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L. INTRODUCTION

I.1 DEFINITION DU TDAH

Le trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDAH) est un trouble
psychiatrique atteignant principalement les enfants et les pré-adolescents, et se
manifestant par une association de 3 comportements : un déficit de 1’attention, une
hyperactivité motrice et une impulsivité. Ces symptomes varient dans leur intensité selon
la personne.

Le diagnostic est le plus souvent posé par le pédopsychiatre ou le neuropsychiatre.

On parle de TDAH uniquement dans le cas ou ces symptomes deviennent chroniques
provoquant un handicap pour I’enfant dans la vie de tous les jours , une souffrance de lui-
méme et de son entourage. Il est en effet normal pour un enfant de passer par des périodes
de transition ou il pourra exprimer ces comportements sans pour autant que cela devienne
problématique.

La prévalence de ce trouble du comportement concerne environ 2% des enfants en age
d’étre scolarisés en France, ce taux atteint les 8-12% dans le monde. Outre les problémes
d’apprentissage et d’intégration a la société qu’ils rencontrent, un tiers des adultes
présenteraient toujours les mémes symptomes.

Les gargons ont 3 fois plus de risques d’étre atteints que les filles faisant possiblement
prédominer une cause génétique.

[1,2,5,9,11,21,34]

Les causes exactes du TDAH ne sont pas connues.

La principale étiologie acceptée de TDAH serait d’ordre génétique : dans 30 a 40% des
cas, un des parents est ou a ¢té atteint. De méme, si un parent a été ou est atteint, il existe
75% de chance pour que I’enfant soit ¢galement atteint.
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Une autre cause, moins communément admise, est que des perturbations graves dans la
mise en place des interactions précoces peuvent entrainer un trouble réactionnel de
I’attachement et augmenter le risque de TDAH.

D’autres hypothéses ont également ét¢ formulées telles que le facteur stress durant la
grossesse, les toxiques environnementaux, des facteurs diététiques ou méme 1’hypothése
multifactorielle. Aucunes de ces hypothéses n’a pu étre prouvées a ce jour.
[2,5,9,11,16,17]

I.2 TRAITEMENT ALLOPATHIQUE OU HOLLISTIQUE ?

Les thérapies non médicamenteuses sont décidées en premicre intention dans une grande
majorité des cas en France. Elles combinent des mesures psychologiques, éducatives et
sociales.

Si ces thérapies sont insuffisantes, un traitement médicamenteux est initi¢ en paralléle :
le méthylphénidate (Ritaline®) et/ou des amphétamines.

Quels sont les risques et avantages de ces traitements médicamenteux ?

Le mécanisme d’action de ces molécules, bien que prescrites, reste mal connu et comporte
de nombreux effets secondaires nécessitant un suivi médical trés encadré. De tres bons
résultats sont cependant observés et ces psychotropes sont souvent prescrits avec succes
dans les cas les plus complexes de TDAH.

Le Méthylphénidate est 1a molécule la plus prescrite dans les cas de TDAH.

C’est un stimulant du systéme nerveux central : il agit comme un sympathomimétique
indirect.

Il augmenterait la concentration des monoamines (dopamine et noradrénaline) dans la
fente synaptique entrainant un blocage de la recapture de ces monoamines au niveau des
neurones pré synaptiques et augmenterait leur libération dans l'espace extraneuronal.
L'effet serait di a l'activation de la formation réticulaire du tronc cérébral (intervenant
donc sur I’attention), ainsi que du cortex préfrontal via les voies thalamiques.
[5,8,11,14,30,32,34]

La formation réticulaire s’étend de la lame spinale des segments cervicaux, se prolonge
dans le tronc encéphalique et se poursuit dans le diencéphale (thalamus). (cf annexe 1)
Elle est mal délimitée et occupe les espaces compris entre les noyaux et les voies
ascendantes et descendantes du tronc encéphalique. Ces noyaux contiennent des neurones
producteurs entre autre de dopamine et noradrénaline.

[6,10,33]

Formation
réticulée

Fig. 1 - Situation de la formation réticulaire (d ’apres Paquet Denis (2002) [35]
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Malgré une prescription en constante augmentation, de nombreuses contre-indications et
effets secondaires sont observés.

Le méthylphénidate est indiqué uniquement chez des patients agés de 6 ans ou plus et
n’est pas prescrit chez 1’adulte en France.

De nombreuses contre-indications a la prescription existent : cardiopathies, problemes
thyroidiens, troubles psychiatriques associés autres que TDAH, préexistence de troubles
cérébro-vasculaires...

Les effets secondaires sont multiples lors de la prise de méthylphénidate : des troubles de
la croissance, des dépressions, des troubles obsessionnels du comportement, des
hallucinations, des troubles cardio-vasculaires... ceci peut expliquer le faible pourcentage
de prescriptions de psychostimulants en France chez les enfants : environ 5% des patients
atteints de TDAH sont médicamentés en France.

[8,14,30,32]

I.3 L’APPROCHE OSTEOPATHIQUE

L’ approche ostéopathique n’est pas démontrée dans les cas de TDAH chez I’enfant.

Cet article se focalisera a avoir un effet mimétique au méthylphénidate, sans les
inconvénients et effets secondaires inhérents liés a I’ingestion de psychotropes et leur
possible mésusage. Pour cela, on utilisera une technique agissant au niveau de la
formation réticulaire et du tronc cérébral en général : la « compression du IVe
ventricule » (CV4).

[4,7,24]

Le cervelet, et donc la formation réticulaire en avant de celui-ci, est en contact direct avec
I’occiput. Par I’application d’une pression progressive au niveau des bords externes de
I’écaille occipitale du patient, on va pénétrer les tissus mous de la base du crane et attendre
un relachement/réchauffement de la zone. (cf annexes 1 et 2)

L’effet recherché est d’agir sur la physiologie globale notamment sur la chimie de tous
les liquides du corps permettant de restaurer 1’efficacité du systéme nerveux central. Cette
technique aura également pour but une stimulation du complexe hypothalamo-
hypophysaire intervenant donc sur le sommeil, le développement et 1’ajustement
involontaire a I’environnement extérieur.

[4,6,7,12,24,25,26]

Fig. 2 -Technique de CV4 (d aprés Nicette Sergueef (2009) [7]
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1.4 BUT DU TRAVAIL

Quelle est la place de I’ostéopathie dans la prise en charge globale du TDAH et peut-elle
réduire les troubles du comportement associés a ce désordre psychiatrique et éviter la
prise de psychostimulants ?

Les hypotheses sont multiples :

La formation réticulaire se situant entre le tronc cérébral et le cervelet, si une technique
est en projection occipitale avec la formation réticulaire elle pourrait avoir un effet sur
celle-ci.

La simple application des mains sur le crane du patient, sans intention de traiter, n’aura
pas d’effet sur le TDAH.

L’utilisation d’une seule technique, sera moins efficace qu’un protocole tenant compte de
la globalité du patient.

L’application de cette technique peut améliorer le mouvement global cranio-sacré sans
avoir d’effet sur le TDAH.

Le principal objectif de cet article est de montrer 1’intérét de 1’ostéopathie dans la prise
en charge de I’enfant ou 1’adolescent ayant un trouble du déficit de ’attention avec ou
sans hyperactivité, et ainsi permettre d’améliorer leur état et éviter ainsi la prise de
médicaments psychotropes.

II. MATERIEL ET METHODE

I1.1 POPULATION

I1.1.1 Inclusions des patients dans I’étude

Les patients de I’étude seront des adolescents ou enfants en age d’étre scolarisés, entre 6
ans et 16 ans. Ils doivent-étre diagnostiqués TDAH par un pédopsychiatre ou un
neuropédiatre selon les criteres du DSM-V ou les recommandations de I’ICD-10.

[1]
I1.1.2 Exclusions

Sont exclus de 1’étude les patients ayant d’autres pathologies psychiatriques associées. Ils
ne doivent pas avoir pris de médicaments psychotropes depuis au moins 6 mois (en lien
ou non avec le TDAH).

Les patients n’ont pas eu d’opération chirurgicale cranienne depuis au moins 6 mois (en
lien ou non avec le TDAH) pour permettre 1’utilisation de la technique dans des normes
de sécurité.

De méme, les hémorragies cérébrales, les troubles vasculaires (HTA, HIC, glaucome),
les pertes de connaissances idiopathiques, les fractures et traumatismes craniens,
cervicaux et faciaux de moins de 6 mois sont des contre-indications absolues a la
technique du CV4.

[7]
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I1.2 OUTILS DE MESURE

L’évaluation est faite selon le test de Conners avant et apres traitement.

Le test est rempli par les parents et analysé par un spécialiste et selon le livre Echelles et
questionnaires d’évaluation chez [’enfant et [’adolescent Volume 2.

Ce test de Conners a été développé en 1977 et largement validé dans la population
d’enfants hyperactifs et de témoins en 1983.

[2,3,12,18]

11 existe trois formes de ces instruments.

I1.2.1 Questionnaire de Conners par les parents (cf annexe 3)

La forme la plus commune est destinée aux parents. Elle comprend 48 items qui explorent
les perturbations comportementales de 1’enfant a la maison. Elle permet d’établir un profil
comportemental de I’enfant sur 5 facteurs différents, correspondant aux troubles les plus
fréquemment retrouvés chez les enfants hyperactifs (impulsivité, anxiété, troubles des
conduites, troubles des apprentissages, difficultés d’attention) et un facteur particulier
évalue I’intensité du trouble (index d’hyperactivité).

Ce questionnaire est de remplissage facile et rapide et aboutit & une quantification valide
du trouble.

Une version modifiée longue, plus récente et comportant 80 items, sera utilisée en
parallele pour une analyse plus précise des résultats.

[12,15,18,20]

I1.2.2 Questionnaire de Conners par les enseignants (cf annexe 4)

La seconde forme est destinée a €tre remplie par les enseignants. Elle évalue les
comportements les plus fréquemment perturbés chez ces enfants en milieu scolaire.
Comme la forme destinée aux parents, 1’échelle de Conners enseignants aboutit, a partir
de 28 items, a un profil comportemental sur 3 dimensions (hyperactivité¢/impulsivité,
troubles des conduites, troubles des apprentissages) et un index d’hyperactivité.

[20]

I1.2.3 Questionnaire de Conners abrégé (cf annexe 5)

Il existe enfin une forme destinée a tout observateur externe de I’enfant (infirmiére,
médecin) ou permettant un suivi sur le long terme. Cette échelle comporte 10 items qui
correspondent aux symptomes les plus typiques de I’hyperactivité. Son remplissage est
extrémement rapide et aboutit & un score unique d’intensité du trouble.

L’avantage de cette échelle est de pouvoir €tre répétée, et permettre de suivre I’évolution
des manifestations sous traitement.

I1.2.3 Clés d’interprétation des questionnaires de Conners

En additionnant chaque appréciation/cotation (0, 1, 2 ou 3) et en divisant le total obtenu
par le nombre d’items, on obtient un score moyen allant de 0 a 3. Un score moyen de 1,5
ou plus suggere des indices d'hyperactivité chez 1'enfant.

[29,36]
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I1.3 PROTOCOLE EXPERIMENTAL

I1.3.1 Premiére approche

Rencontre avec I’enfant en présence d’un ostéopathe diplomé, du ou des responsables
légaux et éventuellement du pédopsychiatre. Explication du protocole.

Accord oral et écrit du patient et/ou du responsable légal. (cf annexe 6)

Premiére évaluation selon les questionnaires de Conners des parents et enseignants (si
disponible). Analyse des résultats : obtention de résultats du questionnaire du Conners
séance 1 sans avoir fait de traitement ostéopathique qui serviront de base pour analyser
I’évolution de I’enfant avant et apres une prise en charge ostéopathique.

I1.3.2 Trois groupes d’étude

Les patients seront répartis de manicre aléatoire dans trois groupes homogeénes : les trois
patients sont de sexe masculin et ont sensiblement le méme age.

Application des technique(s) selon le groupe d’étude.
1.3.1.1 Groupe I : témoin

Pour le groupe témoin, on a fait le choix de faire une simple approche tissulaire
épicranienne sans intention de traitement pour tester un possible effet placebo de
I’approche cranienne.

1.3.1.2 Groupe 2 : technique unique

Ce groupe recevra une seule technique choisie pour son effet supposé sur les zones
d’action du Méthylphénidate : la compression du IV¢ ventricule (CV4)

1.3.1.3 Groupe 3 : protocole global

Cette approche sera plus holistique mais non ostéopathique car elle ne prendra pas en
compte les particularités propres a chaque patient (pas de test avant le traitement). Pour
cela on a décidé de faire une approche plus globale mais unique pour tous les patients en
prenant un axe cranio-sacre.
Choix de 4 techniques différentes supposées agir sur différentes zones en dysfonction
physmloglque dans les TDAH :

Le CV4 : action sur la formation réticulaire.

- Une synchronisation cranio-sacrée pour libérer les membranes de tensions
réciproques.

- Une libération de la suture coronale en lien avec le cortex pré-frontal, et par
extension le thalamus : intervention dans la formation réticulaire.

- Une décompression de la symphyse sphéno-occipitale avec un lien direct sur I’axe
hypothalamo-hypophysaire dans le but d’obtenir un comportement plus calme et
un sommeil réparateur.

[7,10,11,26]
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11.3.3 Réévaluation et suivi

Une réévaluation du Conners 2 semaines apres la premicre approche sera effectuée par
les parents et les enseignants : obtention du Conners post-séance 1.

Le patient sera revu 1 mois apres la premiére consultation pour refaire le méme protocole
de traitement selon son groupe : obtention Conners séance 2.

Suivi du patient sur un minimum de 2 séances complémentaires a 1 mois d’intervalle
durant lesquelles le méme protocole sera appliqué. Une réévaluation et analyse du
Conners sera refait a chaque séance pour voir 1’évolution du TDAH.

Un suivi dans la durée, 1 fois par mois, sera réalis¢ (cette partie du protocole sera
poursuivie apres le rendu final du mémoire jusqu’a la soutenance).

III. RESULTATS

Les résultats seront analysés plus précisément a la soutenance aprés un minimum de cinq
consultations sur trois patients différents (un par groupe d’étude). Seules trois séances
d’ostéopathie sur trois patients différents ont pu étre réalisées a la date du rendu de
I’article.

I1I.1 RESULTATS GROUPE 1 : TEMOIN

Age | Conners séance 1 Conners Conners Conners Conners Conners
post-1 séance 2 post-2 séance 3 séance 4

10 | Parents | Professeur | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof
1,63 | Nondispo | 1,60 | 1,54 | 1,65 | 1,71 | 1,53 | 1,61 | 1,60 | 1,61 | En attente

Analyse patient 1: Le questionnaire de Conners par 1’enseignant avant la premicre
séance n’a pu étre fourni. Une faible évolution du Conners lors des diverses consultations
a pu étre observée. Ces résultats tendraient a montrer que 1’approche placebo est peu

efficace sur I’hyperactivité.

II1.2 RESULTATS GROUPE 2 : TECHNIQUE CV4

Age | Conners séance | Conners Conners Conners Conners Conners
post-1 séance 2 post-2 séance 3 séance 4

9 | Parents | Professeur | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof
1,56 1,64 1,44 1,54 | 1,65 | 1,64 | 1,48 | 1,61 | 1,40 | 1,50 | En attente

Analyse patient 2 : Une évolution sensible du Conners des parents et de I’enseignant en
deuxiéme consultation (et donc apres une séance) peut €tre observée. Un passage sous la
norme de I’hyperactivité a pu également étre identifié aprés la 2™ consultation par le
questionnaire des parents. Ceux-ci ont décrit une attitude plus apathique le soir méme
apres la séance. Le patient a réussi a faire une nuit compléte sans étre agité. Le traitement
a tenu environ trois semaines avant qu’une perte d’effet soit ressentie par les parents. Les
résultats du Conners montre une amélioration de cotation des items sur 1’hyperactivité
d’un point ou un maintien au méme niveau. Les autres items n’ont pratiquement pas
évolué. A partir de la séance 2 on observe un passage du patient sous la barre de
I’hyperactivité, confirmé par 1’enseignant lors de la séance 3.
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IT11.3 RESULTATS GROUPE 3 : PROTOCOLE GLOBAL

Age | Conners sé€ance | Conners Conners Conners Conners Conners
post-1 séance 2 post-2 séance 3 séance 4

Parents | Professeur | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof | Par | Prof
1,80 1,77 1,63 | 1,57 | 1,68 | 1,57 | 1,55 | 1,43 | 1,48 | 1,46 | En attente

Analyse patient 3 : Une évolution importante du Conners apres la premiére consultation
peut étre observée. Les parents ont décrit un patient plus calme, qui arrive & mieux se
concentrer et & mieux faire ses nuits. Lors de la deuxiéme consultation aprés 1 mois, les
parents n’ont pas ressenti de « perte d’effet » de la séance ce que montre le Conners de la
séance 2. Les enseignants ont remarqué une amélioration globale de cotation d’un voir
deux points au test de Conners sauf'a I’intitulé 12 qui reste au maximum. Au bout de trois
séances, le patient est passé sous la barre de 1’hyperactivité selon le questionnaire de
Conners des parents et de I’enseignant.

I11.4 MISE EN PERSPECTIVE ET ANALYSE DES RESULTATS

Le traitement placebo tendrait a montré son inefficacité de la prise en charge du TDAH,
que ce soit pour les parents ou les enseignants.

Mise en perspective des résultats du Conners des Parents

1.9
1.8

A —

1.3

Séance 1 Post-séance 1 Séance 2 Post-séance 2 Séance 3

Patient 1 e Patient2 e Patient3  e= V/aleur seuil TDAH

Les résultats du questionnaire des parents montrent une évolution globale vers la
diminution des caractéres du TDAH pour les patients ayant regu un protocole non
placebo.

L’¢évolution est significative pour le patient 3 ayant regu le protocole global : variation de
-0,32 points entre le moment de la premiére prise de contact et apres trois séances.

Cette variation est notable mais deux fois moins importante pour le patient 2 ayant recu
la technique unique du CV4 : -0,16 points.
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Mise en perspective des résultats du Conners des Enseignants
1.9

1.8
17
16
15 l

\

14

1.3
Séance 1 Post-séance 1 Séance 2 Post-séance 2 Séance 3

Patient 1  e===== Patient2  e=== Patient3  e=== \/aleur seuil TDAH

La mise en perspective des résultats du Conners des enseignants montre une évolution
globale a la baisse entre la premiére et troisiéme séance pour le patient 3 (protocole
global) : variation de -0,31 points.

L’évolution est beaucoup moins nette et aléatoire au fil des séances pour le patient 2
(CV4) : variation globale de -0,14 points.

Ces valeurs sont quasi identiques a celles des parents ce qui tendrait & montrer son
exactitude statistique pour ces patients.

Lors des différents traitements non placebo on a obtenu une amélioration globale et
significative du test de Conners montrant des patients passant sous le seuil du TDAH.

Cette situation tendrait a se stabiliser et a perdurer.

Le protocole est a poursuivre pour voir I’évolution dans le temps et la reproductivité des
résultats sur d’autres patients.

IV. DISCUSSION

Les résultats sont basés sur des questionnaires de Conners qui ont le point faible d’étre
totalement subjectifs et a ’appréciation du moment de la personne qui remplit ce test.
Malgré une honnéteté des parents et enseignants non remise en doute ici, il faut prendre
en compte la vision et I’appréhension de chacun sur les évenements du quotidien. Une
action insupportable pour certain sera vécu avec plus de tolérance chez une autre
personne, pouvant induire des différences parfois notables dans les réponses aux
questionnaires. Cependant, la multitude et la redondance des items servent entre autre a
minimiser ces effets de perception propres a chacun et tendent a donner un résultat le plus
juste possible.

Il n’était pas ici question d’établir un diagnostic de TDAH (les patients ayant tous ¢été
déclarés TDAH par au moins un neuropédiatre) mais d’avoir une échelle d’évaluation
pour vérifier I’évolution du comportement de ces enfants. Les critéres de subjectivité
influent donc faiblement 1’analyse ici présentée, vu que cette subjectivité est reproduite
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dans la mesure du possible a chaque consultation. En effet, c’est le méme parent ou
enseignant qui remplit le questionnaire a chaque séance. Les résultats obtenus sont donc
valables pour analyser I’évolution du TDAH des patients.

[12, 15, 18, 20]

Suite a I’étude, les parents des enfants traités selon un protocole non placebo ont remarqué
une amélioration significative de I’état socio-psychologique de leur enfant et ont décidé
qu’il n’était pas nécessaire de faire prendre des psychostimulants a leur enfant.

Un de ces parent (patient 3), qui souhaitait faire pendre des médicaments a son enfant,
préfere a présent continuer la prise en charge pluridisciplinaire en incluant 1’ostéopathie
et en évitant les médicaments psychotropes tant qu’il y aura une amélioration ou un
maintien des résultats chez son enfant.

Le parent du patient 2 ne souhaitait pas avoir recours aux médicaments et les résultats
positifs de 1I’é¢tude I’ont conforté dans cette idée.

Les parents du patient témoin souhaite continuer 1’étude mais envisage éventuellement la
prise de méthylphénidate si les symptomes n’évoluent pas favorablement.

De nombreuses difficultés ont été rencontrées lors de la rédaction de cet
article notamment le manque de patients correspondant aux critéres d’inclusion. On a en
effet pu traiter que 3 patients (1 dans chaque groupe de protocole) sur une courte période
de temps. Bien que des premiers résultats prometteurs aient été observés dans le cadre de
cette étude, ceux-ci sont statistiquement peu fiables.

Il a également été difficile de traiter tous les patients en présence d’un ostéopathe
diplomé. Cela permet certes de valider le protocole, mais rend difficile de voir des patients
en dehors de la clinique interne de 1’école, ce qui est un frein pour les parents et enfants
qui ne peuvent pas toujours se déplacer aux horaires/jours de présence en clinique.

La limite principale de cette article est le traitement unique appliqué aux patients sur la
base des connaissances scientifiques et ostéopathiques, et leur mise en corrélation. Un
protocole unique exclus de faire des tests avant traitement et ne correspond pas a la vision
ostéopathique. L’ostéopathie €tant a la base holistique et unique pour chaque étre humain,
il assez paradoxal d’appliquer le méme protocole a un groupe populationnel sans avoir
pris en compte les caracteres propres a chaque étre. Cet article pose donc le probléme de
prouver 1’approche ostéopathique via des biais purement scientifiques.

Peu d’articles scientifiques existent sur I’ostéopathie, et encore moins traitant de la prise
en charge du TDAH des enfants en ostéopathie. Cette étude s’est principalement basée
sur des articles traitant du TDAH dans les autres professions de santé (pharmacologie,
kinésithérapie, chiropraxie). Elle a permis de mettre en lien certaines connaissances de
ces professions avec les effets supposés ou prouvés de I’ostéopathie, permettant ainsi une
meilleure prise en charge de cette pathologie par les ostéopathes.

[9,14,19,22,23,27]
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V. CONCLUSION

La prise en charge de I’enfant atteint de TDAH en ostéopathie est possible et bénéfique
selon les premiers résultats obtenus. Cette prise en charge s’accompagne le plus souvent
d’un suivi pluridisciplinaire. Les parents, les encadrants et les patients ont remarqué les
effets bénéfiques de cette prise en charge et sont préts a abandonner I’idée de la prise
d’amphétamine et/ou de méthylphénidate pour pallier les problémes d’attention au vu de
I’amélioration obtenue avec des séances d’ostéopathie.

Il est intéressant de noter également une meilleure évolution du comportement du patient
lors du protocole global.

Lors des consultations en clinique dans le cadre de cette étude, les parents étaient en
attente de recommandations pour améliorer le comportement de leur enfant dans la vie
de tous les jours. Le conseil donné est en lien avec de récentes études en nutrition
montrant qu’une carence en sérotonine se traduit par un comportement impulsif,
insomniaque, irritable et/ou dépressif.

L’axe sérotoninergique est fonction du tryptophane (et de la vitamine B6 pour
I’absorption). Cet acide aminé est a I’origine de la synthése de sérotonine, qui intervient
dans la prise de recul, le frein et I’endormissement, et de la mélatonine qui régule le
rythme biologique du sommeil profond.

On a donc conseillé aux parents d’augmenter 1’apport en tryptophane, en préconisant de
varier I’alimentation avec une consommation préférenticlle de certaines protéines
(poissons, ceufs, viande, soja), de riz complet, des Iégumineuses ou méme de chocolat.
Un des patient de 1’étude suit un régime pauvre en phosphates (additifs E450) et son
comportement semble en étre amélioré.

L’alimentation semblerait donc avoir une part importante dans le maintien d’une stabilité
chez certains patients atteints de TDAH, ce que tendrait a prouver de récentes études.
[5,28,31]
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Annexe 1 :
Formation réticulaire

noradrénaline A
épinéphrine
acétylcholine

—a P) Fig. 24.16. Colonne des noyaux réticulaires
\ 7
> ‘,J neuromédiateurs
* sérotonine *
.
*

1. noyaux du raphé
2. noyaux réticulaires médiaux
3. noyaux réticulaires latéraux

Fig. 3 - La formation réticulaire et ses neuromédiateurs (d aprés Pierre Kamina (2008) [6]

[8.78] Topographie de la Substance réticulée dans [Encéphale ( schématique )

S.R.AAL Systéme réticulaire

activateur ascendant
Substance grise Th : Thalamus

péri - aqueducale

Noyaux du raphé médians
et para - médians

Fig. 4 - Lien entre cortex, thalamus et formation réticulaire [32]
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Annexe 2 :
Anatomie de I’os occipital

D’aprées 20th U.S. edition of Gray's Anatomy of the Human Body, publiée en 1918
(images du domaine public)

Protubérance
occipitale
externe

Lignes
nuchales

épineux de
jla téte

Foramen

magnum
Canal

condylaire
Condyle

occipital
processus
jugulaire
Tubercule Canal de
pharyngien I'hypoglosse

Fossette
notochordale

Fig. 5 - Vue exocrdnienne de [’os occipital

Sillon du sinus sagittal Protubérance
superieur occipitale interne

Sillon du sinus_<
transverse g

Fosse

Processus’ temporal
jugulaire
Foramen - o 2 Incisure
Maghum ; jugulaire
Gouttiére Foramen
basilaire Os sphénoide hypoglosse

Fig. 6 - Vue endocrdanienne de [’os occipital

Lors du CV4, on se place avec nos paumes de mains sur I’écaille occipitale et on progresse dans les tissus mous
de la base du crane pour se retrouver en projection avec la fosse cérébelleuse au contact des insertions des muscles
semi-épineux de la téte.
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Annexe 3:
Echelle d’évaluation Conners pour les parents, version revisée (longue) 1997

Compilée par.........cvviiiiiiiiiii e date: ..o
Donnez une cote de 0 (jamais), 1 (un peu), 2 (moyennement), 3 ( souvent).
L'enfant: Cotation :

0 1 2
1- ESt COIEIIQUE € TANCUNICT. ...\t tetetteete et e e et e et e et e e e e e e e e ane
2- A des difficultés a faire ou compléter ses devoirs............coevvvviiiininnnnn.n..
3- Bouge tout le temps ou semble MOtOTISE..........ouvvuiiiiiieiiiiiiiieieeaiennnns.
4- Esttimide, vite effray€........ccooiiiiiii e
5- Refuse carrément tout compromis, changement.....................oceeeevieennnn.n.
I N - B o T« 234§ () 1 N
7- Souffre de maux d'eStomac. ..........coiieiiiiiiii
B S DAgAITE. .. ettt e
9- Voudrait fuir, renacle, ou a des difficultés a débuter et soutenir un effort
mental (travaux en classe ou devoirs a la maison)...............coccoevviiiennn...
10- A de la difficulté a se concentrer dans ses travaux ou €S JeUX....................
11- Discute les propos des adultes...........c.ooiiiiiiii i,
12- Ne réussit pas a terminer ce qu’il doit faire..................ooooiiiiiiiin..
13- A des comportements difficiles a gérer dans les magasins.......................
14- Est craintif face aux nouvelles personnes.............c...ooevviiiieiiiiiinienennn
15- Ne cesse de vérifier ses affaires...........ooevviiiiiiiiiii e
16- Perd rapidement ses camarades. .......c..ouveeeiiiiniiiniiiiiii i
17- Souffre de divers malaises, de douleurs...................cooiiiiiiii i,
18- Est agité ou trés actif......c.ouieieii e
19- A de la misere a se concentrer a I'école...........cooiiiiiiiiiiiiiii i,
20- Semble ne pas écouter ce qu'on Tui dit...........ooooiiiiiiiiiiiii e,
21- En crise de colere, perd le controle...........oooeveiiiiiiiiiiiiiiiiiii
22- Doit avoir une surveillance continue pour terminer une tache......................
23- Court partout ou grimpe sans retenue dans les endroits dangereux................
24- Craint les nouvelles SItUAtIONS ........oouiittinii e
25- Est tatillon dans ses habitudes de propreté.............cooouviiiiiininieivinennn.
26- Ne sait pas comment se faire des ami(€)S........oovvviuieinieriiieiieiniieineannn.
27- Commence a présenter certains malaises, des douleurs ou maux d'estomac
avant de partir pour '€cole...... ..o
28- Est facilement excitable et impulsif.................co
29- Ne respecte pas les consignes et ne réussit pas a terminer a temps ses travaux
scolaires (sans lien avec 1’opposition ou la compréhension des directives)...
30- A des difficultés d’organisation dans ses travaux ou ses activités................
31-EStarritable. ..o
32-Ne cesse de se tortiller ..........ooiiiiiii i
33- Apeur de 1eSter SEUL. .....ouuiti i
34- Doit toujours faire les choses de la méme fagon ...................oooiiiin.l.
35- N’est pas invité chez les camarades..............coooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i,
36- Souffre de maux de tee. . ......c.viuiiniii i
37- N’arrive pas a terminer ce qu’il COMMEeNCe..........c.ovvvvuiiiiiiiiniininnn..
38- Est inattentif ou se laisse distraire facilement ...................ocoo
30- Parle trOP. .
40- Défie ouvertement I’adulte ou refuse de respecter ses demandes................
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41- Ne se préoccupe pas des détails ou fait des erreurs d’inattention dans ses
devoirs, tAChes OU QULIE ACTIVITES. ... .uiiitt ittt ettt eeiieeeeens
42- N’aime pas attendre son tour dans les files, les jeux, les activités de groupe

43- Présente de NOMDIEUSES PEUIS. ... ..eeurtertt it eatee et eieeereeaneeeneiirenenns
44- Souffre de certains rituels qu’il se doit d’accomplir.....................c.o......
45- Se laisse vite distraire, ou ne reste pas longtemps sur une tache..................
46- Se dit malade, méme quand il est en parfaite santé................................
47- A des acces de COICTE. . ovuunninii i
48- Se laisse distraire alors méme quand il a recu une consigne précise............
49- S’ingere ou envabhit les affaires des autres (la conversation ou les jeux).......
50- Est étourdi, irréfléchi dans les activités du quotidien.........................oc.e.
51- A des difficultés en mathématiques.............oovviviiiiiiiiii i,
52- Se met a courir entre deux prises de NOUITItUIE. ........vvveeeenrienereeieiiieeee e,
53- A peur du noir, des animaux ou des INSECteS..........ceevvviiiiiiiinieiniieinennn.
54- Se fixe des objectifs trés Eleves.......ovviiiiiii i
55- Bouge des mains, des pieds ou se tortille, sur la chaise............................
56- Ne se concentre pas longtemps. .......o.vvueitiiii i,
57- Est susceptible ou facilement mécontent face aux autres.........................
58- A une €criture NEGIIGER. .. ..vient ittt
59- A des difficultés a s’amuser, ou poursuivre ses loisirs dans le calme............
60- Est réservé, en retrait des autreS. . ..ovvneneiiiee ettt e e eeeena,
61- Rend les autres responsables de ses fautes ou de ses comportements...........
62- Ne tient Pas €N Place......oouiiiriiie i e
63- Est brouillon ou mal organisé et ordonné a la maison ou 1'école.................
64- Ne supporte pas qu’un autre touche ses affaires....................coooviiiin
65- S’accroche a ses parents ou autres adultes................oooiiiiiiii,
66- Dérange les autres enfants............cooooeiiiiiiiiiiiiiii
67- Agace delibérément POUT ENNUYET........ouutintieiitteieie et eeeeeiieeaneeenenns
68- Exige une réponse immeédiate aux demandes, sinon vite frustre.................
69- Ne fait attention qu’a ce qui I’intéresse vraiment................coeevvveenennn...
70- Se montre rancunier, vindicatif................cooo i,
71- Perd le matériel nécessaire a son travail ou a la poursuite de ses activités
(devoirs scolaires, crayons, livres, outils, ou jouets...............ooevvvnin....
72- Se dévalorise par rapport QUX AULIES. .....vvueeenreeneeeeeeeneeteenneeaeennen
73- Semble tout le temps fatigué ou fonctionner au ralenti............................
74- Est faible en orthographe..............oooiiiii i
75- Eclate vite en Sanglots. .. ...........oeieeeeeeie e,
76- Quitte son siege en classe ou autres situations quand il doit rester assis......
77- Change d’humeur de maniére subite et radicale.....................oooeeiiniin.n.
78- Devient facilement frustré dans ses efforts...............coiii
79- Est facilement distrait par ce qui I’entoure...............cooviiiiiiiiiiinn...
80- Répond sur I’impulsion du moment avant méme la fin de la question.........

Collaboration franco-canadienne, en traduction libre et non-autorisée, du texte original de C. Keith Conners, Ph.d., par les Drs
Claude Jolicoeur, m.d. Canada et Pierre Laporte, Ph.d. (doctorat psychologie), France. Projet d'autorisation, février 2006.

Visiter le site propriétaire, www.mhs.com, pour obtenir les notations officielles standardisées.
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Annexe 4 :

Questionnaire de Conners pour les enseignants CTRS-R:S
(Conners Teachers Rating Scale-Revised : Short)

Sexe: M F
Classe :

Nom de I’enfant : Date du test :
Ecole :

Nom de I’enseignante :

année mois

Date de naissance :

jour

Voici une liste de problémes courants que les éléves peuvent présenter a 1’école. Veuillez coter chaque item selon le comportement de 1’éléve
durant le dernier mois. Pour chaque énoncé, demandez-vous « A quel point €tait-ce un probléme durant le dernier mois ? », puis encerclez la
réponse la plus adéquate. Si le probléme ne s’est pas présenté ou trés rarement, encerclez 0; s’il s’est trés souvent ou souvent présente,

encerclez 3. Encerclez 1 ou 2 dans les cas intermédiaires. VEUILLEZ REPONDRE A TOUS LES ENONCES. Merci.

PAS VRAI | UN PEU ASSEZ | TRES
DU TOUT | VRAI VRAI VRAI
(jamais, (a (souvent) | (trés
rarement) | ’occasion) souvent)
1. Inattentif, facilement distrait 0 1 2 3
2. Provoquant 0 1 2 3
3. Nrarréte pas de bouger, gigote, setortille 0 | 2 3
4. Qublie ce qu’il/elle a déja appris 0 1 2 3
5. Dérange les autres enfants 0 | 2 3
6. S’oppose activement ou refuse de se conformer aux demandes de 1’adulte 0 1 2 3
7. Toujours en mouvement, agit comme s’il était propulsé par un moteur 0 | 2 3
8. Faible en orthographe 0 1 2 3
9. Incapable de rester immobile 0 | 2 3
10. Rancunier ou vindicatif 0 1 2 3
11. Quitte son si¢ge dans la classe ou dans d’autres situations ou il devrait rester |0 1 2 3
assis
12. Gigote des mains et des pieds ou se tortille sur son siége 0 1 2 3
13. Ne lit pas aussi bien que la moyenne des enfants de sa classe 0 1 2 3
14. Courte capacité d’attention 0 1 2 3
15. Réplique, s’obstine avec les adultes 0 1 2 3
16. Porte attention seulement a ce qui I’intéresse vraiment 0 1 2 3
17. A de la difficulté a attendre son tour 0 1 2 3
18. Manque d’intérét pour le travail scolaire 0 1 2 3
19. Distractivité ou durée d’attention problématique 0 1 2 3
20. Crises de colére, comportement explosif, imprévisible 0 1 2 3
21. Court partout ou grimpe de facon excéssive dans des situations ou celan’est |0 1 2 3
pas approprié
22. Faible en arithmétique 0 1 3
23. Interrompt autrui ou s’impose (i.e. fait irruption dans la conversation oules |0 1 2 3
ieux d’autrui)
24. A de la difficulté a jouer ou a s’embarquer dans un loisir calmement 0 1 2 3
25. N’arrive pas a terminer ce qu’il a commencé 0 1 2 3
26. Ne suit pas les consignes jusqu’au bout et n’arrive pas a terminer ses devoirs
(cela n’est pas dii & un comportement oppositionnel ni & une incapacité de 0 1 2 3
comprendre les consignes)
27. Excitable, impulsif 0 1 2 3
28. Agité, toujours en mouvement 0 1 2 3
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Annexe 5 :
Echelle d’évaluation Conners en 10 items

Les items sont évalués selon 4 catégories de 0 a 3 : 0 = jamais, 1 =un peu, 2 = moyennement, 3 = souvent :

Evaluation 0 1 2 3

1- Agité, tres actif

2- Excitable, impulsif

3- Dérange les autres enfants

4- Ne réussit pas a finir ce qu’il commence, faible
période d’attention

5- Constamment en mouvement

6- Inattentif, facilement distrait

7- Exige une réponse immédiate aux demandes,
sinon vite frustré

8- Pleure souvent et facilement

9- Change d’humeur de maniére subite et radicale

10- Tempérament emporté, explosif et
comportement imprévisible

Echelle d’évaluation du Conners en 10 items
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Annexe 6 :

Formulaire de consentement éclairé

Dans le cadre de I’obtention du diplome d’ostéopathie, je sollicite la participation de votre enfant

Le protocole de cette expérimentation se déroule en effectuant des manceuvres ne présentant aucune dangerosité
et dans le cadre de la législation en vigueur. L’étude se déroule au sein de la clinique interne du College
Ostéopathique de Provence d’Aix en Provence (Rue le Corbusier) sous la direction de 1’ostéopathe diplomé

Les modalités seront les suivantes :

- Questionnaire sur les antécédents de 1’enfant
- Questionnaire de Conners
- Traitement ostéopathique avec des techniques craniennes ou cranio-sacrées

Les volontaires ne retireront aucune compensation financiere liée a 1’étude.

Tous les renseignements obtenus pour cette étude seront confidentiels.

Je soussigné M/MME ........ooitiiiiiiiiiii e ai pris connaissance du formulaire de
consentement. J’ai eu 1’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu a ma satisfaction. Apres
réflexion, j’accepte de participer a ce projet de recherche.

Signature du représentant 1égal de I’enfant, précédée de la mention « lu et approuvé » et de la date :

Signature de 1’ostéopathe diplomé, précédée de la mention « lu et approuvé » et de la date :

Signature du praticien réalisant I’étude, précédée de la mention « lu et approuvé » et de la date :
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