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Préface
« Des TCC chez l’Enfant »

« Alors, qu’est-ce qui vous amène en supervision avec moi ?

— Bah, j’ai vu que vous interveniez dans des formations sur l’enfant et l’adoles-

cent, et je me suis installé en libéral depuis trois mois… Avant j’étais à l’hôpital

dans un service d’addictologie, je voyais plein de problématiques différentes

chez mes patients : anxiété, dépression, TCA, etc. Ce qui fait qu’aujourd’hui je

suis assez à l’aise avec pas mal de choses, mais comme je n’ai jamais vraiment

vu d’enfants en consultation pendant dix ans, j’avoue que j’ai un peu de mal

avec cette population.

— Un peu de mal ? À quel niveau ?

— Déjà, au niveau de l’alliance, c’est pas toujours terrible. Pourtant j’ai moi-

même deux enfants avec lesquels je n’ai aucun problème de communication, j’ai

des neveux et des nièces, mais, je ne sais pas pourquoi, avec les jeunes patients

c’est différent. Pourtant, je crois que je suis à l’écoute, que je sais m’adapter

et discuter, mais ils ont l’air de s’en foutre de la thérapie. Enfin, pas tous, avec

certains ça se passe bien, mais même s’ils m’aiment bien, la plupart ne fait

rien, les exercices que je propose tombent à l’eau. Même pour des trucs simples

comme une phobie des chiens, j’arrive pas à les motiver, pourtant je fais un

travail sur les avantages du changement, ils remplissent des colonnes de Beck,

etc. Enfin, les trucs que j’ai appris.

— Ok, du côté alliance ça passe mal, quoi d’autre ?

— Les parents sont chiants aussi, on dirait qu’ils voudraient qu’on règle tout

en deux séances, ils ne veulent pas comprendre… Eux-mêmes n’arrivent pas à

parler avec leurs gosses, et il faudrait que, parce que je suis psy, j’arrive en un

entretien à faire en sorte qu’ils aient des enfants modèles.

— Les parents ? L’école, le système aussi ?

— M’en parlez pas. Je propose des trucs à faire et en classe, on les aide pas, les

instits donnent trop de devoirs, les parents râlent pour que les devoirs soient
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faits, la thérapie passe au second plan… Comment vous faites pour qu’un gosse

accepte l’école quand il a le droit à des systèmes de punition double, triple,

voire plus, qu’il ne comprend même pas ? Tu as fait une faute dans tes devoirs,

« c’est mal », tu auras 100 lignes à copier, une pastille rouge, les copains qui se

moquent, les parents qui râlent… Autant pas faire ses devoirs… En plus c’est des

devoirs, c’est fait pour avoir le droit de se tromper.

— Autre chose ?

— En gros, j’ai l’impression que je fais tout ce qu’il faut faire, mais ça coince

à plein de niveaux. Comment peut-on faire une Analyse Fonctionnelle avec un

gosse de sept ans qui n’arrive pas à décrire ses émotions. J’utilise des jeux, des

dessins, des petites histoires, mais ça ne fonctionne pas. Ils ne font même pas

les exercices de respiration que je leur donne, les expositions c’est même pas la

peine d’essayer la plupart du temps… les hiérarchies, c’est du n’importe quoi…

et pour la restructuration, c’est quasiment impossible, ils ne comprennent rien,

ou font semblant de ne pas comprendre. Vraiment je me demande si tout sim-

plement je ne vais pas arrêter de prendre des enfants en consultation.

— Ou peut-être que, comme vous êtes là, on peut essayer de comprendre ce qui

ne fonctionne pas vraiment dans ce que vous faites, et essayer de faire en sorte

que ce que vous avez appris des TCC fonctionne aussi avec les enfants. Vous

savez, il n’y a pas de raison pour que ça ne fonctionne pas. »

Ce n’est pas le quotidien, ce n’est jamais aussi clair parce que les psys aiment

tourner autour du pot, mais c’est souvent quelque chose qui ressemble à cela.

Pourquoi ? Parce que prendre en charge des enfants, c’est prendre en charge une

population particulière composée d’individus qui agissent avec des motivations

étranges, selon des règles qui leur sont propres, des émotions qui ne corres-

pondent pas toujours à ce que l’on attend, des logiques parfois insaisissables,

dans un monde qui n’est pas vraiment le leur… enfin si, c’est leur monde, vu

par leurs yeux.

Ce serait tellement simple si les enfants n’étaient que des proto-adultes. C’est

ce qu’ils tentent de nous faire croire en tout cas : ils parlent, ils rient, ils

pleurent, ils font semblant de nous comprendre et copient nos comportements,

ils souffrent de troubles qui ressemblent tellement à ceux des adultes. Parfois,

ils poussent le vice jusqu’à nous étonner par des réactions qui montrent une

certaine « maturité », et en même temps, ils sont pleins de contradictions et ils

ne veulent pas comprendre qu’ils vont à l’école pour avoir un bon métier, parce

que bien entendu le bonheur dépend du métier que l’on fait même si « plus tard,
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ils feront ce qu’ils veulent, tout ce que je souhaite, c’est que mes enfants soient

heureux… et qu’ils travaillent à l’école »… Ou alors ce sont les adultes qui sont

pleins de contradictions et qui ne veulent pas comprendre que les enfants ne

sont que des proto-adultes et que l’œuf n’est pas le poussin, le poussin n’est

pas la poule, et la poule n’est pas la brochette de volaille. Les psys qui ont du

mal à sortir de leur carcan de traitements habituels et qui pensent qu’il suffit

d’adapter ce qu’ils savent faire avec les grands pour que ça marche avec les plus

petits.

D’accord, je m’y perds moi-même dans cette pseudo démonstration qui voulait

faire entendre que les enfants sont une population particulière dans nos consul-

tations. L’alliance tripartite n’est pas aisée, la motivation est difficile, les tâches

assignées sont parfois vaines, les AF ne bouclent pas et les exercices sont diffé-

rents.

D’accord, je m’y perds parce que ma pensée n’est pas mise en forme. Si ma

pensée avait été mise en forme, je n’écrirais pas la préface de ce livre, j’aurais

écrit ce livre, et je demanderais à l’un des auteurs d’en écrire la préface.

J’aurais écrit ce livre, parce qu’il manque, parce qu’il est utile, parce qu’il permet

au travers de ses cas, de comprendre ce qu’est une thérapie de l’enfant. De com-

prendre que l’anxiété, l’addiction, et d’autres troubles, bien que fonctionnant sur

des processus simplement « humains », bien que sensibles aux mêmes interven-

tions, sont à considérer avec un recul nécessaire permettant de faire autre chose

dans les prises en charge de l’enfant qu’une adaptation de ce que l’on fait chez

l’adulte.

La vraie-fausse conversation que je retranscris pour commencer cette préface se

termine souvent sur : « Vous n’auriez pas un livre à me conseiller ? »… J’en ai un,

en effet, mais pas à vous, puisque si vous lisez ces lignes, c’est que vous l’avez

dans les mains.

Stéphane RUSINEK
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Introduction

Cet ouvrage est l’aboutissement de deux années de travail d’une équipe de psy-

chologues, cliniciens, psychothérapeutes, neuropsychologues, travaillant dans le

domaine des Thérapies Comportementales, Cognitives et Émotionnelles (TCCE)

et ayant une pratique clinique et/ou de recherche auprès d’enfants, d’adoles-

cents et leurs familles. L’idée de ce livre est venue du constat suivant : peu

d’ouvrages sont consacrés à la fois aux TCCE et au jeune public, alors même

qu’il y a une forte demande provenant tant des usagers pour accéder aux

méthodes thérapeutiques les plus validées que des professionnels de disposer

d’outils et d’interventions adaptés à l’enfant et l’adolescent. De fait, il existe un

décalage entre ces besoins et les supports disponibles actuellement.

Dans la moitié des cas, les troubles mentaux commencent avant l'âge de 14 ans.

On estime qu'environ 20 % des enfants et adolescents dans le monde présentent

des troubles ou des problèmes mentaux, de nature similaire, quelle que soit leur

culture1.

En France, les trois quarts des individus de moins de 20 ans qui consultent en

santé mentale (soit 229 000 jeunes) sont reçus par les psychologues2. Un sur cinq

débute les consultations dès l’âge de la maternelle. Or, l’apparition d’un trouble

durant l’enfance ou l’adolescence est susceptible de mettre en péril le dévelop-

pement mais aussi le fonctionnement social, affectif, scolaire à plus ou moins

longue échéance. Le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des troubles

précoces sont d’autant plus importants du fait de leurs retentissements sur la

vie des jeunes et leur devenir.

À travers des illustrations cliniques, nous avons voulu présenter des proposi-

tions pratiques, démontrant l’intérêt des interventions TCCE dans le but d’évi-

ter l’évolution chronique des symptômes ; en outre, nous avons souligné la

nécessité de réaliser ce travail en collaboration avec les familles. L’alliance thé-

rapeutique impliquée n’est pas toujours évidente ni facile, car tripartite (enfant,

parent(s), psychothérapeute). Ce travail possède des particularités qui méritent
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d’être soulignées et que nous avons eu à cœur de mettre en avant dans ce travail

collectif.

Depuis le traité visionnaire de Sidman datant de 1960 et intitulé « Tactics of

Scientific Research », sur les modèles à cas unique, leurs fondements scientifiques

et leur rôle essentiel dans la compréhension du comportement, les modèles

à cas unique se sont beaucoup développés, en particulier dans les domaines

d'application comme la psychothérapie, où ils ont été utilisés pour évaluer

des interventions auprès d'un éventail extraordinaire de publics, dans divers

contextes et pour de multiples cibles. Les méthodes de recherche à cas unique

sont une facette importante de la psychologie et de la psychothérapie, car elles

fournissent un cadre aux chercheurs et aux praticiens pour décrire les effets

d'une intervention dans le temps sur des individus ou des groupes. L’intérêt de

se former par le cas clinique existe depuis très longtemps et son format nous

a paru convenir parfaitement à l’apprentissage didactique que nous souhaitions

transmettre ici.

Cet ouvrage a pour objectif de montrer et d’analyser des situations cliniques

infanto-juvéniles, avec leurs diversités et leurs particularités. Les présentations

cliniques qui suivent proviennent de collègues psychothérapeutes aux modèles,

à l’expérience, aux parcours et aux styles différents, pour traiter des probléma-

tiques diverses allant des troubles psychopathologiques (parties 1 à 5) à des

problématiques spécifiques (partie 6). Nous avons souhaité présenter à la fois

des éléments d’évaluation et de prise en charge en TCCE en voulant illustrer

et réunir des thématiques diverses dans un seul ouvrage. Pourquoi ? Car la

clinique infanto-juvénile nous pousse à une pratique très diversifiée et nous

confronte à un panel étendu de difficultés et troubles psychiques nécessitant

sans cesse de compléter sa formation et d’explorer les nouvelles connaissances

et pratiques. Réunir diverses thématiques en un seul ouvrage était également

pensé à destination des étudiants dès la Licence et jusqu’au Doctorat de psycho-

logie, aux collègues psychologues et psychothérapeutes se formant aux TCCE,

car nous le savons : il est difficile, lorsqu’on débute, d’investir financièrement

dans un livre par trouble/problématique clinique ! Mêlant les TCC classiques et

les théories plus récentes comme l’ACT ou l’approche transdiagnostique, nous

avons souhaité illustrer les différentes pratiques et la richesse des TCC, de

leurs vagues ainsi que leur capacité à pouvoir se croiser avec d’autres thérapies

comme l’EMDR (chapitre 9) ou l’hypnose (chapitre 6). Nous avons également

choisi de proposer deux chapitres portant sur les traumatismes psychiques :

l’un consacré à l’évaluation dans le cadre de l’expertise psychologique et de
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l’accompagnement médico-psycho-social des victimes (chapitre 12), l’autre illus-

trant une prise en charge TCC impliquant l’enfant et sa famille (chapitre 13).

D’autres problématiques comme l’impact du Covid-19 (chapitre 14), l’alimenta-

tion (chapitre 17), la douleur (chapitre 18) trouvent également leur place dans les

pages qui suivent.

Nous remercions très chaleureusement tous nos collègues psychothérapeutes et

auteurs, pour leurs apports et leur implication enthousiaste qui font la richesse

de cet ouvrage et de la pratique en TCCE. Nous espérons que ce livre vous sera

utile à vous, vos jeunes patients et leurs familles !
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1 PRÉSENTATION DU CAS CLINIQUE
Zoé, âgée de 8 ans, est maintenue en classe de CE1 dans une école ordinaire

où elle présente des difficultés d’apprentissage depuis la maternelle, surtout de

langage oral, lorsqu’elle consulte pour la première fois au Centre de Référence

des Troubles du Langage et des Apprentissages (CRTLA).

Zoé vit au domicile familial, avec ses deux parents et son grand frère âgé de

11 ans, bien portant et avec qui elle entretient une relation assez fusionnelle.

Les parents, occupant tous les deux un poste à responsabilités, ont présenté des

difficultés lors de leur scolarité. Monsieur décrit des problèmes attentionnels

lorsqu’il était petit et Madame a été suivie en orthophonie pour difficultés de

langage écrit. Elle présentait également une certaine anxiété.

Concernant les premières années de vie de Zoé, on ne retient pas d’élément

marquant lors de la naissance mais le développement s’est fait de manière

hétérogène : acquisitions dans les temps sur le plan psychomoteur mais retard

de langage important lors de son entrée en maternelle. À noter que Zoé a été

gardée successivement par différentes nourrices, sans difficulté d’adaptation.

Face aux inquiétudes de l’équipe enseignante concernant ses apprentissages,

Zoé a débuté un suivi orthophonique dès la moyenne section. Une prise en

charge en psychomotricité a aussi été mise en place pour l’aider à améliorer

son contrôle tonico-émotionnel ; les praxies visuo-perceptives y étaient aussi

travaillées, car fragiles pour son âge d’après un bilan neurovisuel effectué en

complément. La psychologue scolaire a aussi proposé un bilan d’efficience intel-

lectuelle effectué au moyen de la WPPSI-IV à l’âge de 5 ans, qui a permis

d’exclure le retard global chez Zoé. En parallèle, les examens médicaux (audiomé-

trie, IRM, ORL) ne montraient pas d’anomalie.

La rééducation orthophonique s’est intensifiée au rythme de 3 séances par

semaine à partir du CP et le suivi en psychomotricité s’est arrêté. Zoé ne réussis-

sait pas à s’emparer des apprentissages, malgré l’arrivée d’une aide humaine en

cours d’année. L’année de CE1 a été particulièrement laborieuse, ne lui permet-

tant pas d’accéder au niveau supérieur. L’équipe pédagogique décide alors de

proposer le maintien, en outre, un nouveau bilan neuropsychologique est réalisé

en libéral avant la rentrée scolaire suivante. Les résultats montraient de faibles

ressources attentionnelles, en plus des difficultés de langage, conduisant à la

mise en place d’un traitement stimulant par méthylphénidate.Tr
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Le début de l’année scolaire est alors plus prometteur : Zoé réussit à s’emparer

des méthodes et rentre enfin dans le langage écrit. En revanche, elle a toujours

du mal à s’exprimer et l’enseignante la trouve particulièrement inhibée avec

les adultes, alors qu’elle est bien intégrée parmi ses pairs. Par ailleurs, aucun

diagnostic n’a été formellement posé face aux difficultés présentées par Zoé

malgré les divers suivis, ce pour quoi elle réalise un bilan pluridisciplinaire plus

poussé au sein du CRTLA en cours d’année scolaire. Les résultats confirment

ainsi l’existence d’un trouble spécifique et sévère de langage oral (dysphasie

phonologico-syntaxique sur le plan réceptif et expressif) associé à un trouble

déficitaire de l’attention, sans hyperactivité. Outre ces constats, un important

manque de confiance en soi était également évoqué et Zoé avait pu exprimer sa

grande lassitude face aux multiples évaluations menées. La neuropsychologue

mettait aussi en avant l’inhibition comportementale de l’enfant avec présence

de manifestations anxieuses, justifiant la mise en place d’un suivi psycholo-

gique, préférentiellement de type cognitivo-comportemental.

2 PRISE EN CHARGE TCC : TRAVAIL INITIAL
À la suite de ce premier bilan pluridisciplinaire, Zoé débute sa prise en charge

en thérapie comportementale et cognitive, les difficultés affectives mises en évi-

dence, étant susceptibles de limiter sa progression. Au préalable, la psychologue

avait effectué une évaluation plus spécifique de l’anxiété et de la dépression

avec l’enfant et ses parents. Les compétences sociales ont aussi été appréciées,

au moyen de jeux de rôle, dans des situations d’interaction ; les parents ont éga-

lement été interrogés sur les situations sociales qu’ils jugeaient difficiles pour

l’enfant. L’évaluation au moyen de la SCARED (Screen for Child Anxiety Related

Emotional Disorders, instrument de dépistage des troubles anxieux ; Birmaher et

al., 1997) montre que Zoé présente une anxiété sociale, qu’elle est capable de

décrire avec ses mots et qui est reconnue par ses parents. Il n’est pas rare de

trouver de l’anxiété et une certaine réserve ou timidité chez les enfants présen-

tant une dysphasie, dans la mesure où comprendre les échanges et s’exprimer

les mettent en difficulté, engendrant alors des comportements d’évitement qui

peuvent se renforcer avec le temps (Claudon et al., 2019). Cela peut se manifester

par de la passivité ou un manque d’initiative (ex : quand je parle ou que j’inter-

viens, je fais des erreurs donc il est plus économique d’attendre et de voir ce

qui va se produire). Il est donc important de reconnaître cette anxiété chez Zoé

afin d’ajuster les situations utilisées lors de l’exposition, pour ne pas la mettre

en échec.
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Il est intéressant pour la compréhension du cas de Zoé de rappeler deux

modèles étiologiques de l’anxiété :

1) le modèle intégré « Inhibition comportementale-Attachement » de

Manassis et Bradley (1994) qui s’intéresse aux facteurs liés à l’appari-

tion des troubles anxieux. L’inhibition comportementale (en lien avec le

tempérament) se caractérise par un comportement de renfermement ou

retrait et de timidité dans des situations nouvelles ou non familières. Il

semble que ce trait de caractère se retrouve souvent chez les enfants dont

les parents souffrent d’un trouble anxieux (Rosenbaum, 2000). De sur-

croît, les enfants qui présentent une inhibition comportementale stable

souffrent plus souvent d’un trouble anxieux.

2) Le modèle cognitif de Kendall et Ronan (1990) se concentre, lui, sur les

raisons du maintien des troubles anxieux. Les enfants et adolescents

souffrant desdits troubles présentent des déficits et distorsions cognitives.

Les déficits cognitifs se traduisent par un manque de capacités cognitives

adaptées ou leur utilisation insuffisante (ici, dans le cas de Zoé, renfor-

cés par le trouble attentionnel et le trouble dysphasique). Il en résulte

des comportements dysfonctionnels ou inadaptés. De plus, suractiver des

réseaux d’informations ancrés dans la mémoire entraîne une focalisation

chronique et inappropriée sur des informations menaçantes.

3) Il en résulte que les enfants avec des troubles anxieux :

– interprètent le danger de manière plus forte ;
– sous-estiment leur capacité à gérer ou faire face à des situations ;
– sous-estiment leurs possibilités de contrôle du danger ;
– rapportent plus de pensées focalisées sur une catastrophe pos-

sible ;
– ont plus souvent tendance à se parler à eux-mêmes d’une manière

négative.

Le maintien du trouble résulte, d’une part, du comportement d’évitement et,

d’autre part, du renforcement du comportement anxieux par l’entourage.

Le programme proposé à Zoé en TCC s’est donc axé sur la confiance et l’estime

de soi en travaillant autant avec la fillette que ses parents pour mettre en

place des renforcements positifs dans le quotidien et l’introduction d’activités

en autonomie (avec hiérarchisation des activités et tâches, des plus simples vers

les plus complexes).

La première étape a consisté à réaliser la psychoéducation sur l’anxiété : son

utilité (signaler le danger pour permettre la survie de l’espèce) et les moments
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où elle devient problématique (lorsque l’alarme à danger sonne en dehors de

la présence d’un danger réel). Ensuite la psychothérapeute explique le principe

d’exposition et d’extinction de la peur au moyen de l’habituation.

L’étape suivante était consacrée à la création d'un inventaire des situations

sociales redoutées, conçu en collaboration avec Zoé et ses parents. Dans le

cas de la phobie sociale, le dépistage prend en compte autant le point de vue

parental que celui de l’enfant lui-même car ils sont complémentaires. En effet,

l’enfant renseignera mieux son ressenti et les pensées qu’il a lors des situations

anxiogènes, et l’observateur extérieur (parent) renseignera plus précisément les

comportements dysfonctionnels dont l’enfant n’aura pas forcément conscience

car trop pris par ses pensées et affects (Zebdi et al., 2014).

L’ordre des situations a été sélectionné à partir de ce que Zoé jugeait comme

plus urgent ou important d’apprendre ou de dépasser et non dans un ordre de

hiérarchie basé sur l’intensité de la peur (Craske et al., 2014).

Dans un premier temps pour chaque situation d’exposition il a été vérifié au

préalable que Zoé avait le savoir-faire en termes d’habiletés sociales. Lorsqu’elle

ne savait pas comment procéder, un entraînement par jeu de rôle était fait en

amont avec elle en séance, puis reproduit à la maison avec les parents, et enfin

réalisé en exposition in vivo. Un système d’économie de jetons a également

été mis en place ayant pour objectif principal une modification du comporte-

ment de Zoé : une extinction (= une diminution) d’un comportement inadapté

(par exemple : rester en retrait lorsqu’elle n’a pas compris une consigne) et

le développement d’un comportement adapté à la place (demander à sa mère

de lui réexpliquer), pour que les parents renforcent un comportement qu’ils

souhaitent que l’enfant continue à produire sans mettre l’accent sur ses échecs.

Cela aidera également l’enfant à gagner confiance en elle.

Il est très important, dès le début, que l'enfant comprenne bien la contingence :
tâche-cible réalisée = récompense obtenue. La fabrication d’un tableau attrayant,

décoré avec Zoé et l’achat de « stickers » qu’elle trouve jolis furent des leviers

qui ont renforcé sa motivation à gagner étoiles et autocollants. La figure 1 en

est un exemple. L’enfant choisit une récompense lorsque 5 étoiles sont obtenues.

La liste de récompenses est composée d’activités de plaisir non payantes, repré-

sentant du temps de qualité, à partager comme faire un tour de vélo, cuisiner

ensemble, faire une partie du jeu préféré de l’enfant, s’organiser une soirée

« cinéma » à la maison. 1
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Figure 1. Tableau d’économie de jetons

Les situations pour lesquelles le renforcement par tableau d’économie de jetons

a été utilisé sont dans l’ordre de difficulté : parler à ses camarades, à des enfants

au parc, demander de l’aide pour monter sur le toboggan, demander à un enfant

de jouer avec elle. En ce qui concerne les situations de difficulté supérieure,

nous pouvons citer : demander à un adulte de l’école quelque chose lors de la

récréation, demander quelque chose à son enseignante en venant à son bureau,

faire une demande ou poser une question en restant à sa place et en parlant

devant les autres enfants de la classe, lever la main pour donner une réponse,

être interrogée devant les autres.

Après quelques mois, des progrès sont constatés pour Zoé dans les relations

avec ses pairs ainsi qu’en contexte familial et extra-scolaire. Elle prend de l’assu-

rance et gagne en estime de soi ; Zoé est plus loquace lors des séances de psy-

chologie et d’orthophonie, avec sa nourrice et en famille. En revanche, il persiste

des difficultés d’expression et de prise de parole dans le contexte scolaire. Il est

également difficile pour elle d’automatiser certains comportements souhaités

(ex : se souvenir de mettre ses étoiles sur le tableau lorsqu’elle réussit à réaliser

l’une des tâches prescrites) et l’aide des parents pour ritualiser ce type d’actions

n’est que peu concluante.Tr
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Nous constatons petit à petit qu’il y a un réel défaut de prise d’initiative. Si

ce manque d’initiation peut être en lien avec la dysphasie qui freine Zoé dans

sa capacité à faire quelque chose par elle-même, celui-ci pourrait aussi bien

venir d’une difficulté dans les fonctions exécutives, d’autant plus lorsqu’il est

constaté des difficultés mnésiques (Bosson, 2008). Après un an et demi de prises

en charge, les différents intervenants qui accompagnent Zoé constatent des

progrès bien trop lents par rapport à l’intensité et la spécificité des suivis qui lui

ont été apportées (orthophonie, suivi en thérapie comportementale et cognitive

et scolarité en petit effectif). L’hypothèse de l’existence d’un trouble exécutif

qui freinerait son évolution est formulée par la psychothérapeute et un nouvel

examen neuropsychologique est alors réalisé au CRTLA. En voici les détails.

3 EXAMEN NEUROPSYCHOLOGIQUE
Zoé est âgée de 9 ans 10 mois et est scolarisée dans une classe de CE2 à petit

effectif lorsqu’elle vient réaliser ce nouveau bilan. Accompagnée de son père,

elle se présente comme une enfant assez sereine et de bon contact. Toutefois,

lors de l’entretien, elle a du mal à exposer ses pensées et sollicite fréquemment

l’étayage de son père. Monsieur évoque les progrès effectués grâce aux prises

en charge mais précise que Zoé reste pénalisée par la dysphasie. L’autonomie

est limitée par les problèmes attentionnels, plus présents en fin de journée du

fait de la baisse d’efficacité du traitement médicamenteux (méthylphénidate à

libération prolongée, soit prise en une fois le matin). Il souligne également un

manque d’initiation important, qu’il attribue parfois au manque de confiance en

soi chez sa fille. Zoé serait aussi en difficulté pour exprimer ses émotions au

quotidien. Outre ces aspects, l’entretien ne met pas en avant d’autres sources

de difficulté au quotidien ; c’est une enfant décrite comme agréable, calme, et

qui présente de l’appétence pour plusieurs activités (cuisine, danse, activités

manuelles). Il n’y a pas de particularité évoquée pour le sommeil ou l’alimenta-

tion, excepté une baisse d’appétit lorsqu’elle prend son traitement.

Lors de la passation des épreuves, Zoé se montre investie et persévérante face

aux efforts à fournir. Elle est capable de solliciter l’adulte quand elle se trouve

en difficulté mais est en recherche constante d’approbation et se montre sen-

sible aux valorisations. Les résultats obtenus lors des différentes épreuves atten-

tionnelles oscillent entre la zone de fragilité et la zone pathologique, malgré

une évaluation menée sous traitement par méthylphénidate. Ils sont davantage

attribuables à des erreurs de nature exécutive et les épreuves plus spécifiques
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