enfant de 6 ans et plus) afin de lui permettétrd’ plus disponible et donc de mieux profiter
de l'accompagnement psychosocial. La combinaisan tdgtements psychostimulants et
psychosociaux aurait démontré son efficacité (Ketehal, 2004 ; Pelharet al, 1993).

Il est important de rappeler et de préciser quérdédement médicamenteux n’'est pas le
traitement de premiéere intention. Les aménagensauiaires, la rééducation, la remédiation
cognitive sont a prescrire en premiére intentiomes Désultats de recherches sérieuses ont
déemontré l'efficacité des stimulants pour amélioter fonctionnement comportemental,
scolaire et social des enfants traités, et ce, 60e% a 95 % d’entre eux. Les médicaments
représentent jusqu’ici le seul traitement qui, iasskul, est le plus efficace pour normaliser le
comportement inattentif, impulsif et hyperactif zHes enfants avec un TDA/H (Bélanger,
2008). De facon globale, les bénéfices du traiténmepactent la sphere motrice, cognitive et
sociale et il est tres bien toléré a court termeé é&ng terme. Le méthylphénidate est un

inhibiteur de la recapture de la dopamine et deoladrénaline au niveau cérébral, c’est-a-
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dire que leur taux va augmenter dans le cervean. $¢nlement leur présence augmente,
mais leur affinité pour les récepteurs égalemérmn irésulte une amélioration de la force et
de la qualité du signal... Des études ont permis datrer en IRM la normalisation de
certaines anomalies structurelles cérébrales pessemhez ces jeunes, grace au
meéthylphénidate. L'essor de I'imagerie fonctionaelpermis d’aller plus loin et de constater
un changement favorable chez les enfants traités rgpaline (amélioration, voire
normalisation de l'activité cérébrale pendant dahés d’attention et au repos), comme le
précise le site du Dr Louis Vera (https://www.dikwera.com/ritaling

Les effets positifs sont constatés rapidementstlirapporté fréquemment une amelioration
des capacités d’attention a I'école/hors écolenmde difficultés a se mettre au travail et une
amélioration des résultats scolaires. Il est co@stgalement une diminution de I'impulsivité,
une meilleure communication avec les familles et amélioration de I'estime de soi sur le
long terme. Il est important de préciser que léenaent est un stimulant. Il s’agit d’'un

traitement compensatoire et non curatif. Il ne gyas.

Il existe des effets secondaires possibles : dpbatées de tension artérielle, des troubles
digestifs, un risque cardiaque, une tachycardieriue, une perte d’appétit, effet coupe-

faim, des difficultés d’endormissement.

La prescription médicamenteuse doit étre combinébBaatres types d’approches, voire,
substituées a d'autres types de prises en chaigssrmbn médicamenteuses. Les différents
accompagnements sont détaillés dans la suite tlevea!.

1.3.4 Une prise en charge multidisciplinaire du TBA

Tout d’abord, l'enjeu des professionnels (prin@pant les neurologues, psychologues,
pédiatres, sur demande d’évaluation de la familleuedes enseignants, voire de I'équipe de
soins) est de repérer de fagcon précoce les sigrmsmptdémes du TDA/H chez I'enfant afin
de proposer rapidement un accompagnement perse@nAli niveau de la prise en charge
meédicale, le médecin généraliste constitue soulenpremier maillon de la chaine. Il
orientera d’abord les familles vers un pédopsyohiati un neuropédiatre. Les familles sont
ensuite dirigées vers les différents spécialistdent le psychologue, I'orthoptiste,
l'orthophoniste, I'ergothérapeute, le psychomanciqui seront en mesure de poser une

orientation diagnostique et de proposer des m@édaliouvent combinées, de prise en charge.
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Il est souligné I'aspect fondamental d’une bonoerdination et d’'un échange efficace de
tous les acteurs dans le parcours de soins daienf

Une des méthodes privilégiées pour remédier a figtdest la « remédiation cognitive ». La
remédiation cognitive est une intervention thérdéigee psychosociale qui a pour but de
traiter les troubles cognitifs. Cette technique sgécifiguement congue pour un usage
thérapeutique visant a restaurer, renforcer, cosgreies capacités cognitives altérées, et de
maniére indirecte, contribuer a améliorer l'autoi®rdes patients et leur fonctionnement
socioprofessionnel (Januel, 201Elle est pratiquée par des professionnels soignéelts
gue des psychologues, neuropsychologues, ergothéesp.., spécifiguement formés a la
meéthode.Les méthodes cognitives et métacognitives visgmerenettre a I'enfant d’obtenir
un changement de ses comportements de maniereustivet, en cherchant a améliorer ses
fonctions déficitaires (troubles de 'attentionipla mémoire de travail, inhibition, manque de
planification...). Il s’agit d’aider I'enfant a troev ses propres solutions qui lui permettront

de compenser ses difficultés. Il s’agit de distemgdeux niveaux d’intervention :

1. La remédiation cognitive vise a stimuler les praosscognitifs déficitaires a l'aide
d’exercices spécifiques ou de certains programnfesmatiques spécifiques;
2. La remédiation métacognitiveherche a développer la capacité de I'enfant actfi

sur ses propres processus cognitifs et a dévelojgsestratégies compensatoires.

Ces deux niveaux d’intervention permettent d’accagmer le développement de stratégies
en collaboration avec la famille et I'enseignant éentre de l'approche, on retrouve le
concept de stratégie chez la majorité des autdiaslittérature scientifique consultée
démontre que la performance occupationnelle, déobdde la réussite scolaire, est fortement
lie a I'élaboration de stratégies par I'enfantr{®dt, 2017). En effet, le succes scolaire est
en grande partie conditionné par le fait que I'ebfauisse se représenter de maniere globale
son processus d’apprentissage (objectifs, plartidilaanoyens, résultats). Il développe alors
un sentiment de meilleur contrdle sur son processaquisition scolaire (Skinnest al,
1998). Si un éléeve ne percoit pas ce controledpaqu’il explique ses réussites par la chance
ou l'aide qui lui a été donnée), il restera passiine sera pas engagé dans le processus
d’apprentissage. Ne développant pas ses propreacométaissances, son estime de soi, au
niveau scolaire (entre autres) en sera aussi lmede affectée (Kipfeet al, 2009). |l
ressort de la littérature scientifique, I'intéréume remédiation cognitive et métacognitive

dans la prise en charge de troubles d’apprentisssgries a des déficits exécutifs, et I'effet
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bénéfique de la motivation sur I'apprentissage.teCapproche consiste en une prise en
charge individualisée, qui vise a I'élaboration steatégies cognitives pour améliorer le
rendement occupationnel de I'enfant en contextéaseo Elle cherche a mobiliser le désir et
les motivations de I'enfant pour travailler ses ilig#s dans l'exécution de taches, la
réalisation d’activités et/ou la résolution de péobes. L'enfant est placé au centre de la
démarche, le praticien cherche a accompagnerienpatns un double processus a la fois de
découverte de ses propres ressources et d'acgnidgié stratégies personnelles de résolution
de probléme. Deforge (2011) souligne que « Entdkpleur prévalence élevée, les mesures
de prise en charge des troubles attentionnels étuéits restent, en France, largement
insuffisantes. Compte tenu des difficultés perat&i® que ces troubles peuvent générer au
plan scolaire et social (...). Concernant I'enfaeta est d’autant plus urgent qu’il existe alors
un enjeu majeur d'éducation ». Si la prise en &hasg doit d'étre multi-acteurs et
multidisciplinaire, I'approche ergothérapique a seé&cificités sur lesquelles il importe de se

pencher.

1.3.5 Le réle et la pratique de I'ergothérapeut@aside I'enfant TDA/H

Pour I'ergothérapeute, la sphere scolaire est gslera investir pour envisager une prise en
charge systémique de I'enfant porteur de TDA/H. faitieu scolaire, I'ergothérapeute
soutient I'enfant qui présente des difficultéspgeignant et TAESH. Selon I'ergothérapeute
Brigitte E. Gantschnig : « les enfants souffrantddificit de I'attention avec hyperactivité
(TDA/H) ou d'autres difficultés d’apprentissage tsatteints dans leurs fonctions corporelles
et dans leurs structures organigues. Ces troubkdirhitent dans la réalisation de leurs
activités quotidiennes, mais aussi dans leur ppation aux différents domaines de vie (a la
maison, a I'école, dans le sport). » (cf. Ameriaychiatric Association, 2013).

Selon I'’Annexe | de I'arrété du 5 juillet 2010, erbothérapeute est un professionnel de santé
qui fonde sa pratique sur le lien entre I'activitémaine et la santé. L’'ergothérapie prend en
compte l'interaction entre la personne, l'activé® son environnement (...) Elle a pour
objectif de maintenir, de restaurer et de permelitie activités humaines de maniére
sécurisée, autonome et efficace, et, ainsi, deepréwéduire ou supprimer les situations de
handicap pour les personnes, en tenant compte we leabitudes de vie et de leur
environnement ». L’ergothérapeute a donc toutdazemlans I'accompagnement des enfants
TDA/H. La pratique en ergothérapie propose un sout ces enfants, a leurs parents,

enseignants et aux autres personnes de référemcmogen de différentes interventions
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visant a améliorer leurs capacités d’action au idiest. L'objectif de son intervention est
d’adapter les activités scolaires et I'environnemdre I'enfant pour lui permettre une
meilleure participation en classe, faciliter segpraptissages scolaires et améliorer son
rendement occupationnel.

De plus, d’apres Brigitte E. Gantschnig (2015« études apportent la preuve de I'efficacité
ou de l'intérét clinique des différentes intervens ergothérapeutiques ou combinées aupres
d’enfants atteints d’'un TDA/H ; c’est le cas entgatier du programme Cog-Fun, de la
thérapie par le jeu, de I'entrainement des parenties interventions basées sur le sensoriel
(gilets lestés par exemple). Elles font aussi méissane tendance vers lefficacité des
interventions ergothérapeutiques aupres des erdaatsTDA/H telles que les méthodes CO-
OP, ETP, les ballons thérapeutiques, le systenssidadynamique et la robotique ».

Afin de maintenir la motivation et I'engagementlgamfant TDA/H, les objectifs de travail

doivent étre réalistes et réalisables a court terme

Dans le cadre scolaire et a titre d’exemples, Igsabifs pour un enfant TDA/H peuvent étre :
- d’accroitre le temps de concentration et d’attensior une tache,
- de réduire I'hyperactivité¢ en atténuant les mouvaseou les comportements
incompatibles avec le travail en cours,
- d'améliorer ses habiletés sociales, la compréhensa |'expression des

communications non verbales.

L’ergothérapeute peut donner des préconisatianenseignant et/ou a 'AESH dans le cadre
scolaire et qui vont permettrent a I'enfant TDA/Heumeilleure participation, une meilleure
satisfaction et donc un rendement plus importantples des aménagements scolaires et des
recommandations qui peuvent étre faites a I'éabbxiste différentes approches comme des
interventions de type cognitif et cognitivo-commoniental comme I'approche CO-OP

(Cantinet al, 2017). Dans cette intervention, I'ergothérapeajitiele les personnes a travers

! Ces préconisations sont par exemple : limiter einatdés régles a suivre, fragmenter les consigrezbales, ignorer les
comportements inappropriés (sauf violences et mamulgurespect), ajuster les attentes aux difficud&genfant, organiser
le matériel avec des codes couleurs, offrir desiigppsuels (pictogrammes, symboles), organiseséasmces de travail avec
des routines en début et en fin d’activité, mettigplace des listes de vérification, utiliser dgsralas et apprendre a gérer le
temps, intercaler des taches exigeantes avec ebanmpins exigeantes, permettre a I'enfant de seadEpdans la classe,
placer I'enfant proche de I'enseignant, procurerendroit calme dans la classe, utiliser des reefoents positifs, utiliser
les encouragements verbaux et enfin éviter la detémhe.
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un processus de résolution de problemes moteurdeguneéne a découvrir et a appliquer

leurs stratégies cognitives pour effectuer lesdéate la vie quotidienne.

Notre recherche s'intéresse tout particulieremeett& approche et souléve la question de

recherche suivante :

« A quelles conditions, I'ergothérapeute peutdéirvenir sur 'amélioration de la
performance occupationnelle des enfants de 6 ad parteurs de TDA/H dans les
apprentissages scolaires en milieu ordinaire,aets d’'une prise en charge basée sur
I'approche CO-OP ».
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Il. L’approche théorique en ergothérapie

Afin d'encadrer la pratigue et d'apporter une walegientifigue a notre travalil,
I'ergothérapeute s'appuie sur des modeles condephws outils théoriques dont il dispose
vont lui permettre d’orienter, de justifier et gaidsa pratique. Il existe différents types de
modeles, tels que les modéles généraux, les maaigpdisiués et les modeles de pratique.
Une combinaison et/ou alternance de modéles peuigiiee d'améliorer ['efficacité de la
prise en charge. M.J. Morel-Bracq précise dansosmmage sur les modéles conceptuels en
ergothérapie, « L'intérét des modéles conceptesisainsi de procurer aux ergothérapeutes
un cadre d’intervention structuré et argumenté, alegs d’évaluation cohérents et pour la

plupart des résultats de recherche solides gasantisine démarche de qualité » (p.8, 2017).

2.1 Les approches de type Bottom-up et Top-down

Deux principaux courants existent pour abordempleblémes de I'enfant et intervenir : les
approchesottom-upet les approche®p-down.L’approche Bottom up (de bas en haut) est
une approche ascendante. Elle considére d'abordalescités/habiletés. Lergothérapeute
cherche donc a intervenir sur les capacités daiiieg pour permettre au patient de gagner en
performance dans ses activités (approches sengadesopar exemple).

L’approche Top Down (de haut en bas), ou approchscehdante, vise directement
'amélioration des performances dans les occupatiddn intervient directement sur
l'occupation qui pose probléme plutdt que sur Emacités qui pourraient l'impacter. (Lav

al., 2005). Elle est centrée sur I'engagement et lapeence dans les occupations. Elle part
du principe que la performance est le fruit d’'umiiiaction entre la personne, ses activités et

son environnement.

2.2 Choix des modeles PEOP, MCRO-P et de I'appr@heOP

Pour guider ce travail de recherche, deux modétascaptuels, a visée “top down”,

apparaissent comme les plus pertinents pour paseadre a ce travail. |l s'agit de modéles
élaborés par des ergothérapeutes et donc spésifajuéravail en ergothérapie. Il s’agit du
modéle PEOP et du modele MCRO-P. Ces deux modelesreentrent sur le rendement

occupationnel, en mettant le patient au centre aleldmarche de soins. La notion de
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rendement occupationnel « se réfere a la capdaib@ gpersonne de choisir et d'effectuer des
occupations significatives qui lui procurent saction, qui ont une signification culturelle et
qui lui permettent de s'occuper d'elle-méme, deivgertir et de contribuer a I'édifice social et
économique de la collectivité » (ACE, 2002). Lemgipales différences entre ces deux
modeles portent sur les objectifs que s’assignethérapeute. Avec le premier,
I'ergothérapeute vise I'amélioration du rendemestdupationnel pour aider I'enfant a prendre
confiance en soi. Avec le second, il cherche a sgirles motivations et les perceptions
(niveau de satisfaction) de I'enfant vis-a-vis da ssndement occupationnel.

L’approche CO-OP servira également de cadre théemgntral a ce travail de recherche.

Le terme « approche » est proche du cadre de néremais il s’agit davantage d’une

application pratique directe (Morel-Bracq, 2017).

2.3 Le modéle Personne Environnement Occupatidioffgnce (PEOP)

2.3.1 Présentation du modele

Il est possible de s'appuyer sur le modele PersBnr@onnement Occupation Performance
(PEOP). Ce modele, dit « systémique » instaureeldopmance occupationnelle comme
I'élément central/moteur de la prise en chargergothérapie (Cutchin & Dickie, 2013). Le
modele PEOP, se base sur une approche « top-doamle résultat visé de I'intervention est
la performance occupationnelle du patient. Cettbopmance est le résultat d’'une interaction
entre trois concepts clés de l'ergothérapie, quit sda personne, I'environnement et ses
occupations.
La personne les caractéristiques de la personne se décompestm les 6 indicateurs
suivants :
Physiologiques : il s’agit de connaitre I'état dat® générale du patient (son histoire
vie /anamnese), son autonomie au niveau de l'atatien, de son hydratation, de son
élimination. On s'intéresse également a la qudkt&on sommeil (fatigue exprimée,
somnolence...).
. Psychologiques : on s’attache ici a comprendreelagnnalité (golt, préférence) ,
I'état émotionnel (tempérament, humeur, sentimend observer le comportement du

patient (niveau de stress apparent, sentimenteteplerte estime de soi...).
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Motrices : on s'intéresse au processus d'améborakes fonctions motrices globales
et fines. On observe ainsi la mobilité généralgalient, ses postures et déplacements
dans I'espace. On attache de lI'importance égaleesa coordination bi manuelle,
oculomotrice, & ses automatisation gestuelle e¢sacepacités praxiques/motricité
fine.

Sensorielles : on s’attache a observer le niveaumadilisation des fonctions
sensorielles du patient et son niveau de difféetinei des différents sens : ouie, vue,
toucher, odorat, godt, vestibulaire (mouvement quildre) et proprioception
(perception, consciente ou non, de la positiondifé&rentes parties du corps).
Cognitives : on évalue le niveau d’acquisition,dé¥eloppement , d’amélioration ou
de renforcement des fonctions exécutives. Les immetexécutives regroupent la
capacité a s’organiser, a planifier, a inhiber on fes distracteurs sonores /visuels.
Ces fonctions regroupent également les capacitésaidennement, d’abstraction,
d’attention, de concentration, de mémorisationfl@abilité....Elles concernent aussi
les fonctions visuo-spatiales (orientation, traiéemtn des données spatiales, la
représentation de soi et des objets dans I'espasejnosies, le langage (oral/écrit), la
vitesse de traitement de I'information et la falidjgé du patient.

Spirituelles : cette dimension regroupe les cératiques des croyances et des
valeurs de la personne, ses attentes, ses habdadags et la conscience de son rdle.
Le patient est-il capable de verbaliser, de setiposier, de reconnaitre ses réussites et

ses échecs ?

L’environnement il comprend les cing caractéristiques suivantes

Matériel, physique et naturel : on prend en congsecaractéristiques du domicile

familial, du lieu de vie (campagnel/ville, maisonliiduelle/appartement, espace de
jeu et de travail...), ou des lieux de vie (garderake par exemple), la structure et
'organisation familiale. On s'intéresse égalememix caractéristiques de

I" établissement scolaire (situation de I'écol@ssle simple/double niveau), a I'espace
périscolaire (cantine, transport en commun, ALPaeniveau de participation dans

les différents enseignements.

Culturel : on observe les types d’habitudes deetites caractéristiques des valeurs
familiales et ses processus d’acquisition (rougjuetidienne, organisation et situation

familiale, migration récente de la famille en Franpar exemple, croyances,

religion..).
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. Social : la qualité des rapports familiaux est Wém@nt important a prendre en
compte (parents séparés, éloignement, tensions.aftarde également sur le niveau
d’acceptation du handicap par la famille prochedpts, grands-parents, fratrie). On
renseigne également la présence et la qualitéi(nelde confiance/collaboration) de
prise en charge du patient (médical/paramédicatibiréalisés) et la verbalisation de
sa satisfaction. On prend en compte le niveauaticpation sociale du patient et sa
capacité a créer des nouveaux contacts et/ou &m@ndes anciens.

Enfin, nous renseignons les caractéristiques efukdité du cadre scolaire (AESH,
instituteurs, enseignants, camarades, personnetsgaire).

. Education sanitaire et politiques publiques : omseigne les ressources financieres
des parents, la situation professionnelle (chémagguction de temps de travail,
temps partiels), la présence ou non d’'une recosaée et d’'une notification MDPH
donnant droit & des aides compensatoires finarsc(&teEH, PCH...)

. Technologies d'assistance : on prend en compteélsepce d'aides et de moyens
techniques (ordinateur, tablette...), la présence maification MDPH pour
I'utilisation de I'outil informatique, mais égalemiele temps passé devant les écrans
par jour.

Les occupations Elles comprennent les caractéristiques de :

. L'activité, la tache : on mesure le niveau d’engagyet dans la productivité et dans les
activités scolaires. L'enfant est-il par exempleatae de faire son cartable tout seul,
de faire ses devoirs seul/avec de l'aide.

On mesure ici, le niveau d’autonomie dans les aétivde la vie quotidienne (AVQ).
On renseigne la capacité a réaliser sa toilettiis{gime un niveau d'hygiéne et de
toilette acceptable), a s’habiller/se déshabilear sa s’alimenter (se servir et manger
la nourriture préparée), a assurer ses besoingv@e également la capacité a se
déplacer a l'intérieur de son logement, a s’enadren cas de danger, et enfin a
réaliser ses transferts ( se déplacer d'un lit @ ghaise ou a un fauteuil et
inversement).

. Les roles : On renseigne la place du patient darfarhille/fratrie et sa qualité de

relation a I'autre, mais également sa place d’évede camarade.

Ce modéle soutient que la performance occupatiteme@hditionnée par la capacité a réaliser

les activités permet :
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. D’augmenter la participation de la personne : latigipation de la personne se

mesure par son engagement dans les différentegisits de vie (soins personnels,
productivité, loisirs), par sa capacité a cho&igrganiser et a mener des occupations
et a réaliser des activités en interaction aveesmironnement.
Elle se mesure également par sa capacité a s'indasts des occupations signifiantes
et significatives ( dans le cadre scolaire par gdem découvrir et manipuler des
objets, soustraire, multiplier, se rappeler dessmgmes, faire devoirs, prendre des
notes, dessiner, découper / jouer avec camaraaeager, attendre son tour...).

. De favoriser son bien-étre et sa qualité de vie bien -étre de la personne est relatif
a son sentiment de bien-étre a la fois physiqughpgue et social. Il s’agit de I'état
de la personne, de sa joie de vivre, de son équitle vie, de son humeur...On prend
en compte I'état psychique du patient, la verbbsade symptébmes dépressifs par
exemple, de souffrance et sa capacité a surmoggetehsions de la vie. L’état de
bien-étre se mesure également par la capacité amatic un travail productif, a
contribuer & la vie communautaire. On parle ausktatl de Flow.En 1975,
Csikszentmihalyi définit le flow comme un état d'aation optimale dans lequel le
sujet est complétement immergé dans l'activitéxdéeence du flow est qualifiée d'«

autotélique ».

2.3.2 Pertinence du modele en lien avec le sujet

Il s’agit d’'un modele « humaniste » dans la mesurel est centré sur la personne, a partir
d'une approche holistique. Le travail s’effectuencdonon seulement a partir d’activités
destinées a renforcer la performance occupationell’enfant mais aussi pour renforcer le
sentiment de performance et agir sur la confiamcea de I'enfant. L'enfant, « en état de
pleine conscience » est engagé et placé au cemtl® démarche et de l'intervention. C'est
dans une relation de confiance que I'ergothérapgatengager un travail en « collaboration
» avec l'enfant. Il va poser les questions appéegripour susciter le récit de I'enfant et
identifier les difficultés rencontrées et fixer siites objectifs de travail.

L'utilisation du modéle PEOP permet d'identifies leapacités et les forces de I'enfant, mais
aussi les contraintes pour mesurer sa performazmgationnelle et sa capacité a réaliser ses
activités et a s’engager dans ses difféerentestimiisgade vie. Ce modéle permet également de

mesurer et de prendre en compte le sentiment deéliie de I'enfant, son sentiment de
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satisfaction (confiance/ estime de soi) afin d'étab un plan d'intervention réaliste et

séquence.

2.4 Le modéle Canadien du Rendement Occupatiohdel Barticipation (MCRO-P)

2.4.1 Présentation du modele

Il est également possible d’utiliser le MCRO-P coenoadre d’analyse (annexe XVI). Le
modele canadien du rendement occupationnel et deipation MCRO-P fondé sur les
travaux de Mary Reilly a pour objectif principaédaluer la perception du patient a I'égard de
son rendement occupationnel. Ce modeéle est égaletoestruit a partir d'une approche
centrée sur la personne dans le but d’établir dgsctfs de traitement et d’évaluer les
changements dans la performance et la satisfagtengues lors d'un traitement en
réadaptation. Les piliers du modeéle s'appuientl'suterdépendance entre l'individu, son

activité ou son occupation, son environnement giasticipation.

L'individu est vu dans ses 4 dimensions : physigquefective et sociale, cognitive et

spirituelle.

Dimension physique : elle concerne I'amélioratias donctions motrices globales
mais aussi fines/praxies et la découverte/maitiesefonctions sensorielles (niveau de
différenciation de l'ouie, de la vue, du touchee, ltbdorat, du goQt, du systéme
vestibulaire et de la proprioception).

Dimension affective et sociale : elle renseignelss aspects de socialisation de la
personne, la qualité du soutien familial, la géalde la relation avec les pairs
(pour un enfant par exemple : situation de réavéatinvitation anniversaire,
participation jeux...), la qualité des relations (pawn enfant) avec I'AESH, la
maitresse, les enseignants par exemple...Cette dionerenseigne également sur la
capacité d’exprimer ses émotions et de les géuerasreconnaissance des émotions
de l'autre (empathie), sur la capacité a contréér émotions et a étre disponible au
niveau mental (compréhension des consignes, désultds). Le bien-étre de la
personne est évalué par des éléments de son disooais aussi sur sa joie de vivre,

son humeur, son état psychique, la verbalisati&aiddépressifs ou d’isolement.

23



Dimension cognitive : il s’agit de I'acquisitionudiéveloppement, de I'amélioration
des fonctions exeécutives. Elles comprennent lesa@gss d’organisation, de
planification, de raisonnement, d’abstraction, téation, de concentration...Elles
comprennent également les capacités de mémorisat@rilexibilité, d'inhibition,
mais aussi les fonctions visuo spatiales (oriematiraitement des données spatiales,
représentation de soi et des objets dans I'espasegnosies, les praxies, le langage
oral et écrit, la vitesse de traitement de l'infation, la fatigabilité....

Dimension spirituelle : il s’agit des valeurs deplrsonne, de I'estime de soi, de la
représentation qu’elle a de son trouble (conscieheerbalisation), de la conscience
du réle gu’elle tient. La personne est-elle capaldeverbaliser, de se positionner,

d’entretenir une relation de qualité avec l'autre ?

Les domaines de l'occupation.

Les soins personnels : ce domaine regroupe l'akiatiem de la personne (sélectivité
alimentaire, goQt, régime, comportement alimenjairgon hygiéne personnelle

(propreté, énurésie, autonomie dans les soins @hgl les soins de I'apparence
(autonomie vestimentaire, code vestimentaire).

La productivité : il s’agit du rendement dans les/aux scolaires pour un enfant par
exemple (notes, commentaires enseignants, évatsatd de I'évolution des résultats
(progression, logique d’échec..)

Les loisirs : il s’agit du rendement dans les ats/ ludiques (pratiques activité

sportives, créative par exemple) ou de linvestisset dans une association et de
I'acceptation du groupe de pairs.

Le repos : on prend en compte la qualité du sominéileil nocturne, agitation,

cauchemars, état de somnolence diurne).

L’environnement regroupe les 4 dimensions suivantes

Culturel : il s’agit des routines quotidiennes, Klganisation et de la situation
familiale (divorce, séparation), mais aussi degewa familiales et de ses processus
d’acquisition. On renseigne également I'apparteeastigieuse, les croyances...
Institutionnel : on renseigne le type de structinéguenté, le type d'école pour un

enfant (école spécialisé ou non, redoublement.@s Idifférents services
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d’accompagnement, le suivi médical et paramédicath¢ptiste, orthophoniste,
ergothérapeute) et la présence de bilans.

. Physique : prise en compte de I'environnement geofzour un enfant par exemple
(situation de I'école, classe simple/double nivespace périscolaire) et mesure du
niveau de participation aux différents enseignese@dh prend en compte également
le lieu de vie (campagnelville, maison individuklgartement...) les
caractéristiques du logement (chambre particufiérg un enfant ou partagée, espace
de jeu et de travail...) et enfin le temps passé mdea écrans par jour.

. Social : il s'agit de prendre en compte la quatiegs rapports familiaux (parents
sépares, éloignement, tensions..) et le niveawdation du handicap. La personne
a-t-elle le sentiment d’étre soutenue et comprisst?elle capable de le verbaliser?
Comment s’organise la participation sociale, laac#p ou créer de nouveaux
contacts ou a conserver les anciens? On renségalement sur la qualité du cadre
scolaire pour un enfant par exemple (AESH, instiitd, enseignants, personnels

périscolaire, camarades..).

La participation se mesure par la réalisation dgivigés signifiantes et significatives. La
personne est motivée, elle s’engage. Elle est pacttgé d’exprimer du plaisir ou du désir et
une volonté de faire. Elle réalise des choix oucaantraire, elle manque de motivation,

s’isole, montre des signes d'apathie.

2.4.2 Pertinence du modele en lien avec le sujet

Ce modéle construit a partir d'une approche cerdugda personne a pour but d’établir des
objectifs de traitement et d’évaluer les changemeéains la performance et la satisfaction
percue. L’ergothérapeute va chercher a agir sordéwvation de I'enfant, sur sa perception et
son niveau de satisfaction quant a son rendemantpatonnel. On considere dans cette
approche une interdépendance entre I'enfant, sdivitdcet son environnement. Le
rendement occupationnel se référe a la « capatitée gpersonne de choisir, et d'effectuer
des occupations significatives qui lui procurentiséaction, qui ont une signification
culturelle et qui lui permettent de s’occuper d&gelméme, de se divertir et de contribuer a
I'édifice social et économique de la collectivitéACE, 2002).

L'ergothérapeute va évaluer les changements damedmrmance et la satisfaction que

'enfant va percevoir.
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2.5 L'approche pratique CO-OP en ergothérapie thapsse en charge du TDA/H

2.5.1 Présentation de I'approche

L’approche CO-OP est une approche de type Top ddeweloppée dans les années 2000 par
deux ergothérapeutes canadiennes : Dr Polatajko Etandich. A l'origine, I'approche CO-
OP a été congue pour travailler sur les troubleBagquisition de la coordination. CO-OP a
démontré son efficacité pour permettre aux persoanec divers diagnostics d’acquérir ou
acquérir des habilités de la vie quotidienne ets@elapter a la vie avec des capacités
différentes. Les 4 objectifs principaux de I'apfp@sont d'acquérir des habiletés, d'utiliser les
stratégies de I'enfant, de pouvoir généraliseathe dans différentes situations et enfin, de
pouvoir transférer et diversifier la tache. L'apgie CO-OP est centrée sur trois critéres : la

personne, le rendement occupationnel et la résaldle problemes.

. La personne : elle regroupe la dimension physiolagi son état de santé général (son
histoire de vie/lanamnese), ses dysfonctionnememibles cognitifs présents sur
lequel I'enfant va vouloir agir. Son niveau d’engatgent est certainement I'élément
central de la démarche. Un autre élément de I'ajyigr@oncerne le niveau et les pré-
requis de I'enfant. Pour pouvoir utiliser I'apprecde facon optimale, I'enfant doit
disposer de capacités cognitives efficientes. Sapadaités de concentration,
d’attention et de mémorisation doivent étre rektient efficaces. Il doit étre en
mesure de s’organiser et de mettre en place deggs pour faire face a des
situations inhabituelles. Il doit étre capable dexgrimer avec aisance et disposer
globalement d’'une bonne réceptivité au niveau de cmmportement. Dans cette
approche, le thérapeute doit pouvoir s’appuyerlasiracquis de I'enfant et sur ses
ressources existantes (environnement familial etase de qualité). Les parents
doivent également s’engager dans la démarche epi@rcde participer a certaines
consultations. Si les objectifs exprimés par I'emfeouchent le domaine scolaire,
I'enseignant doit montrer un engagement et unéngour la démarche.

Les objectifs exprimés par I'enfant peuvent toudeadomaine des soins personnels,
celui de la vie quotidienne et des loisirs maissacslui de la scolarité.

L’enfant doit étre en mesure de choisir et de €8st dans des activités signifiantes
pour lui. Son niveau de motivation et son niveaendagement sont les éléments clés

et les conditions de réussite de cette approchggpea La coopération entre le
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thérapeute et I'enfant est de rigueur. La décoevguidée de I'ergothérapeute permet
a I'enfant d’étre maitre de ses apprentissages.bues sont choisis par I'enfant, en
lien direct avec ses besoins. L'expression de es®ibs émerge grace aux outils
COOP qui seront détaillés dans la partie suivadi@ I(es outils de I'approche CO-
OP). La prise en charge est basée sur les capatigs les difficultés de I'enfant.

Elle est axée sur une pédagogie de I'expérimemtatio

. Le rendement occupationnel : L’approche COOP pediaeiquérir et d’améliorer les
habiletés par la réalisation de taches simples/tomp. L'enfant identifie les
difficultés dans ses occupations. Il est motivéxacater la tache et recherche des
stratégies par lui-méme par une approche verbsddaonsée.

Une évaluation du rendement occupationnel estsémlken début et en fin de prise en

charge CO-OP et mesure la progression du rendement.

. La résolution de problemes : I'enfant est amendedtifier les situations qui sont
problématiques. Il utilise la stratégie globalel'dpproche, qui est celle du but-plan-
faire-vérifier. Cette stratégie globale est géngéal pour pouvoir étre transférée dans
d'autres contextes et permet de développer et t@erél’autonomie de I'enfant. Il
s’agit la d'un moyen de compensation qui va pemeedt I'enfant de trouver ses
propres stratégies et de réaliser de nouvellegitésti

2.5.2 Pertinence de I'approche en lien avec letsuj

La plupart des études expérimentales soulignersi dasfort potentiel d’'intervention de
I'ergothérapie, par le biais de la méthode CO-Qipres des enfants porteurs de TDA/H pour
travailler, a partir d’'une entrée par les troublemteurs, sur le déficit d’attention,
I'hyperactivité et I'impulsivité (Gharebaghgt al, 2015). La méthode CO-OP permet
d’appliquer des techniques de remédiation métatiwgngui semblent, selon la littérature
consultée, constituer une approche privilégiée pauprise en charge du TDA/H chez
I'enfant. Flavell définit la métacognition en 1928mme « les connaissances de ses propres
processus cognitifs », qui sont articulés autoungidle déclaratif qui releve des stratégies et
des choix et d'un poéle procédural, qui releve datitipation, planification et autorégulation

(Flavell, 1979). Les approches telles que CO-ORntia travailler avec I'enfant porteur de
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TDA/H autour de la prise de conscience des diffésirencontrées, de leur impact dans les
différents milieux de vie et des stratégies compgites pouvant étre employées pour y faire
face, ainsi que I'amélioration de I'autocontrélaletla « gestion volontaire » (Parent, 2010).
Avec lI'approche CO-OP, le thérapeute aide I'enfantiliser des stratégies cognitives dans
un processus de découverte guidée pour résoudre pdddémes de performance
occupationnelle et sociale. CO-OP cherche a mkdtpatient au centre de la démarche de
soin en lui donnant un réle proactif basé sur theeche du succés et la performance dans
lactivité. Cette approche est centrée sur la persp basée sur la performance
occupationnelle et axée sur la résolution de prob& Lebrault (2019) distingue les trois
objectifs principaux de cette approche qui sont(i) oermettre aux enfants d'acquérir des
habiletés motrices qui leur font défaut, (ii) dé@pger des stratégies cognitives efficientes et
(i) généraliser et transférer ces acquisitions ».

La stratégie globale de résolution de probleme @GP repose sur I'élaboration d’'une
stratégie d’intervention qui distingue : (i) le bige que je veux faire), (ii) sur le plan -
comment je vais le faire?-, (iii) sur le faire -Igefais, j'exécute mon plan- et enfin (iv) sur la

vérification - je vérifie si mon plan a fonctionnéPolatajko & Mandich, 2017).

L’ergothérapeute commence par tenter de cernedifésultés et les objectifs (buts) que
'enfant désire se fixer pour obtenir un meilleendement occupationnel, un meilleur bien-
étre a I'école. La démarche consiste donc a tlavailec I'enfant, a étudier ses stratégies et
habiletés et a en tirer un schéma de fonctionnempanlui est propre, en intervenant aussi
bien dans le cadre scolaire, que hors cadre seolaill'utilisation de stratégies est une
excellente fagcon d’optimiser le rendement occupaigb, quelles que soient les exigences ou
'environnement de la tache. Les stratégies peugtnet généralisées et transférées a des

nouvelles situations » (Polatajko & Mandich, 2017).

2.6 Les outils de I'approche CO-OP

2.6.1 Les outils d’aide a I'’évaluation et échetlesmesure

Les outils d’aide a I'évaluation et les échelleéwdiluation, issus de I'ouvrage de Polatajko et

Mandich (2017) sont les suivants :
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. Lejournal des activités quotidiennes (annexe XVI

. Pediatric Activity Card Sort (PACS) (annexe XYII

. La Mesure canadienne du rendement occupationneR@®)Gannexe XVIII )

. L’échelle de cotation du GEPPE adaptée aux enfantseexe XIX)

. Léchelle de Cotation de la Qualit¢ de I'ExBon (ECQE) ou Performance
Quality Rating Scale (PQRS) (annexe XX

. L’arbre de décision (annexe XXI

. Lafiche d’analyse dynamique de I'exécution (AD&hrjexe XXII)

. Lagrille OT-HOPE / hors protocole CO-OP(annexe KXI

Le Journal des activités quotidiennes (annexe XVI)

Il s’agit d’'un compte-rendu descriptif des actigit®une journée type de I'enfant. Il est

rempli par les parents et I'enfant et servira dgelyaour remplir la MCRO. Il aide a identifier
les forces et les difficultés éprouvées par I'entrainsi a préparer I'étape de I'établissement
des BUTS.

Le Pediatric Activity Card Sort (PACS) (annexe XVII
Le PACS (Mandichet al.,2004) est un outil complémentaire a la MCRO etaurjal des

activités quotidiennes. Il comprend 75 photos regméant des enfants engagés dans des
occupations typiques de I'enfance et de la jeungSse photos aident a établir le niveau

d’engagement occupationnel de I'enfant et serégatement a établir les BUTS de I'enfant.

La mesure canadienne du rendement occupationmaxXarXVIll )

La mesure canadienne du rendement occupationneR@)st un bilan construit en lien
avec le modele MCRO-P. Il a été concu par M. LavB&ptiste, A. Carswell, M. A. McCaoll,
H. Polatajko et N. Pollock (2014). L'outil permeébyaniser I'information et de planifier les
interventions. Il est fondé sur une évaluation autdes occupations qui sont importantes
pour la personne, intégrant une évaluation subgecke sa satisfaction (Last al, 2014). Ses
occupations sont analysées avec I'outil.
Le patient est invité & lister les difficultés sifi§cies qu’il rencontre quant & son rendement
occupationnel dans :

. le domaine des soins personnels (hygiene persenmebbbilité fonctionnelle, vie

communautaire),
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. dans le domaine de la productivité (travail rémangu non, la gestion du foyer, le
travail scolaire et le jeu),

. dans le domaine des loisirs (les activités réoréstiles loisirs actifs et la vie sociale).

Une difficulté au plan du rendement occupationeetiéfinit comme une occupation qu’une
personne veut réaliser ou devrait réaliser, masrive pas a réaliser ou ne réalise pas a sa
propre satisfaction (Lawt al,2014). Les auteurs décomposent I'administratiolfaddCRO

en 5 étapes comme suit :

1 - Identification des difficultés quant au rendetn@ccupationnel.

2 - Cotation en fonction du niveau d’'importancerert et 10. Les échelles servent a mesurer
importance, le rendement et le sentiment de feetti®n.

3 - Choix de 5 difficultés qui semblent les plugentes a traiter selon des cotes attribuées.

4 - Cotation du rendement de l'activité réalisée leumoment présent et cotation de la
satisfaction

5 - Prévoir une date de réévaluation afin de medasechangements percus par le patient
guant a son rendement occupationnel. Le patieriu@&wa nouveau son rendement et son
sentiment de satisfaction vis-a-vis des difficulggil avait identifiees et il attribue a

nouveau une cote de 1 a 10.

L’administration de la MCRO est également réalisgant une prise en charge basée sur
'approche CO-OP. A la fin de la passation du rpilienfant identifie 3 activités qui
deviennent les BUTS de lintervention CO-OP. Leréip&ute se concentre sur le rendement
occupationnel de I'enfant dans le contexte scokairgorte une attention particuliere dans le
domaine de la productivité, du travail scolaire etdu jeu.

L'échelle de cotation du GEPPE adaptée aux enfanteexe XIX)

L'échelle de cotation créée par des membres du EpRRnet de faciliter la compréhension
des échelles de cotation lors de I'administratian ld MCRO (Mesure Canadienne du
Rendement Occupationnel) auprés des enfants. Labutaire utilisé a été adapté et des
smileys permettent d’illustrer les critéres de tota:

- Importance ( de pas du tout important & extrémermngmrtant)

- Rendement (pas capable a parfaitement capable)

- Satisfaction (pas content a extrémement content)
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L’échelle _de Cotation de la Qualitée de I'Euton (ECQE) ou Performance Quality
Rating Scale (PQRS) (annexe XX)

« L’échelle de Cotation de la Qualité de xBeution » (ECQE), encore appelée

« Performance Quality Rating Scale » (PQRS) perntBévaluer le rendement et le
changement dans le rendement. Elle comprend detigga

La premiere échelle de mesure (partie A) coteulalie d’exécution de I'activité sur 10
points. L'ergothérapeute observe la réalisatiorcelée-ci pour en évaluer la performance.

La seconde échelle (partie B) mesure la magnitudeshdngement.

L’arbre de décision (annexe XXI)

Une fois que le rendement initial de I'enfant a&bli, le professionnel va utiliser I'arbre de
décision qui permet d’identifier les points d’échee thérapeute structure ses observations
en se servant des séries de questions provenatiardee de décisions. Les questions
permettent d’établir la mesure des pré requis dafdnt en matiere de rendement : la
motivation, les connaissances de base de la téche facon d'exécuter la tache, aussi
rudimentaire soit-elle. La deuxiéme série de goastiaborde la compétence vis-a-vis de
I'exécution et établit les problémes en matiereesielement ou les points d’échec. D'autres
aspects sont a considérer : I'orientation du cdgomanipulation de I'objet, la structure de la

tache, I'environnement.

La fiche d’analyse dynamique de I'exécution (ADERiexe XXII)

La fiche de I'analyse dynamique de I'exécution ctate 'arbre de décision et permet de
suivre en continu le processus d’analyse et leticparités des stratégies d’intervention. Cet
outil renseigne le but occupationnel de I'enfairisiaque ses prérequis (est-ce qu’il souhaite
faire la tache et est-ce qu’il sait globalement ownt faire?). L’exécution est ensuite évaluée
sur une échelle de 1 a 10 et les points d’échecidentifiés (le patient sait-il comment, veut-
il, peut-il faire?). La stratégie d’interventionpase sur I'identification des capacités requises
de I'enfant, pour réaliser I'exécution, I'évolutiopossible de ses capacités et le plan
l'intervention correspondant. Le professionneltéliesse aux exigences occupationnelles de
I'enfant, voit si elles peuvent étre modifiées atran place son plan d’'intervention. Enfin, il
se préoccupe des exigences environnementalesialies peuvent étre modifiées et met en

place son plan d’intervention.

31



La grille de réponse OT-HOPE - activités scolairkers protocole CO-OP
(annexe XXIII)
La grille de réponse OT-HOPE - activités scolaiess un outil d’autodétermination des

objectifs développé par Alexandra Perrault et GaeolSiraux, ergothérapeutes (2018) qui
permet a I'enfant de choisir et de formuler cingecbfs par écrit et de s’auto-évaluer sur ses
activités scolaires (« je sais faire », « oui asled’aide », « pas trés bien », « je sais pas »).
Les activités scolaires sont regroupées en sixsitetans I'école, avec mon crayon, avec mes
outils, en mathématiques, pour les devoirs, avet ondinateur

Cet outil permet a I'ergothérapeute de traduired’ekpliquer a I'environnement scolaire
(voire familial) de I'enfant, quelles sont ses ®seurces et habiletés ». Ainsi, I'objectif
poursuivi est que les professionnels de I'éducaibdha famille) s’approprient la démarche et
les résultats obtenus pour adapter leur pédagegiexercent une prise en charge plus
personnalisée axée sur la réussite et I'autonormaid’ahfant. L'enfant va apprécier son
rendement occupationnel s’il se sent capable dseé#es occupations scolaires qu’il estime

étre importantes pour lui et qu’il a un sentimeatsdtisfaction.

2.6.2 Les outils d’'accompagnement généraux

Ces outils sont issus de I'ouvrage de Polatajkdastdich (2017).

Aide-mémoire illustré But-Plan-Faire-Vérifier (BPFVYannexe XXIV):Cet outil permet a

I'enfant de se rappeler de la stratégie qu’il antdige. Ce support visuel peut étre utilisé dans
le cadre scolaire et/ou familial et permet de sknudenfant a utiliser ses stratégies

spécifiques.

Conseils pour les activités a I'école et dans tEsirk (annexe XXV):L'ergothérapeute

pourra en séance, apporter des conseils pour tiegé&réalisées dans le cadre scolaire. Les
conseils peuvent concerner le positionnement defaié a I'école Les conseils peuvent
également concerner I'accomplissement des tachetestactivités a I'école . Enfin, le
thérapeute peut préconiser des aménagementsgelaliés aides techniques et/ou des aides

humaines.

32



Conseils utilisation stratégies (annexe XX\ette fiche technique est un rappel concernant

la fonction des stratégies. Elles permettent diosier le rendement occupationnel, quels que
soient les exigences ou I'environnement de la tacee stratégies sont ensuite transférées et
généralisées a de nouvelles situations. Le thétapapprend a I'enfant a se servir du
dialogue intérieur. Par exemple, I'enfant pourradse « je vérifie ma chaise », « je reste

concentré ».

Conseils pour une meilleure écriture (annexe XXVIDette fiche apporte des conseils

donnés par I'ergothérapeute pour obtenir une nuedlécriture.

La fiche d'observation des stratégies (annexe XRVICet outil sert de grille d’'analyse a

I'ergothérapeute pour observer la stratégie glotal€enfant (but, plan, faire, vérifier) et les
stratégies spécifiqgues qu’il peut mettre en pldaae professionnel observe par exemple la
position du corps de I'enfant, les particularitésatention et les modifications qu’il apporte

a la tache, Il'utilisation d’'un script verbal, larbalisation mnémonique du mouvement. Le
type de guidance est également observé. En déhutisk en charge, la guidance verbale est
réalisée par l'ergothérapeute lors de I'exécutian ld tache. Au fur et a mesure, le
professionnel encourage lI'enfant au dialogue ietéri a l'auto guidance verbale. Cette
découverte guidée implique que I'enfant réalisene chose a la fois », c'est-a-dire gqu'il
choisisse « LA » chose pertinente, sur laquellaemoser lintervention. La guidance du
thérapeute va reposer également sur sa capacitssex fa bonne question mais sans y
répondre qose la question sans répondre Cette technique va stimuler I'enfant et favoriser
I'utilisation de stratégies de résolution de pratds. L'enfant peut alors découvrir la réponse
par lui-méme. Le thérapeute va utiliser la techaidqu «coach sans ajuster en « créant une
situation » qui va faciliter le rendement optimalup I'enfant. Il s’agit 1a de « stabiliser
'environnement, les outils et I'équipement et métienfant au besoin ». La derniére
technique va consister a utiliserends ca évidentb. La solution doit étre rendue tres facile
a trouver (...). Les principes de I'habilitationnsistent a rendre I'exécution de la tache
amusante, a favoriser I'apprentissage et a visertdnomie de I'enfant pour qu’il puisse
ensuite généraliser et transférer ses acquis.dodmigues sont nombreuses. Elles consistent
par exemple, a utiliser la méthode « du main sunmaa enseigner directement la tache, a

enseigner un enchainement, a faciliter I'exécutiera tadche a I'aide d’indices.
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Elles peuvent également consister a interrogefdigna faire et expérimenter la tache, mais

€galement a modeler, faconner, estomper (Polatajgo Mandich, 2017).

Le certificat de réussite CO-OP (annexe XXtXJe support est un moyen de reconnaitre la

réussite de I'enfant quant a I'atteinte des butg giest fixés. La célébration et la remise du

certificat de réussite demeurent les points culntsde I'approche.

2.7 Rappel de la question de recherche et prégantidgs hypotheses

Les recherches effectuées sur la problématiquesdiemts TDA/H nous ont conduits a la
guestion de recherche suivante : « A quelles camdit I'ergothérapeute peut-il intervenir sur
'amélioration de la performance occupationnelles @mfants de 6 a 12 ans porteurs de
TDA/H dans les apprentissages scolaires en milidinaire au travers d’'une prise en charge

basée sur I'approche CO-OP » ?

Afin de répondre a cette question, nous émettanbypothéses suivantes :

. Hypothése 1 : le choix de l'utilisation de I'appgnedCO-OP par I'ergothérapeute, dans

le cadre d’'une prise en charge liée a des diffisudicolaires, répond a des critéres

précis quant au profil de I'enfant TDA/H.

. Hypothése 2 : Les ergothérapeutes utilisent deks alévaluation spécifiques a la
méthode CO-OP afin de déterminer les objectifsrd @n charge.

. Hypothése 3 Par le biais de I'approche CO-OP, 'ergothérapgetenet a I'enfant

TDA/H d’améliorer sa performance scolaire.

En vue d’apporter des éléments de réponse et dBewdes hypothéses énoncees, une

méthodologie de recherche est réalisée dans lasiénoé partie de ce travail.
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lll. Méthodologie de recherche

Cette troisieme partie préecise la méthodologieedberche utilisée, le choix de la population
ainsi que la grille d’entretien élaborée a par@is dnatrices et des modéles choisis dans ce
travail (PEOP, MCRO-P, CO-OP). Les résultats oldesrront analysés de facon qualitative

et permettront de valider ou non les hypotheseaces.

3.1 Choix de la méthode : entretiens semi-direetifigrés d’'un échantillon restreint

La méthode de recherche qualitative a été chaigpeawlégiée dans ce travail de recherche.
En effet, l'objectif est de récolter de linformati et de comprendre l'apport de
'ergothérapie dans I'accompagnement des enfant8/MiDde la tranche d’age 6-12 ans,
dans leurs occupations scolaires par le biaisagmioche CO-OP. Nous réaliserons donc des
entretiens semi-directifs auprés d’ergothérapeakescant en libéral. lls vont permettre de
recueillir le point de vue et les expériences dacah. La méthode utilisée permet d’orienter
et de guider I'entretien tout en laissant la placé liberté de parole, au ressenti de la

personne interrogée. Une partie de I'entretierereaterte a un espace d’échange spontané.

3.2 Choix de la population : criteres d’inclusidrd&xclusion

Les criteres d’inclusion sont :
. Etre ergothérapeute (DE)
. Etre formé a I'approche CO-OP (formation par I'asade CO-OP) et disposer d’'une
bonne connaissance de la démarche
. Travailler dans le secteur pédiatrique

. Prise en charge enfants TDA/H

Les criteres d'exclusion sont :
. Tout autre professionnel non ergothérapeute
. Pas de formation a I'approche CO-OP
. N’exerce pas son activité aupres d’enfants

. Pas de prise en charge enfants TDA/H
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3.3 Elaboration de la grille d’entretien

3.3.1 Construction de la grille d’entretien a paitts matrices

Le modele Canadien du rendement occupationnel giadicipation, le modele Personne
Environnement Occupation Performance et l'appro€@@-OP, choisis comme cadre
d'analyse a ce travail de recherche servent deostigpla réalisation des trois matrices
suivantes :

- la matrice Approche CO-OP (annexe V)

- la matrice PEOP (annexe VI)

- la matrice MCRO-P (annexe VII)

La matrice construite a partir de I'approche CO-&3Pstructurée par une colonne « criteres »
(centré sur la personne, sur le rendement occupedipsur la résolution de problemes), par
une colonne « indicateurs » (niveau et prérequis’'elgant, niveau d’engagement de
I'enfant, besoins spécifiques de I'enfant, idenéfion des situations problématiques...), par
une colonne « indices » (compétences cognitivesanae dans I'expression verbales,
engagement des parents a la démarche...) et parolorene « questions ». Les matrices
construites a partir du modele PEOP et du modél®&@IP sont structurées :

- par une colonne « critéres théoriques » issus deeles (centré sur la personne, sur
I'occupation, sur I'environnement ). lls se distiegit par les criteres de performance
et de participation.

- par une colonne « dimensions » (physiologique, pspgique, moteur, sensoriel,
cognitif, spirituel, matériel, social, culturellgarticipation, bien-étre...).

- par une colonne « indicateurs » qui permettentrdeiger les dimensions (sommeil,
élimination, force/endurance, état émotionnel...).

- par une colonne « indices » spécifiques a notreaffuarsujet de recherche et en lien
avec la pratique (histoire de vie, anamneéese, @ualit sommeil, tempérament,
humeur, sentiment, coordination, mobilité génénatesture, praxie...).

- par une colonne correspondant au « numéro desiau®est des entretiens qui

abordent ces indices.
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Ces deux modéles sont proches 'un de l'autresdiablent complémentaires, dans la mesure
ou ils sont tous les deux centrés sur I'enfant @il ge concentrent sur son rendement
occupationnel. On rappelle que I'élément centuallep distinguent est le suivant : dans le
modéle PEOP, I'ergothérapeute vise I'améliorationrendement occupationnel pour aider
'enfant a prendre confiance en lui. Dans le modd&RO-P, I'ergothérapeute cherche a agir
sur la motivation de I'enfant, sur la perceptionlaetsatisfaction qu’il a de son rendement
occupationnel. Plus en détails, dans le modele RE&Pdimensions de la performance
occupationnelle se déclinent par la participatienl'dnfant et par son bien-étre Dans le
modele MCRO-P, l'ergothérapeute se centre sur ldicgmtion dans les activités
signifiantes. Il mesure sa motivation, son engagem&xpression de son plaisir, de son

désir, sa volonté de faire et il évalue le changgrdans son rendement (MCRO).

Ces trois matrices constituent le socle de laggdlentretien et servent de cadre de référence

pour élaborer des questions pertinentes et eralien le sujet de recherche.

3.3.2 Choix des questions

La structure de I'entretien et la grille de quessi@st organisée en 3 parties (annexe V).
L’entretien débute par des questions signalétigiese poursuit par cing questions ouvertes
semi-directives en lien direct avec le sujet ddeeche. Des questions d’ouverture viendront
cléturer le temps d’échange. Les questions signalkés permettent de caractériser chaque
répondant. Il s'agit d'informations sociodémogrgpbs. Elles permettent de vérifier que
I'interlocuteur entre bien dans les critéres dusibn de la recherche Afin de ne pas orienter
les réponses, les questions générales contienoémitairement peu d’éléments théoriques
visibles. Des questions de relance ont permis deierter 'échange lorsque cela était

nécessaire.

Les guestions sont les suivantes :

1 - Sur quels critéres, choisissez-vous d'utiliser pegche CO-OP pour accompagner
'enfant TDA/H dans le cadre scolair€®tte question permet de faire émerger les prégequ

nécessaires pour pouvoir utiliser I'approche gléee de 'engagement et de la motivation de

I'enfant.
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2 - Comment construisez-vous les objectifs de prisehamge CO-OP dans le contexte
scolaire ?Cette question permet d’aborder les outils et I utilisés (ceux spécifiques a
'approche et les d'autres). Elle aborde I'évalratiles nouvelles acquisitions. Elle permet

également de questionner sur les difficultés retiéen et exprimées par les enfants.

3 - On sait que l'enfant TDA/H a du mal a élaborer dssatégies de facon
spontanée...comment l'aidez-vous a surmonter odiffculté “Cette question permet
d’aborder la pratique ergothérapique et le soudidiglaboration des stratégies (rappel des
stratégies spécifiques, rappel de la stratégie atgolBut-Plan-Faire-Vérifier, guidance

verbale..)

4 - De quelle maniére proposez-vous a I'enfant de tées les acquis de I'approche dans
ses activités scolaires, de maniere a améliorerpsgformance occupationnelle Cette

guestion permet de faire émerger les notions dsfieet, de généralisation.

5 - Comment mettez-vous en place cet accompagnawveni’'enfant et son environnement
scolaire ?Cette question souléeve la place et 'implication’deseignant, de 'AESH et aussi

de la famille

Deux questions globales viennent cléturer I'endretia propos d'éventuelles limites de

'approche CO-OP et d'éléments supplémentaireswdaajqui n'auraient pas eté abordes.

3.3.3 Caractéristiques de I'échantillon

Répondant/criteres

Répondant

L

Réponda

Nt 2 RépbﬁdlaRépondant 4

Etre Ergothérapeute

X

X

X

X

Avoir été formé a COOP

X

X

X

X

Travailler dans le secteur
pédiatrique

Prise en charge enfar
TDA/H

Les quatre ergothérapeutes répondent donc bieoraeases d'inclusion de I'étude.
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3.4 Protocole de I'étude et organisation des aatret

Deux entretiens ont été réalisés en présentiel geergothérapeutes. Deux ont été réalisés
via des outils de visioconférence.

Au niveau de I'organisation, voici les difféerentgspes :

- Recherche ergothérapeutes (réseau ergo, publidaicabook);

- Préparation des éléments a envoyer : lettre dinébion, formulaire de
consentement;

- Phase de test de la grille dentretien auprés d’éheliante en ergothérapie,
reformulation et préparation des questions de celan

- Prise de contact par mail et présentation de |zadelen

- Apres accord, envoi par mail de la lettre d’'infotima /formulaire de consentement,
rappel des conditions de passation (anonymat, stmement, durée environ 30
minutes) et prise de rendez-vous pour la passdadientretien;

- Vérification du matériel (dictaphone, rechercheloisio);

- Envoi par mail du lien /visioconférence;

- Réalisation des entretiens (présentiel/visiocanfée) : présentation personnelle,
rappel du theme et des conditions de passatiorseRaion du déroulement de
I'entretien;

- Démarrage de I'entretien / enregistrement;

- Retranscription écrite.

IV. Analyse qualitative des résultats et discussion

4.1 Présentation des ergothérapeutes

L’entretien avec Mme B s’est déroulé le 26 mars12@2la suite d’'une prise en charge
réalisée en milieu scolaire. Il a duré 13 minukgke travaille dans le secteur libéral depuis 10
ans environ et utilise I'approche depuis 2019 (ante formation CO-OP) aupres d’enfants
ages entre 5 ans et I'age de I'adolescence. Hikedtapproche avec « des enfants présentant

des troubles des apprentissages, TSA, TDA/H ».
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L’entretien avec Mme H s’est déroulé le 31 mars128@r mon terrain de stage, dans le
cabinet d’ergothérapie. Il a duré 25 minutes. EXerce dans le secteur libéral depuis 9 ans et
utilise I'approche depuis sa formation en 2018e Elilise I'approche avec « tous les enfants

qui sont en mesure de s’exprimer et capables diimuen but ».

L’entretien avec Mme T s’est déroulé par visiocoaf&e le ler avril 2021. Il a duré 22
minutes. Elle exerce depuis 11 ans dans le selibéual et utilise 'approche CO-OP depuis
sa formation en 2014. L'approche est utilisée awvet type de profil (autisme, troubles des
apprentissages, haut potentiel, TDA/H...) si I'enfaa « aimer étre investi dans la prise en

charge ».

L'entretien avec Mme C s’est déroulé par visiocomfiée le 9 avril 2021. Il a duré 27
minutes. Elle exerce en libéral depuis 9 ans disatl'approche qu'elle a réalisée en 2015.
Elle utilise 'approche avec des « enfants et diedtes en mesure de verbaliser et qui ont des

compétences cognitives ».

Le tableau ci-dessous synthétise les caractéresidas ergothérapeutes interrogées en lien

avec les questions signalétiques.
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Tableau récapitulatif des questions signalétiques

es

Sexe| Age Lieu Date de | Formation| Conditions de Date Public concerné
Date d'exercice | formation| CO-OP | découverte del utilisation
d’obtentio de approche I'approche de
n l'activité CO-0OP CO-0OP I'approche
du CO-OP
diplome
F 38 2007 libéral 2019 - - 2019 A partir de 58 a I'adolescence.
Troubles des apprentissages, retard de
développement, TSA, TDA/H.
Bon niveau cognitif, auto-analyse
F 34 2012 libéral 2018 ANFE| Collegues 2018 Avec tous les enfants (plutét grands) qui sont
Toulouse ergo mesure de s’exprimer sur des buts et d’élabore
des stratégies.
Enfants capables d’investir un but sur 10 séang
F 43 2004 libéral 2014 IFE Lectures + 2004 Avec un peu tout le monde si I'enfant est en
Toulouse| intervention capacité de se saisir de I'approche, aime étre
IFE investi dans la PEC “prendre les rennes”.
Capacité de prendre du recul sur lui-méme.
tous troubles confondus, autisme, troubles des
apprentissages, haut potentiel, TDA/H
F 31 2012 libéral 2015 ANFE Recherchgs 2015 Avec enfants et adultes avec capacités
internet, intellectuelles/compétences cognitives efficient
catalogue de Bon accés au langage
formation
ANFE
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4.2 Présentation brute des résultats (annexe XIlI)

L'ensemble des données brutes est présenté darentexes VI de ce document. Ces
données abordent les éléments suivants :
- les critéres d'utilisation de I'approche CO-OP ext principales difficultés exprimées
par les enfants (question 1);
- l'utilisation d’outils et bilans pour construiresl®bjectifs de prise en charge et mener
leur intervention. Certains outils sont spécifigad@approche CO-OP (question 2);
- les techniques pour aider I'enfant TDA/H a élabales stratégies (question 3) ;
- le transfert des acquis de I'approcfouestion 4);
- la mise en place dans le contexte scolaire (queS)io

- les limites de I'approche.

4.3 Résultats des entretiens et confrontation asedypotheses de recherche

Nous allons a présent mettre en relation les hygseth de recherches que nous avons
énonceées et les résultats des entretiens. Cefte prmet d’interroger et de comparer la
théorie du bilan de I'existant a la pratique prefesnelle. Il s’agit de chercher a savoir dans
guelles mesures les résultats des entretiens genhete valider les hypotheses, voire d’en
faire émerger de nouvelles. Si elles sont validéass quelle mesure et comment? Si elles ne

le sont pas, pourquoi?

Hypothése 1 : le choix de ['utilisation de I'appgnecCO-OP par I'ergothérapeute, dang le
cadre d'une prise en charge liée a des difficubt&slaires, répond a des criteres précis
guant au profil de I'enfant TDA/H.

Il ressort des entretiens que I'age de I'enfanréegnte un critere de prise en charge par
'approche CO-OP qui est tres peu limitant. En teféette approche permet une prise en

charge a partir de I'age de 5 ans et ce durang faudurée de sa scolarité.

Bien que le profil de I'enfant (enfant TDA/H) sqitécisé dans la formulation de la question,

les symptomes et les répercussions du TDA/H n'apgsent pas dans les premiers éléments

et dans les objectifs d’intervention des ergothéutgs interrogées pour justifier l'utilisation
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de CO-OP. On observe que les répercussions liéssspécifiguement aux symptomes du
TDA/H ne sont abordées qu’apres une ou deux quesstie relance. Cela peut s’expliquer
par le fait que I'enfant TDA/H n'est pas porteuurd’symptéme isolé. Le plus souvent,
I'enfant TDA/H souffre de troubles comorbides. Lpapche CO-OP ne semble donc pas étre
une méthode spécifique au TDA/H, mais le choix de stilisation va dépendre plutét du
profil de I'enfant, quelque soit sa pathologie.

En effet, pour les quatre ergothérapeutes inteemgeés criteres d’utilisation de I'approche
sont d’abord centrés sur la personne (Modéles PEQGFCRO-P). Les répondantes analysent
le profil de I'enfant et donc ses capacités ettseins a partir de 3 dimensions : cognitive,
psychologique, motrice. Elles sont développéesessdus. En revanche, les dimensions
physiologiques, sensorielles et spirituelles defdat ne sont pas spontanément abordées par
les répondantes.

Concernant tout d’abord la dimension cognitive, pFsfessionnelles précisent qu’elles
utilisent I'approche CO-OP avec des enfants quium capacité langagiere suffisante ainsi
gu’une certaine capacité d'auto-analyse. Au niceanitif, I'enfant doit avoir conscience de
ses difficultés, « étre conscient de ce qui péchk doit également « étre en capacité de
canaliser ses troubles attentionnels » (référemeefanctions exécutives). Le défi qui se
pose, pour la mise en ceuvre de l'approche CO-OR a\s enfants TDA/H vient
précisément du fait que la surcharge cognitivedl&&ultés de concentration, I'impulsivité
semblent beaucoup moins facilement analysées @iaguées par les enfants.

Les répondantes mettent en évidence, une utilisate I'approche CO-OP plutét orientée
pour accompagner des troubles praxiques et desutliffs au niveau des fonctions motrices.
Les principales difficultés rencontrées pour ledliggeest appliquée la méthode CO-OP dans
le cadre scolaire sont la plupart du temps liékécéture (taille des lettres, suivi de la ligne,
lenteur, douleurs) ou a l'utilisation des outilslsires (ciseaux, compas, regle).

Les demandes des enfants ont donc tendance acenter sur les difficultés « a faire » et
moins a « étre ». Ces troubles comportementaux, rpeationnés dans les entretiens,
s'expliguent notamment par le fait que 'impacttchuble attentionnel ne doit pas étre trop
« envahissant » pour que l'enfant puisse bénéfideme prise en charge CO-OP.
L’ergothérapeute va donc adapter le cadre de laceéat veiller a ajuster I'objectif de travail.

Il travaillera par exemple sur une composante aetiVité a la fois pour que I'enfant puisse
maintenir son attention et sa concentration stédae. Ainsi, si ces enfants rencontrent des

difficultés a analyser et exprimer de tels bes¢@ti®), les ergothérapeutes semblent pourtant
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élaborer des stratégies qui leur permettent deaptad aux besoins de I'enfant tout en
appliguant cette approche (ex: agitation, manqueodeentration).

Au niveau psychologique, les répondantes mentiarmes I'enfant doit étre « impliqué dans
la recherche de stratégies qui vont l'aider ». Elfesistent sur le fait que le thérapeute doit
pouvoir sentir que I'enfant est « impliqué », « @b, « engagé », « dans une phase active
de recherche » et « aimer prendre les rennes »demeonditions fortes pour retrouver ce
niveau de motivation chez I'enfant semble aussiedde de la qualité du soutien et de
'environnement familial. Cet élément semble néamespour que I'enfant développe une
bonne estime de soi, sa motivation et puisse b@eéfileinement de I'approche.

Méme si I'on sait que lI'enfant TDA/H épuise vitensgéservoir attentionnel (surcharge
cognitive) et qu’il peut avoir du mal a élabores dtratégies de facon spontanée, la méthode
CO-OP est précisément congue pour guider I'enfamsda découverte de ses propres
objectifs d’apprentissage et stratégies cognitiies.cela, les ergothérapeutes interrogées
concoivent la pertinence d’appliquer cette méthadec certains enfants TDA/H qui
présentent des difficultés scolaires, a conditicedalpter les objectifs, les outils et les
modalités de passation en fonction des compétetecebaque enfant.

Hypothese 2 : Les ergothérapeutes utilisent deks al¢valuation spécifiques a la méthgde

CO-OP afin de déterminer les objectifs de prisetarge.

Il existe deux types d'outils spécifiques a lamogie CO-OP : les outils d’'aide a I'évaluation
(3) et les outils d’évaluation (4). Un outil suppiéntaire d’aide a I'évaluation est associé a la
méthode CO-OP. Ces outils ont comme fonction didel¢éhérapeute et I'enfant a déterminer
des objectifs de prise en charge (des buts). Aardedes entretiens, de maniere tout d’abord
globale, on peut observer que 3 outils sur 7 stilisés par les répondantes lorsqu’elles
utilisent I'approche CO-OP :

1- Ouitils d’aide a I'évaluation : GEPPE

2- Outils d’évaluation : MCRO, ECQE

(Conf. annexe XXX Comparaison outils d'évaluatio®-OP et outils utilisés par les
ergothérapeutes ).

Dans la catégorie des outils d’aide a I'évaluationit d’abord, I'outil GEPPE est utilisé par

une seule des répondantes. Il sert a I'enfant p@aurto-évaluer relativement a la réalisation
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d’'une tache en fonction de I'importance, la satista et le rendement. Par contre, le journal
des activités quotidiennes ainsi que la PACS né gas mobilisés dans la pratique, ni méme
d’ailleurs mentionnés dans les entretiens. Cedsaaitient & déterminer les buts de I'enfant.
lls interviennent en amont de la passation du MCRO.

Par ailleurs, on observe que dans la pratigue gsafenelle, l'ergothérapeute associe
différents outils, en prenant la méthode CO-OP ceméiérence mais sans pour autant s'y
limiter. On voit donc apparaitre une démarche a@mmtion vis-a-vis de l'approche, par le
recours a d'autres outils qui lui semblent pertiesle mobiliser en complément ou en
parallele. A titre d’illustration, la grille OT-HQ®E, outil d’aide a I'évaluation non spécifique
a la méthode CO-OP, est utilisée par trois ergafiertes pour déterminer les buts et les
objectifs de travail. Il ressort donc que I'échboti des ergothérapeutes interrogés semble
dépasser les limites de I'approche méthodologiq@eQP « pure », par une exploration de
techniques, par une diversification et une varigp@tils utilisés.

Concernant les outils d’évaluation spécifiques a@®) les quatre professionnelles utilisent
la Mesure canadienne du rendement occupationneR@™Q.aw, M.,2014) pour formaliser
le recueil des attentes de la famille et de I'en&rpour évaluer son niveau de performance,
de rendement, d'importance et de satisfaction.

Dans la pratique, les caractéristiques de I'appo@O-OP semblent propices a une
appropriation des méthodes de travail par les@eats. En effet, la formulation des buts et
des obijectifs de travail doivent étre énonces fgaufdnt qui est : « acteur de sa thérapie ».
Ainsi, les « difficultés exprimées deviennent dasska atteindre ». Le choix des objectifs de
travail, ajusté aux capacités de I'enfant doit egpondre a ses besoins et étre centré sur ce
gu’il souhaite réellement améliorer. Ceci afin dadtre son rendement occupationnel dans
son quotidien et dans sa vie scolaire. Parfoigdérapeute évoque une « négociation »
dans les choix des obijectifs, « et tente de trouneterrain d’entente pour satisfaire a la fois,
les parents et I'enfant ». Une des répondantesuévo@me une « priorisation » des objectifs
entre ceux imposés par I'école, par la famille etixcqui vont « plaire » a I'enfant. On
retrouve ici une analyse posée dans le Guide gpribmhe CO-OP (Polatajko & Mandich,
2017) qui mentionne que dans le cas des enfantgHD&tablissement des buts se fait en
collaboration avec les parents et que ces buts smntent limités en nombre pour ne pas
surcharger I'enfant.

On constate, par ailleurs, que la mesure dévalnatMiCRO est utilisée par deux
ergothérapeutes en début de prise en charge,utiisd' uniquement en milieu de prise en

charge et une autre I'utilise en début et fin dsgpen charge.
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On comprend donc que les répondantes ont accesudilsx(grilles de passation), a priori par
le biais de leur réseau professionnel. Il ressodsiaa la lecture des entretiens, que
'administration de la MCRO puisse parfois étreisée sans formation préalable (mentionné
par une répondante, non renseigné pour les 3 auErseffet, elle ne semble pas étre un
prérequis a la formation CO-OP telle qu’elle estedgnée aux professionnelles interrogées.
« Comme dans le cas de tout outil de mesure, ilirpbrtant que les ergothérapeutes
possédent I'expertise et la formation nécessaine dfidministrer I'outil de mesure de
maniéere fiable et valide » (MCRO, 2014, p.11).

Le ECQE, contrairement au MCRO, ressort comme gtant utilisé. Cette échelle sert a
évaluer le rendement effectif de I'exécution auudédi a la fin de I'intervention. Dans notre
échantillon, deux ergothérapeutes sur quatre memgint ['utilisation de cet outil. La
premiere répondante dit I'avoir utilisé dans lesmieres années de sa pratique. Par la suite,
elle constate que « cette envie d’appliquer lequale a la lettre » s’est estompée pour laisser
place a une utilisation différente des outils qairespondrait mieux aux besoins de la
pratique. Une des explications donnée pour I'abara cet outil repose sur I'inadéquation
de cet outil avec certains des troubles qui néeagsil’étre évalués. ECQE permet en effet
d’évaluer la qualité d’exécution d’'une tache, alqre I'ergothérapeute cherche parfois a
évaluer parfois des comportements (attention, guration, etc.). La seconde répondante
mentionne l'outil mais affirme que rapidement edflepréféré une méthode basée sur une
écoute active de l'enfant et des personnes quidigent au niveau scolaire (maitresse,
AESH).

Enfin certains outils d’évaluation spécifiques a-O® ne sont pas du tout mentionnés. Il
s’agit de la fiche de l'analyse dynamique de I'axém et I'arbre de décision. Cela nous
laisse penser qu’ils ne sont pas utilisés damsdaque professionnelle des ergothérapeutes
interrogées.

Nous tenons a faire ressortir une autre dimension rgssort de ces entretiens. Les
répondantes ont tenu a dire que CO-OP, plus guwénie d'outils représente pour elle une
philosophie, un état d’esprit qui guide leur pratéicergothérapique.

A titre d’illustration, une répondante évoque urpprapriation de l'approche, voire une
imprégnation, dans sa pratique professionnelles @asgsi dans sa vie privée, a titre de mere.
Au-dela de cet exemple qui illustre comment CO-@BRt @tre congue quasiment comme une
approche pédagogique globale, on constate, que ailgjstade de I'évaluation les outils

utilisés ne sont pas toujours ceux spécifiquegp@pfoche CO-OP. Cela se révele d’autant
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plus vrai lorsque I'on analyse la pratique relatmemt aux modalités d’intervention. Ces

dernieres font I'objet de I’hypothese No 3.

Hypothese 3 : Par le biais de I'approche CO-ORgtthérapeute permet a I'enfant TDAH

d’améliorer sa performance scolaire.

Dans la pratique professionnelle, les répondantasilisent I'approche CO-OP, entre autres,
aupres d’enfants en difficultés scolaires. Certalasces enfants sont porteurs de troubles
TDA/H, mais ils ne constituent pas la majorité @esants pris en charge dans ce contexte
scolaire par le biais de CO-OP. Des outils d'ageagmement et des techniques spécifiques a
'approche CO-OP sont mobilisés dans [linterventidd'autres outils et techniques
d’intervention non spécifiques sont aussi utiliséss protocole et relévent plus généralement
de la pratique ergothérapique.
Pour rappel, tous ces outils, dont les outils dppms CO-OP, visent les objectifs suivants:
(a) l'acquisition d’habiletés, (b) I'utilisation ddratégies cognitives, (c) la généralisation des
apprentissages et (d) le transfert des apprenéssdfolatajko & Mandich, 2004).
L’acquisition de ces différentes composantes (ounpiences) vise a améliorer la
performance scolaire de I'enfant. Il convient déqgmer la différence entre les outils et les
techniques utilisées par les répondants dans he cldleur pratique professionnelle.

- Les techniques d’accompagnement : Il s’agit essiéstient d'une posture

d’accompagnement qui peut étre a la fois spécifejuen spécifique a CO-OP.
- Les outils : Il s’agit de supports de travail, Sfigues et non spécifiques a CO-OP,

qui permettent au thérapeute de mettre en ceuvreclasiques d’accompagnement.

Tout d'abord, au niveau de la technique d'accomgagmt principale spécifique a
l'approche, on retrouve la découverte guidée atligar une ergothérapeute. Elle mentionne
gu’elle consiste a utiliser « un vocabulaire, utierdion et une observation spécifique ».
Il semble que les trois autres professionnelldsetit la démarche spontanément sans y faire
référence de facon explicite dans les entretiens.

Selon CO-OP, la découverte guidée consiste a acgmap I'exécution de la tache par une
intervention verbale du thérapeute, destinée apgtrgressivement intériorisée par I'enfant.

La technique est congcue pour encourager I'enfargtrifier par lui-méme le résultat lors de
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I'exécution d’'une tache ou d’'une activité. Cestsiaes favorisent la métacognition et visent
a aider I'enfant a conscientiser les ressourcesssaires a I'exécution efficace d’'une tache.
La professionnelle interrogée explique qu’elle guikenfant pour qu’il s’interroge par
exemple, sur sa posture, sur la planification debds qu’il va devoir réaliser ou sur les outils
gu’il va devoir sélectionner pour réaliser une\atdiou une tache.

Le but visé de cette guidance est donc l'acquisitithabiletés, l'utilisation des stratégies
pour y parvenir et la généralisation de ces hasledlans le cadre scolaire. Il s'agit
d’accompagner au mieux I'enfant vers son autondipisadans la réalisation de taches
scolaires (utilisation des outils scolaires, infatigue, organisation du travail, appropriation
de I'environnement de travail). Les stratégies @umergent pour les enfants TDA/H vont
aussi consister a ce que I'enfant se focalise’autdrégulation de son comportement, sur les
indices mémoriels, sur les modifications de sonrenmement et sur les particularités de la
tache (Polatajko & Mandich, p.144, 2017). L'apprecEO-OP semble donc étre une
meéthode d’intervention efficace pour les enfantsAIH) A la fois pour travailler les
habiletés motrices mais aussi pour canaliser tegote attentionnel et/ou de I'impulsivité qui
ont de forts impacts sur la dimension comportenema milieu scolaire.

Au-dela de techniques particulieres, les troisemutepondantes abordent quelques principes
ou postures qui encadrent leur intervention. llsomt toutefois pas spécifiques a I'approche

CO-OP mais relevent davantage de la pratique sioi@selle ergothérapique.

La posture de ces 3 ergothérapeutes repose efisemtiat sur :
- une attitude bienveillante et un renforcement fosé I'enfant. Elles veillent surtout
a ne pas placer I'enfant en situation d’échec.
- une alliance thérapeutique pour instaurer un cloeatonfiance pendant les séances.
- une approche par la décentration du thérapeuteesjuia I'écoute des désirs de
'enfant. Cette posture de décentration du thérmpéavorise le développement de
stratégies par enfant, que ce soit dans des &stidié la vie quotidienne ou dans les

activités scolaires.

Concernant ensuite les outils utilisés, ceux qut spécifiques a I'approche CO-OP sont les
suivants : la stratégie globale du But-Plan-F&iéeier (BPVF), la fiche d’observation des
stratégies, les conseils d’utilisation des stra®gies conseils activités scolaires, les conseils

pour une meilleure écriture (Polatajko & Mandic12).
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On constate que le BPFV est l'outil privilegié panis des quatre ergothérapeutes. Cet outil

est le premier a étre enseigné a I'enfant et arsdlé.

- Cet outil est considéré comme I'outil de référeded’approche;

- Il permet de structurer I'activité avec I'enfantgpen charge;

- Son objectif est de permettre la généralisatiotadeéthode dans différentes sphéeres
de la vie de I'enfant;

- Etle transfert des connaissances dans tous leaidesnde la vie de I'enfant.

Il convient de souligner que dans aucun des eah®ti€alisés, les autres outils spécifiques a
CO-OP sont mentionnés par les répondantes. En gkgarles supports non spécifiques
semblent relativement souvent mobilisés dans llappbn de la méthode CO-OP. Sont
mentionnés par les répondantes : vidéo, séancdeplues mises en situation, des jeux de
réles, utilisation de pictogrammes, techniquesidealisation évocatrices pour I'enfant. Tous
ces supports d’activité ont comme objectif de pdémmea I'enfant d'étre acteur de la
démarche CO-OP.

La mise en activité est destinée a aider I'enfaiteatifier des objectifs en prenant du recul
par rapport a ses difficultés. En effet, « I'adtvobjective la réalité des troubles » (Dumas,
2001). Une des répondantes mentionne utiliser danigue de I'exagération. Selon elle,
I'effet miroir semble étre un biais humoristiqueupant fonctionner”. Le thérapeute invite
'enfant avec bienveillance, a comparer par exenspie écriture a la sienne puis a s’auto-
évaluer. La stratégie verbale mnémotechnique eatedggnt utilisée. Une répondante
mentionne I'utilisation d'images mentales qui éveda performance motrice requise : “le
bec du perroquet” pour une prise de stylo fonctalerpar exemple.

Ces mises en situations parfois filmées ou phopigéas, sont des techniques privilégiées
par les répondantes. Par I'utilisation de la vid@&mfant peut avoir un retour sur lui-méme et
se rendre compte de sa posture par exemple, deséade son stylo : « je tiens mon crayon
super fort ». Les observations et analyses dessig@rmettent de saisir la performance
occupationnelle de lactivité, et d’agir sur cetlie-Utilisés comme outil pédagogique, les
visionnages des vidéos sont intégrés au raisonrectivigue de I'ergothérapeute (Gardien,
2016).

Concernant les techniques, I'approche ou encoreolg#s/supports d’activité utilisés, il

ressort que les ergothérapeutes interrogées :
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- S’inscrivent plutét dans une “philosophie CO-OPtglans la passation stricto sensu
d’outils spécifiques;
- Investissent CO-OP comme une approche centré&raplitation de I'enfant qui est
destinée a favoriser I'expression de ses désir@simotivations;
- Cherchent ainsi a favoriser I'autonomisation defé@t dans I'exécution des taches;
- Adaptent les outils CO-OP, voir en inventent de weawx pour arriver a leurs
objectifs, qui sont toujours centrés sur les céritiques et besoins de chaque enfant;
- Multiplient les supports de mise en activité poavdriser le désir, la compréhension
et I'appropriation de la démarche par I'enfant atfamille, voire le personnel
enseignant.
Il ressort que cette approche centrée sur I'enéahtune démarche guidée particulierement
adaptée a un public d’'enfants (TDA/H et/ou autresltiles) qui rencontrent des difficultés
dans l'apprentissage de taches ou d’activités pedri« Le pilier de 'approche CO-OP est la
reconnaissance du fait que la réussite dans lacipatton aux occupations de la vie
quotidienne s’avére essentielle a la promotion ddéveloppement sain de l'enfant. »
(Polatajko & Mandich, 2017). On ne vise donc padesaent la performance scolaire mais
une augmentation globale des capacités de I'enfant,travaillant sur un processus
d’autonomisation et en misant sur des outils qumedtent le transfert et la généralisation.
Pour toutes les répondantes ces deux dernieressioms sont rendues possibles grace a une
prise en compte et collaboration avec l'environneimée I'enfant (familial/scolaire). Il
ressort en effet de tous les entretiens que cered@ments sont essentiels : une collaboration
avec la famille et le personnel éducatif en coatiam avec I'ergothérapeute. On constate
que la collaboration avec la famille et la qualdgd soutien familial est un prérequis
indispensable a l'utilisation de l'approche. Lepaédantes mentionnent que leur choix
d’appliquer CO-OP est conditionné au fait que laifile ait une bonne compréhension de
'approche et une certaine motivation a s'impligdans I'accompagnement de leur enfant.
Ainsi, les parents sont invités a assister a unelosieurs séances pour qu'ils “écoutent et
gu’ils voient” la facon de faire du professionn€@omme nous l'avons déja évoqué
précédemment, les objectifs de I'enfant, en pdréicde I'enfant TDA/H peuvent parfois étre
choisis avec les parents et/ou négociés. Les paaeisti deviennent des acteurs de la prise en
charge. Il devient alors possible de transmettreaitees techniques apprises en séance a la
famille. La famille s’engage a soutenir I'enfantndda réalisation des « devoirs CO-OP »
prescrits par I'ergothérapeute en utilisant lesvetias stratégies et habiletés acquises. Une

ergothérapeute mentionne qu’il faut « étre mainsdanmain avec les partenaires » pour
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assurer une répétition de la tache, un transfemetgénéralisation de la compétence acquise.
Le transfert des acquisitions dans le cadre famdanstitue une premiere étape de la
démarche. Lorsque le transfert est efficace damsilieu familial, les chances pour que le
transfert se réalise dans le milieu scolaire sogtentées.

Au méme titre que la famille, le soutien et la abbration avec I'école sont également
indispensables. Une ergothérapeute mentionne qgénéaralisation sur les taches scolaires
est parfois difficile : « en situation classe, #Yya notion de vitesse, de groupe, d’exigence de
la maitresse ». L’enfant peut ne pas avoir le sedg s'appliquer et de se répéter la petite
routine qu'il a acquise en séance. Cette limiteegeuve en particulier sur des taches liées au
geste graphique. Une des répondantes préciseequankfert et la généralisation sont plus
faciles a mettre en ceuvre sur l'utilisation desl®wscolaires, I'organisation de la tache, les
stratégies acquises pour canaliser I'attention 'otilisation de support informatique par
exemple. Pour que ce transfert et cette généialisasoient possibles a ['école,
I'ergothérapeute va communiquer et expliquer auipg éducative en quoi la démarche et les
techniques CO-OP peuvent aider I'enfant qui soutigetroubles neurodéveloppementaux a
accéder aux apprentissages. Les répondantes saceliptians I'établissement de I'enfant
pour avoir un échange avec la maitresse et/ou pemp@ I’AESH de participer a quelques
séances au cabinet afin de lui permettre de miexmpoendre et de s’approprier la
philosophie de l'approche. Une ergothérapeute men& qu'il faut « baigner dedans,
entendre le vocabulaire et la facon de parlerrédi ». Il ressort donc I'importance, pour un
bon fonctionnement de la méthode CO-OP, que I'égajpeute fasse du lien avec I'école et
la famille : « c’est un ensemble, un systéeme ». Bt est de transmettre la philosophie de
'approche et de coordonner les différentes partiesla triade en réalisant des séances
CO-OP au cabinet, a domicile et a I'école.

4.4 Discussion, limites de I'étude et pistes d&erédn

4.4.1 Evolution des hypothéses de recherche

Les nouvelles hypotheses qui émergent de I'analgseentretiens sont présentées ci-dessous.

Hypothese 1 : L’hypothése est donc bien validéds rea formulation doit étre davantage

précisée. Je propose donc la reformulation suivatgechoix de I'utilisation de I'approche
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CO-OP par l'ergothérapeute dans le cadre d'uneepeis charge liee a des difficultés
scolaires nécessite que I'enfant (quel que sopathologie) dispose de certains pré-requis
(compétences cognitive, psychologique, motricen afiétre en mesure d’exprimer un
objectif d’apprentissage (ou plusieurs) et de sgeg dans des taches associées a sa

réalisation.

Hypothese 2 : L'hypothese selon laquelle les edgaffeutes utilisent des outils d’évaluation
« spécifigues » a la méthode CO-OP pour déterni@sepbjectifs de prise en charge n’est
donc pas validée. La nouvelle hypothése qui décdelenon analyse peut étre formulée en
ces termes : Les ergothérapeutes qui déclarentiqappl I'approche CO-OP utilisent

seulement certains des outils d’aide a I'évaluagbrles outils d’évaluation spécifiques; La
majorité de ces professionnelles considéerent sudeite approche comme une philosophie

de pratique centrée sur les besoins de I'enfante\d® la famille et de I'école).

Hypothese 3 : L’hypothese selon laquelle, par ééshile 'approche CO-OP, I'ergothérapeute
permet a I'enfant TDA/H d’améliorer sa performarsmolaire est validée mais je dois la
préciser. La nouvelle hypothése peut étre formeléees termes : Par le biais de CO-OP,
'ergothérapeute travaille avec I'enfant TDA/H deamiere systémique pour agir sur sa
motivation/participation, sa satisfaction et sesfgremnances scolaires. L'efficacité de

'approche CO-OP, pour avoir un impact sur le parsscolaire de I'enfant TDA/H, dépend

en grande partie de lI'implication de la familledetl’équipe éducative.

4.4.2 Réinterroger la pertinence des modéles tipéesi choisis

L’'analyse révele que le choix d'utilisation des rale$ PEOP et du MCRO-P correspond
bien & I'approche pratiqgue CO-OP. Les deux mods&kesconcentrent en effet sur le
rendement occupationnel de I'enfant, précisémentesaire de I'approche. Avec le premier
modele (PEOP), I'ergothérapeute vise 'améliorationrendement occupationnel pour aider
'enfant a prendre confiance en soi. Avec le seddd@RO-P), il cherche plutét a agir sur les
motivations et les perceptions (niveau de satigfarte I'enfant vis-a-vis de son rendement
occupationnel. Les 3 criteres se retrouvent dasisiéaix modeles : centré sur la personne,
centré sur I'occupation, prise en compte de I'emvirement. Les différentes dimensions ont

été retrouvées dans les entretiens.
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Les ergothérapeutes, par le biais de la méthodé®OGont centrées sur la personne et sur
'occupation. L'approche est humaniste, holistigigorend en compte les différents critéres
des modéles de maniere trés équilibrée. Ces amsetint permis de faire ressortir le lien
d’'interdépendance entre les différents criteres goimposent les modéles. En effet,
I'occupation ne vaut dans la prise en charge qe#esest voulue et désirée par I'enfant. La

méthode CO-OP est appliguée a l'enfant, uniquensnt’'ergothérapeute sent que

I'environnement familial et éducatif sont en mesded’accompagner.

4.4.3 Limites méthodologiques de I'étude

Choix des modeles

Il ressort que le choix d'utiliser deux modeéles (RIQ-P/PEOP) ne s’est pas révélé
nécessaire. En effet, le modele MCRO-P est le neodgli correspond parfaitement a
I'approche CO-OP. Le modéle PEOP n’a pas permiswiliode nouvelles pistes d’analyse. Il
aurait été préférable de choisir une théorie oucomcept particulier afin de développer
d'autres dimensions liées a l'approche. Concertarhéorie, il aurait été intéressant de
s’interroger sur la pédagogie active (Lardé, 2Cdf8) de renforcer les liens entre I'approche
ergothérapique et les théories de I'éducation @datscolaire). Concernant les concepts
gu’il aurait été intéressant de développer, on pmriser entre autres a la notion de «
compétence », « pédagogie de I'expérimentationagteanomie de I'enfant », « processus de

socialisation » ou encore le concept de « coomérati qui sont tous au centre de I'approche.

Etendre I'échantillon de répondants

Une des limites de I'étude a concerné les caratiguies restreintes de I'échantillon (nombre
d'ergothérapeutes interrogés, origine géographejuenvironnement de I'enfant). Dans le
temps imparti, il a été difficile de trouver deg@hérapeutes formés a I'approche CO-OP.
Cette méthode est relativement récente (2004)se¢rgothérapeutes formés en France sont
relativement peu nombreux. Il aurait été intéresdapprofondir le travail et de réaliser plus
d'entretiens pour recueillir davantage de retotegpiriences professionnelles. CO-OP est

une approche nord -américaine, il aurait été issaet d’élargir le champ d’investigation et
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d’interroger la pratique professionnelle canadiepoer comparer les mises en application de
la méthode en France et au Canada. Il aurait at&sstéressant de diversifier la composition

de notre échantillon. En effet, les retours du qamel éducatif auraient également pu

apporter des éléments de compréhension supplémesntan particulier sur le transfert et la

généralisation des apprentissages dans le caderec®es entretiens complémentaires avec
des familles d’enfants TDA/H auraient égalementnpgr d’obtenir une vision plus

systémique.

Méthode d’investigation

Intégrer a ce travail une analyse de situationtagessous la forme d’observation participante
auprés d'ergothérapeutes utilisant I'approche CO#EBc des enfants TDA/H aurait
certainement apporté davantage de matiere avaltde recherche.

En effet, un certain nombre de prises en chargdigées dans le cadre du stage 5 et 7 en
pédiatrie libérale) s’appuyaient sur une philoseple I'approche CO-OP, (vocabulaire
employé, guidance verbale, expression des butsedét). Mais, le choix d’'une seule
meéthode, imposée dans le cadre méthodologique duoire n’ a pas permis d’investiguer

en ce sens.

Conditions de scolarisation des enfants TDA/H

Il aurait été intéressant d’interroger les réponsianpropos des différences entre le milieu
scolaire dit « ordinaire » et le milieu scolaiiie «lspécialisé » concernant les conditions du
transfert et de la généralisation des acquis deDPOON peut en effet supposer que le milieu
spécialisé présente des conditions plus favoradlese approche centrée sur I'enfant qui
prend en compte la spécificité des troubles entd#sons de motivation. De plus, on peut
aussi envisager qu’en milieu spécialisé (dispasitifLlS, SESSAD, IME), le personnel
éducatif est plus facilement sensibilisé a de dedigproches.
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4.4.4 Pistes de réflexion

Approche nord-américaine / appropriation de l'apghe dans un autre contexte

culturel ?

La méthode CO-OP a été concue par le CAOT (Canadlssociation of Occupational
Therapists) en 2017. L’approche prend naissansénscrit dans un contexte culturel nord-
américain, ou la pédagogie participative, la matbraet 'engagement de I'enfant sont au
cceur des meéthodes pédagogiques. En France, la gugelages enseignants reste plus
traditionnelle. Une enquéte de la Direction de dlénation, de la prospective et de la
Performance (DEPP), du service de statistiques thistéve de I'Education nationale,
publiée en 2020, informe que 81% des professewwscotlege privilégient une instruction
classique. « La pratigue dominante reste I'ensengm explicite, fagcon cours magistral ».
(Pech, 2020). Au niveau primaire, les méthodes g@gigues sont moins “classiques”, dans
le sens ou les échanges sont pensés sur un modealgément plus interactifs entre les
enfants et I'enseignant. Il est important de prerelr compte le modéle éducatif dans lequel
sont immergés la plupart des enfants/éléves sséka®en milieu ordinaire. Or, I'approche
CO-OP vient rompre et bousculer ces modeles dgmseient traditionnels habituels pour
placer I'enfant au centre de ses apprentissagksgetider a apprendre par lui-méme. Cette
conception (relativement innovante en France), étvgé aussi adoptée par l'environnement
familial de I'enfant pour que les parents puisseah saisir et assurer une certaine continuité
pédagogique. Sachant qu'une part non négligealdeedéants TDA/H sont scolarisés en
milieux spécialisés (classes ULIS, SESSAD), il reenBlerait important de comparer les
conditions de mise en ceuvre de CO-OP entre larsgatian en milieu ordinaire et en milieu
spécialisé. Entre ces deux milieux, les conditidegprise en charge de I'enfant peuvent en
effet se différencier fortement, avec une pédagbgaicoup plus axée sur I'enfant en milieu

spécialisé.

Le traitement de I'enfant TDA/H et biais de I'apphe et du sujet ?

Pour poursuivre sur les difféerences de contextaul| on peut constater que le niveau de

traitement du TDA/H au Canada, et surtout au Quésedrés importaht Cette approche

2 Caillou, A. (2019),"TDA/H, Trop de Ritalin ou trqmeu de ressources ? Journal Le Devoir Québec, Canada. Cet
article informe que : “ledonnées de I'Institut national d’excellence en &attservices sociaux (INESSS) qui montrent une
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médicamenteuse est située a un niveau relativemgmteur en France, les auteurs de la
principale étude de référence estiment en effet 3)48 % des 6-12 ans sont traités par
psychostimulant (Ponnou, 2020). Cette dimensiotadaédicalisation du traitement TDA/H
semble étre une dimension centrale de la prisdharge. Or, on peut noter ici qu’aucune des
thérapeutes interrogées ne mentionne le fait qeeelgants pris en charge sont soit
médicamentés, soit non médicamentés. Pourtant,eah genser que cette dimension peut
avoir un impact fort sur la possibilité pour leg@hérapeutes de prendre en charge les
enfants TDA/H par le biais de CO-OP. On sait eptdiffie le traitement méthylphénidate va
avoir une action sur les fonctions cognitives akér dans cette pathologie (controle
inhibiteur, attention, mémoire de travail) et quetains enfants sous traitement pourraient

étre donc davantage « disponible » pour recevarprise en charge CO-OP.

Collaboration avec I'école (en milieu ordinaire) motivation, disponibilité et

compétence(s) de la maitresse, de AESH ?

Afin d’assurer I'étape du transfert et de la géisation des apprentissages en milieu scolaire
ordinaire, I'ergothérapeute va vérifier que les By humains sont disponibles a I'école. I
va tout d’abord s’interroger sur le profil et lssponibilité de I'équipe éducative (maitresse et
AESH) pour collaborer et travailler ensemble. Cetgllaboration est un prérequis
indispensable pour introduire I'approche CO-OP dansadre scolaire. En effet, le transfert
et la généralisation dépendent d’abord de la vél@ttde la disponibilité de I'enseignant a
s’engager dans la démarche mais aussi de la peedane AESH en classe et du temps qui
a été attribué aupres de I'enfant TDA/H.

Les limites a la généralisation et au transfertvpati donc se heurter a la réalité des
conditions de travail ne permettant pas toujours disponibilité du personnel éducatif. Les
classes sont souvent surchargées et |'enseignant dtiibbord assurer au quotidien
laccompagnement du groupe classe, avant de seh@ensur un éléve et une
méthode/technique en particulier. De plus, la aitudes AESH sont des AESH mutualisées;
elles accompagnent en effet plusieurs enfantsteatsin de handicap de facon simultanée ou
successivement, dans le respect des notificatimmdadCommission des Droits et de

I’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH).

augmentation des prescriptions de médicamentslpsijgunes de 0 a 25 ans, sur la période de 20063 pour traiter le
TDA/H. Ces chiffres sont surtout beaucoup plus &dexé Québec que dans le reste du Canada. Par exemplempte au
Québec 13,97 % de jeunes de 10-12 ans qui consandeemédicaments psychostimulants. Un taux goiggia 14,5 %
chez les 13-17 ans. Dans le reste du pays, c'etitd,08 % des 10-12 ans et 4,3 % des 13-17 ans”.
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Or, 'accompagnement de I'enfant TDA/H, en lien @aVapproche CO-OP requiert du temps
et de la disponibilité, que I'équipe éducative ®anc pas toujours dans la réalité.
Il est important de souligner que la mise en cedere€O-OP nécessite de la motivation et
des compétences spécifiques de la part du persédnehtif. Les ergothérapeutes peuvent
proposer a I'enseignant et a 'AESH, d’assister aéances CO-OP de I'enfant au cabinet.
Ces séances ont comme objectif d’expliquer l'intdel'approche dans les apprentissages.
Elles servent également a expliquer les objectdrevail et le but que I'enfant souhaite
atteindre dans le cadre scolaire. En effet, poworfser le transfert des objectifs,
'ergothérapeute doit pouvoir associer I'enseignaht’AESH a la démarche pour que
'enfant puisse travailler dans le cadre scolaieg¢s) but(s) qu’il s’est fixé(s) en séance.
Comme les répondantes I'ont mentionné dans legtenis, certaines AESH dans le milieu
ordinaire se montrent volontaires pour s’auto farnfeors temps scolaire et hors
rémunération) et participer aux séances de I'erdéintde s’approprier la démarche CO-OP.
Cependant, il est important de souligner que ceestissement dépend fortement du bon
vouloir de 'AESH, de son implication aupres denfant et de la famille qui ne fait pas partie
de ses missions premieres. De plus, le statut &&HA(précarité du poste, faible niveau de
rémunération) et la forte tendance a la mutuatisgpiour plusieurs enfants tend a entraver et
fragiliser la motivation et la possibilité de s'eggr davantage dans I'exercice de son travail.

Il s’agit Ia d’un frein a l'utilisation de CO-OP tusemble important de mettre en avant.

Dans le systéme scolaire spécialisé, les moyensimsnsont plus importants et le personnel
éducatif formé dispose de compétences spécifiglussem adéquation avec les difficultés et
objectifs d’apprentissage de I'enfant TDA/H. Lesidibions d’appropriation de la démarche
CO-OP peuvent donc potentiellement y trouver uraterd’application plus favorable. Les

étapes du transfert et de la généralisation semtdert pouvoir étre facilitées.

Méme si l'ergothérapeute engage l'enfant dans uamadche CO-OP, si les relais
pédagogiques dans les différentes sphéeres de gdorieI'école) sont absents, peu ou mal
formés, ne disposant pas du temps nécessairqd’éia transfert et de la généralisation sont
impossibles a garantir. Les conditions de la bomige en ceuvre de cette approche sont
vraiment conditionnées par I'environnement de Bef En contexte scolaire ordinaire,

'analyse révele que les obstacles sont tres nambre
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L’approche CO-OP se transforme en une philosophia gratique ergothérapique ?

Comme analysé dans les entretiens, la méthodoleQi®©P semble se diluer dans le temps
et dans la pratique professionnelle, en particidierniveau de l'utilisation des outils de
référence. On a pu remarquer que, plus la forma@dD-OP est datée et/ou que
'ergothérapeute pratique depuis longtemps, plusnise en ceuvre du protocole tend a
devenir « une philosophie », « un état d’espriPour les ergothérapeutes déja formeées, il
pourrait étre intéressant d’envisager un tempsalail collectif pour réfléchir a la pratique.
Qui utilise quels outils spécifiques et non spéciéis? aupres de quels publics? dans quels
buts et avec quels résultats? Un tel atelier dailraurait comme avantage de se baser sur un
un échange d'expériences entre professionnels,eetdans I'objectif de consolider et
d’harmoniser la mise en ceuvre de CO-OP dans laatgjpes et d'utiliser la méthode au
maximum de son efficacité.

Prior et Duncan mettent en évidence le fait quetitisation d’instruments de mesure
éprouvés renforce la rigueur de I'évaluation cligmformulation des objectifs et la définition
du plan d’intervention” (Duncan 2009, p.75-90).

De plus, l'utilisation précise des outils permetfirmer notre identité professionnelle
d’ergothérapeute en distinguant clairement notrgrdmtion de celles des autres membres

de I'équipe interdisciplinaire.

Conclusion

Le sujet a semblé pertinent a investiguer au nivéeorique car il existe une solide
littérature scientifique sur la méthode CO-OP stdéférentes méthodes de prise en charge
de publics variés dans différents environnemertst delui du cadre scolaire.

Cependant, le choix de la prise en charge de renf®A/H en milieu scolaire semble avoir
été plus « novateur » par rapport a la littéraamesultée sur la prise en charge des troubles
de l'apprentissage. Notre question de recherchena donsisté a interroger : « A quelles
conditions, I'ergothérapeute peut-il intervenir sllamélioration de la performance
occupationnelle des enfants de 6 a 12 ans por@eir§JDA/H dans les apprentissages
scolaires (en milieu ordinaire) au travers d'uneseren charge basée sur I'approche CO-
OP ? » L'utilisation du modele MCRO-P, centré sas Iquatre criteres (personne,

environnement, occupation, participation) a senpllgiculierement pertinent et a fait écho a
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'approche CO-OP dans lequel I'enfant et son rereténoccupationnel sont au centre de la
prise en charge ergothérapique.

Afin de répondre a cette question, nous avons &nhigpothéses. Nous partons du postulat
gue le choix d'utiliser I'approche CO-OP dans ldread’'une prise en charge liée a des
difficultés scolaires, répond a des criteres prgaent au profil de I'enfant TDA/H (1). Nous
considérons que les ergothérapeutes utilisent s d’évaluation spécifiques a la méthode
CO-OP pour déterminer les objectifs de prise emgehé2). Enfin, nous partons du principe
gue la prise en charge par le biais de I'approce@P, permet a I'enfant d’améliorer sa
performance scolaire.

Notre étude qualitative s’appuie sur quatre emnsti semi-directifs réalisés aupres
d’ergothérapeutes exercant en libéral. Elles ot fétmées a I'approche CO-OP (par
I’ANFE), aprés quelgues années de pratique prafessile. Elles accompagnent des enfants
souffrant de troubles du neurodéveloppement, desitethifants TDA/H et utilisent I'approche
CO-OP aupres de certains de ces enfants.

Concernant les limites de cette étude, elles coecérla taille, les caractéristiques de
'échantillon et la méthode d’investigation centréeiquement sur des entretiens. Une
observation en cabinet aurait pu compléter la ctdledes données. Il aurait pu étre également
intéressant de croiser les points de vue des eggibutes avec ceux du personnel éducatif et
des parents d’enfants TDA/H. Enfin, il aurait é&tment de comparer les conditions de la
prise en charge CO-OP en milieu ordinaire et diremspécialisé.

Ce travail de recueil de données nous a permislidev deux hypotheses sur trois. Les deux

premieres hypotheses doivent étre néanmoins pescisé

Pour la premiére hypothése, il ressort de cettdeéfue le choix d'utiliser I'approche CO-OP
dans le cadre d’'une prise en charge liée a desudiffs scolaires, répond bien a des criteres
précis mais nécessite surtout que I'enfant (quel gpit sa pathologie) dispose de pré-requis
(compétences cognitive, psychologique, motricen afiétre en mesure d’exprimer un
objectif d’apprentissage (ou plusieurs) et de sgeg dans des taches associées a sa

réalisation.

Pour la deuxieme hypothése, nous avons mis enr®adgue la prise en charge CO-OP,
permet en effet a 'enfant TDA/H d’améliorer safpamance scolaire (acquisition habiletés
et utilisation de stratégies) mais c'est partigeii@ent I'approche systémique qui permet

d’agir sur la motivation/participation, la satisfian et les performances scolaires de I'enfant.
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L’efficacité de I'approche CO-OP, pour avoir un iagp sur le parcours scolaire de I'enfant
TDA/H, dépend en grande partie de l'implicationst® environnement, a savoir la famille
et de I'équipe éducative. C'est a cette conditique I'ergothérapeute pourra envisager de
travailler avec I'enfant sur la généralisation deprentissages dans différentes situations et

de les transférer dans d’autres activités.

La troisiéme hypothése n’a pas été validée. En,afédte étude a démontré que les objectifs
de prise en charge ne sont pas exclusivement détssnpar des outils d'évaluation

spécifiques et exclusifs a la méthode CO-OP. Eat.efés ergothérapeutes qui déclarent
appliquer lI'approche CO-OP utilisent certains sutiipécifiques a I'approche, mais la

majorité de ces professionnelles considerent sudetie approche comme une philosophie
de pratique centrée sur les besoins de I'enfante\d® la famille et de I'école).

Que lI'approche CO-OP soit une approche méthodalegoy une « philosophie de pratique»,
notre étude a permis de mettre en évidence querbape CO-OP peut contribuer a

améliorer la performance scolaire de I'enfant TDAdEINs la mesure ou ce type de prise en
charge le place au centre de ses apprentissagks getide a apprendre par lui-méme

(remédiation cognitive et métacognitive). De mami@tus globale, cette approche est un

véritable processus d’accompagnement vers I'autcsaiion.

Dans ma vie professionnelle, je souhaite contidueaterroger les professionnels qui utilisent
cette méthode auprés d’enfants TDA/H et non TDAfiH de toujours mieux comprendre

comment elle peut étre utilisée et auprées de quidiq

Je souhaite aussi poursuivre la recherche et nrager plus spécifiquement sur les progrés
permis par cette méthode et également continuereadotumenter sur les nouvelles
publications spécialisées. Enfin, ce travail deheeche et la découverte théorique de
'approche CO-OP m’ont ouvert des perspectivesatmdtion continue afin de pouvoir a

mon tour la mettre en pratique.
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AMMEXE 11

I:IIF'LEFIEE D'ETAT D'ERGOTHERAPEUTE
REFERENTIEL DE COMPETENCES

Compatences (1)
1, Evalusr une situstion & alabarer un dasgnostc srgothécepicus,

4 Concewoir o conduire un projet d'intervention en agothérapie ot d'aménagemant de 'envi-

rannamerit.

& Mettre gn csuvre et canduire des activités de scins, de rééducation, de réadapiation. de réin-

gedtion et de réhabilitation peychosociale Bn argothdrapie.

4. Concevoir, réafisar, adapier bas orthises provisoires, sxtamporardes, 3 visss fpnctionnells (2] ou
& visde o gade lechnigue, adapler @l préconiser les arthises de s, |es sides lechnigues ou anima-

lires @ lis GRRISTENCES TRCnn olsgiques.

E. Elabarer ot coiduire she démanche dadication @ de conasil en argothérapie ar an santa

puibfgu
6. Conduirg une ralation dans un comexts d'imtarvention an engalhdrapis,
7. Ewaluor ot faire svaluer ln praficue professicnnelia.
&, Recherchar, frafter ot anatysor des données professionneies e sclemtifigees,
9 Drgansgesr e acliivitie ol coopires pvac lag dilflénente sloure,
10, Farmeér e Elonmar.

COMPETEMCES DETARLEES
Compeatence 1
Evabuer ume situation et élaborer un diagnostic ergothérapique

1. Mantifier les besains ot les attentes Hés a la siuation ou au risque da handicap d'une personnn
et do son entourage oo d'un groupe de parsonnes, dans un ervironnement médicad, professionnel,

dlucalil ou soceal,

1 Intégrer at appligl.l-ur los comnaissances pertinantes emergeant ces sciences biomadicales, des

geiences humaines,
thaéinriag di 'activize ai de 18 panicipation.
A Corduire un entrotion wisant pu reouedl d'informetions.

B BESANGRE e I'aclivitd haimaine &l das technalagies, an relalion avec lea

4_ Chaoisir ot maitriser les instruments de mesure, les méthodes, les moments. e2 les lioux appro:

prigs pour mener les dealupfions Bn srgathsrapie &n fonction des modeles & interention

B Ewaluer les integntés, les lésions, las Bmitations d'activité et les restriotions de pasticipation des
pemonnes ou des groupes -:l-urFurul:umn-. #n prenant en comple bes Gges, les pathologies, kes envi-

FONNEmants hmaing 3 macerals of e habitudes &a v,

E. Identifiar les alemants faciBtant ou fassant abstiacls & Mndépendance at 8 Pavionocomie, Bés o la

paTsOnnE 67 & son anvinonamant humain af manhdrial,
V. Rapérer at analyssr bee compofemants st situstiaons 4 risous pour ln sandé.

B Elaborer ef formuler un disgnostc ergothérapique. prenant en comple @8 comalexibé ds s

situstion de hﬂl‘li.'.lﬂ.
& Acsurar la tragohbilite des aldmants rocualilis dane le dossssr du pationt.

CRITEREE D'EVALUATION PEDICATELURE -
Cu'sstco gui permei da dim Chls mgnes wisbles peut-on ohesrmee 7
nsl la cdmEeience ol mn‘nrlr.ﬂ-:" Dhazls signis appomant do boeees indoaions 7

Crgn vaui-on varssp F

1. Fartpence du chore des inlormstoss recesle. Lo vacstulae sueodge e madng o b dovees fecomhe SRl COMOTEES

et oet et
PR G N rouid B0 (Rl

Iwin

e s bie el dh ohsis i sl o dies sl ook i Daglese e
11 En Metmsince d'una anenisian madicals smpleusei e profsssn el e 1 sppemilsge

Lew aimerty sgwiarts By & b penoens, 0 Teeviocramel homan o molinel o §
[ nchwbl, pravedant  dvekoet ure lSron, ure |nitstics £acia . spe resdiaciios de partice

s ivarraion mooedies sond chites pat rapport e camctevsby e b b hadon e

Loy inbrmalives mosiien e o adigabor pwc it Shaben feaaind by b Miebkarion
(KON U 1 0 Faedcap f'anw poszasy, Wmialion §'re seiepte oo Jana colage
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CRITEREE D'EVALLKTION FMCATEURE :
Qirestcs qul perme de dire Ooels vignes wisikies prut-om oheans ¢
el I wite wil Al b Dails signes dppomanl da Boeras indhosticn ]

en weii-on yiriar T

.mimmiﬂnﬂﬁnﬁfﬁ i by dreersdte dem acaries ol e ciniemend
e dofrim
Jmﬁlﬂl'!ll o shusdinry § s peat el el el
T HérwrAagan fon (phormad i recu et ummwmmﬂlmmlwmm
[ thans | dosver chsger erpodeiapioue ca patien.
Les rlomtioes prasisees o nn dames jou (izvemion 5 apotdée ool

Les mfwrmations sant Flaraechinds o regacdda b mluation, da bpethalage, de i deafation,
| ks et e, o Termmmennend

3 Covloaml o pmriead fn chan of o I'l.l:hlill i | Lr-ﬂﬂn.rﬂll-hmmrln-tmmumm;nlwmuhmn
i & Ly chspution o Moot apaa o 4 la ghuation,
L rafeons §2 chooownl eplipee feg canl 3
Ly pranty o st SR [ MU bt Ivahastions sent oobgrent v @ shuslen ey
EnTans
Les cecils of maéthades choiss sont siles wion ke protcdla
I'Jl'ﬂ:l B £ 5 cofdulic Goni sdapiés G pefsonsd oF ) i aRion.

1. Cvireniz du dagrotic spibirames dabi memmmummmmmﬁ

er!ﬂmﬂlﬁhlh.mhﬂﬂlwhlmmmnnw
L disganelic drpoifeiqus pose fii] e fen eeine les Séments il of deikyo of b
el i ralbe L aglhiapEa

Competence 2

Concevoir ot conduire un projet d'intervention
en argotharapin et d'amenagament de 'envirgnnament

1, Analyser les Aldmams de la prascription médicale, s cas dchasnl, el du disgnosic ergo-
tharaplgue Bn sélectionnant las Aldiments uﬁa’a & I'imtarvantion argothérspegue,

2. Chaiger an febddla @inlaceanson ﬂ e gl Salectionred des lechinigeat partshantog
alin de satisldre fbe Desding dactivite al B0g individus et des pogulations,

3. Formuler &= obpactifes al idertifier des H.‘:'I:iﬂ'[ﬁt gigrelicalives, sdapids au projel de vie e la

E-i"ill!lf'll'ﬂ at -ILr camtaxla, g colaboratson Sireile Aves la pErssnne ou b roups da pefaonnes aalpn
es principes d'une pratique centrée sur la peTsoana.

4, ldentifiar les mw-uurmaa physiques, sensariefiss, paychigques, cognitvas, paycho-sociabes ol
ey ironnameniales do actl

E. Elabares Ln programime u-araumnaﬂadn dinmarventicn argoisarapique an eapEoitant & potansal
fmﬂp-&mﬂwi di Factyitg slgnifianin et sigrificaiive au travers de Tanalyss af de le synthase de

wi

& Concewolr des mises an sifuatipn éoologiqua permattant @ amiciper le retour di la personng
dans san milieu de wie.

7. Adaptar le plan d'interventicn aves i personng, son nn'r-:-umga at Maquipa de professionnals
en respectant les différences individuslies, les croyances culiu , lew costumes et ieur influence
sur Factsitd @ I'implcation socials,

Préyoir les ressouwrces materkslles néosssaires B la réalisotion des activites &t iderdifier les
madalitds dasdapistion de Penviranmament,

& Ewaluer les besoins en aldes humaines et animaligres, et argementer les affribations de
PEpEre corraspandans.

10, Elaborer un cahior des charges répondart au projet d'intervention &n ergamérapie of e faire
evoluer,

1. Priconker des adaptations ¢ des aménagemants de Mervironnement roun rotour A
PFaclivitd, wh maiptien ou un retour ag brayvael, t'%u'nn:nlu.. aus lorsins &l dans Iupzuhalm du dépla-
CEATEn, pour prw:ruunir B drail & Uirmgheatiaon saciala,

12, ldertifier bos risgues as sux irsryventions st daErmines = mesures preventives sliou cosmess-
thves adapides,

13, Formaliser un suivi d distance du projet of dos interventions sn argothérapie

B Bantd - Promection setiale - Boldenhe @ FOANT Su 15 andt 201 Page 178



MIFESTERE OU TRAVAIL. DE La SOLIDARITE ET DE L& FONCTICN PUBLKIUE
MINISTERE DE L& SANTE £T DES SPORTS

CRITEREE D'EVALLKTION FMCATEURE :
Qirestcs qul perme de dire Ooels vignes wisikies prut-om oheans ¢
el I wite wil Al b Dails signes dppomanl da Boeras indhosticn ]

en weii-on yiriar T

1. Ferimance co chwe des ddmern wiks b Pnievestion .xmlﬂlltmﬂuuprumgmmlh;tMumum
erpoiténpiqe

el ksragase. lionrel, & Lo presoription médicaly ef au dagroste
| e chaie d readede £intereTion est pgureeie
I. Dried Hﬂﬂlﬂﬂlﬂlﬂlﬂﬂll kg Ao h Flrnani sesl inmbie
es ohjerify i nnvenion ergabeapiner. | Kes ol sow vofeboents amer s fralies. ce Mateeverion wpethdupme.
L proset Iﬂmm“Imghmmew

L i el b e o actiilh sa paadres o bl i of p ey inl
uwmaﬂmtwm

& Ol fu groossmes de malnlivion du pragl | e d'-rh'llu'lm utmlhh:dnihmﬂrﬂ-mnﬂdan

[T
|Dnummp-1—'mm wporien i piagil sk b akobmltin of b et

4, Perboerwn 52 by pandanion de Pinteertion srpoiny- | e progorre: propass St coreple ol 1 poursee @ coorl: mayer el loag b
[t b phrdialion [me] ool da eontids Sals W gl e ivereaan dine O
Fevarorramant gl o banse

Compétence 3

mnomavee des activites de soins, de reeducation,
:hmdwﬂnmd-rihl-ﬂnnltdlrﬂdﬂlhﬂnu psycho-socinke on ergotharapis

1, Adapter I'activité en fonction das capacites ot des réactions de |a personne, di contexte af des
exiganoes requises pour Faccomplissement de |'activi
Z. Muatine /0 place @t adapber 1o cadre I:Mrupn-u:iq_-ul an Toncikon de ln sifuaticn o des dnctions
duln me o du groupe de personnes.
nstaliar @ porscnne de fagon appro At g e
-l Concewdr, pricondear of salisar des uul’mmanta ab dis matéhala de confort, de prévention et
e faslitaton de |'activide ot an vandier la
& Evaluer lap offats des actwités en tanant compda des conditions de sdoiritd, < bna o ces
recommandathons Erchnigues des preduits 8 des matirials e &n assurer i
6. Mittra an muvre las tochniguas an ergothéraple en vue de malntenie ot amdliorar las gestes
frnctionanks
= lechniquss d'entrainement ariculaire, mesculsire, sapeitif of sensorisd]
= iechnigues de rdafferentation propricceplive, dintégration matrice, copnitive-sensoralle ot rala-
ﬂunr!lnﬁﬁpn_. gl Tociflation neuro-rmedrice, iechiigues cognitive-comportementaleds ot da siEnulilEen
P |
- {echnigess de guidence st d'sccompagrement ;
= lechniguees de compensation et de remediaticn.
7. identilier les factewrs ot mestie on muvie les stratdpies Tavorisant "engagement doa personnes
dans Cactivité e 'amelioration de leur autonomie.
& LHilssar las sachnigues dsntrainamant en vue de ddvelopper b Walérancs & Faffor et & Fendis-
rance.
% Accompagner b personne dana e transfen de ses acquis fonctionneks et cogniifs dans pon
comexts de vie par des mises &n situston écologines.
H'lﬂ Condulre una ralation d'alds thérapautique camma basa du processus dintervantion an ergo-
tharapie
1. P.Arl'rnur ot conduire des groumes selon d|lfﬁ:l'lriﬂ technigues, analysor la d}ln.lm-qu:r izl
Ilnmullu dans lg groups ou dans b= systame famifial, professionneal sducatif et socisl
12. Facifiter ot recueillir expression de la pl-nu;nnn sur sos canflids intermes lors de mises en
situstion d activite.
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CRITERES D'EVALLATION I'irll'.hTEIJHE.

Ou'ericr aui permed de dirg Qoels sgnos wisbles prut-om obgmnsee ¥

s i uil Mk} Disili -ugnu ApRnmant d- htn-. inshuaticng 1

fien wei-an yirier P
1. Periinaea o b A 60 pun O Mbeds .Eummnﬁ;uﬁpm o pyrhoocees & Catld senk idonlasy.

o polewid Fapeampes 0 Dactotd el i mi regard ded bagaciss & ou pram B
[ERTRERE U (oS QRIDEAEL
L meiion, S ghenlaion § fmdsepns, ) chiny Tactinl ol s by reapect

o priente] ¥ do desir des persoeses. oy da | 3

Lt pryahige: o et pa s covphenion 48 &G mentan U afidth kel
[ETEan g sonlpion des deanos

L relufion of e iadaneskioue cosdue mvec bn pences est dunble

Leaphmion it condis ke et ohinws.

Ers EcWHS B b3 P LR BDDGIRE LRSSl un bl pow boo e
PETRCONE [ORCHTAEL

Les chmeris sbaraes faes o2 | intesvmion 5o petinesd ;

Lﬂmﬁmﬂ'ﬂrﬂmiﬁﬂﬂﬂmmm
pour Smare de bwt cenaciees facibiisims we isgaed da Foots @ Pachini.

Ees tantwurs faciand [ rgegarnent &5 paraans et i Terdberabion Je ma) wip
rora doel Maifies i coplicien

L Farfinarms e Mtiinsiivn daa chrigues prgalbeapepes LﬂH‘rhnrihlrrru’ti:ﬂuihnhﬂFrﬂumhmﬁiﬁni
Tokiewnos & Mefbort o Farvhiwncs wapecind s moonarwaialnas prokssionesiss,
L peograrweslion. das aciivible ielge b el Tan rewln der g laciorel
mnﬁﬁuwm 45 ponlas, e prbveatlon i o6 lellalon de Pacteild soni
o L] 7]
[ sEtoarnes of aiis de mandéng ackpie 4 la sisation.
& Dvlomed g2 b sz oy o oy aciwoiés over les | Le o heroeuioss mm or g fenl compla e B nieatorn or condede inssacoe o
beasm paboem apoibinsges des Eaciam el persarre =0 U groupd da pemorem
Liestatation dr- b pecsaen= est oorfarree s wigles ' egreams, veie 3 L preverdion dea
Drealis. crbopadiques o m ocnkal e Lk pysena
Vahtd sl iyl Sand s coadiam Thygie 6 de sorfe afimam
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Compétence &

Concevair, réaliser, adapter les orthises provisoires, extemporandes, 3 visgée foncticnnelle ou &
mwﬁmgmnmmmmmm;mmwumm
animalitres ot les assistances technologioues

1. Préaconiser des bdapistians. des sdes (schniques ou snimaligres ol des pesistances besch-
nologiquas, et -manafar Famvirgnnemant an consdqueencs pasr Ul relaur & Peclivitd, on maintien o
un retowr au travall, o domicile, aux kodsics ot dans ka chaine c deplacement.

2. Cargavair I'orthags M'ﬂ&[llrﬂ axtamporangs, & visae lﬂhﬂﬂ'll"lﬂh ol B yisde dTpida |echnigue,
appropriee selon la FI'I'DEH‘EIEH'! metdbicale et en tenant comphe de la synthiese das Inl-wmuhulu
comenues dans le daossier patient et du disgnostic ergoth

3 Cnoigir s matarials ot Materiouy reQus poar rlrﬂunlunm nrg.ptrurnplqu:u

4_ [nataller contartablesner In persanne n vue de la fabrication de P'orfibse pravisoiee et meftre
BN place dies dldmants progres bl praection des Wkguments, & e sdcuritg &1 au conlort.

B kdentifigr le= &tapes de |a réalisation des ctbaeges proviscires, exbEmporansss, & visge Tonc-
tlannedls au & wishe d'aide technigue ot kee fabrigiser sans utiliser la tachnique du moulegs, &
atlaptor ins orthéses de séric ou provisoines et les aides technigues

B E'r-!lllﬂr l& {H.IB-‘"[ﬁ ol Fallicacitd de I'appareillage, dag aides IE:!'II"IHII.I'H ol ey pasiglorkas tech-
nnlngluqml: et s'assurer de leur innocuitd, notamment en sduation dactieits.

I.fl"tluﬂr a ln pErganre B0 & Bon Hﬂ'[‘ﬂurﬂ?ﬂ' lps EH.I'I!II ks réslisstion, o =urvaillance, |8 maine-
nnnw ‘ygiane, l'usaga at lns efiets indasimbles da I riillage orthitigue ou prothdtigue ot de
Vaide technmigue ow amimalitre ef de 'assistance iech igue.

E. Sd@ilectionner ar #ﬂ'ﬂﬂﬂ'ﬂ'ﬂr Ins Aides techniques oa animafi@res ot s aasElances fechn nl{:q-quu
en tenart comphe du recueil d'infosmation, de ectretien, des évalestions praalables, of du projet de
la personne et de I'avis de I'equipe rnﬁdruuln impliques dams e suivi.
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§. Expliquer la misa en place, 'utilisation o1 ta survelllancs des spparailages, des asdes tochniques
el des amestances technalogiques, au sein de lo structiers de soins puis dans fe milkew ordinadre de
wig,

CRITEAES DMEVALUETION PAICATELIRE :
Du'see-cw opl v da dire Dhsle signns winbha pau-oe obemvee 7
i la pompdinece BS0 maniisbe T Cratls signes appomant di Borces indcations 7

Qisn waiid-on variiar T

| Pertinann dig thole shissrein o0 vi o salie o Iudﬂdﬂmmmwunwﬂmmfmduw
oot prowsoln, sdamaararss, § vees fredmasde oo b | cosieves dens be dossier dy peteal
yies o e Erhongus oo de premoret ure B bechagae | Les matesels @ et ool Serne s oomple da [ ndbee o Vot 0 miee e
[E L P RT R R e L P AT CRTTETRE S J 1 T,
L dlechad o Lo pricansbin o i achoans ou airalie ou de Dmdieec indh
oINPT DOMPpRs e Ml 0y o] inlarmaation, o Vorirmin, Oy ek
tions préalables, du proset e b plsaTe
L eahifn o charger peroracke ba ek Rehriged 20 animaliie o on Tastitance tich
modogigue Lt comie des condiions d'vifsation o des oS ifmifees

rﬁwmmmmmmmm ot st e [ ol pomt 8 Tobaicadion u [ickplatm s athssasd akks chages
BE, PUBTOONEE. | v Ichinedy o0 § Vel | S8 TEpecien
dae 52 o dahgfalica dox orihéscs de sérm u leﬁhmﬁmbmkIMIhmh
PITTTEL, poed Echrimer, 4= padsnos kot | legaeiy & b preveston des boubds orhasidigues @ oW odgourds Bl 4 s oofed
THCGR Il b8 RcomPUClin Fofisnnike umnfﬂﬂl‘m 8 Fiismanes DRnOlepges of d0 [Tehie i sahwd e
[ . whages o virfide
Ldgaation s reqUieal TR Wi,
uwmmlmlﬂ-ﬂﬂmumnﬂﬂhﬁlﬂlfﬂNEh
;ﬂl’ﬂ.‘ﬂl“ Ha Tide otk B [asalet oy toaheobpegee. 44 [uth
ceaddion £ vie de b pessame.

I
E Ferfpanie du foorel e prise encanpls B risieie mtﬁmmimhmarﬂh&ﬁrmmmﬂm
s o cac 40 rialnrson ou da i pridessatien Tt | e domgl prsATTEn] B8RRIkl
vt Dechaimee a0 srimibie, dune modenee fchioly | Ces dlémesh prmatun de Yasseir de imooa da Diaoersage seat idenilis of pin

picee 23 o 11 aopaseilags. paTpie
Ly mlormatives wiles mr b bal b nivieatioe, (o surmilloe. B reaitmaance, (hypioe,
l'umage & Lo ety indasiahien o Tapporeiage, d2 Tare bciniges oo animaii ol &
Tisssires sechombogioue wve sEnpi o 598 corvesgeiis b L paworma of d 5o
[T

Compétence §

Elabarer et conduire une dénsarche déducation
ot de consail an ergothérapie o1 en santé publique

T |dendifler bes besalns, motamment o spprantissage, vy compris los attenies non serbalisées o
r les ressources ef les inlités d'une persanna ou o'un groupe de parscnnes &n vue de la
rase enopuvee d'activites sducatives

I Adapter son compartsment ot sa protigue professionnelle @ ka fois & o perscnne ou au groupe
de parsoanes & 4 Fenldurage.

& Degprmminer powr des popudlations cibles, des actions de prévention, de conseil et d'éducetson
fawarigant r'-un-q:uemum dans Fadivild pour prarmauvair |8 sanks,

4. Communiguer ef developper des relstions afin de soutenic la personne ou |z groupe de
pemonnes dans exprassion des besoins de sanig,

8. Acguéric et dévelopger une posture #ducative notammeant pour négocier des abjectifs sducstifs
pariagis avec la personne ou ke growpe de persannes.

& Conoovalr of fTormalisar des dimarches ot des actions de consail, déducation tl'hﬁrnfnuﬂqu- d
privantion & d'expertise repondant su besoms dactivité et de partcipation de la population ciblée
el grar Finformation of les documents fidcassairas Bik suivi @8 'aLs1 da ganta,

7. Conduire une dérmarchs oe promaticn de la sants &t de prévantion & ravers des sctians peda-
nl:lﬁqul'!- individualles @ codlecltives, sn uliliesn] des leschnigoees ot des oulils padsgogiques per-
nents qul fadliterd 'acquistion des compdtences at en susciant linvastissemaent des persannes et
de leur entourage dans des activites signifiantes st significatives.

E. ACCOMBagnar und personds ou Un groupe dans uan. processis ﬂ"lPF‘ﬂﬂl'“iEl‘ Pl Lin=R intor-
rmabon ot des corseils sur les troubles fonctionnels, 'education uelie, les gostes of postures mon
traumatisants, la prise de corscience d'un éguilibre enfre les dffgrentes activites humaines,
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5, Ewaluer la demarcha éducetlve o1 sas affels af Appomer an coneduence cos &juStanmens,

W, Adapter & dérmarehe dducalive aux siluglions inerirant dane |8 gastion modmale de |dsl
pathaloginus de la parsosnng,

11, Consailler les aidans o bes partansires en Tonclion 02 lsurs connassances ol o8 leurs gawvoir-
toire plin de Tasilitar Factvitd a1 la pamcipation scciala.

12. Collalbborer avec diffésents groupes socisux a la promation de la sanie et du bien-Stre da lsurs
mambras par e bigis de leur engagament dans des ectivitds signifames ar signilicalives,

CRITERES D' VALLIATION : PCATELIRS
Oisssow ol permen oF dirg Dusle signos Wbl peulon obsomas 7
gl comysilaree anl malbioe T Dumin signes appomeml de Beocras inshetiong 7

Qe vaul-on véribar 7

|, Fusbitd ol perinene i slwrastions momlies f sher | Loy infameaionn racunilhes oo vk o epdie ben st el b polertiaRis e permned
e

tonssy fst o chjectis poonans. ou dun groepe de pasaems 5oni
L8 Infraionn ceboslien aonl Rabis @ coldmni avec uf popdl OF g R Eawie (TP
vies pedaprgigees

T, Pertmprs e dea i i e e difinicion des des besoing et w e s st L]

mnﬁmrmmmam

5 Farflaeme de by dgmaichs =t acion prapemess mmnhm#mdﬂmﬁmﬂ:lMMi
promotEn o 2 s o mﬁmﬁnﬁmmm
e chiose done - dETaTas indvidusls o coledive o

 wgumenis.
rﬂﬂ::hmmhﬂfﬁhlpﬁmﬂiﬂqﬁﬁpﬂr

1. Tavorres dey madabies da mise | o e b | Les dérawchen dEducation, de corsed, da prametion do lesek ecrhesd Mnverimement
STahE Ve B8 nnen [rRkREE SpRlRIREL 8 perceRsd 1 08 b Sl
Le chav o fp wi g i B Sscheicess o om ot pedgagim sont idaptdd dn
[ bl

ohgti )
L dwach Sepl conpls dey repimrndaioss prilopiiesaies

Compatencs &
Condire uve refation dans un confexts o' infernention en ergathérapis

1. Acgupaillic o1 fooutar 13 parsonne ow un groups de paresnnes g prensnt en compls b demards,
les histoires o wie 80 1§ conteste o2 la slteation,

2 Identifigr les mdicaiears da coenmuniscatian, & niveals de récepbeitd, de comprabension
d'adhision de la personng ou du grosgs de persOnnes

3 Instaprer 88 mi@nienic une scenmunication verbale = non werbale svec B pesonnes &0 Enam
compte des altérations o communication at de leur prafil peyehotagiois,

4. Créer des temps d'échanges = d'anadyse des sAuations d'mtervention avec la pesanna ou les
grougnes e parsommes an fevoenisan Pexprission de checun,
B Rechercher et développer un climat de confiancs avec [a personns, 'entourage au le groupe de

parsionnes, négocies b contenu du programme personnalisg dimervention, en wus d'une alliance
theétrapautigag

CRITERES D'EVALLIATION : PMOICATELAS |
Ou'eg=oe aul permpl de dire Chele signos wisibles piul-or obeamyes 7
ape HaEsE: @B Mmakiisde T Dooails signes appoment di boeesd Indcations 7
Dgn vaul-on wardar ¥
1, Porieran o Parabea g | sivaion nlgonetis, L hn wdehanncla on pnaleds 0 hongrion (es perspuss ot orke
L e, Thigmand o ve, W Cantueln B8 b Eaation On N [RS00m g 6 OU0E N
[RTRERE Bord G 51 LG,

Led beizina aplei byt ot b peali popchelogican den pasaes prierta i il ony e
Ly commersarin 0] idenliies B pri e

Lid ot oo wraniilog, Hulﬂﬂ-ﬂﬂ_.mﬂﬂﬂﬁlmm
o |y pesearey o fn pizane de pTsOATES 320% tEATEL B YR N cOmple
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CRITEREE D'EVALLATION FaCATEURE :
Qu'estror qui perme de dire Qosls sgnos wisbles prut-om ohgmnsee ¥
e i wiEe wil ks Cuils signes appomant de Borras indhosticns

Qen vaui-on yardar 7

L Covwreace puine |8 mode de comrmumcrion uilE ol B | Des madés de cammeniceiion ferkdl, 0ae verhad ot e lngege wifleE soxt mlipis i
Whatian ekiforaly [Eriseie oy 5 priuge de pasdes

¥ Efzo¥ des restiors nims moma o bs oondede | Lepesmion du prowpe o om diéchaega ol d'anatyss g sibuations Cireerion e
dntnrvistion rr;'whilﬂmu -

b gk 0 Ontanoe o SSvREEPE e N ethore, UamBuiage o b DRl 5 BRkSTEL
e dintmace Taupw i ol i

L Conlorredé g Iy i on mewid dee Incviqem e | Ll Dechaigee ralioe e groope wileben o tEe 00 i efnrminen]
VT Rl i by prioos.
Rasorpageent § U mredllinog S0l assids (el 6 fong da Facra Magiaton,
tasections (estuslinl.

Compétence 7
Evaluser ot faire évoloer la pratique professionnedls

1. Analysar sa protigus eagiormelle au ragard des valsurs s\mdauinnnulua, de 1o déamaloges,
i Féthigua, 81 da I'h-:ﬂhrﬁ;:fm rarda da |8 a‘vimm. da la aocidtd, daa madiles de praciques et -?ﬂ
culbure PETSONMEE CONCRITGaS.

2. Evaluer les intorventions en ergothéraple en forction de ln réglemantation, des racommanda-
tions, des principes de guadita, d'ergonomnie, de sécurité, d'hygigne, de tragabilite, =1 o regard des
résultats de la racharche scienbfique el de s salisfackon des bérwafcisires

I Adepler sa prabque profesionnalle el jusled lpa imlesrvenlaas Thétapauticquas en Toaclion de
Fanalyae ot da 'évaluation af askyn k& démarg guipling.

11_-. Chrwiislia @ firadicies 'l'_il-lﬁ[ A promensvoie e drodta bole permss L i sncinks HBig o ave-
lution de sciences at dos techrigues ot analysée au regard d'une stude banéficesrisquees,

E Confranter sa pratius p siomnaila & cefla da aes fa-m. da ligquipe ou d'autras profes-
Eil:ll'l_n_ﬂ|l ?ﬁﬂ de s'assurer que Foccent est mis sur Pactivite, la performance dons les octivi et la

ariipatoen.
:ﬂ? IEl'I'llirﬁr lag domgings de [Drenalian parsdnnalls & dévalopper vissat Pamalioration &8 Vergo-
A&,

CRITEAES DPEVALLEATION BINCATEURE ;
Duyrmemon ol permes de dis Duels mgnes wisbles pruf-on ahosmee
e L e B0 manfiste ¥ Zatls signes appoment di Bonces indostions 7

Cian waii-on vardiar T

1 Pertinence: de ferabym de |n pratiqee probksuonesile. ies waigun polspornel, b daonioege m Ttsgee gy i probessaon som denofiée o

e e carle

L profgue profermamels oo pushye i s dEmerh

Larwiyiz s Ip proigus 1ot corepld e 1 B marcie da ln o, ga lg socla dem
Tepdiks i PTG,

Ly v T mlan el o b Pk iy meads 4 b dand, s b sl
ol d5 mooshs: fe gbge som Hertbesn

Leurs impachs o bs pratioue da Femctbecapa tont s

P T——— Finkereason ps e caEpe HMHHMMNWMTHWMIWW
hrhimhﬂm pan ukerhibie - 2 i, womrundstions, giacpes e gk, fagoons, o
witaite. fhpgine, 3o ragabdt, rimullats e i rechacchs soeiifione. tatinbtior. dée bire-

ficiing..
Lo pracies da e, Hegononiy, o seeit, Thepine of B uabdia ma) aoned
. TN

E farieawn o b chlwucks Circhse evique dee i | Les infemasons permtant de nerar b damarthe § ivakarion son replales of s modalias
vebioes tigrhdepiges de e 0 padds e mRammations soe! denifEs

Ly derachs darakym 42 Untsvenon el & safcoems ool bonalbees o lopges

L dmanchy iruboe o badbh aur b proves B b ke b rechencha,

Len ped  Bvehilion net dmifes: Forvation pesomels & developes, domarsy ek
VRN B bnqnati ol oflrl Aot pamel. IR A seherhE .

Cus arabbraloe: o1 niBvITons (et Nk (R
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Compéence B

Rechercher, traiter et analyser des donntes professionnelies et scientifiques

1, Condisre une rqr,:h.i_arl:hn :lu-cu_muntnir_q: et hibliographique en exploitant s bases de donndes of
les resosux locaux, noticnaux st nfornaticnau, )

2 Bélectionner, analysar, -:ri'rll:||u¢r et synthitipar bes documants professtonnals ot scenifiques ot
organiser sa propre documentation professionnelie.

3 Raperer s repusals de la rechsarcha pasmanant d'argumeniar une prasgue lfondds sor las
prodves, garantissant une pratique actuslises et partinante pour le clisnt

A Fogrmealinge @ radigor loe procodures, protocalos st procgnisplions an ergatharapio & partir de o
recharche documantain

E. Identifier les bascins de recherche relatifs a 'activite, Fargothérapie etiou lh sence da Poctvits
humaine af Igrmeler dee guestions da fachancha parminanss.

B Concevair ot canduire des gtudes ot fravaus de rechesche an éguipe dans les domaines de
I"ar Bérapia &l da la santd, an lanant comple des aspects sthiqisan dand un mu o amedicr AT
de la gquakitd das pressationa.

i Elﬂhﬂrl‘ das dotumants professionnals an wae 08 communication crale af &y

CRITEAES DPEVALLIATION . POICATELRE |
Ou'ssfco gui parmat da dim Chuste sgnee wviskles paul-on oheniees §
opsl Ly ompelierasn ol maRigke T Craply gignes apporment do Doy Indogtons 7

Dt vl wlriliai

| Cealds & b recheche ivloreaiioes. ey ey dooumetaies dsenibles el ddwes efoaerent
Lk il [errariE B30 LR

T Pirknirs e L PiiSad e efere Lt o b v hirebag il laice ] el
Lt inkrmsbion st wel sdabe § Tt o 1a sererche o s eopanisies
| madhwde £p recheacks perrel Tapiie eficpowset b sl = fowpe of Send ae
i LXTHRL
Les infaimiorn colctae of dratpiey pernel e nhoul b Uny el coacre o oheren
- hm}mlim Tira prciian, o prowcols, forreliben @

prizessivar
L emacle o ek B caphouie v dane

3 Twvdoamanl el mebimont o rechecls rves 15 e | Daareniae i Beda wr ke e

Compmanes 9
Organiser los activités ot coopérer aveo les différents actewrs

1. Croparer au sein o'une équipe pluriprofessionnelie et avec les différams acteurs, notammean
medioaun, dans lo cadne de son champ professionnal, dans le but d'optimiser o quafité de Pinter
wvanliaon sanitairs of oddico-socale, el alin o faciliter activité at Firmplicalion socisla,

2. Trawalller an rniseay of coordonner s actiors ou les soins sveo bes aidants, Ins professionnels
de samé, |les inlerernars dand e champ social, Sconomiges & aducstif pour conduira des projels
dintarvention [sariEnanta,

3. Comprendre at appliquer las principes de gestion & lewr fes decencice professionnel incluam
I'évabustion des colls, PadminiEtraticn des ressowrcas el de Paguipgment al la mige an place de
Programmes an ergathérnpin.

4. nitier 21 mmefire en ploce des panenarinls afin de maobiliser 'ensemble des ressaurcés canirs-
Bidamt A Firdcveolion an srgathicapia,

B. Sdlecticnner, hidrarchiser of commuensquer les 8lEments de =3 pratigue prodessionnelle & diffé-
renies Getegories dlinterlocutedrs au travecs des outils ds franamission se=lon lBs procddures, normes
81 réglamentations an wiguesr.

B Organiser ['aspace professionnel et b plstsay technigue @1 chaoisir do matériel adagpls au sereice
ail & |a strchome, 7 A activitds thecapsisicises,

1. Organiser In maintenance, |a tragabilite =t la gestion des stocks, des motériefs et des consam-
abdan an racharchan naoammant dos infoematiens Jur leg dvcdetions &ag marariale

B Chganiser son planning, les rendez-wous et [a repartition des activitas.

2. E‘l'ﬂlﬂr la conformitg dek bcaaa, des installations e das nakirieks au anl das noomas, ha la
rn':ghdmut.lﬂun ot dos abjectifs d'hygiene, de sécuritd, d'accessibilibg ot identidfier les mesures A
prendre.
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Ooele sgnos wisbles plu : {-oe pheensee ¥
Disili :uguu lp.mflul B idhcaticai 1

Lea chaps dimireieign i repdilits inleiien b e e infeevwan)
@“wummnmmnmmmmunm
prolimnradis gl i

L bawenty ctry nvnan] ks O Dlssioin, wnt solione 4 b0 ecknd dand

oireies smadang (prévention & educuion, e £ charge Sanitite o resdor-sacisie

mehm'rmﬂ mﬁrlmi“ﬂmmﬂ'
midcr-sacil dr b persame: o da Jloup wple o ppuREiE

I Cavioemie ces adtioes miSes @0 Ela pac i wpantion
et ompitece

ket movey da oopiertian oe 589 oe ['ioues plerpnfemomels Esves! o des o
fecm da chaque acheas.
Lol wo b ofémeem inteevenoions arofeisionneles ool mpints of aploes

4, Coviormand a0 geston oy e oF o lace

ks normes i # &1 DS, TS o Nk
pv by ool -
L6 S50, CiNlEITEion RETEIGE 08 RINTE 6 BVDRUEonS du mining sonl BenrieE
LBe digha @ aorradiee o ik Dlwpe dad dElleE. caviieM. i
affchis

L8 pighe il b aliion s declwls sl i

Les pea-cofoamites dos braw, mwidbiices o malivels Sogotherape ot dersicen & des
Lt PrEsTaiies pemetant on e b esolaion du mamis of des roimes sae rhisees

B Mordaray des nctions de pesiion onduies.

Lt reamis repsveay @ boa bectomeren di erke ca de b siusee s idenide e

I comols iy ey ol

Cesgand professionedl o B gy chegs &8 brdoorek o e conple des
b o o= BTl de publes scedn.

Les muiirich sonl mErnne o s m ediguion e s Bgly Fueg E e gk
L T T

Les faclerss 1or] myriirasl fg T COPGIEME O Daos.

Lo mit oy o i s Becls IS CORIIAT IREE TSOIEN ) BeTCE ) 4 - sinim

Lo gl b reacdetvius ol i népartilien ded pclied farma el iie e SeistutEs de i
abuetang of ¢ s capaciin T el

Led g e Faacisanerninl reghnenl wleriewl ordwilsl b DS 5N pofgated,
withia, i WS B RE b paaiel

arwicd ou L6 SEriacEurg,

1. Aapérer les connaissances ef les savoir-faire o transmettre sur Studiants en relaticn ovec leur

nivesu de farmation,

A Transmetire ses connaissances of son savoirfaie auw dodients, stagisires of sutres profes
soiks. dos cxplications et de 'analyse commenies de o

siannels par des oon
profigus,

demonsirations, dos

Compdtanca 10

Farmer &1 informes
1. Drganiser 'mecueil ot Finformation d'un stagisite ou @un nouvel arfvent professionns dans s

4 anlsar des situations d'apgrentissags pour les stagiaires,

B Evalusr kas connaissances ol led sawdir-faire mis en owovre par les stagiaires an &0 avec les

abjectils de staga.

& Communigquer sur sa profession en vue oe valorser son acivite en eopbiguant les relabons

gntre la performance dans les activitds, |8 saate et e bien-&re.

(7= Prandr un idde actl dans e désal
s'appuyant sur les concepts théarigques

i, Pamidlieration & la promolian TH' |'-rwmrlﬂ|ﬂ- Ll
I'e rgnthluﬂl of plus spioifiguement o bosain d'agir des

fires humaing ef lewrs performanoss dans les actnis
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CRITERES D EVALIIATION | MTEIJHB
Difeetce aui permed de dirg Oosle mgnes wishles prut-om
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A weui-on wiriar ¥
1. Ferkipencey des iffoomatons prises e oomple. Los ivlormetions pides pour scoed e stagisiae oo L rodvel aimant oo gt

L public @ g9 v'sdresie fielormadion od U fomeaton e el
Les coamarrmaces of srvois-fre: dever Sm aoges par e perscaces: reomae b forrien
uca! iderkilie.

1o ety i i o pout cheque elag i soe |daiBee.
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Annexe Il Courrier adressé aux professionnels liExtion de la démarche

LETTRE XINFORMATION DESTINEE AUX PROFESSIONNELS
POUR LA PARTICIPATION A UME ETUDE DANS LE CADRE
[YUN MEMOIRE DYINITATION A LA RECHERCHE
- IFE MONTPELLIER -

A montpellier, le 18 mars 2021

Thime di_memoire ; Améliorer la perfomance occupationnelle dans s appreniissages
scolaires de I'enfant TDAH par le biais de 1"approche CO-OP

Maodame,

Dans le cadre de ma 3 éme annde d'éude au sein de "Instilue de Formation en
Ergothérapie de Monipellier, je réalise un mémoire diinitiation 4 la recherche auguel je
VioLUs propose de parliciper,

Cette lettre d information explique ma démarche et en quoi consiste volre pariicipation.

L objectif est le recuell de la pratique ergothérapique, couplée a ["utilisation de |"approche
Co<op (Cognitive Orientation to daily Occupational Performance), permettant daméliorer
la perlimmance occupationmelle dans les apprentissages scolaices de Penfant TDAT.

Je me permiets de vous solliciter pour un entretien individuel & une durée de 30 4 45 minutes
maximum. Celui-ci sera enregistré avec votre accord afin que je puisse ¢ retranscrire
dans mon mémaoire. I n'y aura pas de bonnes ou mauvaises réponses. Je vous invite donc 4
repondre de maniére la plus suthentique possible.

Les donndes recoeillies seront traitées de manidére confidenticlle ¢ votre anonymal sera done
préserve, Les résultats de Méude  pourront vous éire communigues s8 vous e
souhaitez. Votre participation 4 ce projet de recherche est volontaire et vous &os libre d'y
participer.

Wous pouver épalement vous redirer a tout moment de 'étede sans apporter de justification.

Si vous des dsccord pour pariiciper, j@ vous invite & me communiqueer vos disponibalités et d

signer le formulaire de consentement ci=joint.

Je vous remercie d avoir pris le temps de lire cette lettre d information.
Bien a vous,
Nathalie COLLETIS

colletsnathahe@ vahoo. Ir

Xl



Annexe Il Formulaire de consentement pour lesetieins

«s ¥ |FEM

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LA PAH‘:TIGIFJ;TIGH A UNE ETUDE
DANS LE CADRE D'UN MEMOIRE D'INITIATION A LA RECHERCHE

= IFE MONTPELLIER -

Théme :  Améliorer la performance occupationnelle dans les apprentissages scolaires
de I'enfant TDAH par le biais de I'approche CO-0OP

Fec Reaan IO o S L e R

I"scceple de participer 4 étode d'initiation & la recherche de Madame COLLETIS Nathalie
de |'lnstingt de Formation en Ergothérapic de Montpelher, sous I responsabilité de

Madame BEUCHER Cecile, erpothérapeute et maitre de mémoin:.
Les ohjectifs ef modalités de |"étude m*ont éé clairement expliqués dans la lettre d"information.
J%az Ju et compris la fiche d"information gl m™n ée remise

Vacciepte gue |'entretien réalisé soit enregisirt ot utilisé i des fins scientifiques. Les informations
seront iraitdes dans le plus strict respest du secret médical, mon anotyamal serm préserve,

J'mi baen eomprs que ma pasticipation & 1"&ude est volontaire.

Je suiz libre d'sccepter ou de refuser de parficiper, &l je swis libre dsrréter & tout moment ma
participation en cours d"éude. Cela n'influencera pas la qualité des sodng qui me seront prodigues.

Mon consenfement ne décharge pas les organisateurs de cette dtude de leurs responsahalités. Je
conserve bous mes droits garantis par la loi

Aprita en avoir discuté et avoir obtenu la réponse @ toules mes questions, | sccepte librement of
volontairesnent de participer i la rechorche qua m'est proposce.

Sipnanre de dmdiante Slgnarure di malive de mémoive  Signalure de la perronne
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Annexe IV Grille d’entretien

Corille d'entreticn

Fartie 1

Se présenter

| Rappeler le théme du mémoire

Rappeler 1o déroulernent de |'entretien © earegistrament, recuei] des informations
{anonyme) - questions sipnaldtiques, questions principales (3] ef questions
ouveriur:

Demonde de confirmntion de Paccepiation d'enregistremen

Roppeter que les donmees recugallies serant traitées de maniéne anonvme.

Farthe 2

Chuestinis
Signalétiques

- Dhepuis combien d'anndes fves-vous dipldnde) d'Erat en ergothérapie 7
- Dhans quel tvpe de strecture, exercez-vous le métier d'crgothérapeue ?
- Depuis guand dtes-vous formé{e) & Papproche CO-0PT
- Par qui pvez-vous €€ formdlc) 7
- Commen aver-vous digoavent IMapproche CO-0F 7
- Depuis quandd wtilisez-vous Fapproche COS0PT
= Avec guel public, ulilisez-vous Mapproche COWCHF 7
LAge, sexe, scolanisation, nivean scolpire)

i pu sty
périralis

1. Surguels eritéres, choisisser-vous d utiliser approche CO-0F
pour accompagner enfant TDAH dans le codre seolaire |

Comment construisez-vous les obiectifs de prise en chasge CO-0Pdans ke
comMexte scolaine 7

b2

3. Omosait quie Penfant TRAH a du mal & daborer des sirutégies de fagon
spantanse, commend 'nidez-vous & surmonier cetle
difficuhe ¥

4, D quelle maniére proposee-vous & Penfont de ransférer les aoquis de
P'apprixche dans ses stivitds scolnives, de mpniéne § ansliorer sa
parformanee oceupationmelle

5. Comment metiez-vous en place cef accompagnement aves 'enfom et son
environnement scolaine ?

Chuestios
i vuveriure

Fartic 3

Uizl somd, seloin vous, bes forees @ les limiles de 1ap prochs COOP pour la prise
¢n charge des enfonts TDAH en contexte seolsine 7

Souhaitez-vous ajouter des éléments supplémendaires 7

Xl



Annexe V Matrice théorique Approche CO-OP

APPROCHE, CRITERES INDICATEURS INDICES Q
CONCEPT
28 items associés a la pathologie TDA/H
Symptémes TDA/H Durée attention, capacité a rester assis/tempkadse; 1
Intérét pour le travail scolaire,
Agitation motrice (gigote des pieds, des maingpsdle...)
Niveau et pré requis de I'enfantCompétences cognitives (capacité de concentratiatiention, mémorisation...)
Appui sur les acquis de Fonctions exécutives (capacités a s’organiser,tireren place des stratégies pour faire face a des_l_
I'enfant, sur ses ressources | situations inhabituelles)
existantes S’exprimer avec aisance
Soutien de I'environnement | Les fonctions visuo-spatiales : capacité a s'oeeat se repérer
familial, scolaire Bonne réceptivité comportementale 5

Niveau d’engagement de

I'enfant

Présence des parents aux consultations, engagparents a la démarche,

Signes d'intérét pour la démarche de I'enseigremagement...

Buts/objectifs choisis par I'enfant et niveau detipgpation (soins personnels, vie quotidienne,
loisirs et scolarité)

XV




Approche CO-OP
(Polatajko et al.,
1990)

Centré sur la

personne

Centré sur la

personne

Capacité a choisir et a
s’investir dans des activités

signifiantes scolaires

Niveau de motivation, niveau d’engagement

Utilisation d'outils scolaires (utiliser un compasge équerre, une reégle, une gomme, de la colée,
ciseaux...)

Tracer, souligner, découper, écrire en suivangteel colorier sans dépasser...

Former les lettres, compter, poser une opératnreéune lecon sans me sentir fatigué, écrire m
devoirs dans mon agenda

Relire mes cours, lire I'heure...

Préparer mon cartable, m'installer confortablengemton bureau, retrouver mes affaires dans mg

bureau...

Relations sociales signifianted

Engagement dans les jeux, dans les moments ddisatie dans la cour de récréation
Comportements, capacité d’'étre et d'agir de marappropriée

Savoir-étre....

Coopération entre le thérapeyt&nfant maitre de ses apprentissages 1
et I'enfant Découverte guidée
Besoins spécifiques de I'enfagt  Buts choisis pamfant (Grille OT HOPE /outil TOUCS) 1
Participation dans les occupations 2
Pédagogie de I'expérimentatigriPrise en charge basée sur les capacités et difficde I'enfant
3

XV




suite

Approche CO-OP
(Polatajko et al.,
1990)

Centré sur le
rendement

occupationnel

Acquisition et amélioration deg

habiletés

Satisfaction

Motivation, exécution de la

tache

Identification des difficultés
dans les occupations

Réussite dans la participation

Réalisation de taches simples/complexes

Découverte de stratégies (approche verbale intééiey

Transfert des apprentissages dans la vie quotidienn

Actions de I'ergothérapeute ciblées sur les océapatet I'environnement de I'enfant

Evaluation en début et en fin de prise en charge

Grille OT HOPE : ce que I'enfant sait faire darécble, avec crayon, avec outils, en mathématiq
pour les devoirs, avec ordinateur...)

PQRS

LIES,

Centré sur la
résolution de

problémes

Identification situations

problématiques

Utilisation de la stratégie

globale : but-plan-faire-vérifief

Trouver propres stratégies

signifiantes pour I'enfant

Généralisation des stratégies

Transfert des apprentissages dans d'autres conigoitgrs, famille...)
Autonomisation

Nouvelles activités réalisées

Moyens de compensation mis en place

Outils scolaire, gestes, coordination du gestearusgtion du bureau, du cartable,

Utilisation des outils informatiques
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Annexe VI Matrice théorique Modele PEOP

APPROCHE, CRITERES DIMENSION INDICATEURS INDICES
CONCEPT
Qualité de I'état de santé générale Histoire de vie et anamnése, Bilan de santé
Alimentation, hydratation, Elimination Altération, anomalie, insuffisance physiologique,
Physiologique Sommeil Autonomie alimentaire/hydratation/élimination
Force/endurance de I'enfant Qualité du sommeil, fatigue/ somnolence diurne
Personnalité Golt, préférences
Etat émotionnel Tempérament, humeur, sentiment
Modeéle PEOP Psychologique Comportement Niveau de stress, sentiment d'échec...
perte estime de soi/confiance en soi
Personne /
Environnement / Processus d'amélioration des fonctions motrices | Coordination, automatisation gestuelle
Occupation / globales et fines Mobilité générale, postures
Performance Moteur Déplacement dans l'espace
Praxies (exécution gestes), motricité fine
Carolyn Baum, Centré sur la
Charles Personne Découverte fonctions sensorielles Niveau de différenciation de : Ouie, vue, toucher,
Sensoriel

Niveau de mobilisation

odorat, go(t, vestibulaire, proprioception

XVII




Christiansen,
1991.

Révisions
régulieres 1997,

2005, 2015

(4eme édition)

Modéle PEOP

Personne /

Centré sur la

Personne

Cognitif

Niveau d'acquisition, de développement,
d’amélioration, de renforcement, de maitrise des

fonctions exécutives

Fonctions exécutives : organisation/ planification,
évaluation, inhibition des distracteurs sonores,
visuels...Raisonnement, abstraction, Attention,
concentration, mémoire, mémoire de travail
Flexibilité, jugement et auto-évaluation

Fonctions visuo-spatiales (orientation, traitement
données spatiales, représentation de soi et detsobj
dans espace) Gnosies (perception/reconnaissance
objets), Langage (oral, écrit) / Vitesse de tragatrde

l'information, Fatigabilité

Spirituel

Caractéristiques des croyances, valeurs, attentes

habitudes de vie...conscience roles

, Verbalisation, étre capable de se positionner, de

reconnaitre réussite/échec
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Environnement / Niveau d’engagement dans les activités de loisirg, Participation a des activités de loisirs, créatifmrtifs
Occupation / Niveau d’engagement dans la productivité /activittExamen, évaluation, exercices et participation en
Performance scolaire classe, préparation cartable, faire ses devoirs

Niveau autonomie dans les activités quotidienneg Ranger chambre, mettre le couvert

Carolyn Baum, La toilette: satisfaire un niveau d’hygiene et de toileltg

Charles Centré acceptable
Christiansen, | o, poccupation | Activités et taches L’habillage : s’habiller/se déshabiller seul
1901. AVO L'alimentation: se servir et manger de la nourriture
A réparée
Révisions prep
s La continence assurer ses besoins
régulieres 1997,
Le déplacementse déplacer a l'intérieur de son
2005, 2015 e depaceme! P
N L logement (surface plane ou aménagée), ou s'enirextfa
(4éme édition) g ( P gee)
en cas de danger
Les transferts se déplacer d'un lit a une chaise ou up
fauteuil et inversement
Roéles Enfant, Frére/sceur/ Camarade, Eléve Place daamidd/fratrie /Qualité de larelationa | 1

l'autre / Normes et attentes sociales vis a visateadge
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Modéle PEOP

Personne /
Environnement /
Occupation /

Performance

Carolyn Baum,
Charles
Christiansen,
1991.

Révisions

régulieres 1997,

Prise en compte
de

I'Environnement

Matériel

Caractéristiques du domicile familial
Caractéristiques de I'établissement scolaire
Lieux réalisation activités

Lieux souvent fréquentés

Déménagement récent ou annoncé

Lieu de vie : campagne, ville

Maison individuelle, appartement, chambre
particuliere/partagée,

Garde alternée (plusieurs lieux de vie)

Structure et organisation familiale

Espace de jeu et de travall

Situation de I'école, classe simple/double niveau
Espace périscolaire (cantine, transport en commun,
ALP)

Niveau de participation aux différents enseignemsien

suite

Prise en compte
de

'Environnement

Social

Entourage familial
Qualité des relations sociales
Niveau de PEC des professionnels de santé

Caractéristiques du cadre scolaire

Qualité des rapports familiaux (parents séparés,
éloignement, tensions...)

Niveau acceptation du handicap par famille,

PEC de l'enfant, verbalisation satisfaction duisout
Participation sociale (créer de nouveaux contacts e
conserver les anciens)

Qualité de 'accompagnement médical/paramédical
/Bilans réalisés

Relation de confiance et collaboration avec le
professionnel de santé

Qualité du cadre scolaire (AESH, instituteurs,

enseignants, camarades)

XX




2005, 2015

(4eme édition)

Culturel

Types d’habitudes de vie,
Caractéristiques des valeurs familiales

Processus d’acquisition de valeurs

Routine quotidienne, organisation et situation featei
(divorce, séparation), migration récente de la fienain

France, Croyances, religion

Technologique

Niveau d’'adaptations /Aides techniques

Moyens teglas (ordinateur, tablette...)
Notification MDPH outil informatique

Temps passé devant les écrans/jour

Education et

politique

Ressources financiéres des parents
Lois /inclusion

Reconnaissance et notification MDPH

Emploi parents, chémage, réduction temps de traval
temps partiel
Aides MDPH (AEEH, PCH...), CAF

Performance

occupationnelle

Participation

Niveau de progression/ d'achévement dans la
réalisation des occupations

Niveau de participation

Niveau de performance : choix, planification,
organisation

Capacité a choisir et a s'investir dans des aétvit

signifiantes et significatives

Engagement dans les situations de vie (soins

personnels, productivité, loisirs)

Capacité a choisir, organiser et mener des ocausti
des activités, a réaliser des taches en interaatien 6

I'environnement

Découvrir et manipuler des objets, soustraire,
multiplier, se rappeler des consignes, faire deyoir

prendre des notes, dessiner, découper...

Jouer avec des camarades, partager, attendretson fo

Bien étre

Sentiment de bien-étre physique, psychique, soc

aEtat de la personne, joie de vivre, équilibre dg vi

XXI




Satisfaction, augmentation estime de soi humeur

Qualité de vie Etat psychique, symptémes dépression,
souffrance/surmonter tension de la vie,
Accomplir un travail productif, contribuer a la vie
communautaire,

Etat de flow

XX




Annexe VIl Matrice théorique Modele MCRO-P

APPROCHE, CRITERES DIMENSION | INDICATEURS INDICES Q
CONCEPT
Physique Amélioration des fonctions motrices Motricité globale /Motricité fine /Praxies (exéauti gestes) 1
Découverte/maitrise des fonctions Niveau de différenciation / ouie, vue, toucher, ratiogo(t, vestibulaire,
Modele sensorielles proprioception
MCRO-P
Modéle Cognitive Acquisition Organisation/ planification, évaluation, inhibitides distracteurs sonores,
Canadien Développement visuels...
Amélioration Raisonnement, abstraction, Attention, concentration
Du Renforcement Mémoire, mémoire de travail, Flexibilité, jugementautocritique 1
Rendement Fonctions visuo-spatiales (orientation, traitentminées spatiales,
Occupationn Maitrise des fonctions exécutives représentation de soi et des objets dans espace)
el et de

Participation

Mary Reilly

Centré sur la

Personne

Gnosies (perception/reconnaissance objets), Préexésution gestes)
Langage (oral, écrit)
Vitesse de traitement de l'information, Fatiga®ilit

Perception positive ou négative des choses/suoasgrastime de soi

XX




(2013) Affective Socialisation Qualité du soutien familial
Etre capable d’exprimer /gérer ses Qualité de la relation aux pairs (récréation, iamtiin, participation
émotions jeux...), Qualité des relations sociales (AVS, makee..)
Reconnaitre la présence des émotions | Présence d’un suivi psychologique /résultats Bilans
chez l'autre (empathie) Bien-étre (état de la personne, joie de vivre, hunn&tat psychique,
Contrdle du Comportement symptémes dépressifs, isolement), Eléments du glisberbalisation
Disponibilité mentale Compréhension des difficultés, de la consigne
Spirituelle/esseng Valeurs, estime de soi, Conscience et verbalisation du trouble
e de I'étre Représentation de son trouble Eléve, camarade, place dans la fratrie,
intérieur Conscience des réles tenus
Alimentation, Sélectivité alimentaire, golt, préférence, régiocmmportement
Hygiene personnelle, alimentaire
Soins personnels| Soins de I'apparence, Habillage, Propreté, énurésie, autonomie dans les soins @&hggi
Centré sur Sommeil Autonomie vestimentaire, code vestimentaire,
suite I'Occupation Qualité du sommeil (réveil nocturne, agitation,c@mar, état de
somnolence diurne)
Modele
MCRO-P Productivité Rendement dans les travaux scolaires (notes, cotairesienseignants,

Travaux scolaires

evaluations) / Evolution des résultats (progresdmgique d'échec)

XXIV




Loisirs Rendement dans les activités ludiques (pratigueitcsportive,
Modele Activités ludiques créatives...)
Canadien Investissement dans une association / acceptatigmalipe de pairs
du
Rendement Physique Environnement scolaire Situation de I'école, classe simple/double niveau
Occupationn Lieu de vie Espace périscolaire (cantine, transport en comwLR)
el et de Domicile Niveau de participation aux différents enseignesment
Participation Déménagement récent ou annoncé / Lieu de vie : agnep ville
Prise en compte Maison individuelle, appartement, chambre partéelipartagée, espace
Mary Reilly | 4o de jeu et de travail / Temps passé devant les &foan
(2013) I'Environnement
Social Relations sociales Qualité des rapports familiaux (parents séparégrgment, tensions...)
cadre scolaire Niveau acceptation du handicap
Participation sociale (créer de nouveaux contaatsm@server les anciens
Sentiment d’étre soutenu et compris Qualité du cadre scolaire (AESH, instituteurs, ersnts, camarades)
Verbalisation satisfaction du soutien
Culturel Habitudes de vie, Routine quotidienne, organisation et situation feate (divorce,
Valeurs familiales /Acquisition de valeufsséparation) / Croyances, religion,
Institutionnel Type école Ecole spécialisée ou non, redoublement / Serviegsdmpagnement,
structures d’accompagnement Médecin, orthophoniste, ergothérapeute, orthoptiste
Suivi médical et paramédical Bilans existants
Centré sur la Activités signifiantes, Réalisation, motivationgagement, expression du plaisir/désir,
Activités

Participation

expression volonté de faire, capacité a réalisercteix,

XXV




Absence, manque de motivation, isolement, apathie...

Evaluation du
Rendement

Occupationnel

Soins personnels

Hygiene

MCRO Satisfaction, implication, volonté, engagement

participation

Productivité MCRO Satisfaction, implication, volonté, engagement
Activités ludiques participation
Activités scolaires

Loisirs Activités sportives, culturelles, créatives MCRO Satisfaction, implication, volonté, engagement

participation
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Annexe VIII Retranscription entretien n°1

Questions signalétigues

Depuis combien d'années étes-vous diplomé(e) d'Etn ergothérapie ?
En 2007.

Dans quel type de structure exercez-vous le métierd'ergothérapeute ?
Actuellement en cabinet libéral, avant jexercais WAS, FAM avec des adultes
polyhandicapés, troubles cognitifs et mentaux aésoet aussi en ITEP avec des enfants

troubles du comportement et TSA.

Depuis quand étes-vous formé(e) a lI'approche CO-OP?
2019.

Depuis quand utilisez-vous I'approche CO-OP?

J'utilise I'approche depuis la formation en 2019.

Avec quel public, utilisez-vous I'approche CO-OP ?

Avec des enfants qui peuvent quand méme réponalos guestions, a partir de 5-6 ans et
jusqu'a l'adolescence avec des enfants qui prédetes pathologies de troubles des
apprentissages....Retard de développement, c&{peutSA si il y a un bon niveau
cognitif...en fait, il faut quand méme qu'ils p@issanalyser une partie, ce qu'ils font, il faut

guand méme qu'ils puissent avoir accés a ces étém@ervec le public TDA/H, aussi

Questions générales

1. Sur quels critéres, choisissez-vous d'utiliser I'gproche CO-OP pour

accompagner I'enfant TDA/H dans le cadre scolaire ?

Ca va étre selon les objectifs que va énoncerakgntelon les objectifs scolaires, selon sa
motivation pour travailler ces objectifs la...ca m@ permettre d'utiliser cette approche
la....donc voila, souvent c'est a partir de 3 diffecet de pouvoir les travailler avec
lui...comme ¢a, il y a une réelle implication, anitde lui, et aussi souvent de la famille, parce
gue la scolarité c'est quelque chose qui fait @aktis premieres demandes lors des bilans en

ergothérapie.
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Relance 1 : Quelles sont les principales difficuk&primées par les enfants ?

Dans le cadre scolaire, " je trouve que j'écris'mge trouve que j'écris trop gros”, " je
trouve que mon écriture, elle fait des vaguedrriye pas a bien a découper", "j'arrive pas a
coller au bon endroit et ca dépasse de mon caHligdand je souligne, ma regle bouge",

voila les principales demandes. Pour les enfabDi&/H, ca va étre c'est demande la aussi et

J
assis tout le long sur ma chaise pendant que laensé parle et comment je peux faire? "

tu vas avoir " j'arrive pas a rester concentrédi"jesoin de bouger”, "j'arrive pas a rester

Relance 2 : la place de I'engagement et de la ratitim de I'enfant dans le choix de CO-OP
est primordiale, c'est bien cela ?

C'est primordial, oui !

2. Comment construisez-vous les objectifs de prism charge en contexte scolaire ?

Relance 1 : Quels sont les bilans que vous utilfsez

Pour le contexte scolaire, en bilan, je peux wailie BHK, les lenteurs d'écriture,
l'accélérationd'Ajuriaguerrale Manos, tout ce qui est NEPSY avec le visuo apatiaussi
l'outil OT-HOPE ou il y a une partie scolaritéiatérieur.Alors, on utilise MCRO ou OT-
HOPE et on voit dans ces évaluations la, I'enfate sa performance aussi et nous, on note
aussi..et on peut voir, lui, ou il se situe pamp@p a sa performance et nous aussi dans cette

échelle, ou on le situe.

Relance 2 : Comment évaluez-vous l'acquisitionegenouvelles compétences ?

Les compétences vont dépendre de ce que I'enfardwair travailler au départ, mais les
compétences peuvent étre soit, au niveau de laamétine, ou globale, visuospatiale,
exécutif aussi. Apres, c'est vrai que le fait gesait eux-méme qui cherchent leur propres
stratégies permettent qu'ils les intégrent miewquét puissent plus rapidement les remettre
en place et il y a aussi, tout ce qui est sensd@aehs I'approche CO-OP, on fait 10 séances et
au bout des 10 séances, on fait le point poursian est arrivés a I'objectif qu'on s'était fixé
au départ. En sachant, qu'on peut avoir un objeeésftres général et puis apres juste
travailler sur une composante. Pour donner un eberécris trop gros, juste écrire la date

du jour dans les interlignes et puis aprés pouveara " j'écris de taille normale partout sur

mon cahier".
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Relance 3 : Quelles difficultés rencontrez-vousrdaire émerger les objectifs de I'enfant?
C'est un enfant qui ne veut pas forcément diresgpgue par rapport aux autres enfants, il se
sent un peu inférieur, il a pas envie forcementjeede dire, lui, ses difficultés ou ca peut
étre le parent qui répond pour lui et qui voit fasément toutes les mémes difficultés. Les
autres choses, c'est aussi, que quand, on recbilaen on n'est pas dans le contexte classe, le
contexte école, il peut y avoir ce biais la aussiyvoit pas son environnement, on voit pas
tous les biais ou il ya les camarades qui parleatbruits qu'il peut entendre dans la cour, la
place en classe, tout ¢ca qu'on ne voit pas forcémen

Relance 4 : Dans quelle mesure, faites-vous évale® objectifs durant la prise en charge
CO-OP™?

Souvent, c'est quelque chose qu'on peut commericarailler au cabinet et ensuite, il faut le
transférer dans les différents milieux de l'enfgatyva étre de le transférer a I'école, réaliser
une ou plusieurs séances a I'école, mais ¢a pesi @we a la maison pour les devoirs pour

transférer et ensuite généraliser de partout.

3. On sait que l'enfant TDA/H a du mal a élaborer é@s stratégies de facon

spontanée...comment l'aidez-vous a surmonter cettifficulté?

Au niveau des stratégies cognitives, c'est deseshgse I'on peut imposer...un plan qu'on
leur demande de suivre qui n'est pas forcémenlale gque, eux, auraient suivi. Souvent, je
prends l'exemple des lacets pour expliquer I'agdCO-OP. Les lacets, il y a pleins de
facon d'y arriver différentes sauf que, on ne va passer par les mémes actions pour y
arriver. Si a la fin, c'est fonctionnel, ca marcto lacet, il est serré et que ¢ca marche, c'est
pas grave...et ils auront peut étre pas la mémaguegjue nous, mais si cette logique permet
d'arriver au résultat...la, on est dans l'approClaeOP et c'est la qu'on arrive & ce qu'ils
integrent, en fait...le but, c'est qu'ils arrivgmatr leur propres stratégies, méme si c'est pas

académiquement ce qu'on aurait attendu.

4. De quelle maniere proposez-vous a I'enfant deansférer les acquis de I'approche

dans ses activités scolaires, de maniere a améliosa performance occupationnelle ?

Ca va étre de faire le lien avec I'école, avepéents et les différents intervenants autour de
'enfant et travailler dans les différents lieux d& de l'enfant, dans les différents

environnements qui vont permettre ce transferuet pette généralisation la des acquis.
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Relance 1 : par les éléments clés de CO-OP (BPYWANSFERT ET GENERALISATION)?

Oui, en fait, au départ, on peut voir avec eux cemincréer un visuel, quelque chose pour
eux qui est parlant, du "but plan, faire, vérifieat dans ce cas la, revenir a chaque fois la
dessus et c'est aussi quelque chose qu'on apprergiaafaire aux parents pour qu'ils puissent

l'utiliser pour d'autres activités si besoin.

Relance 2 : Comment travaillez-vous avec I'enfanurpu’il s’approprie et s’investisse la
méthode ?

Ca peut étre la présentation de dépliants sur thadé ou c'est en entretien ou une séance ou
les parents sont présents aussi. On peut aussldisger des petits exercices a faire a la
maison, c'est important a faire entre les séanges gue ¢a ne soit pas que dans le cadre de

la séance mais que ce soit travaillé un petit pas gouvent.

5. Comment mettez-vous en place cet accompagnemeawec |'enfant et son

environnement scolaire ?
Relance 1 :Intégrez-vous I'enseighant/maitress§H\& la démarche ? si oui, comment ?

Ca va déja étre une rencontre, expliquer la méthopaderquoi pas montrer aussi I'évolution
en fonction des premiéres séances et des derrséagxes. Et pourquoi pas leur proposer

d'assister a une séance et voir un peu cette method

Questions d'ouverture

Quels sont, selon vous, les forces et les limites tapproche CO-OP pour la prise en
charge des enfants TDA/H en contexte scolaire ?

La force pour moi est que ca les impliquent, pajee c'est eux qui arrivent a proposer leurs
stratégies et que pour une fois, ils arrivent a étteur et on leur impose pas forcément les
choses, c'est eux qui sont acteurs de ¢a et gquentra faire des choses parce que souvent, ce
sont des enfants qui peuvent étre dévalorisés quardomportement, par ce biais la. Les
limites, ¢a peut étre au niveau cognitif, mais gés\pas trop de limites pour les TDA/H. J'en

vois pour d'autres populations d'enfants.

Avez-vous d'autres éléments a ajouter, des élémeritaportants qui n‘auraient pas été

abordés?Non, c'est bon.
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Annexe IX Retranscription entretien n°2

Questions signalétigues

Depuis combien d'années étes-vous diplomé(e) d'Etn ergothérapie ?
Juin 2012

Dans quel type de structure, exercez-vous le métidrergothérapeute ?

J'exerce en cabinet libéral et je recois essemtnelht des enfants agés de 4 ans a 16-18 ans.

Depuis quand étes-vous formé(e) a lI'approche CO-OP?

2018, 2 ou 3 jours de formations et quelques jdargeappel quelques mois apres

Qui a dispensé la formation?
L’ANFE a Toulouse

Comment avez-vous découvert I'approche?

En parlant avec des collegues ergothérapeutes'guarant dit que c'était une approche qui
révolutionnait pas mal la pratique en ergothérapaechamboule tout parce que c'est une
vision complétement différente de ce qu'on appdEmlis qu'on est né...on nous apprend a
faire des choses de telle ou telle maniére etdat guider l'autre a apprendre tout seul, a
trouver soi-méme, les buts qu'il veut atteindrepayue c'est pas forcément les mémes que
nous et surtout qu'il puisse trouver lui méme sedégies. Je trouve que ¢a change vraiment
la vie parce du coup, moi, méme avec mes enfantdieu d'étre dans un enseignement

direct, on essaye d'étre plus dans un échangderdlautre a trouver des solutions.

Depuis quand utilisez-vous I'approche CO-OP?

Dés que je suis revenue de formation...apregd®imis beaucoup de temps a me
l'approprier, ¢ca était un peu comme un état desgpieés tout ce qui est méthodologie, j'ai
mis un plus de temps a me mettre en pratique,radsganiser mes séances, les suivis, etc.

Avec CO-OP, c'est encore autre chose...mais l@gin, vraiment, ca a été assez immédiat !

Avec quel public, utilisez-vous I'approche CO-OP ?
Pour le coup, je peux l'utiliser avec tous les etsfgui sont en mesure de s'exprimer, sur des

buts atteindre ou qui sont en mesure d'élaborestda®gies, d'étre vraiment dans
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I'échange....c'est vraiment la condition...alorszdes tout petits, si ca fonctionne aussi mais
pour appliquer le protocole CO-OP, ca serait quagthe un peu difficile et apres ceux qui
ne sont pas du tout dans I'échange....je peux desiphrases ou des maniéres d'aborder ou
d'expliquer des choses qui sont finalement prodeeSO-OP, j'incite I'enfant a trouver des
choses par lui-méme, mais le protocole CO-OP, einctas, c'est avec un public ciblé, qui est
plutét grand et qui va pouvoir s'exprimer sur defs et qui va étre capable d'investir ce but

la pendant 10 séances puisque c'est ce qui est gais le protocole CO-OP.

Questions générales

1. Sur quels criteres, choisissez-vous d'utiliser I'gproche CO-OP pour

accompagner I'enfant TDA/H dans le cadre scolaire ?

C'est sur les objectifs, si les bilans mettentvantides difficultés particuliéres dans certains
gestes de vie quotidienne ou certaines occupasioolgires, on va aussi se baser sur ¢a en
essayant du coup de demander a l'enfant ce quiesttant pour lui...s’'il y en a 2-3 qui
ressortent...est-ce que tu veux qu'on travaillembde dessus? Ok, ca, ¢a peut devenir des

buts a atteindre...les criteres, c'est ¢a aussi.
Relance 1 : Quelles sont les principales diffictik&primeées par les enfants ?

Ce serait améliorer I'écriture je pense, que té@@isoit moins fatigante et moins codteuse,
aller aussi vite que les copains souvent, aprgseqga étre, utiliser une paire de ciseaux pour
pouvoir découper sur le trait, utiliser le compasipfaire des ronds comme mes copains, ¢a,

¢a va étre plus en lien avec le scolaire.

L'enfant TDA/H, il va avoir un autre point pour leg], souvent il vient nous voir, c'est, "j'ai
des difficultés a me concentrer”, "j'ai besoin @eider en classe”, c'est souvent des choses
qui sont exprimées par les enfants. Nous on sait.essaye de le mettre en avant pour
travailler et pour que ce soit plus facile pour. I0n va partir du but...le but c'est quoi?
"passer une matinée, passer 2 heures assis ee"classt le but, ce qu'on attend de lui, c'est

ce qu'on attend de I'enfant qui est en classe.

Déja, est-ce que c'est possible pour toi? non/Ouii. c'est possible, tres bien...le but est
atteint..."Non, c'est pas possible"...alors pourquiest pas possible?"..."ben parce que j'ai

envie de bouger"...alors du coup, "est-ce que tx ggi'on trouve des stratégies pour pouvoir
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peut étre bouger ou pour éviter de bouger" ou ahdas pour pouvoir atteindre le but de
rester en classe pendant 2 heures et donc du sidigmfant est motivé...de toute facon, c'est
ca...il faut qu'il y ait une motivation et une ingaltion de I'enfant et ces difficultés Ia, elles
peuvent étre travaillées comme c¢a..."ok tu as désultés a rester concentré en classe, est-
ce que tu veux trouver des stratégies qui vorttdraa le faire?" oui? ok, donc on va élaborer

des buts a partir de ca.

Apres, ca peut aussi étre des buts comme...leatelf®A/H, ils ont aussi souvent du mal a
se mettre au travail, a sortir leurs affairesbig, ca peut étre : "je me mets au travail tout
seul"...dans les stratégies, on va l'aider a diee"gour se mettre au travalil, il a besoin de ses

affaires...donc lui méme, il va se dire : “1/jesares affaires 2/...."
2. Comment construisez-vous les objectifs de prigm charge en contexte scolaire ?
- Relance 1 : Quels sont les bilans que vous utilfsez

Pour identifier les objectifs de I'enfant, on sedoheaucoup sur la grille OT-HOPE, j'ai pas le
tableau, mais j'ai les grilles, les questionnaitg i@prennent les activités par différents

domaines et en fait, souvent, je fais un mixteee®H-HOPE et la MCRO.

OH-HOPE va me permettre d'identifier les activigeésl ne peut pas faire seul et ensuite les

indicateurs de la MCRO, c'est-a-dire le rendeniémiportance et la satisfaction.

Par exemple, "écrire sur les lignes, je ne saisfgues'...alors, est-ce que ¢a, c'est important

pour toi de savoir le faire seul, tu me donnesnote de 0 a 10.

Quand je fais le protocole CO-OP, c'est comme ggjgtiais et donc, du coup, aprés on voit
guelles sont les activités qui sont le plus impada pour lui. On part du rendement et de la
satisfaction, ¢ca sera notre point de départ pativest & un rendement et une satisfaction plus

importante a l'arrivée. C'est ¢a, vraiment, |'otifec

Les notes de rendement, importance et satisfadiioooup, je les cote au début et a la fin

pour voir I'évolution.

Apres y a les évaluations comme le PQRS ou onwraiment l'activité, la tache, mais il ya
des choses qui sont un peu abstraites, par exes®legncentrer en classe...moi, je préfere
me fier a ce que me dit I'enfant et a ce que vadireela prof ou I'AVS...ca pourrait étre
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intéressant que eux aussi donnent une note suédeudage par exemple au niveau du

rendement...ca pourrait étre tres intéressant.

- Relance 2 : Quels sont les outils spécifiques uutilises dans l'approche CO-
OoP?

En dehors de I'évaluation du coup, j'utilise lecessus "but-plan-faire-vérifie". Donc, déja
les premieres séances, ¢ca va étre de savoir cstdalg ce qu'est un plan, pourquoi, on

vérifie...et donc vraiment identifier ca avec |amif

On va faire des plaquettes avec le “BPFV” pour due vraiment soit dans cette
démarche...apres, on peut utiliser au début, it fe@iment que I'enfant comprenne
ca...Aprés, c'est un état d'esprit...dans la viedg les jours "quel est mon but?" "d'aller faire
mes courses? " ok.."comment je m'y prend" il fastster sur ce processus la...on va pouvoir
fabriquer des puzzles "but-plan-faire-vérifié'ls..sont tous indépendants, il va falloir les
raccommoder...partir sur une activité que I'enéaldre...le coloriage, 13, je vais te montrer ce

gue c'est que le but...14, c'est de faire le catmi

Si I'enfant veut faire un petit outil sur le thewtielarry Potter par exemple, s'il adore Harry
Potter..un truc qu'il va pouvoir garder avec luioiNlinsiste vraiment sur le BPFC...c'est la

base de tout et c'est ce qui permet de pouvoisp@ser cet état d'esprit.

3. On sait que l'enfant TDA/H a du mal a élaborer d@s stratégies de facon

spontanée...comment l'aidez-vous a surmonter cettifficulté?

Quand I'enfant ne sait pas forcément ce gu'il ¥&ue...ce sont des enfants qui arrivent en
bilan...Par exemple, il n'arrive pas a faire segtl..mais finalement, I'enfant ne veut pas

faire ses lacets...Moi, honnétement, je ne vaidgasr un objectif pour le faire.

hY

Apres, ca peut étre un travail, d’aider a l'idecdfion des objectifs. Ca peut prendre
plusieurs séances...ca peut étre de le mettretiatisn et du coup , "la, tu penses que tu as
réussi ca ?" alors, "est ce que ¢a peut étre updauttoi?"ou alors aller I'observer en classe si
c'est un enfant TDA/H qui a du mal a se concentfji observé ¢a..." du coup "pour toi, est
ce que c'est vraiment génant? " Pour un enfant'quive pas a se rendre compte de ce qu'il
fait ou ne fait pas...le mettre en situation, danmettre en échec évidemment et toujours sur

le principe de bienveillance bien sdr.
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Pour découvrir les stratégies de I'enfant TDA/Hesic'tout ce qui va étre autour de la

découverte guidée, c'est guider I'enfant a ce d@&dbuvre par lui-méme des stratégies.

C'est un vocabulaire spécifique, une attention red abservation spécifique...il faut étre
attentif a ce qu'il est entrain de faire pour pauvebondir et lui dire " tu vois, la par
exemple, j'ai observé que tu avais utilisé cettenmalors, est ce que pour toi, c'est la bonne

facon de faire? "..."tu penses qu'il y aurait uneeafacon de faire? "

Il faut étre trés attentif et le guider...Apres, injatilise beaucoup les photos et les vidéos
pour que lui-méme se rende compte de ce qu'it atfgu'on puisse rebondir ensemble..."la,
tu vois sur la vidéo, ton bras, tu peux me dire w@mt il était?"...apres, il ne faut pas dire
gu'il est mal positionné...mais plutbét "pourquoi beas-la, tu as décidé de le placer
l[a?"oui/non...alors ok, ca fera partie de tes &trias, ton bras sera la, ok...s'il te dis

non..."alors ou est ce que tu peux le mettre?"

4. De quelle maniere proposez-vous a I'enfant deamsférer les acquis de I'approche

dans ses activités scolaires, de maniere a améliosa performance occupationnelle ?

Le but a atteindre, on le travaille en séancewgnd le but est atteint, quand les stratégies ont
éte trouvées et que le plan fonctionne..I'étaparésa ca va étre qu'il puisse le faire a I'école.

Je fonctionne beaucoup avec des fiches qui repneifmbut, les stratégies.

On peut méme mettre des photos....si par exempl&, une posture, pour un enfant qui ne
savait pas comment se positionner...pour étre daagosture de travail, dans une position
qui lui permet de travailler et de se concenteepriendre en photo et plastifier la petite fiche
et du coup, la mettre sur son bureau....ca évidemjade fais quand la maitresse et I'AVS
sont au courant...Je fais beaucoup de lien aves efl leur disant " il a appris, on a travaillé
cette performance scolaire Ia, il a trouvé degégras qui lui permettent de réussir"..tout va
étre sur cette fiche la et il I'aura sur son bursabesoin...donc n'hésitez pas a y faire

référence, a I'encourager"”.

Des fois, avec certains, on a fait des cahiers aleccoup par page, y a des buts
différents...Lise que tu avais connu, on avait 'fdies astuces de Lise"...Les objectifs, c'était

de découper correctement, de coller, c'était qeetipose qui I'embétait, de bien se tenir pour
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ameliorer son écriture”...c'est ce qui était resslm OT-HOPE, c'est ce qui était important
pour elle....et quand elle avait réussi, ca av&@tassez rapide...en quelques fois, en 1 ou 2
séances, elle avait identifié comment il fallaitedje découpe, ce qui fallait plus qu'elle fasse,
ce qui fallait qu'elle fasse, on avait fait unénéieet c'était bon.

Apres, il y a aussi tout le travail a la maison ipque ce soit bien fait a I'école, il faut qu'elle
puisse s'entrainer. Toutes les séances que tavasef aprés, c'est tres important de donner
des devoirs, comme ils appellent dans CO-OP, desciees a faire pour que l'enfant
s'entraine a la maison...c'est un autre lieu qgiedances d'ergo, il s'entraine a la maison et du
coup, il a déja un peu transféeré...il n‘est pasdanvironnement de I'école et apres, moi je

trouve que ca optimise le transfert a I'école daggalisation.

La généralisation, ce serait "se mettre au trgp@ir un exercice", tu le fais aussi a la maison,
a l'école...c'est le transfert, c'est juste chanlgedieu et tu le fais pour les autres
activités...apprendre une poésie par exemplet.ade¢gtat d'esprit de dire " bon ben, faut étre

posé..si ¢a fonctionne pour la poésie” sur d'awacésites...

5. Comment mettez-vous en place cet accompagnemeawec |'enfant et son

environnement scolaire ?

- Relance 1 :Intégrez-vous l'enseignant/maitress&H\R la démarche ? si

oui, comment ?

Souvent, c'est la communication par mails ou plipténe...en expliguant cette méthode
pendant les équipes éducatives...aider dans d@tdution de problemes, dans la logique,
c'est de la communication et expliquer cette ag@oCO-OP, ce que I'on recherche avec
cette approche CO-OP et dire que ce sont des snfemir qui I'enseignement direct ne

fonctionne pas tout le temps.

Ce sont des enfants qui n'ont pas le méme fonaiment que les autres enfants...ils sont un
trouble neurodéveloppemental, donc forcément, illgs choses qu'ils ne vont pas percevoir
comme les autres...quand on va leur demander @euaniexercice de maths..les TDA/H par
exemple, ils vont souvent avoir le résultat avalavair la méthodologie...il faut leur
expliquer que toi avec cette approche, tu vasiliey @ coller & ce qu'on attend d'eux...donc
c'est de la communication, des mails, leur envagarfiches, leur demander aussi, elles, ce

gu'elles en pensent...faire une évaluation apres...
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Aller en classe aussi, c'est trés tres bien...qlemthaitresses sont ok pour observer du coup
ce que toi, tu as travaillé en séances...c'estrenote étape différente...elle va le faire a coté
de toi, donc toi, tu seras la personne rassuranéprés sans toi...Aller en classe, c'est une
bonne chose.

Le top, c'est de faire des séances hors de leectav®s I'AVS, si elle veut faire une séance et
participer ici ou a I'école...il faut baigner dedaentendre ce vocabulaire...entendre cette
facon de parler, de solliciter I'enfant, de ne lpasiettre face a son échec...mais au contraire,

se servir de ce qu'il n'a pas réussi pour rebondir.

Questions d'ouverture

Quels sont, selon vous, les forces et les limites tapproche CO-OP pour la prise en
charge des enfants TDA/H en contexte scolaire ?

C'est le volet cognitif, le langage et la motivati&i des fois, les enfants TDA/H peuvent se
démotiver ou vite avoir envie de passer a autresehpour que cette méthode fonctionne, il
faut vraiment pouvoir prendre son temps...j'ex@iga l'enfant qu'il faut prendre son

temps....je prévois aussi beaucoup d’activitésvqoi prendre plusieurs séances...mais la, on

sort de CO-OP parce que c'est vraiment faire Viéeten elle-méme.

Sur la motivation, si les choses ont été bien $aikes le début, le but, c'est vraiment quelque
chose qu'ils ont envie d'atteindre...ces enfantgsi@dnt une persévérance assez importante,
donc..franchement, s'il ya eu une bonne identificau début, un bon travail sur le But-

plan, faire, vérifié....il faut garder le vocabuéai..

Avez-vous d'autres éléments a ajouter, des élémeritaportants qui n‘auraient pas été

abordés?

La famille, c'est important...comme on disait, clas état d'esprit, on est ergos, on voit plus
souvent les familles, c'est une triade entre lssami.quand il faire les devoirs..il ne faut pas
gu'il soit remis en arriere...I'implication de lanfille est hyper importante..c'est important
d'expliquer au début de CO-OP, ce que c'est cedtbade, est ce que vous étes prét pour
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suivre la dedans...les inviter a participer a lansé pour qu'ils écoutent, qu'il te voient
faire...c'est ce que I'on apprend en ergothérdipie,ne va pas sans l'autre...tu ne peux pas

travailler que sur I'école ou que sur la familigest un ensemble, c'est un systéeme.

Ok je vous remercie alors pour cet entretien
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Annexe X Retranscription entretien n°3

Questions signalétigues

Depuis combien d'années étes-vous diplomé(e) d'Ewn ergothérapie ?
2004

Dans quel type de structure, exercez-vous le métidrergothérapeute ?

En libéral depuis 2010, avant j'ai travaillé emstare

Depuis quand étes-vous formé(e) a I'approche CO-OP?
2014

Qui a dispensé la formation?
A I'lFE de Toulouse

Comment avez-vous découvert I'approche?
Par des lectures, parce que j'ai été formatrice MGRNC tout ce qui est occupationnel, les
modeles canadiens, ¢a me parle depuis trés longtetmywila, surtout les lectures et

I'intervention a I'école.

Depuis quand utilisez-vous I'approche CO-OP?

J'ai un peu du mal a appliquer complétement leopodé strict, je ne fais pas
systématiqguement le PQRS, j'utilise pas forcénmrtes les terminologies. Je me suis rendue
compte que j'utilisais un peu la fagcon CO-OP deguesj'ai été dipldmée en fait. J'ai fais

mon mémoire sur la MCRO, j'ai été formatrice ameésir été diplédmée et je me suis rendue
compte que j'ai eu cet accompagnement avec toentasts que j'ai eu, méme apres avec les

adultes. Je ne mets pas en place le protocoléossensu.

Avec quel public, utilisez-vous I'approche CO-OP ?
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Avec un peu tout le monde, y a des enfants avecgquiolle bien, y a des ages avec qui ca
colle bien...c'est vraiment dépendant de I'enfgliltya se saisir, s'il avoir ce recul un peu sur
lui, s'il va aimer étre investi dans la prise earge, prendre un peu les rennes. Ya des enfants
qui n'ont pas du tout cette possibilité de revesir leurs actes, d'analyser...ils ont besoin

gu'on leur montre, ils ont besoin qu'on les guidgyas a pas.

Pour CO-OP, ca dépend vraiment du profil de I'enfamec ceux avec qui ¢a collent, tous
troubles confondus, autisme, troubles des appsages, enfant avec un haut potentiel, c'est

vraiment tout secteur.

Dans la patientele, beaucoup d'enfants ont un TDA/Mulés a d'autres troubles dys...tout
dépend de limpact du trouble attentionnel...partains, cognitivement parlant, I'approche
CO-OP va étre trop colteuse et va un peu trop xegee..ils vont avoir du mal a se
poser...ca dépend d'un enfant TDA/H a un autre...

Questions générales

1. Sur quels criteres, choisissez-vous d'utiliser I'gproche CO-OP pour

accompagner I'enfant TDA/H dans le cadre scolaire ?

C'est tout ce qui est engagement, d'étre un peurade sa thérapie pour essayer de trouver
des solutions avec nous, en étant guide, la ptissibognitive...si le surcodt cognitif est trop
important et que l'enfant n'arrive pas a se posetpurne en rond, il trouve pas la
solution...alors du coup, on va peut-étre moindigper la méthode CO-OP, mais un peu
plus le guider, séquencer et utiliser encore déguaipproches. Ca dépend vraiment des

enfants.

Apres, il faut qu'il soit un minimum conscient de qui péche quand méme et de pouvoir
aller chercher des solutions. Y a des enfants qui @tre bloqués...ils voient la difficulté
mais ils ont du mal a l'analyser...ils tournentbemicle et on voit qu'ils s'y perdent, ils ne

voient pas ou on va et pour eux, c'est pas opéralo
Relance 1 : Quelles sont les principales diffictik&primées par les enfants ?

C'est toujours, des difficultés qui vont étre l&sin trouble praxique...je n‘ai pas de TDA/H
purs...manipulation des outils scolaires, |'écefuca va étre...le trouble attentionnel,

l'agitation motrice, avoir du mal a rester sur $@ige, avoir besoin de se lever...mais
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principalement, les plaintes, c'est I'écriture, tagils scolaires, l'organisation dans leur
travail, le retour sur leur travail, l'autogesticgt pouvoir canaliser les difficultés

attentionnelles.
2. Comment construisez-vous les objectifs de prigm charge en contexte scolaire ?
- Relance 1 : Quels sont les bilans que vous utiltsez

Pour certains enfants, en libéral, je n'utilise pap la MCRO, parce qu'on a déja toute une

batterie de tests a leur faire passer.

Souvent, le jour du bilan, je ne vais pas sortiMIBRO, je vais la sortir un peu plus tard au

cours des suivis...pour la justement prioriserwe @oi j'ai mis en évidence le jour du bilan.

Et reprendre avec I'enfant les objectifs et luediroila ce qu'on a mis en évidence, voila ou
ca péche, du coté de la maitresse, voila les etuielle a fait, du c6té de papa et maman,
voila les besoins qu'ils ont et de ton c6té adolest ce que tu veux travailler et on essaye de

prioriser.

On essaye de faire au moins, un objectif pour IEéam objectif pour I'enfant et un objectif
pour la famille. Par exemple, ¢ca peut étre l'autoieopour préparer son cartable pour la

famille, pour I'enfant, ¢a va étre "moi j'arrivesp@ me concentrer en classe, a rester attentif

et pour I'école, ca peut étre, I'organisation darsavail ou I'écriture.
J'essaye toujours de choisir et de négocier lecbfs avec eux...un qui va leur plaire..

Y'en a, ca peut étre le vélo, le brossage desdant"truc un peu plaisir” sur lesquels je vais
les accrocher aussi parce que cette méthode, ellease la dessus. Il faut prioriser les

objectifs pour faciliter I'engagement de I'enfant.

Autant déja partir sur un objectif qui lui plait yoolui montrer qu'il peut étre en réussite et
aprés on va amener les objectifs sur lesquelstipeut étre moins participatif, mais parce
gue c'est imposé par le cadre de I'école ou impasé@ne demande de la famille.

- Relance 2 : Quels sont les outils spécifiques fyuutilises dans I'approche CO-
oP?
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Pour certains, j'ai pu utiliser le PQRS. Quanduje sortie de la formation, on a toujours eu
envie d'appliquer le protocole. Les 6 premiers mds ont tous eu le PQRS et puis
apres...olalalala...j'aime beaucoup filmé les emsfaste toute facon, déja tous mes bilans sont
filmés...j'ai déja une base au niveau de la réaisade l'activité, j'ai déja une évaluation
initiale et aprés au fur et a mesure des séanee® ne donne pas de délais particuliers...et
toutes les 2/3 séances, je re filme pour voir ggadtapes qu'il a passé et surtout, je les envois
a la famille....je vais utiliser beaucoup la vidde.PQRS, franchement, pas beaucoup et le
BPFV, je l'utilise pas. A la rigueur, on va le &aiensemble avec I'enfant. Le support pas

forcément avec les enfants TDA/H, plus ¢a va, @udais " a ma sauce!”

3. On sait que l'enfant TDA/H a du mal a élaborer ds stratégies de facon

spontanée...comment l'aidez-vous a surmonter cettifficulté?

Ca va dépendre des enfants, y a des enfants & gai donner des indices. Par exemple, pour

I'écriture, ils ont du mal a écrire, c'est coltdlsxgigotent, ils écrivent pas sur la ligne.
Moi je vais écrire et leur montrer en disant "quéasque tu vois comme différence?"

Souvent je les filme aussi pour I'écriture. J'enuai que j'ai filmé pour qu'il se rende
compte...c'est trés intéressant de lui dire "ba@m bu'est-ce-que tu vois sur la vidéo?"
"olalala, je suis tout tordu, oh ben dis donc!igm$ mon crayon super fort"...Pour certains
enfants, la vidéo, c'est super...ils arrivent padement avec la vidéo a percevoir ce qui ne
va pas, sinon, ils ne voient pas bien, ils ne nezgysas ce qu'il faut améliorer, le retour vidéo
est pas mal.

4. De quelle maniere proposez-vous a I'enfant deamsférer les acquis de I'approche

dans ses activités scolaires, de maniere a améliosa performance occupationnelle ?

Au niveau scolaire, si je fais les séances en eabja ne vais pas avoir beaucoup de liens
avec l'école, mais ce n'est pas grave, je vais @ole créer, appeler la maitresse ou la
rencontrer et lui dire " voila, ce qu'on est enntrde travailler..." tout dépend si je vais en
séances a I'école ou la, le lien est la et je vaasnent pouvoir expliquer un peu plus la
démarche a la maitresse. Souvent, c'est ¢ca qudateep.I'enfant, il va le mettre en place en
séance avec moi, le répéter et I'automatiser ercegemais au moment, ou il est en classe, en

situation réelle, on lui demande déja tellemenitdés choses a gérer.
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Si on explique pas a I'AVS, a la maitresse un psiletapes, comment il faut le guider et un
peu réduire I'exigence, I'enfant, ca marche paatrive pas a transférer tout seul...donc déja
si je le transfére a la maison sur les devoirsprsitravaille I'écriture, essayer de suivre les
lignes, d'essayer d'avoir une jolie écriture. Legp®rts, je vais forcément les montrer aux
parents, je peux les investir dans la séance poius giennent voir la facon de faire pour

essayer déja de généraliser a la maison sur legrdes’est déja une bonne premiére étape.

5. Comment mettez-vous en place cet accompagnemeawec |'enfant et son

environnement scolaire ?
Comme on disait, c'est I'importance des deux enmgments de I'enfant.

Questions d'ouverture

Quels sont, selon vous, les forces et les limites tapproche CO-OP pour la prise en
charge des enfants TDA/H en contexte scolaire ?

La limite, ca va étre, comme beaucoup de chosel'qgoemet en place...si on n'a pas le
soutien, avec la famille pour nous aider a la gélis&tion, ¢ca ne marchera pas...et si, on a pas
de soutien avec I'équipe enseignante, c'est pasl.p&i la maitresse est complétement
hermétique et elle adapte pas ou si 'AVS ne vest gcouter ou utiliser un peu la méme
stratégie pour le guider, bon, ben, ¢a va pas rear€lonc, c'est vrai que ¢ca demande d'avoir
un vrai travail de partenariat et puis d'explicasio parce que cette méthode, elle est

complétement nouvelle.

Déja pour les ergothérapeutes, c'est un changedemaradigme complet. Je me rends
compte avec les collegues qui sont venus avec nif@grmation, ils me disaient " quand
méme, ce sont des concepts de performance, dementlec’est du vocabulaire qui peut étre

difficile et qui peut aussi étre difficile & expligr aux enseignants et aux familles.

Moi, comme j'ai lI'impression d'avoir été baignépude que j'ai été formée, depuis que je suis
ergo dans ces mots la, ca ne me gene pas et en tegps, mes collegues ergo qui sont
formés a I'éducation thérapeutique, ils se disaptdest plus proche du CO-OP en fait, c'est
pas du tout le méme langage, mais c'est le famdtre le client au centre de la prise en
charge et de les guider comme ¢a, c'est un peadiehtion thérapeutique. Donc finalement,

ce n'est pas tres nouveau ce truc....
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La généralisation avec CO-OP ou sans CO-OP, il &g main dans la main avec les
partenaires et qu'on aide l'enfant a faire ce fesinset cette répétition et cette
généralisation...je le vois notamment, c'est pecdes lacets, mais la difficulté, elle est
encore plus grande sur les taches scolaires etl'@eeture...ou il va pouvoir appliquer les
meéthodes en séance, mais la généralisation, fraveiteen classe, elle va étre tres difficile,

parce qu'en situation de classe, on n'est pasuatisn de famille.

En situation de classe, il y a la notion de viteske groupe, d'exigence de la maitresse et
méme si, I'enfant applique une bonne stratégie GO-@ans le contexte classe, c'est pas

applicable.

Des fois, il a deux minutes, il n' a pas le tempdikn former ses lettres, parce qu'il n 'a pas
le temps de répéter, de s'appliquer la petite meugju'il s'est fait, ca va trop vite dans les
écoles et en fonction de I'age et de I'exigencka deaitresse...I'écriture, je trouve ca difficile

au niveau de CO-OP.

Les outils scolaires, c'est plus facile je troules.regles, le compas, tout ce qui va étre
l'organisation de la tache, les stratégies poupem se canaliser, se poser, résoudre des
problemes....ca, ¢ca va aller. L'écriture, ¢ca rgaend méme trés tres difficile...CO-OP ou pas
CO-OP.

L'outil informatique, pour certains enfants aved [R2A/H, c'est un bon support avec CO-OP,
apprendre a manipuler les outils...ca, ¢a peut &lker...moi, j'en avait un qui était TDA/H
majeur, mais par contre HP et a partir du momérd..cri que c'était lui qui m'apprenait
l'ordi....sur chaque logiciels, "bon, mais comment pourrait faire?"...il adorait, y a que
comme ¢a, que j'ai réussi a l'avoir...les exeraipesje lui proposait I'ennuyait, il ne trouvait
pas de sens et j'ai inversé la donne en disant Vbi#, t'as envie de découvrir ce logiciel
word, qu'est ce gu'il peut nous permettre, qu'esjuton peut faire avec?", pas mal et 13, il a

adoré...Sur certains profils, ¢ca peut étre trés bbles HP, ca leur plait beaucoup.

Avez-vous d'autres €léments a ajouter, des élémeritaportants qui n‘auraient pas éte

abordés?

J'ai envie de dire, qu'en pratique, on n'est pasdels a étre formés a CO-OP, y a un gros
souci de communication autour de ca...les psychacresis ne sont pas fait pour faire CO-
OP.
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lIs n'ont pas notre abord, d'analyse de l'activité,ce que cela demande pour l'enfant,
l'analyse des points d'échec de Il'activité, simalyse pas l'activité et ce qu'elle demande, on
va a cOté...pour moi, c'est notre spécificité en tp'ergo...c'est bien d'avoir un concept, de
mettre le patient au centre...ils peuvent le fave des objectifs psychomoteur...mais le

bagage pour I'analyse d'activité, c'est notre métie

Ok je vous remercie alors pour cet entretien
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Annexe XI Retranscription entretien n°4

Questions signalétigues

Depuis combien d'années étes-vous diplomé(e) d'Etn ergothérapie ?

Ca fera 9 ans, cette année

Dans quel type de structure exercez-vous le métidrergothérapeute ?

Exclusivement en libéral

Depuis quand étes-vous formé(e) a I'approche CO-QP

Je crois que c'est 2015

Qui a dispensé la formation?
C'est une formation labellisée ANFE, de l'acadéG@®OP, une professionnelle canadienne,

Rose...je ne sais plus son nom...

Comment avez-vous découvert I'approche?
(hésitation longue$oit via une autre formation, soit via des rechesdhternet ou sur le

catalogue ANFE

Depuis quand utilisez-vous I'approche CO-OP?

Depuis la formation, assez rapidement

Avec quel public, utilisez-vous I'approche CO-OP ?
Alors, je l'utilise avec un public, quasi exclusivent d'enfants. En ce moment avec une
adulte, je I'utilise aussi...du coup, elle a lggacdtés intellectuelles, ¢a correspond a son mode

de fonctionnement, elle a les compétences inteldless pour le faire.

Je suis plutdt sur les criteres excluant. Pour miest "difficultés verbales" parce que du
coup, on passe beaucoup par la verbalisation ésaccertaines compétences cognitives. Si
je vois que I'enfant est quand méme vite "en pldifoje ne vais pas utiliser cette approche la
parce que quand méme, elle sollicite énormémenie Eit beaucoup appel a ses
compétences cognitives ou alors tres adaptée.uicest) excluant je trouve, c'est vraiment

l'acces au langage, dans tous les cas.

XLVI



Questions générales

1. Sur quels critéres, choisissez-vous d'utiliser I'gproche CO-OP pour
accompagner I'enfant TDA/H dans le cadre scolaire ?

Il y a des pathologies, mais c'est aussi en tedtégge. Trop jeune, c'est compliqué. Il faut
guand méme...pour moi..apres...peut étre que tie aessi dans cet age la parce que c'est plus
facile, mais par habitude, je trouve que pour les peunes, les moins de 5 ans, c'est pas le
public qui est le plus représenté dans mon cahimais moins de 5 ans, c'est compliqué.

Relance 1 : Et avec les enfants TDA/H? Vous utikd&approche?

Tout dépend de l'objectif et du coup, surtout lenpde départ de CO-OP, ca va étre de

déterminer pour moi, les occupations avec I'enfauntjesquelles, il veut s'améliorer.

Donc 14, j'utilise le MCRO et aprés selon l'objeaju’on va essayer quand méme d'affiner au
maximum, surtout avec l'enfant TDA/H pour qu'il tsdans la réussite plus rapidement.
Parce c'est quand méme pas le plus évident poudeyasser par du CO-OP sauf si l'intérét

de I'occupation est trés fort.

Les limites sont au niveau des fonctions exécutileeplanification...ca va structurer, mais
c'est vrai que du coup, on va mettre I'enfant datte situation d'auto-découverte...il faut
vraiment que l'entonnoir de l'objectif soit bient fpour que la motivation soit vraiment
présente, pour qu'il soit quand méme dans une @wdis®e de recherche...parce que du coup,
un enfant avec un TDA/H peut plus facilement...eat tcas étre moins endurant dans les
difficultés. Il faut que ce soit bien contrebalanma rapport a I'objectif, qu'il soit au juste

niveau et que les intéréts soient +++ .
Relance 1 : Quelles sont les principales difficidtéxprimées par les enfants TDA/H,

Les enfants TDA/H ne viennent pas chez lergo, queur des difficultés de

concentration..alors du coup, y a un mixte.

Apres du coup, I'enfant TDA/H, hier justement, ieg avait un...la plainte principale qu'il
exprimait et que l'on retrouve...c'est béte magstcjuste de ne pas réussir a mener son

attention du début a la fin dans une tache, leficdifés d'organisation...de maniere plus
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générale, par rapport a leurs centres d'intérébrieo, savoir découper sur le trait, tirer un
trait a la regle sans que la regle bouge, pouwaiie fses lacets et apres, du coup, les parents,
¢a va étre sur I'habillage, le lacage, c'est paefoent trop une plainte chez les enfants, ils
contournent assez facilement, mais les parents..gaurevient plus chez les parents que chez
les enfants...si on les interrogent la dessusjelsont pas contre de travailler ¢ca, mais c'est
pas forcément un objectif qui les dérangent ebgaucoup de chaussures qui sont a scratchs
tout simplement et ils s'en débrouillent....maiscdup, ¢a ne fait pas partie des occupations

qui ont le plus d'intérét pour eux.

Relance 2 : si on revient sur les difficultés attennelles de I'enfant TDA/H, comment

allez vous travailler en séance ?

Alors, je vais utiliser...je ne suis pas une grasplécialiste des fonctions exécutives, j'ai fait
un D.U., mais je ne me sens pas super légitime fpavailler donc je ne I'exploite pas a fond.
On va s'appuyer et adapter le cadre de la ségmcais utiliser le time-timer pour donner
une indication de temps, on peut faciliter le tibea séance en adaptant le support de travail,
s'il a besoin de bouger, on va passer debout, g&8ser au sol, mettre un coussin, changer
l'assise, etc. Apres, moi je travaille pas forcémsam les indicateurs, je travaille pas sur la

prise de conscience de la perte d'attention.

Ya peut étre des outils qui servent a ca et qunptent a I'enfant de faire...ca va passer du
coup par des conseils de ce type la avec des easgsy en classe, je peux facilement faire
des adaptations pour que la classe soit un petiples flexible, notamment pour I'enfant...

2. Comment construisez-vous les objectifs de prig® charge en contexte scolaire ?

- Relance 1 : Quels sont les outils spécifiguesdu utilises dans I'approche CO-
OoP?

Moi j'utilise la MCRO et les échelles de satisfantet de rendement qui ont été adaptées...ces
3 échelles la...du GEPPE, des ergos du Geppes.al@ent matérialiser des échelles avec de
la couleur..ca effectivement, si pour I'enfantstc'difficile de verbaliser et d'identifier des
activités, je peux utiliser I'outils OT-HOPE...

- Relance 2 : Vous utilisez le BPFV?
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ca veut dire quoi? oui, Mr le détective, je I'apgeloui, oui !
- Relance 3 : comment vous évaluez I'asgion des nouvelles compétences?

Par la MCRO, avant et apres, établir 5 activij&s.pas encore fait la formation MCRO, je
vais la faire bient6t, ca va me permettre de rediseer un peu CO-OP, mais ces 5 activités et

I'évaluation de la satisfaction, le rendementffjd¢acité...du coup ces 3 la sont réévaluées.

3. On sait que l'enfant TDA/H a du mal a élaborer d@s stratégies de facon

spontanée...comment l'aidez-vous a surmonter cettifficulté?

Si je suis face a un enfant qui n'arrive pas a, yeipeux utiliser soit I'exagération, alors du
coup, je vais refaire la méme chose que lui etrgssis un peu le trait et du coup, l'effet
miroir, c'est un biais un peu humoristique...ca tpfunctionner ou je peux utiliser la
vidéo...voila, c'est deux choses qui me vienngat.déja aussi demander a ce gu'il essaye de

faire sur moi, de prendre mes mains et les déplagepeu comme un jeu de réle...

4. De quelle maniere proposez-vous a I'enfant deanmsférer les acquis de I'approche

dans ses activités scolaires, de maniere a améliosa performance occupationnelle ?

La premiere stratégie s'il la trouve, elle estrand écrite, on fait un passage a I'écrit avec des
codes couleurs, avec des petits dessins ou pidimwter un nom a cette solution qui est
évocatrice pour I'enfant. Je vais dire n'importeigle bec du perroquet par exemple...si ¢ca
correspond a une prise pour tenir une régle etctpst évocateur pour l'enfant...je vais lui
demander ce que c¢a lui évoque...un animal, un,alojet couleur...et voila...c'est pour ¢a que
I'élaboration du langage soit quand méme une ress@our |'enfant.

5. Comment mettez-vous en place cet accompagnemeavec I'enfant et son

environnement scolaire ? (intégration de la maitrese, AESH, parents)

Tous les objectifs qui sont signifiants pour I'erifae le sont pas forcément pour l'entourage,
donc on va dire que des fois, si on travaille lmgage en CP ou CM1, ¢a n'a pas forcément
de sens pour l'enseignant, peut-étre que le panemt,plus, ce n'est pas forcément ses
attentes, c'est vraiment dans le cadre de sestéstde loisirs a lui..sinon, ¢a passe par le fait
que les parents peuvent venir en séances..si je gee la stratégie soit utilisée a la

maison...je peux faire venir une AVS en séance palglle rappelle la stratégie a I'enfant en
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classe...généralement, je ne vois pas les ensésgparce que tout simplement, ils sont en

classe pendant que je fais les séances, maisraiesiis oralement apres.

Questions d'ouverture

Quelles sont, selon vous, les forces et les limis 'approche CO-OP pour la prise en

charge des enfants TDA/H en contexte scolaire ?

Si il y a un trouble du comportement, il faut quantéme étre capable de se poser plus de 5
minutes avec l'enfant. On va dire sur I'hyperatgidu sur des pertes attentionnelles trop
importantes, on va dire que pour moi, c'est umfrapres, on peut adapter CO-OP quand
méme...Méme si on suit pas exactement la méthedmule maniere, avec ces enfants-1a, il
faut quand méme suivre encore plus l'intérét dddtd..donc oui, c'est un frein, aprés je
pense gu'une grosse partie peut étre surmontée adapte le cadre de la séance et qu'on
affine I'objectif. Par contre, dans le TDA/H, ilayune telle dévalorisation de I'enfant, de ses
capacités, une absence de confiance en lui pardengurive pas a mener ses choses au
bout..donc, si nous on place la barre trop hautgi'en affine pas avec lui I'objectif en disant
" voila, le coloriage pixel, c'est peut étre un pmmpliqué, on peut commencer par un
coloriage plus..." affiner et changer le type dégage, le type d'outils, cibler un objectif

dans le coloriage...je pense qu'on peut toujouaptad I'objectif.

Avez-vous d'autres éléments a ajouter, des élémeritaportants qui n‘auraient pas été

abordés?

Des fois, le choix d'objectifs peut étre choisi@alaefamille pour que la famille adhére autant
gue I'enfant...je peux leur laisser le choix d'urde deux objectifs. On essaye de trouver un
terrain d'entente. Ca satisfait les parents diakgnL'approche CO-OP est assez courte dans
le temps, ne pas faire durer les choses et vaie ehtaque séance, une amélioration et de
satisfaire la satisfaction de I'enfant...il fauagd méme, pour ne pas qu'il perde son intérét ,
gue c¢a dure trop longtemps...

Apres, on fait pas ¢a toute la séance, parce qu@toement, ¢ca implique beaucoup. CO-OP
en général, c'est sur des schémas moteurs dodéngare toujours par bien cibler I'objectif,
la mise en situation, l'identification des obstackgil est satisfait ou pas, les outils dont on

parlait tout a I'neure, ¢ca peut étre la vidéo egsilsuffisamment conscient de ce qu'il fait, du



résultat qu'il attendait, si y a un décalage detrésultat et ce qu'il attendait, et du coup, par
le biais de questionnement, de 'amener a se nenggttsituation, "est-ce que tu penses qu'il y
a une autre fagon de faire?" "Est-ce que tu peacepltes mains differemment?"...

On va guider comme ¢a, I'amener a s'interrogesayosture, sur l'ordre dans lequel les
choses sont faites, les outils qu'il utilise juaguwuver une satisfaction. On le reprend
verbalement et si je vois que la mémorisation ddritégie est un peu compliquée, on va le
passer par écrit.

Cet écrit, justement peut étre transmis aux fagjif@ permet de voir..I'enfant, il va dire "
avec l'ergo, on a fait la comptine du perroquet’hdrent va dire "ben,c'est cool, il
chante"...ca permet de laisser une trace qui &uisi gour I'enfant mais I'objectif va

apparaitre aux parents.

Ok je vous remercie pour cet entretien
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Annexe Xll Présentation brute des résultats

Retranscription des réponses (question 1)

Critéres utilisation de I'approche

Difficultés expées par les enfants

U7J

11}

S

Entretien 1 Objectifs scolaires énonceés par “J'écris mal, trop gros,ca fait des
I'enfant. vagues.
Utilisation de I'approche a partir de|3J'arrive pas a découper, a soulignef
objectifs. a coller au bon endroit”.
Implication et motivation de I enfant“J'ai besoin de bouger”, jarrive pas g
et de la famille. rester assis tout le long sur ma
chaise”(TDA/H).
Entretien 2 Difficultés gestes de vie quotidienhA&méliorer écriture, écriture moins
ou occupations scolaires mis en | fatigante, moins codteuse, “aller aus
avant par les bilans. vite que les copains”.
Les difficultés deviennent des buts| Utiliser une paire de ciseaux, un
(2-3) a atteindre pour I'enfant. compas.
Difficultés a se concentrer, besoin d
Motivation et implication de I'enfant bouger, a se mettre au travail, a sort
a trouver des stratégies qui vont | leurs affaires (TDA/H)
l'aider.
Entretien 3 Engagement de I'enfant, capacité |aDifficultés toujours liés a des troublg
étre “acteur de sa thérapie”, “aime | praxiques,
prendre les rennes” Difficulté pour la manipulation des
Possibilité cognitive outils scolaires,
“Etre conscient de ce qui péche “ | Difficultés d’écriture,
Pouvoir canaliser les troubles Agitation motrice (avoir besoin de se
attentionnels lever, de rester assis)
Organisation dans le travalil
Entretien 4 Age de I'enfant “trop jeune, c’est | Pour les enfants

compliqué"

Mener son attention du début a la fin
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Intérét de I'occupation fort dans une tache

"Entonnoir de 'objectif’pour que la| Difficultés d’organisation

motivation soit présente Colorier, savoir découper sur le trait,
Objectif au juste niveau tirer un trait a la regle, pouvoir faire
Enfant “dans une phase active de | ses lacets

recherche” Pour les parents

Travailler I'habillage, lacage

Retranscription des réponses (question 2)

Outils mentionnés (bilans) | Ouitils relevant spécifiquement | D'autres outils en

et autres de I'approche CO-OP ergothérapie
Entretien 1

BHK X

OT-HOPE (scolarité) X

Lenteurs d’écriture X

Accélération d’Ajuriaguerra X

Manos X

Nepsy X

MCRO X X
Entretien 2

OT-HOPE X

MCRO X X

PQRS X

BPFV X
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Retour Vidéo
Entretien 3
MCRO X X
PQRS X
Retour Vidéo
Entretien familles X
Entretien 4
MCRO X X
BPFV “Mr. Détective” X
OT-HOPE X
Echelles GEPPE X
Focus sur les outils utilisés par les ergothéragseut
entretien 1 entretien 2 entretien 3 entretien 4
MCRO Performance Indicateurs de Utilisation de l'outil| Etablir 5 activités

Rendement noté
par I'enfant et par
I'ergothérapeute

I'outil : rendement,
importance,
satisfaction

Note de 0 &4 10
Point de départ et
point d’arrivée pour

voir I'’évolution

en milieu de pec et
priorisation des
objectifs

Déterminer 1
objectif pour
I'école, 1 objectif
pour I'enfant et 1

objectif pour la

Evaluation du
rendement, de
limportance et de

la satisfaction
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famille

objectifs “un truc un

Négociation des

peu plaisir” et “un,
imposé par le cadrg
de I'école ou une

demande de la

famille”

OT-HOPE | Performance Utilisation de grilles Utilisée si difficile
noté par I'enfant et| qui reprennent les d’identifier des
par activités par activités
'ergothérapeute | domaine.

Identification des | non mentionné
activités que
I'enfant peut
réaliser seul

PQRS non mentionné peu utilisé peu utilisé nontimene

Echelle non mentionné non mentionné non mentionné Utilssélifficile

GEPPE de verbaliser
entretien 1 entretien 2 entretien 3 entretien 4

BPFV Création visuel Identifier ce qu’est

pour pouvoir

s'appuyer dessus

Utilisation sur

d'autres activités

un but, un plan,

pourquoi on vérifie

Devient un état
d’esprit, dans la vig

de tous les jours.

non mentionné

“Mr le détective”
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Retranscription des réponses (question 3)

Techniques / Aide a I'élaboration de stratégies

Entretien 1 Accompagner une logique différente e I'enfant arrive par ses
propres stratégies a atteindre son but.

Entretien 2 Ne pas forcer un objectif
Aider a l'identification des objectifs par les mssen situation sans
mettre I'enfant en échec /principe de bienveillance
Observation de I'enfant dans le contexte scolaire
Découverte guidée pour que I'enfant arrive a seprgs stratégies
Vocabulaire, attention, observation spécifique ¢enses qu’il y aurai
une autre facon de faire?) et guidage
Utilisation de vidéos, photos et retour par la viaktion

Entretien 3 Donner indices, montrer le geste gbgser d’'observer les différence
Filmer 'enfant pour “qu’il se rende compte” etaat sur la vidéo

Entretien 4 Utilisation de I'exagération “je graste trait’/effet miroir

Utilisation humour
Utilisation de vidéo et mise en situation
Trace écrite de la stratégie et transmission artalle

Jeux de rbles

Retranscription des réponses (question 4)

Transfert des acquis dans le cadre scolaire

Entretien 1

Lien avec I'école, avec la familleles différents intervenants autour
I'enfant
Travail dans les différents lieux de vie de 'erifpour permettre la
généralisation des acquis et le transfert.

Création visuel du BPFV pour revenir dessus avatddint et la famille
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Utilisations pour d'autres activités
Présentation dépliants sur la méthode et petitciees a faire a la

maison

Entretien 2

Travail du but a atteindre en séanceatterche stratégies
Transfert a I'école des stratégies apprises erceéan
Réalisation de fiche, cahier avec enfant (avdautestratégie, photo)
en séance
Entrainement a la maison (devoirs)
Transfert a I'école et utilisation de la fiche hgéalisation sur d'autres

activités / Lien avec maitresse, AESH

Entretien 3

Création du lien avec école (appekoatre maitresse, AESH)
Apprentissage, répétition et automatisation encgan
Transfert dans le cadre scolaire avec guidage AESH
Investir les parents aux séances et généralisatimamaison sur les

devoirs

Entretien 4

Trace écrite de la stratégie trouvée aodes couleurs, dessins, pictg...

Donner un nom évocateur a la solution trouvéd gafant (animal,

objet, couleur) pour 'utiliser comme une ressource

Retranscription des réponses (question 5)

La mise en place dans le contexte scolaire

Entretien 1 Rencontre avec la maitresse

Explication de I'approche CO-OP

Proposer d’assister a une séance pour décou\pprbahe
Entretien 2 Communication et explication de la rodth

Observation de I'enfant dans le contexte scolaire

Proposer a 'AESH de participer a une séance paiendre le
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vocabulaire, la fagcon de parler...
Importance de la triade, “tu ne peux pas travasdiersur I'école ou que

sur la famille, c’est un ensemble, un systeme”

Entretien 3 Importance des deux environnementsiil{faet école)
Généralisation a la maison avec les devoirs, déjst une premiere
étape.

Entretien 4 Faire venir une AESH en séance

Transmission orale a la maitresse

Limites de I'approche

Limites de I'approche

Entretien 1 Au niveau cognitif

Pas de limites pour les TDA/H

Biais / Bilan réalisé hors contexte école
Entretien 2 Volet cognitif, langage, motivation

Démotivation des enfants TDA/H ou envie de passartée chose
Entretien 3 Si pas de soutien de la famille/ensstyAESH “ ca ne marchera

pas”.
Approche CO-OP : changement de paradigme, condepts
performance, de rendement...vocabulaire difficdardes familles,
pour les enseignhants.

Généralisation pas simple a mettre en place daresdi® scolaire
(vitesse du groupe classe, exigence de la maijresse

Pas le temps de s’appliquer la petite routine

Utilisation de I'approche par les psychomotriciéfsn’ont pas notre

abord d’analyse de I'activité”, “I'analyse des p@inl’échec”
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“le bagage pour I'analyse d’activité, c’est notrétiar”

Entretien 4

Si troubles du comportement, hyper#éétipertes attentionnelles trgp
importantes.

“Cognitivement, ¢a implique beaucoup”
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Annexe Xl Modéle MCROP

Le modele canadien du rendement
occupationnel et de participation
(MCRO-P)

Figure 1.3 Le MCROL® | Spaddior notes principal domann

& Designd coum e nom da MCRD dans Prowoanar Voo uoation [ 1997, 300 ot MORDAP dogoi
llllll sdition
B+ Wum da Erafil

L Torrssod, B8] Prleiela o 1 Crak [N Ploriils o rade i o sesdesmsnT ooclysairses ol o e ot o
M RSP, dares B Dopn vymanpis | § B i s b ppea ey e e marrie, Lemesy dliew
1

a b FCEr e iy e o sy may
& B Irraant 'ocogssian, BA Towmmend, . Folmadss p 7Y Dnmsss TN 0 Publlcyboes ALL
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Annexe XIV Modele PEOP

/" G

* Physiological
* Cognitive
i
i PERSON
i (Intrinsic Factors)
!! * Spiritual

* Neurobehavioral

* Psychological
n“'-u—n—“’
Well-Being

OCCUPATION

OCCUPATIONAL
PERFORMANCE
AND
PARTICIPATION

PERFORMANCE

F“-"-"-H

* Social Support
* Social and kY
Economic Systems ‘
i
ENVIRONMENT
(Extrinsic Factors) l
]

* Culture and Values I

* Built Environment
and Technology

* Natural Enviro"n:l:lf/

‘“‘h—n""

Quality of Life
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Annexe XV Les principales caractéristiques de lrappe CO-OP

|.'.J.;||_||||| e T -0P Guilder Nepfamt |:i-|||_-. la ._||-:-: auverie e I-I'._-|I|:I||||-I. Cogriinies pehur amdlicrar san ||lr||‘||:l|r||l'|1 I
ccoupationnel au guotidien
Bl
BUTS chodsis ; -'r“de Décowvarts Structure de la
par le client I'.u:d.:ml i quidée AR
|
; Stratégies
Litablisssmant globales de | | Line cheds bls Rendi ga Skruciure do
des paramétres | | Mothvation resaluthon da Fois | amasant | lintervention
problémes
I
| [
Jeurral des i Paze la Favarize
mctivikes Commaisssnce E.THE?H questian, sane l'.piwfnlll.r.l:pq- Structure des
quoticiennes | | dola tiche spicifious répondre | | rencorires
|
| | I | .
Padlatric Compitanog Banna Coachs, sans Vi Dt =t
Activity Card an matiare wtilizagion de sjuster | I e | accascolres
Sert demicuition stralfgies S
S — I |
M
canadipnne ) Fawarise ls
‘h‘"ﬂf"":t ?:I;E:I:'T géndrallsaticn
i il ; t la transfort |
(MCRO) o la 5
Echlle de
gotation ds
L it dw
Fawdsunion
(ECQE}
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Annexe XVI Le journal des activités scolai

Journal des activités quotidiennes  "om
Date

7h

8h

9h

12h |

13h

14 h

16 h

18 h

7k

Figure 24. Hablizer es enfons aloccuzation Leporocie CO-OF Cuide- lerfan: dars la cécouverte de strarégies connitives pour
aTé in-er son rencarmant cocapationne 2. quotiden £ ACE 2017
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Annexe XVII Pediatric Activity Card Sort (PAC
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Annexe XVIII La mesure canadienne du rendement pattonnel (MCRO)

MCRO

La mesure canadienne du
rendement occupationnel

La Mesure canadienne du rendement occupationnel [MCRO} soutient ez
contribue & lexcelbance d'une pratique ergothérapiguee centrée sur le chent, fondés
sur Focoupation, La MCRD est vne mesure individualisée élaborée pour déceler les
changements percus par ke client dans son renderment cocupationnel, au fil du temps,
La MCRD a &t congue pour servir de mesure de rdésultats. Bt comme telle, elle deir
etre acdministree au débat de la prestation des services abm détablic bes ubjnclﬂ's de
lintervention, puls.a nouveau ades intervalles partinents de fagon a determines les
progrés et les résuktats,

La MCRO permet de
= ditermianer les domaines problématigues du rendement cocopationnael;
= fournir une Schelle de grandsur quant s poorités du client concemant san
rendement oocrpaticnnel;

= dvaluer e rendement et le sentiment de satisfaction associés aux difhoultés
identifiges;

= sendir d'assise pour déterminer des objectifs ergothérapiques; et
= mesurer les changemients percus par e client guant a son rendemant
accupationnel durant Fintervention engothérapigue.

RENSEIGNEMENTS CONMCERNANT LE CLIENT

Mo du client

Date de nalssance du clent ;

Evaluation inktiale : Rédvaluation s F

e

Mom du theérapauta:
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Mc Ro L'administration de la MCRO est constituée de 5 étapes :
-

& MEsEe Carnatianne S -
r,,,-,,_i,,,.,:.t.,” aecupation el 1. DéEfinition du probléme — kdentifier la nature des difficultés,

Lidentification d'une difficulté se définit ains : une
occupation gu'une personne VEUT REALISER, DOIT
REALISER ouw DEVRAIT REALISER mals NARRIVE PAS A
REALISER ou NE REALISE PAS & SA PROPRE SATISFACTION,

2. Lorsque les difhcultés spécihques quant au rendenent
occupaticnnel ont 808 cernées, ke client dolt les coter en
fonction de I'IMPORTANCE quelles revétent dans sa vie.
Limportance est cotée & partic d'une chelle a dix échelons.
La cote 1 = pas important du towt
La cote 10 = extrémement important.

3. Dwmander au client de cholsir jusgu'a <ing difficultés gul lui
sembient bes plus upgentes 3 traiter oo bes plus importantes
selon les cotes attribudes,

4. Cotatlon : du RENDEMENT [comament coteriez-wols la facon
dont vous accomplisser cette acthite sctuellement?) et
le sentiment de SATISFACTION (dans quelle mesure &tes-
w5 satisfait de la fagon dont vous exécunes ceire actiité
actusllement )

5. Déterminar une date powr la reavaluaton.

Pl
L

LES SOINS PERSONNELS

[bs comypreninant les cooupations qu'une persanne réalise afin de se maintenks dans un &4 [
permettant de fonctionner. Dans [a MORD, nous migsurons trols aspects concemant

les soins personnels - hygieéne, |a mobilité fonctionnelle ot la vie communautaire. |l

Lrygiene personnelle

Lis mabilité fonctionnelle

Lawie communaulaine

! W Lant, Sasi Bl v, Bemwiae e werid], My B Mol Hislene Polaisjkn, Bascy Pl 2004
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LA PRODUCTIVITE

Efles inclut les ocoupations visant & la préserver les revenus, 4 maintenicle foyeret la famiile, &
rendre service aux autres ou a développer ses habiletés personmelles. La BCRO mesure brods

types d'activités productives ; ke ravakl rémiunere ou non, [a gestion du fiover : :
ainsi que le travail scolaire of be jew,

Lee travail ié imundng ou non
La gestion du foyer

Le travail scolaire et 2 jeu

I5 regroupent kes oocupations réalisées par une personne lorsgu'elle ast libérée de son
obligation d'étre productive. La MCRO comprend les activitds récréatives
palsibles, fes [olsirs actifs et la vie sockals;

Les activités récréatives paisibles

Les laisirs actifs

La vie sociale
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COTATION

1= TEMPS jsvaluation initialo} 2 i
Difficultés quant au
rendement cocupationnel Impt

COTE TOTALE

COTE MOYENNE

| Total thes coiem § momibbre de cbfiru b))

CHAMGEMENT DANS
LA COTATION 2-T1)

Evaluation initiale

Régvaluation

') 2 TEMPS (révvaluation ! & )
REdals LGt B i plai Ll Rendement | Satisfaction
T T T: Ta
Cole 1otils Cole Exials Lobe inksls Cots inksls
LIt PR B RS S L T LR Rendement T | Satisfaction T
Caks hainle Cobe 1otk Cone tedale
rendement T satisfaction Ti QT EL Sl LB E satisfaction T
Thpng e dans |Changemesa daes
L ity cie i Ia sxbicaction

REMNDEMEMNT [ Commeant caterisz-vaus la I';-:lI an dant voars accomplisses cette activité sctuellement 7

1 = Incapable d'exdécuter Iactivité <+—* 10 = Capable d'exécuter parfaltement "activité

SATISFACTION Dans queble mesure es-vous satisfait de la facan dost vous executer cette activite
actuellemernt! 1= Fas satisfait du tout +———" 10 = Extrémement satisfait

NOTES SUPPLEMENTAIRES ET OBSERVATIONS

=
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Annexe XIX L'échelle de cotation du GEPPE adapt®eenfants

Importance
A
b o i -U 7
— e
: ___f_,f—-—ﬂ
Pas du tout i trémement
important ___— impo

=t - 4 5 6 rd 8 g 10

Pas capable

1. . Ry 4 5 6 7 8 9 10}

Satisfaction

o 5 ¢

— E ement
Pas content  __—— content

12— 3 4 5 H
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Annexe XX Echelle de cotation de la qualité dedextion (ECQE) ou “PQRS”

Echelle de cotaticn de |a quakeé de [exsution (ECQE) : Partie A - Echelle e cotation graduse de 15 10

M

Thiracsuber

[Crate - Pre-pest (st = Pt e

BUTS COMMENTAIRES
Aarun crikre Tesin by criteray

i ! b | 1 4 5 ] 7 1] ] [{s]

e 1 1 a 5 ] T B ¥ 10

! 1 4 1 4 3 4] ! [} w 13

Echelle de cotation de la quakeé de [exécution (ECQE) : Partie B - Echelle mesurant la magrituds du changement

M

Tl'-'upu.llu

Crito = Prdmmer [Clate = Pasr-raar

Diate ~ Magnitode du drangacnecs

BUTS " COMMENTAIRES
y ks
Hdgreszian .:lw-.g.efpgm Amaboration
i =1 -5 % - = 5] 1 2 i 4 L]
a - 4 L] 2 1 o | F L Ll 5
3 5 4 I 2 1 o 1 ) : 4 5
P i Harss: i amen b ae e , Lagoreis D00 P - Vi D orrirs chird o8 Bibooeres s I IR Nois i o e it 7 b i) 0 Lt i gl 1 BLE (i
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Annexe XXI L'arbre de décisic

LArbre de décisions de IAnalyse dynamique de l'exécution

Performer prerequisites
no
1. Does the client want to do the occupation? -
yes
no
2. Does the client generally know what to do? > Exit
s DPA
Performance requisites y
es
3. Is the performance competent? JASCRENL
no
— 4. Where in the performance is (are) the breakdown(s)?
For each breakdown
no
a. Does the client know what to do? >
I
yes I_
no C N
b. Does the client want to do it? > A
yesL R E
c. Can the client do it? R R
Y v
no o E
— i. Does the client have the ability? © > U I-?-I
T
— ii. Are the occupational demands/supports appropriate? LN N (0]
N
L iii. Are the environmental demands/supports appropriate? — >
Reprinted with the permission from Polatajko, Mandich & Martini, American Journal of Occupational Therapy,
54 (1), 69. © 2000, AOTA Inc.

Figure 12. Hah rer e evfants 3 laccupation Lasproche CO-CF — Guider Tenfant cans a déccoverte ae statégias roquitmes pour amél ores son rendemen: socupasionnel

cu quatidien G ACE 2017
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Annexe XXII La fiche de I'analyse dynamique de Bextion (ADE) (a et b)

a. La Fiche de [Analyse dynamique de lexécution

Bl Pré-pest. dhate
Théeapoute Prest-test, dats
BT oocupationne]
| Prévequis du client
1, Le cliers weut-il Fare lntbche o lactiviee ? P o
¥ 2 3 4 5 7 8 % 1o
2. Est-ce que e client =ait globalenent ce quil fau e ? MO o
i 7 3 & g LA | g 0
1l Préraquis quant & l'axécution
. Evalustion de lenscution HOH o
i 7 3 & g L | g 0
Il Identificatian des points didchac
i, Les polnts diéchac Paoimt diéchoc 1 Point didche: 2 Point ddchec 3
dans Fentoutian
HOM Ol | MON ol | NOH oul
&) Le cliant saif-E commient ? 12 3& 5 6789 18|V 2848 aTPE 910 |t as 678810
HOM QU | MO Ou | HOH oul
B} Le chpnt o= 2 545 8T7THE9I¢ | Y2345 THESTD |7T2F45 &7T00 10
HOM Ol | MON Oun | MO oul
) Le chent peug-17 125 45 AT H2 10|23 454T7T8210 (123454700910

Ficparns TPx, Plobabnm bis ot b 3 Fimpiepanns gy G-
sk & SCF 3047

Gt bantgrd P4 L ik 0o T O ARG, CORF iRt il BT o 0| Al T 0Ll et e
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b. La Fiche de [Analyse dynamique de l'exécution

IV Particularivés de la strarbgie d'imtarvention

Paints diichac
claems lmieustion (Ve quastian o)

8a) Le chert a-t-il
kers ot (il raquibhes

b} Pewreont-eles fim
arnidhiprdes P

c) Inbervention

Paint déchec 1

Paint d'dchac 3

Paing ddchac 3

MO
13 8

BOH

ol

4 5 4 FTEYID

Qi

50,

MICHM

o

T 232 &£ 5 8T7T8%10

MOH

(s]0]]

50.

HOM

1 &5 4 5% & 7 HBF 10

i [w] 2]

(o ]0]]

oLl

5.

da] Chaeles sont ley e
orupakicnretbe 7

) Penyemn-sles dow modiate: T

-|::| Inbervention

our

50

HOMN

oun

5.0

Ta) Cluslliee sont los enigerces

envionneEmenies
by -Pouvern-cles foe modifales T

€] Imervention

Qi

S50

MO

oL

S0

Frguie: 37 aiwifter Ly ki [ ceCopuiiioe - Ly b O -0 o Crpm b [l cirn b Lo b isied g ooy sy (st vt aideir o o rpvdrw el ooyl el ge

gk sian £ GTF 3017
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Annexe XXIII La grille OTHOPE hors protocole CA@P Activités scolaire

Grille de réponses OT’hope
Activités scolaires

NOM DE LENFANT: oo OBJECTIFS CHOISIS PAR L'ENFANT:
L oo
e e
NOM DU THERAPEUTE : ..o B e
Be oo oo e
DATE oo Do

Moi, je sais faire...

9 non I
(AN D9 ° 9

oul OUl, avec aide Pas trés bien NON
Colonnes
Items 1 2 3 4

L] A n Beyn @ )
o) S = —

Débarrasser mon plateau

Ecrirc au tablcau

Ltre délégué de classe

Faire du sport

Jouer & la récréation

Lire I'heure

Me changer pour le sport

Me repérer dans I"écale

M'installer confortablement &
mon bureau

Ranger mon classeur

Retrouver mes affaires dans
mon bureau
Retrouver mes affaires dans
mon casier

Tenir mon plateau 3 la cantine

Avec mon crayon :

Dessiner sur une feuille

Ecrire au bon endroit sur la
feuille
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Items

Colonnes

Ecrire en suivant la ligne

Ecrire lisiblement pour les
autres

Lcrire toute une legon sans étre
fatigue.

Former toutes les lettres
correctement

Me relire

Coller une feuille dans mon
cahier

Avec mes outils :

Colarier sans dépasser

Découper

Gommer

Souligner

Tailler mes crayans

Tracer un trait a la regle

Utiliser un pinceau

En mathématiques :

Compter

Poser une opération

Tracer un carré

Tracer un rond

Tracer un trianglc

Utiliser men compas

Utiliser mon équerre

Utiliser mon rapporteur

Utiliser une calculatrice

Pour les devoirs :

Ecrire mes devoirs dans mon
agenda

Faire mes exercices

Morganiser pour faire mes
devoirs

Préparer mon cartable

Relire mes cours

Savoir quoi apprendre

Avec mon ordinateur :

Utiliser I'ordinateur a la maison

Utiliser I'ordinateur en classe

Utiliser I'ordinateur en
évaluation
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Annexe XXIV Aide mémoire illustré “ But-Plan-FaiNéérifier” (BPFV)

Aide-mémoire illustré « BUT-PLAN-FAIRE-VERIFIER »
But:
Flam :

¢

Faire:

Virifier :

v/

Frgee a1, Habile ke enfarm §Toooisabon ; Dapyrecche OO0 - Golir Tordane oo 8 aooamamtn e i g, Cogairkass paodi Sl e 40 (aTahy s
o bl g pedihen B MTE 34T
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Annexe XXV Conseils pour les activités a I'écolalans les loisirs

Conseils pour les activités & I'école et dans les loisirs

Suis-je correctement positionnd 7

= Je rinsai bes phech & plat sur b sl et les coudes confortsbilement appun®s sur ron pugitee.

* | s eenin drail ot les guatre pieds die la chaise soet bien b plat s le sol.

= lo massum quiune man est « b-man-gue-fai « et lautre « la-man-que-aide-fa- man-gus-fat « pour ameélicess
cogidination biladade ded maing. Livs misr-ma-far « 65l colle qui #onna mangera, et ot b o trsnegpa-aide:la- madn
cpa-la# w e ia [assiette | Peulle, e

Four aceomplir les tiohes et activités

* L pupetre desvear Etve progie ot bien mrgd

* || Ezut sk suffisamiment de temygs pous commmencen el acheyer une
actisibd, ot fire corscent gue des aciivifits peuvent prendne un pe
phis do temps que dwutnes

= Séparer lag mstnstions an petites dtapes simples et donner da

rensvelled infamrmatioms en peties porfions
¢ Obteni que lenfart répege ks étapes sprés vaus, afin de vous aesurer
‘HJ “ﬂ'ﬁ"l h| de 1a compréhensian

' pll':!'l-c".l? eE DAUEES e vinge mreife

Pavtres conseils

= n dictaphone pout épangnar du tomps ot da ldnanga

= Pratiquier la davigraphie aidera & samer de lanangie ef seva bendfigue pl tardl

|l la foncbrdcqne du s main-sur-main s SOur pratiguess ur nourae
mmouvement et essayer de tracer avec [enfant b= mouvement dars les airs

= Las anfants plis g8 persant 5o serer dun logidiel e moohnassanca wocaks
qnmf]r.y]m"' } H.'-ll:ul.qllr-ﬁmalum]

#Fournir b lenfant des Fevilets décribre ou des reprograchies paur ndduns ey
evigences déomiture:

*Etrn.' le serbe iz la secrétave de [enfant |:r.|=|n|:||'|:-i:-|rl|:h|: du [t e sibue wor
f prlan du conrens cu e la ofrdaton de nouvelBes idgos

= Fanticiper & une varigbd de sports tels e patinage et s shi pour be plase e poe
srrelicrer [estime de soi

‘/ He pas oublier 'avtodvaluation

Figare BE. Habiiis b= eedwm klacopumion | Dappeodne D000 - Gaamer lenfant darn by dissa e de tionidges soqraies e amiions aan e oo spainned
i ppmniiden 8 AT A00Y
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Annexe XXVI Conseils utilisation stratég

Utiliser des stratégies

Lutilisation de stratégies est une excellente fagon coptimiser le rendemert

accupationnel. guels que soiens les exigences ou lenvironnement de |a tiche. Les
stratég es peuvent étre généralisées et transférées a de nouvelles situations et

peuvent étre utilisées méme lorsque la thé-apeute 1est pas |3 pour aider |

La taérapeute peut aider les enfants a apprendre comment dsvelopper des
stratég es en se servant d'une approche verbale appelée le dialogue intérieur, Les
enfants comprannent comment évaluer eur rendement personnel et comment
résoudre leurs prob emes. Lorsque tu comprends comment ten servir tu lutilises
tout le temps |

Stratégies spécifiques
Thérapeute

Position d. corps

Porter attention  la tache
Sentir le mouvement
Verbalisation mnémonigue

Seript verbal

Client

« e vérifie ma chaise »
« Je reste concentré »
« Jécris dans les airs »

« Gaton, bulle. bule »

« Drible etlance !'»

BUT
PLAN
FAIRE

VERIFIER

Une stratégie globale

Ce dont les enfants peuvent se servir lorsquii s sautoévaluent

BUT — Quiest-ce que e venx faire ?
PLAN Cornment vais je le faie 7
FAIRE — Effactuer le plan !

VERIFIER — Man plar a-t-il bien tonctionné 7

Figure 32. Hab lire- les enfants 3 I'accupation : Lapproche CO-OF — Guider l'2nfant dans |a découverte de stratggies cegnitives pour ameliorer scn rencemert occupat cnne

Auaueticher © ATF 2012
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Annexe XXVII Conseils pour une meilleure écriture

Conseils pour une meillevre éeriture

Rendre I'deriture amosante |

" fn:r.ra Surun ratikead aved U -soagr mice i
= Uil cli gros crapony de coulaur pour una godbane avec un outll dephus grandaes dimensione

- Ernra sur i papar an relieh o utliser de ls cale bollarss poLr deding los trams (les troteins |
abin quee fes lanires restent arime oo

* Sortir la maissemnnt da b farme des kettres an deivant dans et airs

+ Lhilwer du papier de différeres couleurs captrantes.

+ Litiliser dey cutib gue sont drdles posr devive, bel gue des crapans-feures b deus boute, des
Craes 8 crortedr, ou de b pennars,

= Exsaper s cravons-poussoirs quand [anfam appue rop lwrdement sur ion oraeon
* Dles Feuiles avec des lignes midianes en pointild peavent e de bons repines visuck

# Fenrsune phrase wur un sujet chani par | enkani.

Me pas oublier |avtoévaluation

* Ext-ce que mes lettres somt assises wr les frans 7

4 . # Eut-ce que = dieis mon oevan lEgbement ¥
ec I l re * Eut-ce que b pipaces et bos betties sorg simelares 7

= Est-ce quemes ktties commercent 3 ls mirge muge 7

! F&l-r_l-_l- (R frsid :grEl'll‘kﬂ;. [t briaa it ol I-l_l-i.ﬂ:ﬁl:"g f
= Est-ce que mes e minpsoues precment L3 roicks de [espace £

* Big-je asss coerectement f

La liste de verification de la thérapente
* Postune : |s chaise boon irstalide, bn feills placée au centre priss du conps, ot la
chaise ef le pigpire 3 la banise hautee

* Prise du erayon : encaurager [utlisanon dun adsptatece & prise widigitale
elynamecque pour augmenter b contie da b enctrcind e

* Compréhenglon ¢ sansine que lenfant comprend les aspscts cognitihs st
rmuaters de b fprmstion des lettres

Figearw T4 Hadadriws bes wrdwrn b opansy - Lnppnchs COS0F - Giadas Teakae slera e cécraiverte g pyaidgeod coognifes ) posd orad i won s e oo s
mi i smiery 2 ACF 2007
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Annexe XXVIII Fiche d'observation des stratégiesypla thérapeute)

Ohbservation Commentaires

Stratégie globale
But

Flan

Faire

erifier

Stratégies spécifiques

Posttion du corps

Particularités et medificatons de
la tiche

SEETT |E‘ mogrvErment

Verbalisation mnémaonigque du
mouvement

Seript verbal

Comphéter les connaissances de
Iz téche

Parter I"atentian & la thche

Types de guidance

Guidance verbale (théapeuts)

Lautoguidance verhale fenfant’

Commentaires et descriptions

Fagure 31, Habditwr lay prrlasms b facsupehen ; Lappeoshe C0-0IF — Caadee lenbwerp cas | s sfcsarasme de smand s cograsyom. poer smd nrer son renceee

oo Al du qucticen 2 ACT 7007
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Diécouverte guidée Commentaires

Une chose & g fals

Pose la question, sans répandre |

Coache, sans ajuster !

E-r'nc;l.-: A dwvident |

Les principes de [habilitation

Rends ga amusant |

Faneesriae |'.1[3-|:::|r4.:-='1llf.5.:1|_'||:_' |

Ve lautonamie |

Favorise [a odndralization et le
transfert !

Les techniques

Mlain-sur=-main

Er'ﬁeil:}mrl&rlf dliresct

Enchaimement

Faciliter l'exgcution 3 l'aide d'indices

Interocge:

G:umnaraimns 2t conirastes

Faire ot expérimenter

Madelage

Faconnage

Estompage

Autras

Flgars FL. Habdwmr ks srfaniy izoougation | Laspgroshe EU0P = Gardes lynfan| dwm | s difccumarie o rnaikges oogrinees pograrmalinne s rendemmani
recupanormi au it en £ 8CE 20070
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Annexe XXIX Certificat de réussite CO-OP

I

Lapproche CO-0OP certificat de réussite

Félicitations

e

P gealy srimist 1as BUTE,
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Annexe XXX Comparaison outils

Outils d’évaluation CO-OP Outils utilisés par(nb)
ergothérapeute
1 Le journal des activités quotidiennes -
2 Pediatric Activity Card Sort (PACS) -
3 La mesure canadienne du rendement occupationneR@®)C X (4)
4 L’échelle de cotation du GEPPE adaptée aux enfant X (2)
5 Echelle ECQE ou PQRS X (1)
6 Arbre de décision -
7 La fiche de I'analyse dynamique de I'exécutioD@ -
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Annexe XXXI Schéma de synthése : protocole atiits des outils CO-OP

Journal
PACS des activités
quotidiennes
N /
PASSATION MCRO /GEPPE
Auto-évaluation du rendement
importance/satisfaction \ ECQEou | | ADE
I PQRS
ldentification 3 activités [
BUTS de l'enfant Arbre
: de
décision
INTERVENTION CO-0OP
Fi I
Fiche Conseils Conseils Conseils
observation utilisation activités meilleure
stratégies stratégies scolaires ecriture

PASSATION MCRO/GEPPE
Réévaluation du rendement /satisfaction
ciblée sur les 3 activités/BUTS de I'enfant

!
CERTIFICAT REUSSITE CO-0OP

Schéma de synthése : Protocole d'utilisation dé$ésocuSource : Auteur du mémoire, inspiré de
'ouvrage d'Hélene J. Polatajko et Angela Manditfapproche CO-OP, Guider I'enfant dans la
découverte de stratégies cognitives pour amélgmerendement occupationnel au quotidien “ .
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Annexe XXXII Synthese Réappropriation processassption CO-OP

Schéma de synthese :

PASSATION MCRO | | ECQE ou
Auto-évaluation du rendement occupationnel PQRS OT-HOPE
I
Identification 3 activités
BUTS de I'enfant
INTERVENTION CO-0P
i I \
I . Trace
BPFV Retour vidéo JEL{K de Guidage écrite
Photo role verbal .
pictogramme
Plaguette personnalisée V?:f;}[::;'gn
Puzzle BPFV e -
evocatrice
T Observation Vocabulaire

Réappropriation du processysassation de I'approche CO-OP par les

ergothérapeutes de I'échantillon. - Source : Autdurmémoire, inspiré de l'ouvrage d'Hélene J.
Polatajko et Angela Mandich “L’approche CO-OP, Gaitlenfant dans la découverte de stratégies
cognitives pour améliorer son rendement occupaéiban quotidien” .
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Annexe XXXIII Echelle de Conners (parents)

DE PARENTS
irpp ot grice & | aeabiltnd o C Kaith Coomars )

i . -
Vs trovveres cidessotin des indicmiom déwivie s componnoeots & enfanh ou de pEetine g ils ent parfoi
u:l:rundd.l hnneq-mwﬂmpﬁﬂ;ﬂihhﬂﬂhmﬁ_ﬁuzkrmmﬁuummlqﬂz
mkmm_cﬁmmﬂmhmﬂuiqn'mmmmc-i v ooceper de votne enfast

=_F

ASSOCTATION STELIOK - HYFERACTIN - AUTISTE Tol S, 22 TH1 06 4 D04123. 7510029
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Annexe XXXIV Echelle de Conners (enseignants)

/ Questionnaire de Conners pour les enseignants CTRS-R:S
{Conners Teachess Ratmg Seale-Revised - Sho)
Yo S ['enfme Sexe: M F | Date durest: TR ———
Nom de |'eseiprame [
Age: — e mon

1‘dtiwﬁﬂ-4rrqﬂhmmmhiirup-n-pﬂnupim.mmmmﬂmhmﬂ
[eive dumam e deraver mon. Powr chague énomcd, demander-om « A quel pomnt #ait-re un probléme deganl be dermer meds 7w, paia
tacincler i réponse 1a plus sdagugss ﬁk[ﬂﬂ:ﬂ-ﬂ_ﬂj'ﬂ.]:hm“tﬂlmmﬂ: w'il 8" e80 I08S sovTEsE o wweni
prisenie, encerclez & Encercier | oo 2 dany les cad imermédiames. VEUTLLER REPONDRE A TOUS LES ENONCES. Merst

=R TR e
L PEL

1

1 Provogem

3. ¥ améte pas de bouger, pagote, 5= mmille

14, Croblie e gl elle a diy !

5. Dhrange les ssives enfii

b S'opposs ssvement ou refise de s confirmer aux demandey de 1adils

7. Toujews e mowvement, agit consma 5'i étai propolsé pe ) motan

i Faible=n

§.  lncapable de fexier ooomebile

0. Ramcusier ou vindcant

11 Qe sem wkpr sdans fa dawse ou dess ' watres ssmaiioes 00 0 devia fesier
ELLILY

| 12 Gigois des maine et des piecds o e tortille sur son sitgs

13, W Inl pas anss teen qoe by moyenns dag enfam de o clagae

| 14, Courte capacité 'smewion

15, Righigee, 8'obstine avec les sdulies

16, Pome smertios seolemess § oo qul lmsfrerse iraimess

[T Ade b &ficalit 3 stbdre s oy

1§, Mamgue d"itndt pow le traval soolase

|15, Diwtrackviné o durée d*snestion problematigue

0. Colves de colére, comportemest explossf, impritnibe

— ES

oo oo oo le|s|a|a| o B
B T
Llhmh.lul-pHHHJ.l-'u'q
v

LR R e - - N PR Y
bl Ead ik |l b b | | b s |
e P i | | | bl | e (| i | s | i

=
(=]
L)

=2, Fabls m arithoetiqoe
23, Imerremp stns o0 8'empose (18 fiif creption dams i converastion s bes ] |
Jeun & auiruik
25 A de b difficalnd b jover cu & o 'ermborquer dans s boisic calmessss ]
. 5 H'Hntmimmﬂntq,u_'iummné o
26, ?;:h-lﬂki::ﬂhﬁnhw'm'bﬂnﬂh'uﬁtrh 3 temmuner Bes dEvors
et pas 48 § o5 componemest opposstiormel m § Une Ecapacit de 0
comgredre les coesignen)
=7, Encitably, impeduif 0
2%, Ags tgoan en mouvesicss a

[E]
Lk

b4 fha
Nk
o

L]
L]
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Annexe XXXV Critéres diagnostiques du TDA/H selerdiSM V

CRITERE

INDICES

L'inattention (A1)

Six (ou plus) des 9 symptdmes suivants .

ont persisté pendant au moins 6 moi
un degré qui ne correspond pas
niveau de développement et qui
directement des conséquences néga
activités  sociales

sur les

académiques/professionnelles.

5, a

au
a

ives

et

Souvent ne parvient pas a préter attention
détails ou fait des fautes d'étourderie dans
devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités
A souvent du mal a soutenir son attention au ttg
ou dans les jeux;

Semble souvent ne pas écouter quand on lui

personnellement;

Souvent, ne se conforme pas aux consignes

parvient pas a mener a terme ses devoirs scol
ses taches domestigues ou ses obliga
professionnelles;

A souvent du mal a organiser ses travaux ou
activités;

Souvent évite, a en aversion ou fait a contrec
les taches qui nécessitent un effort mental soute
Perd souvent les objets nécessaires a son trav
a ses activités;

Souvent se laisse facilement distraire par

stimuli externes ;

A des oublis fréquents dans la vie quotidienne

aux

les

jvai

parle

Pt ne

hires,

ions

Ses

Deur

hil 0

des

Hyperactivité et impulsivité (A2)

Six (ou plus) des 9 symptébmes suivants

ont persisté pendant au moins 6 moi
un degré qui ne correspond pas
niveau de développement et qui a
retentissement négatif direct sur

activités

sociales g

5, a
au
un

es

Remue souvent les mains ou les pieds ou se to
sur son siege ;

Se leve souvent en classe ou dans d’autres
situations ou il est supposé rester assis ;
Souvent, court ou grimpe partout, dans les
situations ou cela est inapproprié ;

A souvent du mal a se tenir tranquille dans lex |

tille

D
c
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académiques/professionnelles.

ou les activitéside |

Est souvent "sur la bréche" ou agit souvent con

s'il était "monté sur ressorts" ;

Souvent, parle trop ;

Laisse souvent échapper la réponse a une ques

qui n’est pas encore entierement posée ;

A souvent du mal a attendre son tour (ex : lorsq

I'on fait la queue) ;

Interrompt souvent les autres ou impose sa

présence

me

tion
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Résumé

Ce mémoire interroge le potentiel de prise en ahargothérapique des difficultés scolaires
des enfants TDA/H (3,5% des 6-12 ans) par le bigsl’approche dite « Orientation

Cognitive au Rendement Occupationnel Quotidien ®-@P). MCRO-P et PEOP sont les

modeles théoriques de référence qui ont été mésbilises entretiens semi-directifs réalisés
avec quatre ergothérapeutes libérales, formées -®EQmettent en évidence que lI'enfant
doit disposer de certaines compétences préalablgsegmettent la prise en charge axée sur
la remédiation cognitive. En termes de pratiques certaine philosophie tend a prendre le
pas sur les outils spécifiques de CO-OP. Cettecatinkle également la richesse d’'une prise
en charge centrée sur l'enfant TDA/H en difficult&solaires, lorsque la triade

ergothérapeute, milieu familial et équipe éducasiwat disponibles a collaborer par le biais
de I'approche. Une perspective pourrait consistaraparer les conditions de mise en ceuvre

de I'approche entre le milieu ordinaire et le milgpécialisé.

Mots clés: Ergothérapie - TDA/H - Approche CO-OP - Perfonoa occupationnelle -
Apprentissage scolaire

Abstract

This dissertation investigates the potential focupational therapy treatment of school
difficulties in ADHD children (3.5% of 6-12 yeardds) using the so-called « Cognitive
Orientation to Daily Occupational Performance » {OB) approach. MCRO-P and PEOP
are the theoretical reference models that were.uSeni-structured interviews with four
private occupational therapists, trained in CO-8l#®w that the child must have certain prior
skills that allow for cognitive remediation. In mes of practice, a certain philosophy tends to
take precedence over the specific tools of CO-Qtts $tudy also reveals the richness of a
care focused on the ADHD child with school diffites, when the triad of occupational
therapist, family environment and educational tesm available to collaborate through the
approach. One perspective might be to compare éheittons of implementation of the
approach between regular and special school sgtting

Keywords: Occupational therapy - ADHD - CO-OP approaclcepational performance -
School-based learning



