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1. INTRODUCTION

Il est révolu le temps ou I'enfance était envisagée comme une période heureuse et insou-
ciante. Depuis une quarantaine d’années, les troubles psychiques infanto-juvéniles suscitent
un grand intérét scientifique en raison de leurs atteintes sur la santé mentale et leurs réper-
cussions sur le développement des enfants et des adolescents. Compte tenu d’'une préva-
lence élevée, conjuguée a une absence de service pour une grande partie de cette popula-
tion, les troubles mentaux dans I'enfance et I'adolescence sont actuellement considérés
comme un probleme majeur en santé publique dans de nombreux pays industrialisés (Abella
et Manzano, 2006 ; Breton et Valla, 2001). Les troubles mentaux rencontrés dans I'enfance
trouvent leur origine dans une grande variété de facteurs génétiques, interpersonnels, so-
ciaux (Perring, 2006), familiaux et environnementaux (Cummings, Davies et Campbell,
2000). A l'instar de certains syndromes ou maladies génétiques et héréditaires (p. ex., syn-
drome de Down ou de Rett, maladie de Gilles de la Tourette), la genese des troubles émo-
tionnels et comportementaux est a chercher dans l'interaction des facteurs de risque et de
protection. Lorsque I'enfant ne parvient plus a mobiliser les ressources requises pour sur-
monter le stress di aux aléas de la vie et aux tracas quotidiens, il encourt le risque de déve-
lopper des troubles émotionnels et comportementaux. Si ces troubles ont été ignorés durant
de nombreuses années, aujourd’hui, leurs conséquences déléteres, leur comorbidité élevée,
leur retentissement sur le fonctionnement psychosocial, individuel et familial sont mieux con-
nus (Purper-Ouakil et Bailly, 2002). Leurs effets négatifs ont une incidence sur les perfor-
mances scolaires, la socialisation et la construction identitaire. L’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS, 2005) recommande la mise a disposition dés le plus jeune age de mesures de
prévention et de soutien adaptées a la population infanto-juvénile souffrant de troubles men-
taux. Une prise en charge précoce a pour but d'éviter la chronicisation des difficultés inhé-

rentes aux troubles connues pour réduire les perspectives d’avenir.

Pour lutter efficacement contre I'apparition et la péjoration des troubles émotionnels et com-
portementaux, la recherche s’accorde sur la nécessité de les dépister et de les signaler pré-
cocement (Farrell et Barrett, 2007 ; Greenberg, Domitrovich et Bumbarger, 2001 ; Pdssel,
Baldus, Horn, Groen et Hautzinger, 2005), dans le but d’offrir aux enfants concernés l'acces
a des interventions adaptées. A cet effet, des instruments de dépistage et des moyens de
prévention s’avérent indispensables dés I'entrée a I'école. Différentes raisons justifient cette
approche préventive. La frontiere entre le développement normal et pathologique s’avére
difficilement identifiable en I'absence d’outils ajustés. Tant les enseignants que les parents
8



manquent de moyens pour favoriser une démarche diagnostique et thérapeutique précoces.
La prévalence d’enfants (6 a 12 ans) concernés par cette problématique est élevée et les
traitements proposés sont encore insuffisants (Abella et Manzano, 2006). Comme le dé-
montre une majorité de recherches en santé mentale, seule une infime proportion d’enfants
souffrant de trouble mentaux recoit un traitement adapté (Costello, Egger et Angold, 2005).
Pour ces auteurs, un grand nombre de troubles psychiques a I'age adulte ont leur origine
dans I'enfance, ils engendrent un codt social et financier conséquent a long terme. Les direc-
tives en santé mentale de 'OMS ne sont pas considérées prioritaires par la majorité des
pays occidentaux qui rechignent a libérer suffisamment de subsides pour financer les me-
sures de préventions primaires et secondaires dans la population infanto-juvénile (Belfer,
Remschmidt, Nurcombe, Okasha et Sartorius, 2007 ; Costello et al., 2005). La littérature
scientifique met en exergue le manque dans les écoles d’'instruments de dépistage, de pro-
grammes de prévention et de formation spécifique sur les troubles mentaux dans I'enfance
et 'adolescence. Dans le cadre d'une recherche antérieure, les enseignants du cycle pri-
maire et les enseignants spécialisés ont exprimé la pertinence de disposer d’'un outil pour
identifier et signaler les éléves en souffrance psychique (Pacifico, 2010). Le projet de cette
thése consiste a établir un prototype d'outil de dépistage afin de favoriser la détection pré-
coce des troubles émotionnels et comportementaux par les enseignants chez des enfants en
age scolaire. La fonction de cet instrument consiste a soutenir les observations et les évalua-
tions quotidiennes réalisées par les enseignants. Pour ce faire, cette these s’oriente autour
de trois objectifs de recherche principaux, a savoir :

o Edifier un outil de dépistage,

o Identifier les caractéristiques des troubles émotionnels et comportementaux durant

I'enfance,

¢ Définir les conditions nécessaires a I'implantation d’un outil de dépistage dans les écoles.

Afin d’atteindre ces objectifs de recherche, la démarche retenue englobe un volet théorique
(chapitres 2-3), méthodologique (chapitres 4-5) et empirique (chapitres 6-7). L'apport théo-
rique repose sur un postulat considérant que lorsque les troubles émotionnels et comporte-
mentaux sont identifiés deés I'apparition des premiers symptémes, I'enfant bénéficie d’'une
intervention ciblée précoce et augmente ses chances de poursuivre son processus dévelop-
pemental dans une trajectoire positive. Dans cette perspective, les troubles émotionnels et
comportementaux sont définis a la lumiére des conceptions de la psychopathologie dévelop-
pementale. Ce champ théorique met I'accent sur la maniere dont les problémes émotionnels
et comportementaux apparaissent et évoluent au cours du développement (Huberty, 2012).

Afin d’'identifier et de prévenir les troubles, les manifestations d’ordre développemental sont a
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distinguer de celles considérées comme préjudiciables au développement. La constitution
d’'une banque d’items a partir des approches nosologiques et dimensionnelles offre une défi-
nition des troubles émotionnels et comportementaux la plus exhaustive possible. Les
troubles émotionnels et comportementaux sont contextualisés durant la période de dévelop-
pement de I'enfance et dans le cadre scolaire. La définition des concepts liés a la détection
et la prévention précoce et une revue de la recherche mettent en exergue l'efficacité des
outils de dépistage utilisés par les enseignants. Une fois, le construit théorique circonscrit,

les principes psychométriques sont exposés en vue de I'édification d’'un outil de dépistage.

L'apport méthodologique consiste, dans un premier temps, a composer le questionnaire de
I'outil de dépistage a partir de la banque d’items sur la base des principes édictés au chapitre
précédent. Les instructions liées a la passation des premiéres versions de I'outil de dépis-
tage et le plan du manuel de passation sont rédigés en respectant les criteres méthodolo-
giques et rédactionnels recommandés par les "Standards for Educational an Psychological
Testing” (American Educational Research Association, 1999). Dans un second temps, le
choix de la méthode d’analyse des données empiriques est présenté. Les échantillons des
geme 3

deux passations composés d’éléves de la a la 6°™ Harmos du canton de Fribourg sont

décrits.

Le volet empirique est constitué de la présentation des résultats obtenus lors des deux pas-
sations et du prototype de I'outil de dépistage. La composition du questionnaire est évaluée
a l'aide de méthodes statistiques, les items peu performants sont éliminés. Une fois la ver-
sion définitive obtenue, les seuils a risque et de signalement sont établis. Une investigation
de la validité et de fidélité est réalisée afin de déterminer si le questionnaire mesure les com-
portements qu'il est censé évaluer. L'agencement de I'apport théorique et des résultats em-
piriques conduisent a la création d’'un prototype d'outil de dépistage a l'intention des ensei-

ghants.

Les apports et les limites de I'édification d’un outil de dépistage sont interprétés et mis en
perspectives a la lumiére des études réalisées dans le domaine du dépistage et de
I'intervention précoce. Apres une synthese générale et une critique des aspects théoriques
et méthodologiques, ce travail de these se termine par une réflexion sur les perspectives
futures de l'identification et des interventions précoces des troubles émotionnels et compor-

tementaux.
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2. CADRE THEORIQUE DES TROUBLES EMOTIONNELS

ET COMPORTEMENTAUX

Confrontés a un événement stressant, certains individus sont perturbés par I'expérience vé-
cue et en subissent les conséquences. Dans des conditions similaires, d’autres personnes
sont capables de développer des mécanismes d’adaptation pour surmonter les difficultés et
continuer a vivre normalement. Ces variations sont difficiles a interpréter car des facteurs de
risque et de protection endogénes et exogenes interagissent et se cumulent entre eux pour
augmenter ou diminuer les risques de développer des troubles émotionnels et comportemen-
taux (Drabick, Kendall et Philip, 2010). Ce phénomeéne est d’autant plus prégnant dans la
population infanto-juvénile car il subit I'influence du processus développemental. Malgré une
prévalence élevée, I'entourage peine a identifier les troubles émotionnels et comportemen-
taux, en particulier chez les enfants en age scolaire. Le corps enseignant manque de critéres
d’évaluation pour reconnaitre si le degré de gravité d’'un comportement inadapté nécessite
les services de professionnels de la santé mental (Dwyer, Nicholson et Battistutta, 2006 ;
Ministerial Advisory Committee Students with Disability, 2007). Ce constat améne a se poser
la question des moyens favorisant le dépistage et les interventions précoces a I'école. Afin
d’éviter une chronicisation des troubles (Lambros, Ward, Bocian, MacMillan et Gresham,
1998) et de diminuer les répercussions immédiates et a long terme (Abella et Manzano,
2006), des mesures préventives et thérapeutiques sont a instaurer dés I'apparition des pre-
miers signes. Puisqu’une grande partie du travail de I'enseignant réside dans I'observation et
I'évaluation des éléves, la mise a disposition d’'un outil de dépistage congu a son intention a
pour but de renforcer ses compétences dans l'identification précoce des troubles émotion-
nels et comportementaux en vue d’une intervention adaptée par les services compétents.
L’objectivation de ces considérations liminaires s'appuie sur les conceptions théoriques des
troubles émotionnels et comportementaux issues du champ de la psychopathologie déve-
loppementale.

2.1. Psychopathologie développementale

Le paradigme de la psychopathologie développementale explique et analyse les phéno-
meénes psychopathologiques survenant au cours du développement comme I'expression

d’'une trajectoire développementale (Perret et Faure, 2006a). Ce courant s’est fondé en
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grande partie sur les théories de I'attachement de Bowlby (2007a, 2007b), les travaux réali-
sés depuis lors s’inscrivent dans la continuité de son ceuvre (Perret et Faure, 2006b). Son
but est de permettre une compréhension des processus conduisant a un développement
normal ou dysfonctionnel de I'enfant (Sameroff et Mackenzie, 2003). Le champ de la psy-
chopathologie développementale a donné naissances aux modeéles transactionnels qui con-
coivent le développement comme un processus en interdépendance avec le contexte per-
sonnel et environnemental de I'enfant, le trouble résulte de l'incapacité a développer des
stratégies d’adaptation lors de situations de stress (Perret et Faure, 2006b). Les relations
parents-enfants sont envisagées sous l'angle d’'une multitude de transactions dynamiques
entre I'enfant, son environnement et ses parents qui s'influencent entre elles (Sameroff et
Chandler, 1975, cité par Breton et Valla, 2001 ; Garmezy et Masten, 1994 ; Lewis, 2000 ;
Sameroff et Mackenzie, 2003). Ces attributs individuels et environnementaux se modifient
mutuellement grace aux boucles d'interactions (Sameroff et Mackenzie, 2003). Des lors, le
développement consiste en un processus actif et dynamique. Les aspects cognitifs et affec-
tifs de l'individu impliqués dans ce mouvement donnent du sens aux expériences Vécues.
Pour Garmezy et Masten (1994), il est primordial de prendre en considération ces interac-
tions transactionnelles et leurs effets bidirectionnels sur les relations parents-enfant pour

comprendre un contexte familial aversif ou une situation scolaire difficile.

La psychopathologie développementale met I'accent sur une causalité multifactorielle et
identifie les processus dynamiques sous-jacent au dysfonctionnement émotionnel et compor-
temental, a la lumiére du développement normal de I'enfant (Cummings et al., 2000). Cette
conception des troubles émotionnels et comportementaux chez I'enfant permet de com-
prendre les origines et les trajectoires des comportements inadaptés, ainsi que leur accom-
modation aux différents stades de développement (Rutter et Sroufe, 2000). Les effets de
'adaptation s’inscrivent a chaque étape du développement par ce processus transactionnel
entre I'enfant et son environnement (Wyman et al., 1999). L'ajustement positif ou négatif a la
situation de stress vécue par I'enfant résulte de son habileté a utiliser les ressources internes
et externes. Si I'enfant parvient a atteindre un nouvel équilibre en développant des stratégies
d’adaptation adéquates, il ressentira du bien-étre et tirera profit de I'expérience vécue
(Spence et al, 2005). Par contre, si I'enfant, ne parvient pas a mobiliser les ressources dis-
ponibles pour contréler la situation, il est probable qu’il adopte des stratégies d’adaptation
inadéquates (Terrisse, Larose et Lefebvre, 2001). A la longue, l'utilisation systématique de
stratégies inefficaces pour surmonter les situations difficiles favorise l'installation de compor-
tements inadaptés et leur évolution en trouble émotionnels et comportementaux. La compre-

hension des mécanismes a l'origine de la psychopathologie chez I'enfant ouvre la voie a de
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nouvelles pistes d’intervention ciblées et & des moyens efficaces pour identifier les signes
avant-coureurs des troubles (Cummings et al., 2000). L'outil de dépistage en cours
d’édification s’inscrit dans cette perspective afin d’identifier le fonctionnement inadapté et les
manifestations inappropriées de I'enfant en contexte de la classe. A cet effet, la psychopa-
thologie développementale préconise de définir les critéres d’évaluation des troubles émo-
tionnels et comportementaux en cours du développement a la lumiére de deux approches

différentes.

2.1.1. Approches dimensionnelles et nosologiques des troubles

émotionnels et comportementaux

En raison de la causalité multidimensionnelle des troubles émotionnels et comportementaux,
la classification ou la définition idéale des troubles émotionnels et comportementaux n’existe
pas (Cullinan, 2007a). La psychopathologie développementale préconise I'utilisation de deux
approches qui envisagent la nature des troubles de maniere différente. Ce principe garantit
une définition plus exhaustive et palie le manques de critéres diagnostiques lorsque les
symptémes sont discrets et atypiques (Drabick et al., 2010). L'approche dimensionnelle ou
statistique part du principe que les troubles émotionnels et comportementaux sont des pro-
blémes qui découlent de comportements, d'émotions et de pensées ordinaires expérimentés
de maniére plus extréme tant dans l'intensité, la fréquence que la durée (Cullinan, 2007b ;
Huberty, 2012). L'approche nosologique ou médicale établit des catégories de troubles sur la
base de critéres diagnostiques (Drabick et al., 2010). Dans cette perspective, le trouble est
pergcu comme un phénomeéne exceptionnel, & savoir une maladie qui requiert un traitement
médical. Les manques et les limites de ces approches étant scientifiguement connus, les
futurs classifications ont avantage a les intégrer toutes les deux (Frick, Kamphaus et Barry,
2010). En réunissant les définitions (APA, 2003, 2015 ; Cullinan, 2007b; Frick et al., 2010),
les troubles émotionnels et comportementaux se caractérisent par des excés ou des déficits
comportementaux qui sont :
o Externalisés : déficit de I'attention/hyperactivité, trouble oppositionnels avec provocation
et trouble des conduites dans le DSM-IV-TR (DSM-5) ;
e Internalisés : troubles anxieux (anxiété de séparation, anxiété généralisée) et troubles
dépressifs (épisode dépressive majeur, trouble dysthymique) dans le DSM-IV-TR (DSM-
5).

A moins qu'un trouble ne soit spécifiquement énoncé dans les publications consultées (p.
ex. : trouble anxieux, trouble des conduites, etc.), I'utilisation de la terminologie dimension-
13



nelle (troubles émotionnels ou internalisés, troubles comportementaux ou externalisés) est
privilégiée. Cette décision se justifie dans le sens qu’un outil de dépistage sert avant tout a
identifier des manifestations émotionnelles et comportementales en vue d’'un signalement en
psychologie scolaire. Il n’a pas pour vocation de poser un diagnostic de troubles spécifiques.
En principe, la terminologie définie dans la classification diagnostique du DSM s’applique

uniguement lorsqu’un diagnostic est posé a la suite d’un avis médical ou psychologique.

2.1.2. Classification empirique des troubles émotionnels et com-

portementaux

L'approche dimensionnelle se base sur des analyses empiriques (analyse factorielle) a partir
d’échelles d'évaluation comportementales complétées par les parents et les enseignants
(Gresham et Kern, 2007 ; Quay, 1986a). Les comportements des enfants sont regroupés a
l'aide de cluster soit dans le type internalisé pour les comportements considérés comme con-
tenus et émotionnels, soit dans le type externalisé pour les comportements considérés
comme ostensibles et perturbateurs (Huberty, 2012). Un syndrome se forme lorsque des
comportements observables corrélent fortement les uns avec les autres (Frick et al., 2010).
C’est dans un article datant de 1978 qu’Achenbach et Edelbrock® ont introduit pour la pre-
miére fois les termes "externalisé” et "internalisé” pour définir les troubles psychologiques
dans I'enfance (Frick et al., 2010). L'approche empirique de la classification des troubles
psychologiques dans l'enfance est athéorique et descriptive (Cummings, 2000). Plusieurs
éléments distinguent la classification dimensionnelle de celle du DSM, a savoir : les compor-
tements sont cotés quantitativement plutét qu’évalués présents ou absents, les diagnostics
sont élaborés a partir de données empiriques quantitatives plutét que sur la base de juge-
ments subijectifs entre cliniciens, le seuil et le degré de psychopathologie sont souvent obte-
nus a partir de scores délimités selon I'age et le sexe (Gresham et Kern, 2007). La classifica-
tion empirique de Quay (1986a) choisie pour I'élaboration de l'outil de dépistage identifie
deux groupes distincts. Ces dimensions sont apparentées aux troubles émotionnels ou inter-

nalisés et aux troubles comportementaux ou externalisés.

2.1.2.1. Les dimensions des troubles émotionnels ou internalisés

Du fait méme de leur définition, les troubles internalisés tendent a décrire I'état intérieur de la

personne. Par conséquent, le probleme émotionnel est percu subjectivement par

! Achenbach, T.M., et Edelbrock, C. (1978). The classification of child psychopathology: A review and
analysis of empirical efforts. Psychological Bulletin, 85, 1275-1301.
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'enseignant contrairement aux manifestations des problemes comportementaux qui sont
observables (Merrell, 2008a). La symptomatologie des troubles internalisés se caractérise
principalement par des émotions et des comportements fortement contenus qui sont diffici-
lement reconnaissables. Merrell (2008b) qualifie ces manifestations de "overcontrolled symp-
toms”, l'inadaptation émotionnelle et cognitive se déploie surtout a l'intérieur de lindividu

AN

comme l'indique le terme "internalisé”. Les troubles internalisés se manifestent généralement
par un retrait social, une timidité excessive, de la peur, de l'inhibition, de I'anxiété ou encore
des plaintes somatiques et s’accompagnent souvent d’une diminution de I'estime de soi, de
problémes scolaires, de relations sociales amoindries, de chronicisation des troubles men-
taux, d’abus de substances toxiques, de pensées suicidaires et de tentatives de suicide (Ei-
senberg et al., 2001 ; Kovacs et Devlin, 1998 ; Lambros, et al., 1998 ; Merell, 2008b). Ces
manifestations mises en exergue par les recherches précitées figurent dans les dimensions

des troubles internalisés.

Quay et La Greca (1986) ont identifié trois dimensions regroupant les difficultés émotion-
nelles et comportementales liées aux troubles internalisés. La dimension "anxiété-retrait-
dysphorie” correspond aux caractéristiques qui ont trait aux symptdomes anxieux et dépressif
chez I'enfant. La dimension "schizoide-passif’ regroupe les caractéristiques du retrait social
et de la personnalité introvertie. La dimension "déficit social” décrit un répertoire social limité
sans que l'on puisse parler pour autant de pathologie. Les aspects comportementaux et
émotionnels répertoriés dans les deux premieres dimensions entrent dans la définition des
troubles internalisés, quant a la troisiéme, elle sert a renforcer la description du déficit social
qui est considéré comme un signe avant-coureur des troubles internalisés (Rende, 1993).
Les manifestations répertoriées dans le tableau ci-dessous sont considérées comme des
signes observables en classe chez les éléves susceptibles de présenter des troubles inter-

nalisés.

Tableau 1. Les dimensions des problemes internalisés de Quay et La Greca (1986, pp. 79-80, traduc-

tion libre)

Anxieux, peureux, tendu

Timide, timidité excessive

Déprimé, triste, perturbé
Hypersensible, facilement blessé
Sentiment d’infériorité et de non-valeur
Sentiment de géne, facilement embarrassé
Manque de confiance en soi
Facilement nerveux et troublé

Pleure fréquemment

Distant

Inquiet

Anxiété-retrait-dysphorie

Refuse de parler
Retrait

4343333333333

Schizoide-passif
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Timide, timidité excessive
Froid et passif

Manque d'intérét

Triste

Regard vide

Confus, troublé

Aime étre seul

Pauvres relations avec les pairs

Aime étre seul

Est souvent taquiné par les autres

Préfere étre avec des enfants plus jeunes
Reste avec les adultes, est ignoré par les pairs

Déficit social

4308380310033 0833838

Ces comportements et ces attitudes se caractérisent par une modalité d'expression plutét
discréte en classe. Il est souvent plus aisé d'appréhender les conséquences des troubles
internalisés que leurs signes précurseurs et leurs symptdmes. La forme contenue de ces
manifestations n‘'empéche pas des répercussions sur la vie scolaire, allant jusqu’a la pertur-

ber aussi fortement que les troubles externalisés.

2.1.2.2. Les dimensions des troubles comportementaux ou troubles externa-
lisés
En principe, les problemes externalisés se distinguent par des comportements agressifs,
antisociaux ou hyperactifs méme si parfois ils sont associés a un état dépressif ou anxieux.
En général, lirritabilité, l'intolérance a la frustration et les crises de colére sont des facteurs
prédictifs de problemes comportementaux externalisés, (Eisenberg et al., 2001). Ces com-
portements perturbateurs sont difficilement contrélables (Merrell, 2008a). lls impliquent sou-
vent la violation des normes sociales, la destruction des biens d’autrui et la volonté de nuire
aux autres (Keil et Price, 2006). L’enfant affecté par un trouble comportemental subit autant

les conséquences de ses propres actes que son entourage.

Trois dimensions principales des troubles externalisés sont mises en évidence par Quay
(1986b). Le "trouble asocial des conduites agressives" est caractérisé par une palette de
comportements négatifs et oppositionnels, assimilables dans le DSM-IV-TR aux troubles
oppositionnels avec provocation. Le "trouble socialisé des conduites agressives" décrit des
probléemes de comportement dont le but consiste étre accepté socialement dans un groupe
de pairs déviants ou antisociaux (Merrell, 2008a). La différence principale de ces deux di-
mensions est 'age d’apparition des manifestations déviantes. Les seconds criteres se ren-
contrent davantage a la préadolescence et a I'adolescence (Quay, 1986a). Les éléves des
deux premiers cycles primaires sont rarement concernés par ce type de comportements. La
prise en considération de ce cluster a un but prédictif. Il fournit une série de comportements

déviants qui touche davantage la classe d’age 10 a 12 ans. Cette deuxiéme dimension
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s’apparente aux troubles des conduites dans le DSM-IV-TR. Le troisieme cluster regroupe
les manifestations présentes dans les déficits de I'attention avec/sans hyperactivité. Cette
catégorie de comportements figure dans les troubles externalisés car leurs manifestations
s’expriment bruyamment contrairement aux manifestations des troubles internalisés (Merrell,
2008a). Le tableau ci-dessous décrit les comportements observables de ces trois catégories

externalisées.

Tableau 2. Les dimensions des problémes externalisés de Quay (1986b, pp.40-42, traduction libre)

Comportements agressifs (bagarre, coups)

Comportement désobéissant et provocateur

Acceés de rage

Comportement destructeur

Impertinence, non coopérant

Recherche d’'attention

Comportement abusif et menagant

Comportement perturbateur et accaparant ; bruyant et turbulent
Irritable et explosif

Négativité et déni

Malhonnéte, pas digne de confiance

Mauvaises fréquentations

Absentéisme scolaire, fugue de la maison

Membre d’un gang

Vol en bande, vol a la maison

Mensonge et tricherie

Sortie tardive le soir

Loyal a des fréquentations délinquantes

Difficulté de concentration, attention de courte durée, distractibilité
Révasserie

Manque de coordination et maladresse, gaucherie

Regard dans le vide, préoccupé

Passivité et manque d'initiative

Bougeotte et comportement agité

Ne parvient pas a terminer ses taches

Paresseux, comportement Iéthargique, somnolence, engourdissement
Impulsivité

Manque d’intérét, ennui généralisé

Hyperactivité psychomotrice

Trouble asocial des con-
duites agressives

Trouble socialisé des
conduites agressives

Déficit de I'attention et
hyperactivité

442308033233 0233023|100303303303|10383333338083383

Les manifestations décrites dans les dimensions des troubles externalisés et des troubles
internalisés composent la premiére taxonomie utilisée en vue de constituer une banque
d’items pour le prototype d’'un outil de dépistage. L'utilisation de cette taxonomie présente

des avantages et des inconvénients.

2.1.2.3. Les apports et les limites des classifications empiriques

De nombreuses études confirment la fiabilité et la validité du systeme de classification empi-
riqgue pour classer les comportements psychopathologiques des enfants et des adolescents
(Merrell, 2008a). Les comportements issus de la classification empirique sont quantifiés et
soutiennent la comparaison a un échantillon représentatif et normatif. Le degré de psychopa-

thologie est défini a partir des comparaisons de groupes normaux et cliniques. Les criteres
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diagnostiques du DSM sont considérés plus subjectifs car la concordance inter-clinique lors
de la pose du diagnostic spécifique n’est pas toujours clairement établie et est souvent re-
mise en cause (Gresham et Kern, 2007). Quay (1986a) reléve certains inconvénients aux
classifications empiriques. Si un comportement ne corréle a aucun cluster lors de I'analyse
factorielle, il risque de n'apparaitre dans aucune dimension et d’étre éliminé de la dimension.
Par conséquent, certaine facette d’'un trouble ne sont pas prises en considération. Tout
comme le DSM-IV-TR, le systéme de classifications empiriques souffre de I'absence
d’évidence de validité de traitement (Gresham et Kern, 2007). Au départ, le chercheur est
contraint d'utiliser des appréciations subjectives basées sur le jugement de I'informateur. Par
la suite seulement, ces données sont opérationnalisées et objectivées grace aux analyses
empiriques réalisées a partir d’échantillons les plus vastes et diversifiés possibles. La spéci-
ficité et la complexité de la psychopathologie infantile n'aide pas a élaborer une classification
englobant a la fois les caractéristique de I'enfant, les contraintes développementales, les
milieux familiaux et scolaires, I'adaptation aux différents environnements, les différences in-
tra et interindividuelle. De ce fait, la psychopathologie développementale recommande
d’optimiser I'apport croisé des approches dimensionnelles et nosologiques. Cette palette
étendue de critéres et de signes est supposée fournir une définition la plus exhaustive pos-

sible des troubles émotionnels et comportementaux.

2.1.3. Criteres diagnostiques des troubles émotionnels et com-

portementaux dans le DSM-IV-TR

La classification du DSM est souvent utilisée par les cliniciens dans le contexte scolaire. Elle
est également "athéorique” et donc considérée comme plus consensuelle par les différents
courants psychologiques (Habimana, 1999). Quatre principaux troubles spécifiques tradui-
sent les troubles internalisés dans la classification DSM : I'anxiété généralisée et I'anxiété de
séparation dans les troubles anxieux, I'épisode dépressif majeur et le trouble dysthymique
dans les troubles dépressifs (Gresham, et Kern, 2007). Les troubles externalisés sont repré-
sentés par le trouble oppositionnel avec provocation, le trouble des conduites et le déficit
d’attention avec/sans hyperactivité (Frick et al. 2010). Le tableau ci-dessous regroupe les
troubles internalisés et externalisés répertoriés dans la classification DSM qui sont diagnos-

tiqués chez I'enfant. Les changements apparus dans le DSM-5 sont mentionnés en rouge.

Tableau 3. Equivalent des troubles émotionnels et comportementaux dans le DSM (APA, 2003, 2015)

Troubles anxieux
DSM-IV-TR | DSM-5
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=  Anxiété généralisée = Anxiété généralisée
= Anxiété de séparation = Anxiété de séparation

Troubles de I'humeur
Troubles dépressifs

DSM-IV-TR DSM-5
= Episode dépressif majeur = Trouble dépressif caractérisé
= Trouble dysthymique = Trouble dépressif persistant
= Trouble disruptif avec dysrégulation émotion-
nelle

Troubles habituellement diagnostiqués dans I'enfance
DSM-IV-TR

= Trouble du déficit de 'attention avec/sans hyperactivité
= Trouble des conduites
= Trouble oppositionnel avec provocation
DSM-5
Troubles disruptifs, du contréle des impulsions et des conduites
= Trouble oppositionnel avec provocation
= Trouble des conduites

Troubles neurodéveloppementaux

= Trouble du déficit de I'attention/hyperactivité

Selon la classification du DSM-IV-TR et du DSM-5, les troubles internalisés (anxiété généra-
lisée, anxiété de séparation, épisodes dépressifs majeurs, trouble dysthymique) sont décrits
dans la section adulte (APA, 2003, 2015). La dénomination des troubles dépressifs a changé
dans le DSM-5, ils se nomment désormais : trouble dépressif caractérisé et trouble dépressif
persistant. Certaines manifestations d’irritabilité chronique et sévere constatées chez les
enfants et les adolescents sont susceptibles d'étre confondues avec des épisodes ma-
niaques. Pour éviter de poser a tort un diagnostic de troubles bipolaires chez les enfants de
12 ans et plus, un nouveau diagnostic a été ajouté aux troubles dépressifs a savoir, le
"trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle" (APA, 2015). Dans le DSM-IV-TR, les
troubles externalisés (trouble oppositionnel avec provocation, le trouble des conduites et le
déficit d'attention avec/sans hyperactivité) sont classés dans la section réservée aux
"troubles habituellement diagnostiqués pendant la premiére enfance, la deuxiéme enfance
ou I'adolescence”. Le trouble oppositionnel avec provocation et le trouble des conduites sont
dorénavant décrits dans la catégorie "troubles disruptifs, du contréle des impulsions et des
conduites ", tandis que le trouble du déficit de I'attention avec/sans hyperactivité est considé-
ré comme un trouble neurodéveloppemental. La banque d’items est constituée des critéres
diagnostiques du DSM-IV-TR des sept troubles spécifiques. Les modifications survenues
dans le DSM-5 n’ont pas d’'incidence sur la banque d’'items constituée a partir de la version
précédente.
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2.1.3.1. Troubles anxieux

Le trouble anxieux est le trouble internalisé le plus répandu dans I'enfance. Il se manifeste
de maniére plutdt discréte, notamment lorsque I'enfant se trouve a I'extérieur de la maison.
Lorsque l'anxiété n’est pas accompagnée de manifestations externalisées, elle est tres ra-
rement signalée. De méme, lorsque les enfants présentent les deux troubles, la prise en
charge survient prioritairement pour les troubles externalisés (Turgeon et Gendreau, 2007).
En raison d’'une symptomatologie discréte, les problemes anxieux tendent rapidement a
s’aggraver et a avoir des répercussions sur le plan scolaire, familial et plus tard professionnel
(Turgeon et Gendreau, 2007). Les troubles anxieux sont connus pour interférer avec la réus-
site scolaire et nécessitent des interventions appropriées (Schoenfeld et Janney, 2008). Le
DSM-IV-TR ne distingue pas les troubles anxieux de l'adulte de ceux de l'enfant, a

I'exception du trouble d’anxiété de séparation qui est spécifique a la population infantile.

1) Anxiété de séparation

L'anxiété de séparation est un trouble spécifique de I'enfance qui survient en général relati-
vement tot. Il se rencontre principalement chez les enfants agés de 6 a 11 ans (Bergeron,
Valla et Gauthier, 2007). Le taux de prévalence est de 4% chez les enfants et les jeunes
adolescents, il a tendance a diminuer a la fin de I'adolescence (APA, 2003). La distinction
entre la facette développementale et la facette pathologique de I'anxiété de séparation se fait
généralement d’'un point de vue chronologique, temporel et quantitatif. L’angoisse de sépara-
tion développementale concerne principalement le tout jeune enfant, entre six mois et vingt-
guatre mois, et se manifeste par une détresse quand ce dernier est séparé de la présence
physique de la figure principale d’attachement (Mouren-Siméoni, Vila et Vera, 1993). Ce
comportement supposé universel se retrouverait dans toutes les races et toutes les cultures
humaines, ainsi que chez certaines espéces animales comme les mammiféres (Mouren-
Siméoni et al., 1993). D’'un point de vue chronologique, le trouble d’anxiété de séparation
survient donc dans le prolongement de I'angoisse de séparation développementale apparue
au stade de développement approprié (Bailly et Bailly-Lambin, 2002). D’un point de vue tem-
porel, il s’agit de la résurgence de réactions d’'anxiété a la séparation a un age ou elles n’'ont
plus lieu d'étre (Martin-Guehl, 2003). D'un point de vue quantitatif, I'anxiété de séparation
pathologique se caractérise par son intensité, sa durée et son retentissement sur le fonction-
nement quotidien de I'enfant (Martin-Guehl, 2003), avec comme conséquence une altération
des capacités d’adaptation et du bien-étre émotionnel (Mouren-Siméoni et al., 1993).
L’angoisse de séparation se définit par une détresse extréme et persistante au moment de la
séparation ou lorsque I'enfant I'anticipe ; elle se manifeste par des pleurs, des cris ou des
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crises de colere afin d'éviter la séparation chez le jeune enfant et par des craintes irréalistes

chez les enfants plus agés (Dumas, 2005).

Selon le DSM (APA, 2003, 2015), le trouble d’anxiété de séparation peut apparaitre a la
suite d’'un événement traumatisant, avant le début de I'école ou a n’importe quel moment
avant 'age de 18 ans. Il est plus rare qu’il survienne durant I'adolescence. Pour poser le dia-
gnostic de trouble d’anxiété de séparation, trois symptomes parmi les huit décrits par le
DSM-IV-TR et le DSM-5 doivent étre observés chez I'enfant durant quatre semaines au mi-
nimum. Les critéres diagnostiques de I'anxiété de séparation n’ont subi aucun changement
significatif dans la nouvelle version du DSM, a I'exception de la "crainte" qui a été remplacée

par "souci" et "maux de téte" par "céphalées".
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Tableau 4. Critéres diagnostiques de I'anxiété de séparation (APA, 2003, 2015)

DSM-IV-TR

1) Détresse excessive et récurrente dans les situations de séparation d’avec la maison ou les principales
figures d'attachement, ou en anticipation de telles situations ;

2) Crainte excessive et persistante concernant la disparition des principales figures d’attachement ou un
malheur pouvant leur arriver ;

3) Crainte excessive et persistante qu'un évenement malheureux ne vienne séparer I'enfant de ses princi-
pales figures d'attachement (p.ex., se retrouver perdu ou étre kidnappé) ;

4) Réticence persistante ou refus d’aller a I'école, ou ailleurs, en raison de la peur de la séparation ;

5) Appréhension ou réticence excessive et persistante a rester a la maison seul ou sans I'une des princi-
pales figures d'attachement, ou bien dans d’autres environnements sans des adultes de confiance ;

6) Réticence persistante ou refus d'aller dormir sans étre a proximité de I'une des principales figures
d’attachement, ou bien d’aller dormir en dehors de la maison ;

7) Cauchemars répétés a themes de séparation ;
Plaintes somatiques répétées (telles que maux de téte, douleurs abdominales, nausées, vomissements)
lors des séparations d'avec les principales figures d’'attachement, ou en anticipation de telles situations.

DSM-5

1) Détresse excessive et récurrente dans les situations de séparation d’avec la maison ou les principales
figures d'attachement, ou en anticipation de telles situations ;

2) Soucis excessifs et persistants concernant la disparition des principales figures d’attachement ou un
malheur pouvant leur arriver ;

3) Soucis excessifs et persistants qu’un évenement malheureux ne vienne séparer I'enfant de ses princi-
pales figures d'attachement (p.ex., se retrouver perdu ou étre kidnappé) ;

4) Réticence persistante ou refus d’aller a I'école, ou ailleurs, en raison de la peur de la séparation ;

5) Appréhension ou réticence excessive et persistante a rester a la maison seul ou sans I'une des princi-
pales figures d'attachement, ou bien dans d’autres environnements ;

6) Réticence persistante ou refus de dormir en dehors de la maison ou d’aller dormir sans étre a proximité
de I'une des principales figures d’attachement ;

7) Cauchemars répétés a themes de séparation ;

8) Plaintes somatiques répétées (p. ex. céphalées, douleurs abdominales, nausées, vomissements) lors
des séparations d’avec les principales figures d’attachement, ou en anticipation de telles situations.

A I'école, I'enfant est envahi par des peurs et des inquiétudes excessives concernant ses
proches qui I'empéchent d’investir son travail scolaire et ses relations sociales. Cet état
d’anxiété disproportionnée peut parfois conduire au refus de se rendre a I'école, il survient
principalement chez des enfants de moins de 12 ans, souvent en conséquence a des évé-
nements déclenchants (maladie, décées, changements d’école, déménagements, etc.) (Mou-
ren-Siméoni et al., 1993). S'il n'y a pas de facteur déclencheur spécifique, les symptomes

anxieux chez I'enfant sont le plus souvent attribué a de I'anxiété généralisée.

2) Anxiété généralisée

L'anxiété généralisée ou I'hyperanxiété se rencontre chez les enfants de 9 a 11 ans et chez
les adolescents (Bergeron et al., 2007). Selon le DSM-IV-TR, le trouble d’'anxiété généralisée
se caractérise chez le sujet par des préoccupations excessives et incontrdlables concernant
des personnes (principalement les membres de la famille), des circonstances quotidiennes
(responsabilités professionnelles) ou des objets (les réparations de la voiture) (APA, 2003).
Les préoccupations chez I'enfant sont excessives et inhabituelles pour son age ; elles con-
cernent principalement ses proches et son travail scolaire (Martin-Guehl, 2003). L'anxiété

généralisée atteint I'enfant dans toutes les sphéres du développement et concerne la plupart
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des milieux de vie. Elle interfere sur les aspects scolaires et relationnels, mais aussi sur les
loisirs (sports, musique, jeux, etc.). Ces préoccupations se traduisent chez I'enfant par
d’'importantes ruminations anxieuses variant considérablement d’'un jour ou d’'une heure a
lautre. Elles s’accompagnent souvent de divers symptémes : agitation ou incapacité de se
détendre, associées a des difficultés de sommeil et d’endormissement malgré une fatigue
évidente ; difficultés de concentration et d’organisation ; demandes et besoins excessifs de
réassurance ; tensions et plaintes somatiques (le plus souvent maux de téte et douleurs ab-
dominales) (Dumas, 2005 ; Martin-Guehl, 2003). Le diagnostic d’anxiété généralisée est en-
visagé lorsque les manifestations d’angoisse sont persistantes, associées a des signes so-
matiques et qu’'elles entravent le fonctionnement et le développement de I'enfant (Martin-
Guehl, 2003). Un des six symptémes décrit par le DSM-IV-TR et le DSM-5 doit étre présent
chez I'enfant la plupart du temps durant les derniers six mois (APA, 2003, 2015). Les critéres

diagnostiques du DSM-5 sont comparables a ceux du DSM-IV-TR.

Tableau 5. Critéres diagnostiques de I'anxiété généralisée (APA, 2003, 2015)

DSM-IV-TR

1) Agitation, sensation d’'étre survolté ou a bout ;

2) Fatigabilité ;

3) Difficultés de concentration, ou trous de mémoire ;

4) Irritabilité ;

5) Tension musculaire ;
Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu, ou sommeil agité, et non
satisfaisant).

DSM-5

1) Agitation ou sensation d'étre survolté ou a bout ;

2) Fatigabilité ;

3) Difficultés de concentration, ou trous de mémoire ;

4) Irritabilité ;

5) Tension musculaire ;

6) Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu, ou sommeil agité, et non
satisfaisant).

A I'école, les enfants anxieux doutent en permanence de leurs compétences scolaires ou de
leurs performances sportives, ils sont généralement insatisfaits de leurs résultats (APA,
2003; Martin-Guehl, 2003). lls s’imposent des exigences qui les poussent a remettre en
guestion toutes leurs entreprises et les incitent au perfectionnisme (Dumas, 2005). lls appreé-
hendent les échéances car ils ne sont pas sdres d'y faire face et n'ont pas confiance en leur
capacité a réaliser des taches en raison du niveau d’excellence élevé fixé (Mouren-Siméoni
et al., 1993). Les enfants anxieux parviennent difficilement a vivre et & apprécier le moment
présent en raison des préoccupations qui les assaillent (Dumas, 2005). Méme durant les
vacances ils se soucient par anticipation de la rentrée scolaire, d'un examen ou d’'une éva-
luation a venir, et réactivent ainsi le processus anxieux en boucle (Martin-Guehl, 2003).

Lorsque I'anxiété ou les peurs empéchent I'enfant de fonctionner normalement au quotidien,
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la pose d’un diagnostic et d’'un traitement s'impose au risque que le trouble évolue en trouble

dépressif.

Au regard de la description de ces deux troubles anxieux, il existe une similitude dans
I'expression de certains symptdomes et dans leurs conséquences. Les troubles anxieux dans
'enfance trouvent souvent leur origine dans une interaction complexe de facteurs géné-
tiques, médicaux et environnementaux (Plizka et Olvera, 1999). La plupart des auteurs con-
sultés soulignent la nocivité des troubles anxieux infanto-juvénile. lls sont considérés comme
les précurseurs de troubles anxieux et troubles dépressifs plus sévéres a I'adolescence ou a

'age adulte.

2.1.3.2. Troubles dépressifs

La reconnaissance des troubles dépressifs chez I'enfant remonte au début des années sep-
tante. Auparavant, les professionnels considéraient les enfants incapables d’expérimenter la
dépression en raison d’un mangque de compétences cognitives. La plupart des recherches
sur 'étiologie, le traitement et la prévention des troubles dépressifs émanaient d’échantillons
d’adultes (Abela, 2008). Dans les études actuelles, la notion de dépression chez I'enfant a
été repensée et tient compte des différences entre I'expression des manifestations dépres-
sives infantiles et adultes (Harrington, 2002). Le concept de dépression chez I'enfant est for-
tement lié a I'age cognitif, au développement émotionnel, comportemental et physique. Le
schéma d’apparition des symptdomes dépressifs varie considérablement en fonction de I'age
et du stade de développement de I'enfant. Chez les jeunes enfants, les affects négatifs et la
détresse tendent a s’exprimer sur un mode externalisé (Kolvin et Sadowski, 2001 ; Macklem,
2007). La difficulté a diagnostiquer les troubles dépressifs chez les enfants et les préadoles-
cents a poussé les chercheurs a parler pendant longtemps de dépression masquée. Ce
terme n'a plus cours grace aux évaluations systématiques et aux outils diagnostiques exis-
tants (Kolvin et Sadowski, 2001). Le DSM-IV-TR ne distingue pas les critéres diagnostiques
des troubles dépressifs dans I'enfance de ceux de l'adulte malgré leur expression diffé-
rentes. L'épisode dépressif majeur différe de la dysthymie par son intensité, ses causes et

son évolution.

1) Episode dépressif majeur (trouble dépressif caractérisé)

Le trouble dépressif majeur est I'un des troubles dépressifs qui affecte les enfants. Il se ca-
ractérise par la survenue d'un ou de plusieurs épisodes dépressifs dont la durée, la fré-
guence et la sévérité (trois degrés : Iéger, moyen, grave) varient d'un épisode a l'autre (Du-

mas, 2007). Le DSM-IV-TR et DSM-5 requiérent la présence d'au moins cing des neuf symp-
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tdbmes, durant deux semaines et une modification du fonctionnement de I'enfant pour poser
le diagnostic d'épisode dépressif (APA, 2003, 2015). L'un des symptémes doit étre obligatoi-
rement soit 'humeur dépressive ou lirritabilité, soit la perte d’'intérét ou de plaisir (Kolvin
et Sadowski, 2001 ; Valla et Bergeron, 1997). Les criteres diagnostiques du DSM-5 sont
identiques a ceux du DSM-IV-TR.

Tableau 6. Critéres diagnostiques de I'épisode dépressif majeur (APA, 2003, 2015)

DSM-IV-TR

1) Humeur dépressive présente pratiguement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet
(p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les autres (p. ex., pleure). N.B. : irritabilité chez I'enfant
ou l'adolescent.

2) Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toute ou presque toute la journée, presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

3) Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (p.ex. : modification du poids corporel en un
mois excédent 5%) ou diminution ou augmentation de I'appétit presque tous les jours. N.B. : Chez I'en-
fant, prendre en compte I'absence de I'augmentation de poids attendue.

4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité a
un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive inappropriée (qui peut étre délirante) presque
tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'étre malade)

8) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée par le
sujet ou observée par les autres)

Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans
plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
DSM-5

1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet
(p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les autres (p. ex., pleure). N.B. : irritabilité chez I'enfant
ou l'adolescent.

2) Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toute ou presque toute la journée, presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

3) Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (p.ex. : modification du poids corporel en un
mois excédent 5%) ou diminution ou augmentation de I'appétit presque tous les jours. N.B. : Chez I'en-
fant, prendre en compte I'absence de I'augmentation de poids attendue.

4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité a
un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive inappropriée (qui peut étre délirante) presque
tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'étre malade)

8) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée par le
sujet ou observée par les autres)

9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans
plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

Chez I'enfant I'épisode dépressif majeur se manifeste principalement par une modification
des affects, notamment une augmentation de l'irritabilité, un retrait social et des plaintes so-
matiques (Rutherford, 2004). L'irritabilité remplace 'humeur dépressive chez I'enfant. Elle se
manifeste par d'importantes perturbations comportementales (crises de rage ou de colére
accompagnées de pleurs), des accés d’agressivité verbale et physique a I'encontre de per-
sonnes (souvent des proches) ou des biens (Duffy, Kutcher, Alda et Grof, 1997 ; Petot, 1999;

Vantalon, Gourion et Mouren-Siméoni, 1999). Elle apparait dans un contexte d'intolérance a
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la frustration. Le retrait social se traduit par une indifférence aux activités scolaires et aux
jeux (Petot, 1999). L'enfant s’isole et se replie sur lui-méme (Vantalon et al., 1999). Les
plaintes somatiques comme les maux de téte, les maux de ventre ou nausées, les douleurs
aux yeux, les membres ou les articulations, les picotements ou les engourdissements sont
des manifestations communes chez les enfants (Merrell, 2008b). L’enfant a tendance a réa-
gir «plus spontanément que l'adulte avec son corps parce que ses mécanismes
d’élaboration psychique (mentalisation) ne sont pas encore totalement développés et que sa
capacité expressive (langage) est encore limitée » (Verrier et Tellier, 1999, p. 464). Ces
symptdémes indiquent parfois un malaise profond et sont les seules plaintes émises en pré-
sence d’'un probléme internalisé. Les principales différences entre I'épisode dépressif majeur
et la dysthymie sont la chronicité et la sévérité du trouble (Rutherford, 2004). La dysthymie

dure plusieurs années mais sa symptomatologie est moins sévere.

2) Trouble dysthymique (trouble dépressif persistant)

Le trouble dysthymique se définit comme une dépression chronique qui dure depuis au
moins un an pour l'enfant et I'adolescent (deux ans chez l'adulte). Sa symptomatologie est
peu prononcée, mais persistante. Les périodes dépressives alternent avec des périodes de
rémission (Véra, 2001). Contrairement a I'épisode dépressif majeur, les symptémes tels que
le retrait social, la perte d'intérét, la modification du sommeil et de I'appétit sont rares ; le taux
de culpabilité est également plus bas (Vantalon et al., 1999). Dans le DSM-VI-TR et le DSM-
5, la présence de trois symptomes, dont 'humeur dépressive ou l'irritabilité, est requise pour
établir un diagnostic. Au minimum deux de ces symptdomes doivent se manifester lorsque
I'enfant et I'adolescent sont déprimés. Les criteres diagnostiques sont semblables dans les

deux versions du DSM.
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Tableau 7. Critéres diagnostiques du trouble dysthimique (APA, 2003, 2015)

DSM-IV-TR

A. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, plus d'un jour sur deux pendant au moins
deux ans, signalée par le sujet ou observée par les autres. N.-B. : Chez les enfants et les adolescents,
I'humeur peut étre irritable et la durée doit étre d'au moins un an.

B. Quand le sujet est déprimé, il présente au moins deux des symptémes suivants :

1) Perte d'appétit ou hyperphagie

2) Insomnie ou hypersomnie

3) Baisse d'énergie ou fatigue

4) Faible estime de soi

5) Difficultés de concentration ou difficultés a prendre des décisions

6) Sentiments de perte d'espoir

DSM-5

A. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, plus d'un jour sur deux pendant au moins
deux ans, signalée par le sujet ou observée par les autres. N.-B. : Chez les enfants et les adolescents,
I'humeur peut étre irritable et la durée doit étre d'au moins un an.

B. Quand le sujet est déprimé, il présente au moins deux des symptémes suivants :

1) Perte d'appétit ou hyperphagie

2) Insomnie ou hypersomnie

3) Baisse d'énergie ou fatigue

4) Faible estime de soi

5) Difficultés de concentration ou difficultés a prendre des décisions

6) Sentiments de perte d'espoir

A I'école, le trouble dysthymique, en raison de sa chronicité, peut sévérement altérer les per-
formances scolaires de I'enfant et ses interactions sociales (APA, 2003). L'enfant présente
une inhibition intellectuelle due a des troubles de I'attention, de la concentration et de la mé-
moire (Ferrari, 2001 ; Vantalon et al., 1999). Un raisonnement ralenti et une imagination
pauvre interferent sur les capacités d'apprentissage (Ferrari, 2001). Une chute rapide des
résultats scolaires est considérée comme un indicateur des problémes de concentration
(APA, 2003). Les relations sociales déficitaires de I'enfant dépressif 'empéchent de com-
battre les symptébmes dysthymiques (Son et Kirchner, 2000). L'age d’apparition du trouble
dysthymique est plus précoce que le trouble dépressif majeur (Cullinan, 2007a). Selon
l'intensité de lirritabilité, les troubles dépressifs chez les enfants se confondent avec les

troubles comportementaux.

2.1.3.3. Trouble oppositionnel avec provocation

L’intolérance a la frustration, la colére et I'agressivité sont des manifestations courantes chez
le jeune enfant. Dans le développement normal, ces manifestations ont tendance a
s’atténuer lorsque I'enfant gagne en compétences langagieres et cognitives. La pathologie
s’installe lorsque ces comportements ne sont plus contrélables et présentent un danger pour
'enfant lui-méme et pour son entourage. Pour Dumas (2007, p. 320), « le trouble opposition-
nel avec provocation a ses origines dans des manifestations comportementales normatives
et ne s’en distingue qu’au plan quantitatif : c’est la nature extréme et prolongée de symp-

tdbmes qui en soi sont normaux qui définit le trouble ». En général, le trouble oppositionnel
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avec provocation débute avant 'dge de 8 ans, il apparait rarement apres la puberté (APA,
2003). Les premiers symptdmes surviennent tout d’abord dans I'environnement familial pour
se déployer plus tard aux autres environnements de I'enfant, notamment a I'école (APA,
2003 ; Patterson, Reid et Dishion, 1992). Le trouble oppositionnel avec provocation se mani-
feste sous forme d’opposition et de provocation a I'égard des adultes et des pairs. Dumas

(2007) définit ces deux composantes ainsi :

e Opposition : L'enfant fait preuve de résistance active aux exigences et aux limites inévi-
tablement imposées par la vie de groupe ; il refuse le compromis, méme raisonnable,
comme il refuse d'accepter la responsabilité de ses actions lorsqu’on les lui reproche ou
gu’elles lui occasionnent des ennuis ; et quand il se voit forcé a obéir ou limité dans ce
gue l'on lui permet de faire, les crises de colére et les rancunes sont fréquentes et sou-
vent prolongées.

e Provocation : L'enfant a une tendance marquée a vouloir toujours tester les limites et
contester les exigences imposées, et semble souvent prendre plaisir a provoquer, a en-
nuyer et a agacer les autres ; par contre, il accepte mal d’'étre lui-méme provoqué ou
simplement taquiné, manque de tolérance a la frustration et de patience, et peut étre par-

ticulierement susceptible (p. 322).

Selon les critéeres du DSM-IV-TR et DSM-5 (APA, 2003, 2015), les troubles oppositionnels
avec provocation se caractérisent par des comportements négativistes, provocateurs, déso-
béissants et hostiles envers les personnes en position d'autorité. Pour poser un diagnostic
de troubles oppositionnels avec provocation, quatre des comportements listés ci-dessous
doivent persister pendant au moins six mois et étre observés plus fréquemment que chez
des sujets d’age et de niveau de développement comparables. Il n’y a pas de changement
significatif entre les deux versions du DSM. Trois catégories de critéres diagnostiques ont fait
leur apparition dans le DSM-5, elles correspondent aux caractéristiques essentielles du
trouble, & savoir une humeur colériquef/irritable, un comportement querelleur/provocateur et
un esprit vindicatif (APA, 2015).
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Tableau 8. Critéres diagnostiques des trouble oppositionnel avec provocation (APA, 2003, 2015)

DSM-IV-TR

1) Se met souvent en colére.

2) Conteste souvent ce que disent les adultes.

3) S’oppose souvent activement ou refuse de se plier aux demandes ou aux régles des adultes.
4) Embéte souvent les autres délibérément.

5) Fait souvent porter a autrui la responsabilité de ses erreurs ou de sa mauvaise conduite.

6) Est souvent susceptible ou facilement agacé par les autres.

7) Est souvent faché et plein de ressentiment.

8) Se montre souvent méchant ou vindicatif.

DSM-5

Humeur colériquelirritable

1) Se met souvent en coléere.

2) Conteste souvent ce que disent les adultes.

3) S’oppose souvent activement ou refuse de se plier aux demandes ou aux régles des adultes.
Comportement querelleur/provocateur

4) Embéte souvent les autres délibérément.

5) Fait souvent porter a autrui la responsabilité de ses erreurs ou de sa mauvaise conduite.
6) Est souvent susceptible ou facilement agacé par les autres.

7) Est souvent faché et plein de ressentiment.

Esprit vindicatif

8) Se montre souvent méchant ou vindicatif au moins deux fois dans les derniers six mois.

Ces comportements entrainent une altération significative du fonctionnement social et sco-
laire. A I'école, les compétences sociales déficitaires favorisent le rejet des pairs et des en-
seignants. En age scolaire, le trouble oppositionnel avec provocation se rencontre plus fré-
guemment chez les garcons que chez les filles tandis qu’a I'adolescence le taux de préva-
lence entre les genres ne differe pratiquement plus (APA, 2003). Les symptbmes ne sont
pas soumis a des différences de genre, a I'exception de comportements de confrontation
plus élevés et de la persistance de la symptomatologie chez les garcons (APA, 2003). Méme
si ce n'est pas systématique, il existe un risque que le trouble oppositionnel avec provocation

évolue par la suite en troubles des conduites.

2.1.3.4. Trouble des conduites

Le trouble des conduites est un des troubles les plus signalés et diagnostiqués dans les ser-
vices de psychologie et de psychiatrie infanto-juvéniles (Furlong, Morrisson et Jimerson,
2007). Toutefois, seule une minorité d’enfants est réellement atteinte du trouble pathologique
correspondant aux critéres diagnostiques des classifications internationales (Allés-Jardel et
Mouraille, 2003). Selon le DSM-IV-TR et le DSM-5, le trouble des conduites se caractérise
par un ensemble de comportements perturbateurs graves, répétitifs et persistants dans le
temps ; il se caractérise par la négation des droits fondamentaux des autres, la méprise des
régles et des normes sociales majeures respectées par la population infanto-juvénile du
méme age (APA, 2003, 2015 ; Dumas, 2007). Le diagnostic du trouble des conduites est
posé lorsque trois comportements, figurant dans les quatre catégories listées ci-dessous,

sont présents au cours des douze derniers mois ou au moins un au cours des six derniers
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mois ; ces comportements entrainent une altération clinique significative du fonctionnement
social et scolaire de I'enfant ou de I'adolescent (APA, 2003). Les critéres diagnostiques sont

identiques dans les deux versions du DSM.

Tableau 9. Critéres diagnostiques des trouble des conduites (APA, 2003, 2015)

DSM-IV-TR

Agressions envers des personnes ou des animaux

1) Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes.

2) Commence souvent les bagarres.

3) A utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui (p. ex., un baton, une brique, une bouteille cas-
sée, un couteau, une arme a feu).

4) A fait preuve de cruauté physique envers des personnes.

5) A fait preuve de cruauté physique envers des animaux.

6) A commis un vol en affrontant la victime (p. ex., agression vol de sac a main, extorsion d’argent, vol a
main armée).

7) A contraint quelgu’un a avoir des relations sexuelles.

Destruction de biens matériels

8) A délibérément mis le feu avec l'intention de provoquer des dégats importants.

9) A délibérément détruit le bien d’autrui (autrement qu’en y mettant le feu).

Fraude et vol

10) A pénétré par effraction dans une maison, un batiment, ou une voiture appartenant a autrui.

11) Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour échapper a des obligations (p. ex., « ar-
naque » les autres).

12) A volé des objets d'une certaine valeur, sans affronter la victime (p. ex., vol a I'étalage sans destruction
ou effraction, contrefagon).

Violations graves des régles établies

13) Reste dehors tard la nuit en dépit des interdictions de ses parents, et cela a commencé avant 'age de
13 ans.

14) A fugué et passé la nuit dehors au moins a deux reprises alors qu'il vivait chez ses parents ou en pla-
cement familial (ou a fugué une seule fois sans rentrer a la maison pendant une longue période).

15) Fait souvent I'école buissonniére, et cela a commencé avant I'dge de 13 ans.
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Tableau 9 (suite).

DSM-5

Agressions envers des personnes ou des animaux

1) Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes.

2) Commence souvent les bagarres.

3) A utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui (p. ex., un baton, une brique, une bouteille cas-
sée, un couteau, une arme a feu).

4) A fait preuve de cruauté physique envers des personnes.

5) A fait preuve de cruauté physique envers des animaux.

6) A commis un vol en affrontant la victime (p. ex., agression vol de sac a main, extorsion d’argent, vol a
main armée).

7) A contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles.

Destruction de biens matériels

8) A délibérément mis le feu avec l'intention de provoquer des dégats importants.

9) A délibérément détruit le bien d’autrui (autrement qu’en y mettant le feu).

Fraude et vol

10) A pénétré par effraction dans une maison, un batiment, ou une voiture appartenant a autrui.

11) Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour échapper a des obligations (p. ex., « ar-
naque » les autres).

12) A volé des objets d’une certaine valeur, sans affronter la victime (p. ex., vol a I'étalage sans destruction
ou effraction, contrefagon).

Violations graves des régles établies

13) Reste dehors tard la nuit en dépit des interdictions de ses parents, et cela a commencé avant 'age de
13 ans.

14) A fugué et passé la nuit dehors au moins a deux reprises alors qu'il vivait chez ses parents ou en pla-
cement familial (ou a fugué une seule fois sans rentrer a la maison pendant une longue période).

15) Fait souvent I'école buissonniére, et cela a commencé avant I'dge de 13 ans.

Il existe différents degrés de gravité du trouble des conduites, il peut étre Iéger (peu préjudi-
ciable pour autrui), modéré ou grave (entrainant un préjudice important a autrui) (Kauffman
et Landrum, 2009). En fonction de I'age d’apparition, il se décline en deux sous-types : le
premier type débute dans I'enfance et se caractérise par la présence d’au moins un critére
diagnostique avant I'dge de dix ans, tandis que le deuxieme type débute a I'adolescence et
se définit par I'absence de tout critére diagnostic avant I'age de dix ans (APA, 2003). En gé-
néral, au fur et & mesure que I'enfant grandit, les comportements déviants s'aggravent
(p.ex. : vol a I'étalage, puis vol avec effraction, ensuite vol avec confrontation de la victime)
car les symptomes évoluent en fonction de I'accroissement de la force physique, du déve-
loppement des capacités cognitives et de la maturité sexuelle du sujet (APA, 2003). Plus les
symptoémes sont précoces et graves, plus le pronostic risque d'étre défavorable et tendre
vers une personnalité antisociale. L'issue du second sous-type est plus favorable, les symp-
tbmes sont moins séveres et moins nombreux. Les sujets parviennent a une bonne adapta-
tion sociale et professionnelle a I'dge adulte (APA, 2003). La prévalence est plus importante
dans les villes que dans les campagnes et dans les milieux sociaux défavorisés ou
I'exposition a la violence est plus importante (Allés-Jardel et Mouraille, 2003). Le trouble des
conduites a début précoce se rencontre plus fréquemment chez les garcons et se manifeste
par des bagarres, des vols, du vandalisme, des problemes de discipline a I'école. Chez les
filles, il se traduit par les mensonges, I'école buissonniére, les fugues, I'abus de substances
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ou la prostitution (Foster, 2005). Les conséquences sont particulierement graves sur

'entourage et sur le développement de I'enfant.

A I'école, ces éléves encourent un risque sérieux de décrocher les apprentissages prématu-
rément et de quitter I'école sans certificat d’études. Les troubles des conduites sont souvent
associés a des troubles d’apprentissage et succedent parfois & un déficit de I'attention
avec/sans hyperactivité (Furlong et al., 2007). Ces comportements-défis sont extrémement

difficiles a gérer pour les enseignants.

2.1.3.5. Trouble du déficit de I'attention/hyperactivité

Le trouble du déficit de I'attention avec et sans hyperactivité est un des troubles le plus con-
nu et le plus étudié scientifiquement dans I'enfance, en raison de la prescription de Ritaline®.
Le jeune enfant manifeste des excés d'activité motrice au moment de l'autonomie de
'appareil locomoteur qui se régule au cours du développement et qui se distingue de
'hyperactivité caractéristique du déficit de I'attention/hyperactivité (APA, 2003). Plusieurs
sous-types de trouble du déficit de I'attention avec et sans hyperactivité sont décrits dans le
DSM-IV-TR et le DSM-5 (APA, 2003, 2015). La pose d'un diagnostic nécessite la présence
de six symptdmes d’inattention ou de six symptémes d’hyperactivité/impulsivité ; le sous-type
est défini selon la nature des symptomes prédominants au cours des six derniers mois (Défi-
cit de I'attention/hyperactivité type mixte, type inattention prédominante ou type hyperactivité-
impulsivité  prédominante) (APA, 2003). Un nombre minimum de symptémes
d’hyperactivité/impulsivité ou d'inattention doit apparaitre avant 'dge de sept ans et entrainer
une géne fonctionnelle manifeste dans au moins deux types d’environnement différents (p.
ex., a la maison ou a I'école) (APA, 2003.). Les critéres diagnostiques du DSM-5 n’'ont pas
subi de modifications significatives. lls sont complétés par des exemples afin de favoriser
leur compréhension. Une adaptation aux jeunes a partir de 17 ans et aux adultes a été ajou-
tée en complément. Chez cette population, cing symptémes sont requis pour poser un dia-

gnostic au lieu de six chez les enfants (APA, 2015).
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Tableau 10. Trouble du déficit de I'attention avec et sans hyperactivité (APA, 2003, 2015)

Critéres diagnostiques du DSM-IV-TR

A. Présence soit de 1) soit de 2) :

1) Six des symptdbmes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins 6 mois, a un degré
qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de I'enfant :

Inattention

a) Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie dans les de-
voirs scolaires, le travail ou d’autres activités.

b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux.

c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement.

d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs sco-
laires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (cela n'est pas di a un com-
portement d’opposition, ni a une incapacité a comprendre les consignes).

e) A souvent du mal & organiser ses travaux ou ses activités.

f)  Souvent, évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent un effort mental sou-
tenu (comme le travail scolaire ou les devoirs a la maison).

g) Perd souvent des objets nécessaires a son travail ou & ses activités (p. ex., jouets, cahiers de de-
voir, crayons, livres, ou outils).

h) Souvent, se laisse facilement distraire par des stimuli externes.

i)  Ades oublis fréquents dans la vie quotidienne.

2) Six des symptdmes suivants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté pendant au moins six
mois, a un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de I'enfant :
Hyperactivité

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

b) Se léve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester assis.

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié (chez les adoles-
cents ou les adultes, ce symptéme peut se limiter a un sentiment subjectif d'impatience motrice).

d) A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

e) Est souvent « sur la bréche » ou agit comme s'il était « monté sur ressorts ».

f)  Parle souvent trop.

Impulsivité

a) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore entierement posée.

b) A souvent du mal a attendre son tour.
interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex. fait irruption dans les conversations
ou dans les jeux).
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Tableau 10 (suite).

DSM-5

A. Un mode persistant d’'inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec le fonctionnement
ou le développement, caractérisé par (1) et/ou (2) :

1) Inattention: Six (ou plus) des symptdmes suivants persistent depuis au moins 6 mois, a un degré qui
ne correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur les activi-
tés sociales et scolaires/professionnelles :

N.B. : Les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d'un comportement opposant, provoca-

teur ou hostile, ou de l'incapacité de comprendre les taches ou les instructions. Chez les grands ado-

lescents et les adultes (17 ans ou plus), au moins cinq symptdémes sont requis.

a) Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie dans les de-
voirs scolaires, le travail ou d'autres activités (p. ex. néglige ou ne remarque pas des détails, le
travail est imprécis).

b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (p. ex. a du mal a rester con-
centré pendant les cours magistraux, des conversations ou la lecture de longs textes).

c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (p. ex. semble avoir I'esprit
ailleurs, méme en I'absence d’une source de distraction évidente).

d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs sco-
laires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (p. ex. commence des taches
mais se déconcentre vite et se laisse facilement distraire).

e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (p. ex. difficulté a gérer des taches
comportant plusieurs étapes, difficulté a garder ses affaires et ses documents en ordre, travail
brouillon ou désordonné, mauvaise gestion du temps, échoue a respecter les délais).

f)  Souvent, évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent un effort mental sou-
tenu (p. ex. le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; chez les grands adolescents et les
adultes, préparer un rapport, remplir des formulaires, analyser de longs articles).

g) Perd souvent des objets nécessaires a son travail ou a ses activités (p. ex., jouets, cahiers de de-
voir, crayons, livres, ou outils).

h) Se laisse souvent facilement distraire par des stimuli externes (chez les grands adolescents et les
adultes, il peut s’agir de pensées sans rapport).

i)  Ades oublis fréquents dans la vie quotidienne (p. ex. effectuer les taiches ménageres et faire les
courses ; chez les grands adolescents et les adultes, rappeler des personnes au téléphone, payer
des factures, honorer des rendez-vous).

2) Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptdmes suivants persistent depuis au moins six
mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement de I'enfant et qui a un retentis-
sement négatif direct sur les activités sociales et scolaires/professionnelles :

N.B. : Les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d’'un comportement opposant, provoca-

teur ou hostile, ou de I'incapacité de comprendre les taches ou les instructions. Chez les grands ado-

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

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

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

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié (N.B. : chez les ado-
lescents ou les adultes, ce symptéme peut se limiter a un sentiment subjectif d'impatience mo-
trice).

d) Estsouventincapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

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

f)  Parle souvent trop.

g) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n'est pas encore entierement posée (p.
ex. termine les phrases des autres, ne peut pas attendre son tour dans une conversation).

h) A souvent du mal a attendre son tour (p. ex. dans une file d'attente).

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

Le trouble est plus fréequemment diagnostiqué chez les garcons que chez les filles, généra-

lement en début de scolarité (APA, 2003). En classe, les manifestations du trouble pertur-
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bent I'adaptation et le fonctionnement scolaire. Sans troubles associés, la médication aide a
canaliser le surplus d’énergie et favorise une trajectoire de vie normale. En classe, les éléves
hyperactifs avec et sans déficit de I'attention se démarquent par leurs difficultés a se concen-
trer sur les tdches demandées, leur incapacité a suivre les routines établies et a travailler de
maniére indépendante. L'expression de ce trouble s’apparente a celles des troubles externa-
lisés (Furlong et al., 2007), a savoir : tenir des propos inappropriés, manifester des compor-
tements perturbateurs et avoir du mal a rester tranquille. Les enfants qui en souffrent sont
rejetés par les pairs en raison d’'une incapacité a entrer en relation avec autrui (Kauffman
et Landrum, 2009). Les difficultés relationnelles s’étendent a I'enseignant et a I'entourage

familial, parents compris.

2.1.4. Apports et limites du DSM-IV-TR dans I’évaluation des

troubles émotionnels et comportementaux chez I'’enfant

Le systeme multiaxial classification du DSM-IV-TR permet une évaluation systématique et
globale. Il tient compte « des divers troubles mentaux, des affections médicales générales,
des problemes psychosociaux et environnementaux ainsi que du niveau de fonctionnement
qui pourrait étre mal évalué si I'attention était uniquement centrée sur I'évaluation du seul
probleme manifeste » (APA, 2003, p. 33). La pose d'un diagnostic multiaxial apporte des
informations complémentaires sur la symptomatologie, les aspects adaptatifs et le fonction-
nement de la personne (House, 2002). Par contre, la communauté scientifique ne le consi-
dére pas toujours adapté a I'établissement d'un diagnostic dans la population infantile. Le
diagnostic des troubles émotionnels et comportementaux a partir du DSM-IV-TR ne tient pas
compte de I'évolution des manifestations psychopathologiques en concomitance avec le pro-
cessus développemental (Habimana, 1999 ; House, 2002). Les phénoménes psychopatho-
logiques se traduisent par des symptémes et des comportements beaucoup plus constants

chez I'adulte. Dés lors,

(...) méme si un trouble mental est diagnostiqué selon les mémes criteres chez les
adultes et chez les enfants, il y a des différences quant a la fagon dont les symp-
tébmes sont compris. Qu'une émotion, ou I'expression de celle-ci, soit appropriée ou
bien pathologique chez une jeune personne, dépend beaucoup de I'age de cette der-
niere (Perring, 2006, p. 67).

Dumas (2007) en déduit que les données scientifiques a disposition actuellement montrent

clairement que les troubles mentaux dans la population infanto-juvénile « (...) s’inscrivent
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toujours dans un contexte développemental qui influence considérablement leurs manifesta-
tions, si bien qu’'au sein du méme trouble les différences individuelles sont souvent aussi
importantes qu’elles le sont d’un trouble a l'autre » (p. 46). Le DSM-IV-TR, ainsi que les ver-
sions antérieures présentent certaines limites quant a I'établissement d’'un diagnostic de
trouble mental chez I'enfant. La catégorisation des troubles mentaux dans cette population
est étroitement liée a la compréhension de leur maturation psychologique afin de distinguer
les manifestations d’ordre développemental des comportements pathologiques (Perring,
2006). Les catégories du DSM, méme adaptées a I'enfant, ne se conforment pas entiére-
ment au principe de la psychopathologie développementale selon lequel les troubles se diffé-
rencieraient progressivement avec I'age (Perret et Faure, 2006b). Une recherche sur la co-
morbidité des troubles internalisés démontre que les enfants avec des symptémes anxieux
et/ou dépressifs ne forment pas du tout un groupe homogéne (van Lang, Ferdinand, Ormel,
et Verhulst, 2006). Pour ces auteurs, seuls quelques-uns présentent soit un trouble anxieux
soit un trouble dépressif selon les criteres du DSM-IV-TR, 99% des enfants ont des symp-
tdbmes comorbides. En psychopathologie infantile, toutes les dimensions relatives a I'enfant
sont a prendre en considération dans la pose du diagnostic, sans oublier le fait que le pro-
cessus développemental est a lui seul une composante majeure en raison des tensions en-
gendrées par le passage des stades développementaux. Certaines limites du DSM-IV-TR

ont été reconsidérées dans la nouvelle version du DSM-5.

2.1.5. Contribution du DSM-5 aux troubles émotionnels et com-

portementaux

Une partie des critiques émises précédemment sont a relativiser a la lumiére de la nouvelle
édition du DSM éditée en 2013 (la version francaise date de 2015). Des modifications ont été
apportées aux troubles liés a la psychopathologie infanto-juvénile, & savoir (APA, 2015 ;
Clay, 2013) :

e Une attention portée sur le développement : les troubles sont classés chronologique-
ment allant de la petite enfance a I'adulte 4gé avec une description du trouble tout au
long de la trajectoire de vie.

e Le degré de sévérité d’'un trouble : le diagnostic de certains troubles se pose dorénavant
sur le degré de dysfonctionnement et non plus sur la présence ou I'absence de symp-
tdbmes. Le systéme multiaxial a été abandonné en faveur d’'une approche dimension-
nelle. Ces mesures dimensionnelles basées sur des questionnaires standardisés per-

mettent d’éviter la pose de plusieurs diagnostics et de différencier les traitements. Cette
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approche dimensionnelle dans le DSM-5 est une aide a la pose d’'un diagnostic distinct
des troubles internalisés et externalisés qui souffrent d’'une grande comorbidité.

e Les différences liees au genre : le diagnostic tient compte des différences biologiques,
individuelles et des représentations qui pourraient influencer le trouble mental.

e Le déficit de l'attention avec/sans hyperactivité : une attention particuliére est accordée
au diagnostic chez I'adulte. Le déficit d'attention avec/sans hyperactivité est considéré
comme un trouble neuro-développemental.

e Les troubles dépressifs : pour éviter de diagnostiquer et de traiter en surnombre les
troubles bipolaires chez les enfants, un nouveau diagnostic a été proposeé : "trouble dis-
ruptif avec dysrégulation émotionnelle”. Ce trouble se caractérise par une irritabilité per-
sistante et des épisodes fréquents de comportements extrémes difficilement contré-
lables. Ce trouble doit étre présent avant I'adge de 10 ans, le diagnostic ne peut étre posé

chez des enfants de moins de 6 ans.

Tableau 11. Trouble de disruptif avec dysrégulation émotionnelle (APA, 2003, 2015)

DSM-5
A. Crises de colére sévéres récurrentes se manifestant verbalement (p. ex. acces de fureur verbale) et/ou
dans le comportement (p. ex. agressivité physique envers des personnes ou des objets) qui sont nette-
ment hors de proportion en intensité et en durée avec la situation ou la provocation.

Pour poser un tel diagnostic, I'enfant doit présenter une irritabilité sévere et persistante
se manifestant par des crises de colére fréquentes. Les accés de colere ne doivent pas
faire partie du processus développemental et surviennent trois fois par semaine, voire
plus. Les critéres diagnostiques de ce trouble se recoupent fortement avec les manifes-
tations des autres troubles émotionnels et comportementaux.

e Le trouble oppositionnel avec provocation et le trouble des conduites figurent dans un
nouveau chapitre avec le trouble explosif intermittent et le trouble de la personnalité an-
tisociale. Les critéres diagnostiques de ces deux troubles externalisés n'ont pas subi de

modification.

Les changements apportés a la nouvelle version du DSM n'ont pas d’'impact sur le prototype
de l'outil de dépistage. Comme le montre les tableaux comparatifs du DSM-IV-TR et du
DSM-5, les critéres diagnostiques utilisés pour la composition des items n’ont pas subi de
modifications significatives. L’abandon du systéme multiaxial au dépend du systéme dimen-
sionnel n'a pas non plus d'incidence sur le développement de I'outil de dépistage puisque
son édification est basée sur des conceptions dimensionnelles. Ses items sont des compor-
tements observables en classe qui répondent aux exigences de la nouvelle version du DSM-

5. La cotation des items de l'outil de dépistage en cours d’élaboration s’effectue sur la fré-
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guence d’apparition des comportements observables en classe. La composition des items
tient compte des facettes internalisées et externalisées. Le seuil & risque de l'outil de dépis-
tage est défini séparément pour les garcons et les filles. Afin d’améliorer I'utilité clinique, le
DSM-5 est organisé selon des considérations développementales tout au long de la trajec-
toire de vie (APA, 2015). L’outil de dépistage est congu pour un public cible se situant dans
la période développementale de I'enfance. La spécification des manifestations aux diffé-
rentes étapes du processus développemental des troubles internalisés et externalisés ap-

porte une assistance a la pose du diagnostic et permet d'envisager I'évolution du trouble.

2.1.6. Trajectoire développementale des troubles émotionnels et

comportementaux

De nombreuses études longitudinales ont été réalisées dans le but de connaitre I'évolution
des troubles externalisés. Par contre, il n'existe pas de véritable consensus scientifique sur
la trajectoire potentielle des troubles internalisés, des études sont encore nécessaires (Mer-
rell, 2008a). Tous les enfants présentant & un moment ou un autre un trouble émotionnel et
comportemental ne perséverent pas forcément dans une trajectoire défavorable. Par contre,
les recherches ont démontrés I'existence d’'une certaine prédictibilité lorsque certaines émo-

tions et comportements déviants persistent sur le long terme.

2.1.6.1. Evolution des troubles internalisés

Les problémes internalisés qui débutent dans I'enfance et se poursuivent durant quelques
années ne persistent pas automatiquement a I'adge adulte (Merrell, 2008b). Les troubles in-
ternalisés sont moins stables que les troubles externalisés et leur évolution empruntent des
trajectoires différentes (Dekker et al., 2007 ; Legerstee et al., 2013; Frick et al., 2010 ; Olde-
hinkel, Ormel, Verhulst, et Nederhof, 2014). Le syndrome dépressif dans I'enfance différe
considérablement dans la phénoménologie et la structure de son équivalent adulte (Garber,
2000). Il est difficile de savoir s'il s’agit d'un manque de continuité de la symptomatologie
internalisée ou des difficultés a identifier les problémes émotionnels par les adultes.
L'apparition a un jeune age, la sévérité et la récurrence d'un trouble internalisé augmentent
la probabilité de le développer ultérieurement (Garber, 2000 ; Merrell, 2008b ; Huberty 2012).
De méme, la chronicité et la comorbidité d’'un trouble anxieux a développement précoce fa-
vorisent le déficit socio-émotionnel a I'age adulte s'il n'est pas traité (Huberty, 2012). La sta-
bilité des troubles internalisés est fortement soumise au processus développemental et aux
interactions de I'enfant avec son environnement. Le trouble internalisé peut étre épisodique
par contre les facteurs personnels et biologiques, p. ex. la régulation émotionnelle, sont per-
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manents (Frick et al., 2006). De ce fait, I'enfant n’est pas a I'abri de développer d’autres pro-

bléemes d’adaptation au cours de son développement.

2.1.6.2. Evolution des troubles externalisés

L’évolution des troubles externalisés se caractérise par une stabilité et une prédictibilité im-
portante. lls évoluent d'une forme légére d'inadaptation sociale (p. ex., désobéissance, crises
de colére) a une forme plus grave (p. ex., batailles, vols) selon I'dge d’apparition et leur gra-
vité (Quinn et McDougal, 1998). Le pronostic des conduites agressives est particulierement
réserve lorsque elles débutent avant 'age de 6 ans, elles sont extrémement importantes et
elles perdurent jusqu'a I'adolescence (Hinshaw et Blachman, 2005). Chez les garcons en
particulier, les problemes de comportement manifestés sous forme d’agression physique
évoluent de maniére continue et aiglie de I'enfance a I'adolescence (Broidy et al., 2003) car,
deés leur plus jeune age, ils ont trés peu d’opportunité d’acquérir des habiletés prosociales
(Bongers, Koot, van der Ende, et Verhulst, 2008). A I'adolescence, la persistance de pro-
bléemes oppositionnels et agressifs tendent a progresser vers des actes de délinquances,
des troubles de la personnalité antisociale ou l'usage de substances (toxicomanie, alcoo-
lisme) (Cullinan, 2007b ; Quinn et McDougal, 1998 ; Bongers et al., 2008). Les milieux socio-
culturels défavorisés ou regnent la pauvreté, l'isolement social, la violence et la criminalité
sont particulierement sensibles a cette évolution (Dumas, 2000 ; Patterson, et al., 1992). Les
trajectoires déviantes chroniques se caractérisent par la présence de facteurs de risque fa-
miliaux durant la grossesse (grossesse précoce et scolarité faible chez les parents, faible
revenu, séparation des parents, tabagisme de la mére et complications obstétricales) ou du-
rant la petite enfance (dépression de la mére, pratiques éducatives punitives, interactions
familiales dysfonctionnelles) (Inserm, 2002). Les filles sont moins nombreuses a s'engager
dans une trajectoire antisociale, a I'exception de celles qui ont des comportements externali-
sés séveres dont le parcours de vie s’identifie a celui des pairs masculins (Loeber, 2011). A
troubles externalisés identiques, environ 70% des filles suivent la méme trajectoire déviante
gue les garcons (Gorman-Smith et Loeber, 2005). Ces résultats sont difficilement générali-
sables car I'évolution des troubles émotionnels et comportementaux est peu documentée

chez les filles.

2.1.6.3. Les différences dans I'apparition et I’évolution des troubles émotion-

nels et comportementaux chez les garcons et les filles

Dans une revue de la recherche sur les besoins spécifiques des filles présentant des

troubles émotionnels et comportementaux, seules six études ont été répertoriées entre 1997
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et 2006 (Hess Rice, Merves, et Srsic., 2005). La maniére dont les symptdmes se manifestent

et évoluent chez les filles ne trouve pas de consensus aupres des chercheurs.

a)

b)

Troubles émotionnels : chez les enfants prépubéres, les études sur la prévalence de la
dépression montre soit qu’il N’y a pas de différence de genre (Broidy et al., 2003), soit
une prévalence faiblement plus élevée chez les gargons (Harrington, 2002). A partir de la
préadolescence jusqu’'a I'dge adulte, la prévalence des troubles dépressifs augmente
chez les filles et diminue chez les garcons (Valla et Bergeron, 1997). Dés le préscolaire,
les garcons manifestent leur symptomatologie dépressive par des comportements agres-
sifs et irritables, alors que les filles sont plutét tranquilles, inhibées et tristes avec des
fluctuations de I'hnumeur (Luby et al., 2009 ; Mouren-Siméoni, 1986). Elles présentent des
symptémes plus cognitifs et plus acceptables socialement (Hankin et Abramson, 2001).
Ces différences entre les garcons et les filles s’expliquent par des phénoménes physiolo-
giques et psychologiques. En raison d’'un niveau élevé d’Ocytocine, les filles ont ten-
dance a s'investir davantage dans les relations sociales, le soutien et l'aide a autrui
(Hankin, Wetter, et Cheely, 2008). Elles sont soumises a des facteurs de stress plus in-
tenses qui les rendent plus vulnérables sur le plan socio-émotionnel. La sensibilité aux
relations interpersonnelles a un impact négatif sur leur estime de soi particulierement
lorsqu’elles sont soumises a la désapprobation sociale des adultes (parents, ensei-
gnants) et le rejet des pairs (Rose et Rudolph, 2006). Au passage de I'adolescence, les
filles encourent un risque supplémentaire de développer des troubles internalisés en rai-
son de la présence simultanée de deux stress normatifs a savoir : la puberté associée a
une image corporelle négative et la transition du primaire au secondaire (Marcotte, 2000 ;
St Clair, Croudace, Dunn, Jones, Herbert, et Goodyer, 2014). Les garcons ont une pu-
berté plus tardive, ces deux stress sont vécus en différé. Méme si la proportion n’est pas
aussi élevée, les filles présentent plus de troubles anxieux que les garcons (Merrell,
2008b) car elles expérimentent plus la peur (Albano et Krain, 2005). Confrontés aux défis
ou aux échecs, les filles vont réagir de maniere intériorisée, tandis que les gargons ont
tendance a réagir de fagon extériorisée (Cloutier, 2001).

Les troubles comportementaux : le genre est un solide prédicteur du développement
de comportements antisociaux (Eisner, Ribeaud, Jinger et Meidert, 2008). Les gargons
sont plus sensibles aux facteurs de risque et plus vulnérables au développement de
comportements antisociaux (Ribeaud et Eisner, 2010). Méme si elles sont rarement dia-
gnostiquées, les filles présentent aussi des problémes externalisés. Les stéréotypes de
genre sur les troubles comportementaux influencent fortement les perceptions des en-
seignants (Soles, Bloom, Heath, et Karagiannakis, 2008 ; Hess Rice et al., 2008). Les

enseignants peinent a évaluer les comportements contraires aux représentations com-
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munes telles que les filles sont calmes et les garcons sont turbulents. Dans I'étude de
Soles et al. (2008), les filles évaluées positivement manifestent des troubles externalisés
plus sévéres que les garcons. Les auteurs en déduisent que pour étre signalée, les filles
doivent présenter des troubles externalisés plus séveres ou que ces troubles sont percus
comme étant plus séveres chez ces derniéres. Les stéréotypes sont induits par la pré-
sence d’'une symptomatologie différente. Les troubles externalisés chez les gargcons se
manifestent généralement par des comportements agressifs préjudiciables pour autrui (p.
ex. . agression, violence) et pour I'environnement (p. ex. : vol, atteinte a la propriété)
(Kann, 2000). Au contraire, les filles avec des comportements antisociaux adoptent plutot
des attitudes a risque tels que le décrochage scolaire, la confrontation a une mort vio-
lente, la toxicomanie, une sexualité et des grossesses précoces (Zoccolillo, Tremblay, et
Vitaro, 1996). Les critéres diagnostiques du DSM (du DSM-IIl au DSM-IV-TR) des trois
troubles externalisés correspondent davantage aux symptémes présents chez les gar-
cons que ceux manifestés par les filles (Costello et Angold, 2006 ; Zoccolillo et al., 1996).
La recherche et la littérature sur le déficit de I'attention/ hyperactivité chez les filles est en
émergence (Hinshaw et Blachman, 2005). Trés peu d'études ont été réalisées pour per-
mettre une distinction significative entre les deux genres. Dans sa méta-analyse,
Gershon (2002) constate certaines différences. Les filles qui ne bénéficient pas d’'un suivi
clinique ont une symptomatologie moins importante que les garcons. Elles sont moins af-
fectées par des problemes de lecture, des symptdbmes internalisés, des problémes
d’agressivité et de popularité aupres des pairs. Dans I'échantillon suivi cliniquement, les
symptomes et le déficit sont identiques. Par contre, les filles ont des scores de QI plus
bas et un taux d'inattention plus élevé. Les filles sont aussi moins identifi€es et moins

médicamentées (Hinshaw et Blachman, 2005).

Ces différences entre les genres ont une incidence sur la sous-identification des troubles

internalisés et externalisés chez les filles et probablement sur les taux de prévalence plus

élevés chez les garcons. Les troubles émotionnels et comportementaux se caractérisent

dans les deux groupes par une importante comorbidité.

2.1.7. Comorbidité entre les différents troubles émotionnels et

comportementaux

La plupart des enfants signalés en psychopathologie pour des troubles émotionnels et com-

portementaux ont deux, voire plusieurs troubles associés (Alles-Jardel et Mouraille, 2003 ;

Huberty, 2012 ; Kovacs et Devlin, 1998). La comorbidité entre les troubles comportemen-
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taux, les troubles anxieux et les troubles dépressifs est importante chez les 6 a 11 ans (Abel-
la et Manzano, 2006). Grace a la progression des connaissances sur la phénoménologie et
les relations entre les troubles dépressifs, les troubles anxieux et les troubles externalisés,
trois formes principales de comorbidité se dégagent chez les enfants souffrant de troubles
émotionnels et comportementaux (Kolvin et Sadowski, 2001). La comorbidité est établie
entre :

e ['épisode dépressif majeur et le trouble dysthymique qui conduit & la double dépres-

sion ;
e les troubles dépressifs et les troubles anxieux ;

e |a dépression et les troubles externalisés.

Ces résultats sont confirmés par une majorité d’études. Dans la population infanto-juvénile,
la dépression existe rarement seule. 40 a 60% des 6 a 17 ans souffrant de double dépres-
sion développent des troubles anxieux (Mouren-Siméoni et Falissard, 1997). L'épisode dé-
pressif majeur est significativement associé a tous les types de troubles anxieux principaux
(Avenevoli, Knight, Kessler, et Merikangas, 2008). Il existe une forte probabilité que les
troubles anxieux et dépressifs chez les petites filles évoluent en dépression a I'adolescence
(Bergeron et al., 2007). L'ensemble des symptomes dépressifs et anxieux est également
comorbide dans une moindre mesure avec les troubles externalisés (Cohen, Kasen, et Liu,
1997). Les troubles des conduites et le déficit de I'attention/hyperactivité sont significative-
ment comorbides (Angold, Costello, et Erkanli, 1999). L'expression d'un trouble selon les
criteres stricts du DSM est I'exception plutbét que la norme chez I'enfant. La comorbidité
s’estompe a la fin de I'adolescence et les symptdmes deviennent de plus en plus similaires a

ceux de 'adulte.

L’évolution des troubles psychologiques dans I'enfance jusqu’a I'dge adulte se caractérise
par des schémas a la fois continu et discontinu qui sont médiatisés par un grand nombre de
variables complexes interagissant entre elles a des moments et des degrés différents, de
maniére directe et indirecte (Huberty, 2012). Ces phénoménes de continuité et de disconti-
nuité entre les variations normales d’un comportement et son trouble sont interprétés comme
les extrémités d’'une méme dimension (Rutter et Sroufe, 2000). Un probléme émotionnel ou
comportemental peut étre présent a un moment donné du développement, disparaitre ou
réapparaitre a un autre moment, s'aggraver ou évoluer en un autre trouble. Dés lors, la tra-
jectoire développementale est soumise a une multitude de voies possibles. Il importe donc
de distinguer le développement normal des manifestations pathologique en cernant le public

ciblé par I'outil de dépistage et le contexte dans lequel il est utilisé.
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2.2. Contexte de développement des troubles émotionnels et

comportementaux

La psychopathologie développementale considere que le processus développemental est
soumis a des changements complexes. Depuis sa naissance jusqu’a I'age adulte, I'enfant
subit d'importants changements dans différents domaines du développement. Ces modifica-
tions développementales varient de rythme en fonction de la période a laquelle elles sur-
viennent, elles different également d’un individu & un autre. La littérature scientifique recense
trois grandes périodes de développement : la petite enfance — I'enfance — I'adolescence.
Certains auteurs distinguent la préadolescence de I'adolescence. L'outil de dépistage est
concu pour identifier les troubles émotionnels et comportementaux chez un public agé de 6 a
12 ans. La préférence pour cette période considérée comme I'age scolaire s’explique par la
nécessité de détecter ces troubles avant qu'ils n'aient un impact négatif irrémédiable sur le

développement et la scolarité de I'enfant.

2.2.1. Développement de I'enfant de 6 a 12 ans

L'enfant en grandissant est soumis en permanence a des tensions développementales
I'obligeant a s’adapter aux exigences scolaires, sociales et environnementales. Un probléme
comportemental peut étre présent a un certain stade du développement et disparaitre a un
autre (Cummings et al., 2000). Certains comportements sont considérés comme acceptables
d’un point de vue développemental alors que d’autres sont totalement inadmissibles. Dans la
culture occidentale, la crise de colére est admise chez le jeune enfant, alors qu’a tout age,
les coups et la violence ne sont pas tolérés. Pour d’autres comportements, il est plus difficile
de distinguer le normal du pathologique méme en se référant aux stades de développement.
Méme si le développement se définit selon une certaine norme, il existe d'importantes varia-
tions dés que l'on tient compte des rythmes et des caractéristiques de chaque enfant (Don-
gier, 2001). En raison de ces différences inter et intra-individuelles, le clinicien doit étre en
mesure de distinguer les comportements attendus a chaque age pour juger d'un comporte-
ment normal ou anormal (Cox, 1994). Selon cet auteur, la plupart des comportements patho-
logiques différent quantitativement de la norme en termes de sévérité et de dysfonctionne-
ment social ; alors que peu de maladies mentales chez I'enfant se différencient qualitative-
ment des manifestations normales (Cox, 1994). Le développement global de I'enfant
s’effectue dans différents contextes (famille, école, pairs) et a différents niveaux (émotionnel,
socioaffectif, cognitif et moteur).
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2.2.1.1. Développement émotionnel

Le développement émotionnel commence dés la naissance. Le nourrisson manifeste des
réactions émotionnelles aux voix entendues et aux expressions des visages (Bee et Boyd,
2003). Des échanges interactifs réciprogues s’installent entre le bébé et sa mere, ces inte-
ractions sont régulées par les émotions de chacun (Dantzer, 2002). Elles faconnent la per-

sonne en devenir.

La construction de sa personnalité dépend de la capacité qu’a la mere de satisfaire
I'enfant par ses caresses, d’accéder par ses soins et ses bercements aux demandes
du nourrisson car elle représente autant la fonction de protection, de socialisation (ma
mére m’emmeéne avec elle), de contenant (ma mére peut porter mes inquiétudes) et

de contenu (ma mére sait ce que je ne sais pas) (de Broca, 2006, p. 101).

La notion d’attachement chez le jeune enfant se construit dans les interactions et la commu-
nication avec sa mere. Ces échanges sociaux suscitent le plaisir et le bien-étre. Il s’agit d’'un
systeme mis en place par I'enfant pour garder le lien avec sa mére ou la figure maternelle de
substitution méme durant son absence. Cette phase a une importance fondamentale car
I'enfant percoit sa mére ou son pére comme une base de sécurité et de protection. Ce sen-
timent de sécurité favorise le développement des relations sociales et I'exploration du monde
(Bowlby, 2007a). Entre six et huit mois, I'enfant présente des réactions d’angoisse devant
des figures inconnues et lorsqu’il est séparé de ses parents ou qu’ils ne sont plus dans son
champ de vision (Tourrette et Guidetti, 1998). Les enfants qui ont développé un attachement
sécurisant parviennent plus aisément a surmonter cette étape de la peur de I'étranger et de
'angoisse de séparation car ils sont plus facilement consolés et font preuve de meilleures
compétences sociales (Papalia, Olds, Feldman et Béve, 2010). Face a une nouvelle tache,
ils sont plus curieux et plus persévérant, il est noté chez eux une plus grande maturité (Bee
et Boyd, 2003). La négligence et les mauvais traitements sont parfois considérés comme la
conséquence de I'échec de la formation du lien affectif (Bee et Boyd, 2003). Cette période se
caractérise par une fragilité et une grande sensibilité en vue de I'organisation de nouveaux
équilibres (Dongier, 2001). A la fin de la premiére année, le jeune enfant est capable de
prendre son indépendance émotionnelle durant un laps de temps, il sollicite son entourage
lors de ses jeux et de ses expériences. Il s’enrichit de comportements de plus en plus com-

plexes.

Durant la deuxieme année, I'enfant commence & marcher et & parler. Du point de vue psy-

chologique, I'enfant se détache de sa meére pour accéder a sa propre identité. Si le proces-
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sus inné de séparation-individualisation décrit par Mahler ne se déroule pas normalement, il
conduit & des comportements de type psychotique a long terme (Deldime et Vermeulen,
2004). Durant cette période, le jeune enfant se reconnait dans le miroir et acquiert son identi-
té sexuelle. Un développement affectif sain et des relations avec les parents de qualité se
reflétent dans la capacité de I'enfant a jouer librement et dans I'apparition du jeu symbolique
(Dongier, 2001). En grandissant, les enfants sont toujours plus conscients de leurs émotions
et celles des autres. Entre 6 et 11 ans, ils expérimentent des émotions complexes comme la
fierté, la honte et la culpabilité (Papalia et al., 2010). lls acquiérent également I'aptitude a
verbaliser leurs émotions. Le concept de soi se complexifie a partir de la prime enfance et
subit des changements significatifs durant I'enfance et I'adolescence (Bee et Boyd, 2003). Il
évolue tout au long de I'existence. A partir de 5 ans, le concept de soi s’enrichit grace a la
variété des expériences nouvelles apportées par la vie scolaire et sociale. De méme, I'estime
de soi se construit a partir des interactions précoces de I'enfant (Papalia et al., 2010). La
régulation mutuelle et I'attachement sécurisant favorisent une perception de soi positive et

contribuent a développer des compétences sociales saines.

2.2.1.2. Développement social

Tant a I'école qu’a la maison, la socialisation entre pairs s’intensifie et joue un roéle fonda-
mental dans la construction des aspects relationnels chez les enfants. A partir de 6 ans, les
relations se tissent principalement entre enfants de méme sexe, la différenciation ne survient
gu’au moment de la préadolescence. En fonction des expériences vécues dans les pre-
miéres années de vie, le début de la scolarité varie considérablement d’'un enfant a l'autre. Il
dépend des compétences acquises précédemment, de I'environnement dans lequel I'enfant
évolue, ainsi que de certaines caractéristiques personnelles. Il va s’en dire que les expé-
riences précoces et le tempérament de I'enfant influent sur le développement des compé-

tences sociales. En effet, Bee et Boyd soulignent que

(...) les comportements sociaux des enfants sont tres différents selon leur tempéra-
ment. Les enfants qui ont un tempérament difficile sont plus susceptibles de manifes-
ter un jour des troubles du comportement ou de la délinquance que les enfants qui

ont un tempérament facile (2003, p. 225).

Il a été mis en évidence qu'un enfant qui a développé de bonnes aptitudes communication-
nelles aura plus de chance de se faire des amis, d’étre persévérant et créatif dans la réalisa-
tion des taches scolaires et la résolution de problemes (McCain, Mustard, et Shanker, 2007).

Les relations amicales ont des effets bénéfiques sur le développement affectif et la scolarité
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des éléves. Les enfants se sentent heureux et soutenus d’aller a I'école et apprennent de
leurs pairs a distinguer les comportements acceptables de ceux qui ne le sont pas (Papalia
et al., 2010). Un développement émotionnel et social sain a une incidence positive sur le

reste du processus développemental.

2.2.1.3. Développement cognitif et moteur

Dans le processus développemental, la maturation du systéeme nerveux central tient un réle

capital.

L’ensemble du développement de I'enfant est en fait inéluctablement lié non seule-
ment a la grande plasticité du systéme nerveux au début de la vie, au ralentissement
rapide de cette plasticité et aux ressources que I'enfant déploie dans son adaptation
au monde, mais également aux marques indélébiles imprimées dans sa mémoire par

chaque instant de la vie (Dongier, 2001, p. 55).

La période développementale de 6 a 12 ans est trés importante au niveau neurologique.
L'enfant est stimulé par les apprentissages scolaires réalisés, il se perfectionne dans des
activités de son choix (sports, arts), il développe sa personnalité grace aux traits distinctifs
qui le différencient de ses pairs (Bouchard et Fréchette, 2011). En ce qui concerne le déve-
loppement moteur et psychomoteur, dimportants changements surviennent durant cette
étape de croissance. La motricité globale et la motricité fine augmentant de précision,
I'enfant acquiere de nouvelles compétences (course, saut, lancer de ballons, calligraphies,
coordination ceil-main, etc.). De nombreuses théories explicitent les acquisitions faites dans
les différentes dimensions du processus développemental. Selon les théories de Freud, cette
étape est caractérisée par une diminution des activités sexuelles. La phase de latence per-
met a I'enfant d'investir les apprentissages scolaires et les relations avec les pairs qui
s'expliquent par une sublimation des pulsions sexuelles (Dongier, 2001 ; Deldime et Vermeu-
len, 2004). Pour Piaget, I'enfant acquiert de nouvelles opérations mentales et de nouvelles
structures qui s’accompagnent d’'une réorganisation biologique, psychologique et sociale
(Dongier, 2001). D'un point de vue cognitif, I'intelligence devient de plus en plus opératoire:
se basant au départ sur des expériences concrétes, elle évolue vers la réalisation des taches
toujours plus complexes ; a partir de 11 ou 12 ans le raisonnement concret s'éteint pour faire
place a un raisonnement plus abstrait (de Broca, 2006). Un développement optimal dans ces
différents aspects favorise une bonne santé mentale, gage d'une scolarité en adéquation
avec les potentialités de I'enfant.
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2.2.2. Manifestations des troubles émotionnels et comportemen-

taux a I’école

La vocation de I'école est de promouvoir chez les éléves les compétences développemen-
tales associées a I'apprentissage comme la réussite scolaire, la motivation, I'estime de soi
positive et les relations sociales saines. Dans certaines occasions, I'expérience scolaire exa-
cerbe les difficultés de fonctionnement déja présentes (Roeser et Eccles, 2000). Ses struc-
tures, ses exigences quant aux performances et sa tendance a ’lhomogénéité révelent des
difficultés inconnues avant le début de la scolarité de I'enfant (Kauffman et Landrum, 2009).
Les enfants souffrant de troubles émotionnels et comportementaux sont mal armés pour af-
fronter les défis proposés par I'école. Leur qualité de vie est nettement inférieure a celle des
pairs, ils ont une mauvaise estime d’eux-mémes et des performances scolaires insuffisantes
(Nurcombe, 2007). L’école est, a elle seule, un lieu de prévention comme une source poten-

tielle d’ennuis.

2.2.2.1. Inadaptation scolaire et difficultés d’apprentissage

En contexte scolaire, les troubles internalisés et externalisés ont une incidence sur les pro-
cessus coghnitifs et les stratégies d’apprentissage. Entre 24% et 54% des éleves en difficultés
d'apprentissage ont des troubles externalisés (Johnson, 2002). Environ 12% d’enfants en
age scolaire présentent des problemes émotionnels accompagnés de difficultés scolaires
(Roeser et Eccles, 2000). L'association entre les troubles internalisés et les difficultés
d’apprentissage ou des performances scolaires insuffisantes a été scientifiquement objecti-
vées (Reid, Gonzalez, Nordness et Epstein, 2004 ; Soles et al., 2008 ). Les études menées
sur les troubles dépressifs et les troubles d’'apprentissage dans I'enfance s’accordent a éta-
blir une moyenne de 50% d’enfants a risque de développer les deux troubles (Heath, 1992;
Palladino, 2000; Pacifico, 2010). Il n'est pas possible de déterminer lequel des deux survient
en premier. Les symptdmes dépressifs et anxieux engendrent des problémes de concentra-
tion, de mémorisation et d’attention qui affaiblissent quantitativement le fonctionnement sco-
laire (Rapport, Denney, Chung, et Hustace, 2001). Dés lors, les éléves accomplissent moins
de travail, ils sont moins persévérants face aux difficultés scolaires et ont tendance a aban-
donner plus facilement leur tache lorsqu’ils sont confrontés a des défis (Roeser et Eccles,
2000). Pour l'instant, I'effet a long terme du déficit cognitif associé aux problemes internali-
sés sur les résultats et la réussite scolaires est mal compris (Rapport et al., 2001). Force est
de constater que certains éleves souffrant de dépression sont capables d’exceller en classe
afin de plaire aux adultes et de compenser une faible estime de soi (Son et Kirchner, 2000).
Ce cas de figure se rencontre rarement chez les éléves présentant des troubles externalisés.
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Plusieurs types de difficultés scolaires comme les troubles d’apprentissage, les troubles du
langage, les troubles de la lecture et le manque de réussite scolaire sont fortement corrélés
aux troubles externalisés (Hinshaw, 1992). Maughan, Rowe, Loeber et Stouthamer-Loeber
(2003) confirment que les troubles de la lecture sont fortement corrélés avec la plupart des
troubles externalisés, ainsi qu’un niveau élevé de dépression, notamment chez les gargons
agés de 7 a 10 ans. L’'association de ces troubles se modifie au fur et & mesure du dévelop-
pemental. En age scolaire, les troubles d’'apprentissage sont surtout associés a la sympto-
matologie du déficit d’attention/hyperactivité alors qu'a I'adolescence les déficits verbaux et
le manque de réussite scolaire sont fortement associés aux conduites antisociales (Hinshaw,
1992). Les comportements agressifs entrainent plus fortement des mauvaises performances
scolaires et des risques d’abandon scolaire (Roeser et Eccles, 2000). Les éléves souffrant
de troubles externalisés encourent un risque élevé de devoir effectuer leur scolarité en

classe spéciale (Miller, 2010), car ils cumulent inadaptations scolaires et déficits sociaux.

2.2.2.2. Inadaptation sociale liée aux troubles internalisés et externalisés

Les enfants en age scolaire souffrant de troubles émotionnels et comportementaux démon-
trent des habiletés et une intégration sociales fortement déficitaires (Desbiens, Bowen, et
Allard, 2011 ; Lambros et al., 1998 ; Soles et al., 2008). La symptomatologie dépressive em-
péche les enfants d’adopter des habiletés sociales adéquates. Par conséquent, le risque de
solitude, de rejets des pairs et d'isolement social est élevé (Huberty, 2012). Les enfants avec
des problémes émotionnels capables d’établir des relations positives avec les pairs ont un
meilleur pronostic que ceux moins enclins a tisser des liens avec autrui (Oland et Shaw,
2005). Malheureusement, des habiletés sociales déficitaires exacerbent la symptomatologie
dépressive qui interfére a son tour avec les capacités a interagir socialement. Contrairement
aux troubles internalisés caractérisés par une intériorisation des comportements et des émo-
tions, les inadaptations sociales des troubles externalisés s’expriment souvent par des actes

agressifs a I'encontre des autres.

Le rejet par les pairs est la séquelle négative associée aux conduites antisociales la plus
rapportée par la littérature scientifique (Greenman, 2009). En conséquence, ces jeunes
s’associent a des pairs déviants qui les encouragent a défier I'autorité et a se conformer aux
attentes du groupe plutdt gu’'aux regles sociales en vigueur (Cullinan, 2007b). La souffrance
endurée par plusieurs années d’inadaptation sociale les conduit a martyriser les pairs ou les
adultes de leur entourage. Les infractions aux normes sociales commises par la population

infanto-juvénile consistent & adopter des comportementaux considérés illégaux pour leur age
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(p. ex., consommer de I'alcool, avoir des relations sexuelles précoces, sortir tard le soir, fu-
guer, manquer I'école) (Cullinan, 2007b). Ces pratiques ne sont pas adaptées au processus
développemental de I'enfant et de I'adolescent. A long terme, elles ont une incidence néga-
tive sur les aspects personnels et psychologiques du jeune adulte. L’étude de Bongers et al.
(2008) analyse les liens prédictifs entre la trajectoire de plusieurs comportements externali-
sés a début précoce et un éventail d’'inadaptations sociales a I'age adulte. Les résultats mon-
trent que des comportements agressifs et violents importants dans I'enfance augmentent le

risque de présenter un déficit social sérieux a I'age adulte.

Les manifestations des troubles émotionnels et comportementaux aux mémes titres que les
inadaptations scolaires et sociales ont une valeur prédictive dans la trajectoire développe-
mentale. Leur association n'est plus a confirmer par contre I'ordre de leur apparition de-
meure peu clair. Il est difficile de déterminer si un enfant développe un trouble émotionnel et
comportemental & la suite de plusieurs tentatives infructueuses d’entrer en relation avec ses
pairs en raison de pauvres compétences sociales ou au contraire si le trouble émotionnel et
comportemental est a l'origine d’'une socialisation déficitaire (Soles et al., 2008; Merrell,
2008b). De méme, les difficultés d'apprentissage et le trouble mental s’influencent et se ren-
forcent mutuellement sans qu'il soit possible de savoir lequel des deux survient en premier.
Les troubles émotionnels et comportementaux n'interferent pas seulement sur I'adaptation
scolaire et sociale des éléves, mais également sur les compétences professionnelles des
enseignants et le bien-étre des autres éleves de la classe. Les relations tissées par
I'enseignant avec ses éléves en souffrance psychique ont une influence sur son appréciation

du trouble.

2.2.3. Interactions bidirectionnelles entre I'’enseignant et I'éleve

souffrant de troubles émotionnels et comportementaux

Le modele transactionnel de Sameroff et Chandler (1975, cité par Sameroff et Mackenzie,
2003) est transposable a I'environnement scolaire car les interactions entre l'éleve et
I'enseignant sont aussi considérées de maniére bidirectionnelle. Le comportement de I'éleve
souffrant de troubles émotionnels et comportementaux influence I'attitude de son enseignant
a son égard qui elle-méme influe sur le comportement de I'éléve. De méme, le comporte-
ment de I'enfant s’ajuste aux attentes de son enseignant et ce dernier adapte ses attentes en
fonction des perceptions et des représentations qu’il a du comportement de son éleve
(Gosling, 1992). L'interaction entre I'enfant et son environnement est envisagée comme un

systeme auto-organisateur dont les propriétés émergentes ne sont attribuées ni a I'un ni a
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'autre, mais a une forme de causalité circulaire (Perret et Faure, 2006a). A long terme, si les
interactions négatives entre I'enseignant et I'éleve perdurent, la classe devient un environ-
nement aversif qui favorise les comportements d’évitements réciproques entre les deux pro-
tagonistes (Shores et Wehby, 1999). Au fil du temps, les enseignants se désintéressent
d’instruire les éléves manifestant en permanence des comportements perturbateurs. Le fait
d’étre soumis a un renforcement négatif constant et d’expérimenter peu de renforcements
positifs encourage I'éléve a adopter une attitude d'impuissance apprise (Sutherland et Singh,
2004). Ce sentiment d'impuissance apprise s'alimente et perdure grace a la boucle
d’interactions entre I'éléve et I'enseignant. La difficulté a gérer les probléemes de conduites
dans leur classe incitent les enseignants a mettre en place des mécanismes de défense pour
leur bien-étre personnel et celui des autres éléves. Les problemes disciplinaires (p.ex., les
comportements perturbateurs incessants, le bruit des éléves, leur manque de politesse ou
leur attitude face au travail) et le stress en classe influent sur I'épuisement émotionnel des
enseignants (Genoud, Brodard, et Reicherts, 2009). Face a cette situation devenue incontro-
lable pour lui, I'enseignant se sent impuissant, incompétent et stressé. A la longue, le mode
de communication devient toujours plus négatif et la gestion des comportements déviants

devient toujours plus coercitive.

Le fait de se sentir incompétent dans la gestion des troubles émotionnels et comportemen-
taux est considéré comme un stresseur qui favorise le "turnover” chez les enseignants (Ade-
ra et Bullock, 2010). Dans leur étude sur les conditions de travail des enseignants, Albrecht,
Johns, Mounsteven et Olorunda (2009) montrent que les enseignants avec moins de 6 ans
d’expérience dans le domaine de la psychopathologie encourent un risque significativement
élevé de quitter leur travail dans les deux ans. Le stress est connu pour jouer un réle impor-
tant dans les interactions et la perception de I'enseighant envers les éleves souffrant de
troubles émotionnels et comportementaux (Adera et Bullock, 2010). Lorsque les enseignants
évaluent ces troubles, ils sont influencés par leurs représentations et les réactions suscitées
par les comportements perturbateurs. La perception des troubles a une incidence sur les
capacités des enseignants a les détecter et sur la décision de les signaler

2.2.4. Attitudes et perceptions des enseignants confrontés aux

troubles émotionnels et comportementaux

Dans I'ensemble, les études montrent que les enseignants tendent a avoir des attitudes plu-
tot positives a I'égard de leurs éléves. Le genre de I'éleve et la forme du trouble ont une inci-

dence significative sur les réactions des enseignants. Leurs attitudes sont plus positives a
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I'égard des filles que des gargons, plus les troubles de comportement augmentent plus la
perception est négative, les attitudes sont moins positives a I'égard des éleves avec des dif-
ficultés scolaires et des éleves rejetés (problémes de comportement) ou inhibés (problémes
émotionnels) (Fortin, Marcotte, Royer et Potvin, 2000 ; Potvin et Rousseau, 2008). Dans ce
sens, l'attitude des pairs envers I'éleve présentant un trouble émotionnel ou comportemental
est fortement influencée par celle de I'enseignant; si elle est négative, I'éléve subira du rejet
de leur part (Heath, 1992; Marcotte, 2003). Les enfants issus de milieux sociaux défavorisés
ou de familles monoparentales, surtout les gargons, sont plus souvent identifiés comme
ayant des troubles émotionnels et comportementaux (Banks, Shevlin et McCoy, 2012). Selon
ces auteurs, la perception des enseignants sur le comportement des éléves étant fortement
influencée par les performances scolaires, leur jugement est biaisé quand I'enfant est peu

performant et moins adapté au fonctionnement scolaire.

Les enseignants ont une perception négative de leurs aptitudes a enseigner et le sentiment
de ne pas étre capables de répondre aux besoins des éléves avec des troubles émotionnels
et comportementaux (Heflin et Bullock, 1999). Ces auteurs montrent que le premier argu-
ment invoqué par les enseignants contre une inclusion compléte est la présence de troubles
comportementaux. Il n’en demeure pas moins que les enseignants manifestent de l'intérét
pour cette problématique susceptible de les toucher a tout moment. Les enseignants du
cycle primaire se sentent concernés par la santé mentale de leurs éléves et sont conscients
du réle important a jouer en classe (Roeser et Midgley (1997). lls expriment aussi le besoin
d’'étre formé a la gestion des problémes de comportement en classe (Heflin et Bullock,
1999). Pour eux, répondre aux besoins en santé mentale de leurs éléves fait partie des

taches d'un enseignant.

2.2.5. Utilisation des services en santé mentale a I'école par les

enseignants

Les enseignants ont conscience de leurs limites et savent quand ils ont besoin de soutien
pour accompagner les enfants souffrant de troubles émotionnels et comportementaux. Il est
rare gu'ils s'adressent directement au psychologue scolaire ou a un clinicien (Cullinan,
2007b; Ford et Nikapota, 2000). Lorsqu’'un éleve manifeste des problemes émotionnels et
comportementaux en classe ordinaire, les enseignants adoptent généralement une dé-
marche en trois étapes (Cullinan, 2007b), a savoir : 1) ils commencent par lui venir en aide
en minimisant les perturbations et en apportant des changements dans les pratiques de

classe, 2) en plus d’adapter I'enseignement et la gestion de la classe, ils sollicitent un conseil
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auprés de colléegues et contactent les parents, 3) si le probléeme persiste malgré les adap-
tions informelles mises en place, les enfants sont signalés pour investigation auprés des ser-
vices psychologiques. Dans leur étude sur I'évaluation de I'attitude des enseignants a I'égard
des services en santé mentale pour enfants, Ford et Nikapota (2000) rapportent que dans
'ensemble les enseignants sont satisfaits de la collaboration entretenue avec les cliniciens.
lls manifestent le besoin d’obtenir un soutien rapide et de communiquer sur les difficultés de
I'éléve. lls déplorent le fait qu’'une fois I'enfant signalé, ils ne sont plus impliqués dans le pro-
cessus thérapeutiqgue pour des raisons de confidentialité, alors qu’ils assument toujours la
prise en charge scolaire et les problémes relatifs au trouble. Pour que les ressources soient
optimisées, la prise en charge des troubles émotionnels et comportementaux nécessite la
collaboration et le décloisonnement des différentes professions intervenant aupres des en-
fants (Spence et al, 2005; Stark, 1990). Un partenariat efficace entre les acteurs médicaux,
sociaux, scolaires et éducatifs a une incidence positive sur le succés de l'intervention psy-
cho-éducative. Malheureusement, trop peu d’enfants en souffrance psychique bénéficient
d’'une identification précoce et d’'une prise en charge adaptée.

2.3. Dépistage et interventions précoce

L’identification et l'intervention précoce des troubles émotionnels et comportementaux se
justifient par une prévalence élevée de troubles émotionnels et comportementaux. Une étude
réalisée dans le canton de Zurich observe un taux de troubles mentaux de 22.48% chez les
7 & 16 ans (Steinhausen, 2003). Dans le canton de Fribourg, environ 15% des éléves (pri-
maire et cycle d’orientation® confondus) présentent des problémes internalisés et environ
10% des éleves ont des problemes externalisés, ce taux variant selon le sexe, I'age, la situa-
tion sociale de I'enfant et la cooccurrence d’un trouble internalisé (Husler, 2010). Ces taux
sont comparables a ceux des études francaises, canadiennes et américaines (Abella et
Manzano, 2006 ; Breton et Valla, 2001 ; Inserm, 2002, 2003 ; Waddell et Shepherd, 2002)

synthétisées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 12. Prévalence et taux de consultation

Prévalence globale des troubles mentaux dans
la population infanto-juvénile (7 a 16 ans)

= Moyenne des études internationales = 20%

= Suisse (étude réalisée a Zirich) = 22.5%

= Prévalence des troubles émotionnels et comportemen- | = 12.5% (moyenne des études internationales)

% Cycle d'orientation : secondaire | dans le canton de Fribourg (12 & 16 ans).
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taux chez I'enfant en age scolaire (7 a 13 ans) |

Troubles émotionnels ou internalisés

= Troubles anxieux = 2.4 a21% (selon les études)
= Troubles de 'humeur (état dépressif) = 0.5a2.5% (2 a4 % selon les études)
Troubles comportementaux ou externalisés
= TDAH > 3a5%
= troubles des conduites = 6 al16% chez les garcons
= 2 a9% chez les filles
= troubles oppositionnels avec provocation > 2etl16%
Taux de consultations
= OMS 5
= Suisse (consultation de pédopsychiatrie a z 100a 22%
Geneve) 10%

Un consensus scientifique estime qu’environ 5 % des enfants présentent un trouble émo-
tionnel et comportemental suffisamment grave pour interférer sur les capacités
d’apprentissage et nécessiter une prise en charge thérapeutique (Abella et Manzano, 2006 ;
Merrell, 2008a ; Steinhausen, 2003). En revanche, il existe trés peu de données sur les taux
de prise en charge psycho-éducative de cette population. Selon 'OMS (2005), seules 10% a
22% des situations sont diagnostiquées par des professionnels en santé mentale. Selon des
données américaines, seuls 6 a 7.5 % d'enfants et d’adolescents (6 a 17 ans) consultent
pour des troubles mentaux et seuls 21 % ayant besoin des services de santé mentale sont
évalués (Kataoka, Zhang et Wells, 2002). Une étude nationale australienne confirme qu’une
infime proportion d'enfants ayant des troubles mentaux recoit I'aide de professionnels
(Spence et al., 2005). En Suisse, Abella et Manzano (2006) mentionnent que, sur la base
des enfants et adolescents recus par le Service médico-pédagogique a Genéve, le taux de
consultations se situe autour de 10% de la population infanto-juvénile. Il s’agit principalement
d’enfants manifestant des problémes externalisés. Les inégalités entre les enfants et les
adolescents qui ont besoin de soutien et ceux qui en bénéficient réellement sont trés impor-
tantes (Soles et al., 2008). L'étude de I'épidémiologie vise a fournir des chiffres utilisables
pour I'amélioration des politiques et des programmes de soutien des enfants tant au niveau
scolaire que communautaire (Tursz, 2001). Au vu de I'impact des troubles émotionnels et
comportementaux sur les apprentissages scolaires des éléeves et sur la qualité de
I'enseignement, des mesures de prévention gagnent a étre instaurées des les premiers de-

grés de la scolarité.

2.3.1. Identification et intervention précoce des troubles émo-

tionnels et comportementaux a I’école

Les écoles ont un role déterminant & jouer en matiere de promotion de la santé mentale

grace a la mise en place de programmes favorisant un développement émotionnel et social
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sain (OMS, 2001). L’adage stipulant que la prévention est préférable a la guérison s’applique

pleinement aux troubles émotionnels et comportementaux. Il est reconnu qu’une prévention

en amont est plus efficace que toutes interventions en aval une fois les troubles déclarés

(Cullinan, 2007b). Des modéles de soutien selon les trois types de prévention définis par

'OMS (2001) ont été développeés :

e La prévention primaire : tous les actes destinés a diminuer l'incidence d'une maladie
dans une population, donc a réduire le risque d'apparition de cas nouveaux ;

e La prévention secondaire : tous les actes destinés a diminuer la prévalence d'une mala-
die dans une population, donc a réduire la durée d'évolution de la maladie ;

e La prévention tertiaire : tous les actes destinés a diminuer la prévalence des incapacités
chroniques ou des récidives dans une population, donc a réduire au maximum les invali-

dités fonctionnelles consécutives a la maladie.

Le modéle pyramidal des soutiens, présenté ci-dessous, illustre la maniére dont le dépis-
tage, les procédures d'évaluation et les interventions sont reliées entre elles pour chacun
des trois niveaux de prévention (Merrell, 2008a). L'avantage de ce modeéle est que les me-
sures préventives concernent tous les éleves, a savoir : le 80% sans trouble, le 15% a risque
de développer un trouble et le 5% a risque de présenter le trouble. La majorité des éléves
bénéficie d’aide, méme ceux qui ne sont généralement pas dépistés en raison de problémes
plus internalisés. Le soutien spécialisé est proposé en vue de favoriser et renforcer les com-
portements positifs. L'outil de dépistage a pour but d’évaluer les éléves afin de connaitre leur
besoin en prévention. Aprés sa passation, des mesures d’évaluation complémentaires et

d’intervention aux trois niveaux de prévention sont proposées aux enseignants.
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EVALUATIONS INTERVENTIONS

INTERVENTIONS INDIVIDUELLES INDIQUEES
v/ Effectuer une évaluation individualisée compléte ; . )
v" Recueillir des informations de sources variées ; . . 4 Psychplpgle scole}lre ; L
v Identifier les facteurs de risque et de protection Prevention ¥ Polyclinique de pédopsychiatrie ;
(individuels, familiaux, environnementaux, scolaires). letiae v Ense!gngmgnt §pe0|gl|§e ;
v' Hospitalisation a la clinique de
- pédiatrie et accompagnement psy-
chiatrique.
Support recommandé
5% d'éléves a risque élevé d’avoir
des troubles émotionnels et compor-
tementaux
INTERVENTIONS CIBLEES SPECIALISEES
v'  Effectuer une évaluation fonctionnelle sommaire ;
v’ Analyser le dossier scolaire ; Prévention v Intervention spécifique en classe
v' | Echelle d’évaluation comportementale. secondaire ou en groupe ;
v' Formation spécifique pour les
enseignants ;
v' Mentorat ;
Support ciblé v/ Soutien a I'enseignant et/ou
15% d’éléves a risque d’avoir éléve ;
des problemes émotionnels et v Programmes de prévention.
Outil de dépistage cqmportemer]taug avec con-
séquences négatives. .
INTERVENTIONS UNIVERSELLES
v | Dépistage universel v' Favoriser I’émgrgence de compor-
v | Outi - ; . . tements adaptés et une bonne es-
utils de dépistage ; Prévention - T
v' Observation de I'enseignant imai NS IS 0l ¢
g primaire

Climat de classe positif ;
Entrainement aux habiletés so-
7 ciales ;

Support universel Programmes de prévention ;

80% d’éléves ne présentant pas de pro- Formation des parents.

blémes émotionnels et comportementaux

significatifs.

ANAN

A

Figure 1. Le modéle pyramidal des soutiens a trois niveaux pour les éléves souffrant de troubles émo-
tionnels et comportementaux (Merrell, 2008b, p. 23, traduction et adaptation libre)

Ce modéle préventif donne une visibilité de 'ensemble des évaluations et des interventions
proposé. Son utilisation permet a I'administration scolaire et les professionnels de I'’éducation
d’'organiser et d’évaluer efficacement les services disponibles (Evans, Rybak, Strickland, et
Owens, 2014). Le décloisonnement des interventions entre les niveaux de prévention est
favorisé, il permet aux différents intervenants de collaborer de maniere plus efficiente en
établissant des liens entre les différentes prises en charge (soutien spécialisé, psychomotri-
cité, logopédie, psychologie scolaire, etc.). Confronté a une situation difficile, les profession-
nels agissent de concert et cherchent ensemble la solution la plus adaptée a I'enfant en

souffrance (Sugai et Horner, 2002). L’instauration d’interventions ciblées a chaque niveau de
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prévention agit sur les troubles émotionnels et comportementaux en tant que facteurs de
protection. Leur objectif est de prévenir I'apparition d’un trouble émotionnel et comportemen-
tal ou de diminuer ses effets nocifs sur le processus développemental et sur le fonctionne-

ment scolaire des éléves.

1) Prévention primaire : en classe

Les mesures a instaurer au niveau de la prévention primaire s’adressent a tous les éléves et
visent & favoriser le développement de compétences socio-affectives au méme titre que les
compétences cognitives chez les éléves (Mooij et Smeets, 2009). Il est donc recommandé
d’aménager la classe de telle sorte qu’il y ait un climat et un environnement propice a une
évolution positive de I'estime de soi (Lanaris, 2006). Un climat de classe positif se définit
comme un milieu stimulant favorisant la créativité et les apprentissages (Husler, 2010). I
permet aux éléves de nouer des liens amicaux avec leurs pairs et il favorise des contacts
positifs avec les adultes (Bowen, Desbiens, Rondeau et Ouimet, 2000). Une gestion des
comportements proactive en classe assure un environnement d’apprentissage respectueux
ou les attentes de I'enseignant sont clairement établies (Cullinan, 2007b ; Lanaris, 2006). Un
cadre sécurisant composé de regles de vie claires et cohérentes appliquées avec constance,
des attentes élevées de la part de I'enseignant pour tous les éléves sont des mesures qui
favorisent la réussite scolaire et qui préviennent I'apparition ou I'aggravation des troubles
émotionnels et comportementaux (Cameron, 1998 ; Fortin et al., 2000 ; Lanaris, 2006). Des
stratégies d’enseignement efficaces qui inculquent, reconnaissent et renforcent les attitudes
scolaires et sociales adaptées permettent d'éteindre progressivement les comportements
problématiques (Evans et al., 2014). Les programmes de prévention universelle fondés sur
les approches cognitivo-comportementales apprennent aux enfants et aux jeunes a gérer
plus efficacement le stress, I'anxiété, la dépression et a construire des habiletés adaptatives
positives. Ces interventions universelles favorisent la résolution des problémes, la constitu-
tion d’'un réseau social, 'amélioration de I'estime de soi et la confrontation a des modeéles
sociaux positifs (Farrell et Barrett, 2007). L'acquisition de nouvelles compétences proso-
ciales diminue les conflits interpersonnels dans les écoles, les actes de violences ou
d’intimidation (p.ex., racket, victimisation d’'un pair, etc.) et prévient la consommation de
drogues (Cullinan, 2007b). Dans une recherche réalisée dans le canton de Fribourg, Husler
(2009) constatent que les troubles émotionnels et comportementaux tendent a s’aggraver au
fil des années scolaires. Pour cet auteur, il serait souhaitable d’'introduire dés la premiéere
année d’école un programme universel (prévention primaire) comme branche obligatoire sur
des thémes importants (autogestion, sens de la vie, etc.). Cet enseignement ferait partie in-

tégrante du programme scolaire et se poursuivrait tout au long de la scolarité jusqu’a la for-
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mation professionnelle. La promotion d’informations spécifiques auprés des parents, par
exemple le développement normal et pathologique de I'enfant ou les conséquences des
troubles mentaux sur la scolarité, sont des prérequis a la prévention primaire (Evans et al.,
2014). L'instauration de mesures préventives efficaces implique la participation de tous les

acteurs responsables du développement de I'enfant.

2) Prévention secondaire : a I’école

La prévention secondaire est nécessaire lorsque certains éleves manifestent des comporte-
ments déviants pas suffisamment graves pour étre signalés en psychologie scolaire, mais
dont les mesures universelles ne sont plus suffisantes. Dans ce contexte, il est nécessaire
d’apporter un soutien spécialisé a I'éleve, a I'enseignant et aux écoles (Mooij et Smeets,
2009). Ces interventions ciblées répondent aux besoins spécifiques de I'éleve en souffrance
et/ou de I'enseignant. La présence dans les écoles d’'une équipe pluridisciplinaire (psycho-
logues, logopédistes, enseignants spécialisés, éducateurs, travailleurs sociaux, etc.) formée
pour accompagner les enseignants en prise avec les troubles émotionnels et comportemen-
taux permet de chercher ensemble des solutions ou des stratégies d’intervention. Cette me-
sure est connue pour diminuer les troubles émotionnels et comportementaux, et les troubles
d’apprentissage (Maras, 2005 ; Miezitis, 1992b ; Spence et al, 2005). De ce postulat décou-
lent plusieurs pistes d’intervention. La mise en place d’'une formation sur les troubles émo-
tionnels et comportementaux adaptée aux enseignants améliore leurs compétences pour
une gestion de classe proactive (Cullinan, 2007b), leurs connaissances sur une bonne es-
time de soi chez leurs éléves (Miezitis, 1992b) et leur sentiment d’'auto-efficacité (Bandura,
2003). L'acquisition de connaissances sur les troubles émotionnels et comportementaux par
les enseignants maximalise les ressources en santé mentale disponibles dans les écoles
(Guetzloe, 2007). Certains auteurs préconisent également le soutien spécifique a
I'enseignant (Miezitis, 1992a) ou le mentorat par un clinicien (Morris, 1992). Le but de ces
interventions est d’accompagner I'enseignant dans la gestion de comportements probléma-
tiques. Le clinicien commence par observer la relation entre I'enseignant et I'éléve en difficul-
té, les attitudes et le fonctionnement en classe. Ensuite, les deux adultes élaborent des stra-
tégies d’intervention au sein méme de la classe. Il existe également différents programmes
de prévention secondaire dont I'efficacité a été évaluée. Les résultats sont relativement satis-
faisants a court et & moyen terme, mais demandent encore a étre évalués par des cher-
cheurs indépendants (Greenberg et al., 2001). Une méta-analyse sur I'évaluation du pro-
gramme d’apprentissage des compétences émotionnelles et sociales (SEL, Social and Emo-
tional Learning) montre que cette intervention a des effets positifs sur les compétences so-
ciales des éleves (Durlak, Weissberg, Dymnicki, Taylor et Schellinger, 2011). Les limites de
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ce programme surviennent lorsqu’il n’est pas appliqué de maniére systématique et soutenue
(Durlak et al., 2011). Ces programmes ne sont pas implantés en Suisse, a I'exception du
programme universel PATH (Promoting Alternative THinking Strategies, Greenberg, Kusche,
Cook et Quamma, 1995) qui est expérimenté dans le canton de Zurich (Husler, 2010). Les
résultats de I'évaluation de ce programme dans le cadre de la prévention précoce de la vio-
lence et de l'agressivité dans les écoles zurichoise ne sont pas satisfaisants (Eisner et al.,
2008). Les interventions auprés des enfants ont démontré certains effets positifs. Par contre,
il 'y a pas eu d'amélioration dans la gestion des situations conflictuelles par des habiletés
non-violentes et socialement adaptées (Eisner et al., 2008). Ces prises en charge préven-
tives ont une influence favorable surtout sur les problemes internalisés et sur les problémes
externalisés s'ils sont traités tét ; malheureusement peu d’enfants et de famille y ont accées
(Farrell et Barrett, 2007). Pour ces auteurs, la prévention offre une alternative aux écoles
pour cibler le maximum d’enfants et de jeunes dans le but de réduire la prévalence des
troubles émotionnels et comportementaux. Comme le confirme Cullinan (2007), un grand
nombre d’enfants et d’adolescents avec des troubles émotionnels et comportementaux ne

sont pas identifiés par I'école et ne bénéficient jamais de prévention tertiaire.

3) Prévention tertiaire : a I'école et dans le milieu familial

La prévention tertiaire s’adresse aux 5% d’éléves qui ont un trouble émotionnel et compor-
temental avéré. Cette mesure d’intervention intervient principalement lorsque les troubles ont
un impact défavorable sur le développement de I'enfant et son environnement. La prise en
charge peut étre thérapeutique ou médicamenteuse (Evans et al., 2014), elle vise principa-
lement I'éléve en souffrance et sa famille. Dans les pays occidentaux, il s'agit de la préven-
tion la plus répandue. En Suisse, selon la gravité des situations, I'offre va de la prise en
charge en psychologie scolaire, en passant par un traitement pédopsychiatrique, a la scola-
risation dans un centre thérapeutique ou dans I'enseignement spécialisé (p. ex. : institution
spécialisée fermée). Le but de ces interventions thérapeutiques individualisées est de favori-
ser le maintien des éléves dans le circuit ordinaire et de limiter au minimum le placement

dans une structure spécialisée.

A I'heure actuelle, la mise en place de programmes de prévention et d’interventions théra-
peutiques adaptées sont connues pour éviter une trajectoire développementale défavorable,
pour réduire l'incidence et la sévérité des troubles psychopathologiques dans la population
infanto-juvénile, tout en promouvant une bonne santé mentale (Nurcombe, 2007). L'idéal
serait que chaque enfant ou adolescent ait accés a des moyens visant a préserver ou ameé-

liorer son bien-étre psychologique au sein de la communauté dans laquelle il vit. A I'échelon
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mondial, il a été constaté que « I'éducation publique, en matiére de santé mentale infantile
se situe, de maniere significative, loin derriere les autres problémes de santé, dans tous les
pays exceptés les pays les plus riches » (Belfer, 2008). Dans les pays occidentaux, malgré
les recommandations de 'OMS, une planification de la prévention primaire et secondaire
dans la population infanto-juvénile est rarement approuvée et financée par les instances poli-
tiques (Costello et al., 2005). Les gouvernements sont conscients de I'ampleur du probleme
en matiere de santé publique, mais I'offre de prise en charge reste trés inégale et est loin de
combler tous les besoins. Par ailleurs, la formation en santé mentale est encore largement
insuffisante chez les professionnels de I'enfance et de lI'adolescence. Ce manque se re-
trouve a tous les niveaux de I'accompagnement, autant médical que psychologique, scolaire
et éducatif (Belfer et al., 2007). Contrairement a la psychiatrie adulte, la santé mentale chez
les enfants et les adolescents est un champ de recherche relativement récent (Tyano et
Fleischman, 2007). Ceci étant, les mesures ayant une incidence sur I'amélioration de la san-
té mentale sont connues de longue date. Une planification efficace des mesures préventives
et thérapeutiques suppose (Lebovici, 1990) :

e une approche globale de la santé ;

e une étude des besoins basée sur des recherches épidémiologiques en santé pu-

blique ;
¢ la mise en évidence de facteurs de risque en dehors du champ de la pathologie ;
e une aide apportée aux enfants et a leurs familles, lorsqu’elles sont soumises a des

stress éprouvants.

Ces principes demeurent toutefois difficiles a appliquer car les troubles mentaux ont souvent
une évolution chronique et exigent une grande persévérance dans leur suivi (Lebovici,
1990). Le secteur de la psychiatrie chez les enfants et les adolescents est en pleine expan-
sion et n’évolue pas aussi rapidement que la demande de prise en charge. Comme le dé-
montre une majorité de recherches en santé mentale seule une petite proportion d’enfants
souffrant de trouble mentaux recoit un traitement adapté (Costello et al., 2005). En général,
les éleves manifestant des comportements externalisés bénéficient davantage
d”interventions spécialisées ou d’'orientations thérapeutiques car I'entourage les tolerent plus
difficilement (Gresham et Kern, 2007). Comparativement, les troubles internalisés sont
beaucoup moains identifiés. Pour que I'école puisse se donner les moyens de prévenir la pé-
joration des troubles émotionnels et comportementaux (Cullinan, 2007a), il est indispensable
gue les enseignants de classe ordinaire soient capables d’identifier les signes précurseurs
(Lane, Bruhn, Eisner et Robertson Kalberg, 2010). L'obstacle majeur demeure l'identification

précoce des troubles car il existe peu d’instruments standardisés accessibles aux ensei-
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gnants: la plupart du temps le dépistage des troubles émotionnels et comportementaux se
fait par I'observation (Husler, 2010). Pour implanter un outil de dépistage a I'école, il importe
de savoir si la mise a disposition d’outils de dépistage favorise l'identification précoce des

troubles émotionnels et comportementaux par les enseignants.

2.3.2. Inventaires de comportements et outils de dépistage

Les outils d’évaluation des troubles émotionnels et comportementaux ont été principalement
congus par et pour les psychologues. Les instruments a disposition des professionnels de
I'enfance sont plus souvent utilisés dans la recherche en psychologie que dans une perspec-
tive de dépistage ou de diagnostic (Lou, Anthony, Stone, Vu et Austin, 2006). Ces différents
inventaires de comportements sont fondés soit sur les critéres diagnostiques du DSM, soit
sur les classifications empiriques, ils ont pour objectif d’aider le psychologue a repérer les
manifestations psychopathologiques chez I'enfant et I'adolescent (Achenbach et Edelbrock,
1983 ; Bouvard et Perez, 2008 ; Huberty, 2012). lls contribuent a la recherche sur les
troubles psychopathologiques dans I'enfance. Au vu du développement cognitif et langagier
restreint de I'enfant, la pose du diagnostic requiére plusieurs étapes, a savoir : une analyse
des aspects personnels, familiaux et environnementaux du jeune patient, une anamnése
développementale et familiale, I'observation directe des comportements, un entretien avec
I'enfant, les parents, les enseignants, la passation d’échelles d’évaluation comportementales
par I'enfant, les parents et les enseignants (Tinsley Li et Rogers, 2006 ; Huberty, 2012).
Cette procédure fournit des informations sur les symptdémes primaires, sur le type de patho-
logie et la sévérité des comportements présentés. L'enfant adopte des comportements diffé-
rents selon le milieu qu'il fréquente. La récolte d’'un maximum de renseignements aupres de
plusieurs informateurs (p. ex., pére, mére, enseignants, éducateurs, etc.) contribue a une
évaluation globale de son fonctionnement (Bagner, Harwood et Eyberg, 2006). En général,
les inventaires de comportements complétent I'approche clinique dans la pose du diagnostic,
alors que les outils de dépistage servent a déterminer le type de prévention, primaire, se-
condaire ou tertiaire, nécessaire. Dans la pratique et dans la recherche, la différence entre
ces deux types d'instrument d’évaluation n'apparait pas toujours clairement. Les inventaires
de comportement sont aussi utilisés pour l'identification précoce des troubles émotionnels et

comportementaux.

Chez les enfants d’age scolaire (6 a 12 ans), I'évaluation des troubles émotionnels et com-
portementaux se fait a partir d’hétéro-évaluation (questionnaires complétés par les parents

et/ou les enseighants) et d’auto-évaluation (questionnaires complétés par le sujet lui-méme).
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Ces échelles d’évaluation sont d'une grande utilité pour les chercheurs et les cliniciens
méme si elles sont des "miroirs imparfaits" ne reflétant que certaines caractéristiques du
comportement socio-émotionnel et du fonctionnement humain (Eliott et Busse, 2007). Durant
ces vingt derniéres années, la qualité de ces instruments d’évaluation s’est considérable-
ment améliorée au niveau psychométrique. A I'heure actuelle, ces méthodes sont jugées
comme efficaces par la recherche (Eliott et Busse, 2007 ; Huberty, 2012). Leur rble est de
décrire les comportements, de les catégoriser et d’évaluer les effets des interventions sur le
fonctionnement des enfants. Ces échelles sont connues pour présenter plusieurs avan-
tages (Huberty, 2012 ; Poirier et al., 2000 ; Slatter, 1992, cité par Morizot et al., 2001) :
e basées sur des concepts empiriques, elles comportent une certaine objectivité ;
¢ elles favorisent Iidentification précoce des forces et des déficits potentiels des su-
jets ;
e elles permettent une comparaison des comportements dans différents contextes (a
I'école, a la maison, etc.) ;
o elles sont simples et faciles a utiliser ;
e elles ne sont pas onéreuses ;
e le temps de passation est relativement court (entre 15 et 20 minutes pour la plupart
d’entre elles) ;
o clles permettent d’obtenir rapidement et économiquement une quantité importante de
données par différents acteurs (parents, enseignants, enfants, psychologues, éduca-

teurs).

Les inventaires de comportements sont composés d’'un nombre considérable d’items et four-
nissent des informations sur le diagnostic potentiel. L'outil de dépistage se caractérise par un
nombre restreint d’items et un temps de passation plus bref. Ces instruments ont été congus
principalement en anglais, certains sont traduits et validés en langue francaise. Les plus ré-
putés et connus sont en général disponibles en plusieurs langues, ils ont été traduits et
adaptés culturellement. Certains sont utilisés dans des procédures de dépistage universel
servant a identifier les éleves a risque de développer des troubles émotionnes et comporte-
mentaux du préscolaire au primaire (Lane et al., 2010). L'efficacité des outils de dépistage a
identifier les troubles émotionnels et comportementaux en classe est déterminée empirique-

ment.
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2.3.3. Revue de la recherche sur le dépistage précoce des troubles

émotionnels et comportementaux

L’identification précoce des troubles émotionnels et comportementaux s’effectue a partir de
guestionnaires complétés par les parents et les enseignants qui observent I'enfant dans son
environnement (Reinherz, Gordon, Morris et Anastas, 1983). Les deux qualités inhérentes
aux outils de dépistage sont d'identifier les problemes présents et de prédire les troubles
futurs (Glover et et Albers, 2007). De nombreuses recherches ont été effectuées dans le but
d’évaluer les propriétés de chaque outil de dépistage. L'efficacité des instruments de dépis-

tage s’évalue principalement par I'étude de leur validité et leur fidélité.

Une revue de la littérature scientifique permet de répondre aux questions suivantes :

a) Quelles sont les qualités psychométriques des outils de dépistage existants nécessaires
a l'identification des troubles émotionnels et comportementaux ?

b) Quels sont les bénéfices et les limites de l'utilisation d’outils de dépistage par les ensei-

gnants pour l'identification précoce des troubles émotionnels et comportementaux ?

Une revue systématique et narrative de la recherche sont réalisées afin d’évaluer I'efficacité

de ces outils et de mettre en exergue les apports et les limites de leur utilisation.

2.3.3.1. Propriétés psychométriques des outils de dépistage existants

Une revue de la recherche systématique a été réalisée sur les bases de données suivantes :
"ScienceDirecte”, "PubMed"” et "Ovidsp”. Le premier objectif est de répertorier les articles
permettant de savoir si les outils de dépistage ont les propriétés psychométriques satisfai-
santes pour identifier les troubles émotionnels et comportementaux. Une premiére sélection
de publications a été effectuée a I'aide des mots-clés suivants : "emotional and behavioral

disorders”, "screening”, "psychometric properties”, "teacher”. Le filtre "Journal” est ajouté aux

recueils d'informations.

Tableau 13. Revue de la recherche systématique

"ScienceDirecte

Mots-clés Nombre de publications
"emotional and behavioral disorders” 748
"screening” 307
"psychometric properties” 57
"teacher” 35
+ filtres : "Journal” 30

"PubMed"”
Mots-clés | Nombre de publications
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"emotional and behavioral disorders” 75628
"screening” 25980
"psychometric properties” 524
"teacher” 12
"Ovidsp” :
Bases de données : ERIC — Psychinfo — Medline — PsycArticles
Mots-clés Nombre de publications
"emotional and behavioral disorders” 3738
"screening” 297
"teacher” 33
"psychometric properties” 15

Au terme de la revue systématique de la recherche, 57 publications répondent aux criteres
initiaux. Trois doublons ont été supprimés. Les 54 études restantes subissent une seconde
sélection effectuée manuellement afin de répondre aux criteres définissant un outil de dépis-
tage, a savoir : a) l'informateur est I'enseignant ("teacher’s report or rating scale"), b) la popu-
lation-cible est constitué d’enfants en age scolaire (6 a 12 ans) ou préscolaire (3 a 6 ans) afin
de comparer plusieurs outils de dépistage concus pour l'identification précoce des troubles
émotionnels et comportementaux, c) la cotation se fait sur une échelle dichotomique ou une
échelle de Lickert, d) les qualités psychométriques (validité et/ou fidélité et/ou sensibilité-
spécificité) sont évaluées, e) I'efficacité de I'instrument a identifier les troubles émotionnels et
comportementaux est mise en exergue, f) la présence des résultats démontrant I'efficacité

de l'outil de dépistage lorsqu'il est utilisé conjointement a un autre instrument.

Parmi les 10 études correspondant aux caractéristiques édictées, 4 d’entre elles ont été re-
tenues. Comme 8 publications concernent le "Strengths and Difficulties Questionnaire”,
seules I'étude originale réalisée par Goodman (2001) et I'étude de validation francaise (Ca-
pron, Thérond et Dyume, 2007) ont été sélectionnées. Elles sont présentées dans le tableau
ci-aprés avec les études sur le "Early Childhood Inventory-4" (ECI-4, Sprakfin, Volpe, Ga-
dow, Nolan, et Kelly, 2002) et la "Devereux Student Strengths Assessment” (DESSA, Nick-

erson et Fishman, 2009).

Tableau 14. Etudes comparatives sur les propriétés psychométriques des outils de dépistage existant

Instruments Dimensions C_ota- Indice de fidélité Indlpe_ d,e Sen§|p|!|t_e,et
tion validité spécificité

Psychometric prop- | 5 dimensions Echelle | Consistance in- Nm Nm
erties of the 1. Emotional symp- de terne
Strengths and toms Lickert : | (a-Cronbach)
Difficulties Ques- 2. Conduct problems | 0a3
tionnaire (Good- 3. Hyperactivi- 1. .67 (P),.78
man, 2001) ty/inattention m
e Hétéro- 4. Peer problems 2. .63(P),.74

évaluation (pa- | 5. Prosocial behavior M

rents/ 6. Total difficulties 3. .77 (P), .88

enseignants) scores (M
e 25items 4. 57 (P),.70
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M

5. .65 (P), .84
M

6. .82 (P), .87
(M

Test-retest (4 a 6

mois)

1. .57(P), .65
M

2. .64 (P), .69
M

3. .72 (P), .82
(M

4. 61 (P),.72
(M

5. .61(P),.74
M

6. .22 (P), .80
M
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Tableau 14 (suite).

| . . Cota- Indice de Indice de Sensibilité et
nstruments Dimensions ) o riez MY A
tion fidélité validité spécificité
Psychometric 5 dimensions Echelle | Consistance in- Nm Nm
Properties of the 1. Emotional symp- de terne
French Version of toms Lickert : | (a-Cronbach)
the Self-Report and | 2. Conduct problems | 0a3 SDQ-T
Teacher Strengths 3. Hyperactivi- 1. .78
and Difficulties ty/inattention 2. .76
Questionnaire 4. Peer problems 3. .87
(SDQ) (Capron, et 5. Prosocial behavior 4. 64
al., 2007) 6. Total difficulties 5. .83
e Hétéro- scores 6. .83
évaluation (en-
seignant) Test-retest (6
e Auto- semaines)
évaluation (en- 1. .72 (.62-.80)
fant) 2. .87(.82-.91)
e Enfants agés 3. .89 (.85-.92)
d'env. 12 ans 4. .69 (.59-.78)
° 25 items 5. .63 (51-78)
6. .88(.84-.92)
A DSM-IV—- 9 sous-échelles Echelle | Consistance in- Validité dis- Sensibilité
Referenced 1. ADHD Inattentive de terne criminante
Screening Instru- () type (9 items) Lickert : | (a-Cronbach) ECI-4-P et e ADHD
ment for Preschool | 2. ADHD Hyperac- 0a4 ECI-4-P ECI-T: .66 (P),
Children: The Early tive-Impulsive (HI) e ADHD-l .91 Pas .68 (E),
Childhood Invento- type (9 items) e ADHD-HI .90 | d'interaction .90 (P, E)
ry-4 (Sprakfin, et 3. ADHD Combined e ODD .03 significative e ODD .67
al., 20(?2) (C) type (both I and e CD.87 o (P), .59
s Hétéro- HI) _ e  Autistic Di- Validité con- (E), .88
évaluation (pa- | 4. ODD(8 items) sorder .90 vergente et (P, E)
:ﬁg)ts/enselgna 5. %Sgggtig;c;r)der «  Separation gé/:tlerf?jnie . FP?D(;?,O
e Enfants agés | 6. Separation Anxiety ?gr)ggtry :339: CBCL ECI-4-T (E), .74
de 346 ans Disorder (8 items, . Depres.sive X TRF (P, E)
e Y4items parent only) Disorder .59—
7. M_ajor Depres_sive 68 ' Chaque sous- | Spécificité
Disorder (11 items) ' éphelles cor- e ADHD
" G Etems ECl-4-T cous chall P
9. PDD . e Résultat 69 (E),
. (12 items, identi correspon- 41 (P, E)
Autistic Disorder Identiques | gante du e ODD.77
and Asperger’s ¢ gz Oertd,:\;mstlc CBCL (TRF) et (P), .82
Disorder) (>.84) diverge avec (E), .65
: . les autres (P, E)
* Depressive modérémenta | ,  ppp .90
Disorders (42 | gjgnificative- :
a .54) (P), .88
ment (E), 73
(P, E)

Tableau 14 (suite).
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| . . Cota- Indice de Indice de Sensibilité et
nstruments Dimensions ) o riez J A
tion fidélité validité spécificité
Convergent and 8 sous-échelles : Echelle | Consistance in- Validité con- Nm
divergent validity of | 1. Optimistic Thinking | de terne des sous- vergente :
the Devereux Stu- (attitude of confi- Lickert | échelles .87 a .93 | Score total du
dent Strengths dence and hope- 0a4d DESSA X
Assessment (Nick- fulness about self Test-retest BERS-2 .80
erson, et Fishman, and life situations), Sous-échelles .79 | (P, E)
2009) 2. Self-Management a .90 (P) Sous-échelles
(success in control- Sous-échelles .86 | du DESSA X
e Hétéro- ling emotions and a .94 (E) BERS-2 .41 a
questionnaires behaviors), 77 (P) .48 &
(parents/ 3. Goal-Directed Score total .90 (P) | .79 (E)
e enseignants) Behavior (initiation Score total .94 (E)
e Enfants 6 a 12 of and persistence Score total du
ans in task completion), DESSA X
e 72items 4. Self-Awareness BASC-2
(realistic under- (compétences
standing of adaptatives)
strengths and limi- 77 (P) .92 (E)
tations), sous-échelles
5. Social-Awareness 42 a .71 (P)
(capacity to inter- .62 a4 .85 (E)
act with others re-
spectfully), Validité diver-
6. Personal Respon- gente :
sibility (care and Sous-échelles
reliability in actions DESSA X
contributing to BASC-2
group efforts), échelle cli-
7. Decision Making nigue troubles
(problem solving), externalisés -
8. Relationship Skills .50 (P) -.60 (E)
(actions that pro-
mote positive con- Sous-échelles
nections with oth- DESSA X
ers). BASC-2
9. Total Protective échelle cli-
factors scale nique troubles
internalisés -
.14 (P) -.26 (E)

Ces quatre publications mettent en avant les qualités psychométriques d’outils de dépistage
existant. Contrairement au SDQ traduit et validé en plusieurs langues, dont la version fran-
caise est intitulée "Questionnaire sur les points forts et les points faibles” (QPFPF), le DES-
SA et le ECI-4 sont disponibles uniquement en anglais. Le SDQ est un outil de dépistage
élaboré par Goodman (1997) et constitué de trois questionnaires différents. L'échelle
d’évaluation pour les 4-16 ans est congue pour étre complétée par les parents et les ensei-
gnants. Il existe également une échelle d'auto-évaluation pour les 11-16 ans. La premiére
étude montre que les cing dimensions ont une bonne consistance interne. Les résultats du
test-retest sont peu satisfaisants, probablement en raison du laps de temps trop long entre
les deux passations (Goodman, 2001). Le test-retest est moins recommandé pour des ins-
truments qui évaluent des états transitoires ou épisodiques (p. ex., troubles anxieux, troubles

de 'humeur, états émotionnels) (Vallerand, Guay et Blanchard, 2004). Pour un outil de dé-
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pistage, l'intervalle entre les administrations recommandé est de 4 & 6 semaines (Goodman,
2001). La concordance entre le questionnaire des parents et des enseignants est faible. La
consistance interne du questionnaire-enseignant de la version frangaise est satisfaisante a
'exception de la sous-échelle de troubles relationnelles avec les pairs qui est plus basse
(Capron et al., 2007). Le test-retest montre une stabilité modérée pour le score total et les
différentes dimensions, a I'exception des troubles relationnelles avec les pairs et la sous-
échelle prosociale. Les qualités psychométriqgues du questionnaire-enseignant de la version
francaise testées sont compatibles avec celles de Goodman (2001). D’autres études qui éva-
luent les propriétés psychométriques du SDQ montrent qu'il posséde de bonnes capacités a
identifier les enfants a risque (Goodman, 1997, Goodman et Goodman, 2011 ; Palmieri et
Smith, 2007). La distinction entre les troubles émotionnels et comportementaux n’est pas
satisfaisante car il s'agit principalement d’'un instrument utile au dépistage universel et a la
récolte d'informations sur la prévalence de l'adaptation émotionnelle et comportementale
(Hill et Huges, 2007). En raison du nombre restreint d’items, le SDQ n’est pas congu pour
identifier des pathologies inhabituelles (Janssens et Deboutte, 2009). Le SDQ répond parfai-
tement aux besoins des chercheurs et il est utilisé dans les recherches épidémiologiques.
Par contre, peu de professionnels de I'enfance en font usage malgré son accessibilité et sa
simplicité d'utilisation. La principale limite du SDQ est qu'il n'offre pas de propositions
d’intervention aprés interprétation des résultats (Lane, Menzies, Oakes et Kalberg, 2012).
Comme les inventaires de comportement, cet outil de dépistage est concu et utilisé principa-

lement par les psychologues et n'accéde que rarement aux besoins des enseignants.

Le "Early Childhood Inventory-4" (ECI-4) est un inventaire de comportement évaluant les
symptdmes des troubles externalisés (trouble oppositionnel avec provocation, trouble des
conduites, déficit d’attention/hyperactivité), des troubles internalisés (troubles anxieux et dé-
pressifs) et des troubles du spectre de l'autisme sur la base des critéres diagnostiques du
DSM-1V parmi les enfants d’age préscolaire. L'étude présentée met en exergue la validité de
cet outil pour identifier les troubles chez les jeunes enfants (3 a 6 ans). Les résultats de la
validité convergente et divergente montrent une corrélation modérée a élevée entre les sous-
échelles de I'ECI-4 (parent/enseignant) et celles du CBCL/TRF? (Sprakfin et al., 2002). Cette
étude met en exergue l'efficacité de I'ECI-4 & identifier les troubles externalisés et les
troubles du spectre de l'autisme. Par contre, cet instrument n’a dépisté que peu d’enfants
présentant des troubles des conduites, des troubles dépressifs et anxieux. Il peut s’agir tant

d’une limitation due a 'ECI-4 que d’'une limitation due a I'adge de I'échantillon, puisque ces

% "Child Behavior Checklist” (CBCL) et "Teacher Report Form” (TRF) (Achenbach et Rescola, 2001)
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troubles sont connus pour survenir plus tardivement. L'ECI-5 a été adapté aux nouveaux
criteres du DSM-5.

La "Devereux Student Strengths Assessment” (DESSA) est une échelle d’évaluation compo-
sée de 72 items qui évalue les compétences sociales et les facteurs de protection de la po-
pulation infanto-juvénile du jardin d’enfant a la huitieme année. L’étude présentée évalue la
validité convergente et divergente du DESSA a l'aide de deux autres inventaires de compor-
tement (BERS-2* et BASC-2°). Le score total de la DESSA et ses sous-échelles présentent
des corrélations modérées a élevées avec ceux des BERS-2 et BASC-2 (Nickerson et
Fishman, 2009). La validité convergente a été mise en exergue tant pour le questionnaire de
I'enseignant que celui des parents. L'évaluation de la validité divergente montre des corréla-
tions négatives modérées. Ces dernieres sont plus élevées pour les sous-échelles des
troubles externalisés de la DESSA et de la BASC-2 chez les enseignants que chez les pa-
rents. Ce questionnaire a I'avantage d’évaluer des items liés aux mécanismes d’adaptation
plutdt que des items cliniques comme la plupart des outils de dépistage (Nickerson et
Fishman, 2009). Comme le SDQ, I'ECI-4 et le DESSA ne fournissent pas de pistes
d’intervention. lls informent les parents et les enseignants sur la présence de troubles émo-
tionnels et comportementaux, évaluent les interventions cognitivo-comportementales en

place et permettent un signalement en psychologie scolaire.

Ces trois outils de dépistage présentent des qualités psychométriques satisfaisantes pour
identifier des troubles émotionnels et comportementaux. Toutefois, ils ont plus de peine a
évaluer les troubles internalisés comme la plupart des inventaires de comportement exis-
tants. En respectant les régles strictes d'une revue systématique de la recherche, il est diffi-
cile d'obtenir davantage d’'études comparatives. Ces quatre études répondent partiellement
aux guestions proposées en début de chapitre. Pour compléter ce questionnement, sur
I'efficacité et les limites des outils de dépistage, une revue de la recherche narrative a été

réalisée.

2.3.3.2. Efficacité et limites des instruments de dépistage a l'identification

précoce des troubles émotionnels et comportementaux a I’école

Cette récolte d'informations s’est effectuée sur les bases de données suivantes : "ERIC", et

n. n

"Google". Différents mots-clés ont été proposés : "emotional and behavioral disorders”; "early

* Behavioral and Emotional Rating Scales-2 (BERS-2; Epstein, 2004)
® Behavior Assessment System for Children—2 (BASC—2; Reynolds & Kamphaus, 2004).
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screening”; "early identification”; "efficiency”; "children”. Certaines recherches ont été sélec-
tionnées a partir de I'analyse de la bibliographie des articles les plus pertinents sur le dépis-
tage précoce des troubles émotionnels et comportementaux. Ces opérations ont été répé-
tées a plusieurs reprises afin de réunir quatre publications qui répondent aux critéres sui-
vants :

e les échelles d’évaluation sont complétées par I'enseignant seul ou I'enseignant et les
parents ;

o lefficacité des échelles d’évaluation et des outils de dépistage a identifier les troubles
émotionnels et comportementaux est mesurée (analyses de spécificité et de sensibili-
te) ;

e les échantillons sont composés d'enfants scolarisés au primaire et au préscolaire

pour les études longitudinales. lls sont 4gés de 4 a 12 ans.

Ces recherches ne mesurent pas les mémes caractéristiques et ne peuvent donc pas étre
comparées les unes aux autres d’'un point de vue méthodologique. Elles ont été choisies car
les dimensions évaluées fournissent une réponse a la deuxiéme question posée en début de
chapitre, a savoir si les outils de dépistage, lorsqu’ils sont complétés par les enseignants,

favorisent l'identification précoce des troubles émotionnels et comportementaux.
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Tableau 15. Revue narrative sur I'efficacité du dépistage précoce a l'aide d’outils d’évaluation

Auteurs Instruments Dimensions Echantillon Résultats
Dwyer et al. Nomination par observa- | Troubles interna- | N = 1717 enfants (4 T1
(2006) tion lisés (TI) a 8 ans) FRFCP/observation

CBCL, FRFC P (pa- Troubles externa- | 52.7 % de filles. Sensibilité
rents) lisés (TE) T1 30/45.7 %

TRF, FRFC T (ensei-
gnants)

Tous les troubles
(TIE)

TE 63.2/52.6 %
TIE 54.7/ 53.1 %
Spécificité
TI67.5/77.9 %
TE 70.2/78 %
TIE 72.3/81.5 %

FRFCT/Observation
Spécificité

T1 25.7/34.3 %

TE 48.6/68.6 %

TIE 47.2/67.9 %
Sensibilité

TI 74.8/74.8 %

TE 76.7/77.6 %

TIE 77.6/79.6 %

T2
Valeurs prédictives
FRFC-P X CBCL
Vrai-négatifs (VN) 74.7
%
Faux-négatifs (FN) 56.8
%
Faux-positifs (FP) 25.3
%
Vrai-positifs (VP) 43.2 %
Observations X CBCL
VN 85.5 %
FN 70.3 %
FP 14.5 %
VP 29.7 %

FRFC-T X TRF

VN 79.9 %

FN 60.7 %

FP 20.1 %

VP 39.3 %
Observation X TRF
VN 8 %

FN 53.6%

FP 15.2%

VP 46.4 %
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Tableau 15 (suite).

Auteurs Instruments Dimensions Echantillon Résultats
Eklund et al. BESS Teacher Form Troubles émo- N = 48 (26 éléves BESS X observations
(2009) (Behavioral an Emotion- | tionnels et com- de 3éme année et I. Both Identified (23 %)

al Screening System) portementaux 22 de 4éme année) | Il. BESS ldentified (27
Report Card : indica- %)

teurs réussite scolaire et Ill. Teacher Identified (8
engagement évalués par %)

I'enseignant sur une IV. Not Identified (42 %)

échelle de 1 a 4 (infé-
rieur a la norme a supé-
rieur a la norme).
Nomination dichoto-
mique par les ensei-
gnants : éléve a risque

ou normal
Goodman, SDQ-parents SDQ- Trouble mental N = 7984 enfants et | SDQ (parents et ensei-
Ford, Sim- enseignants (enfants de | (TM) adolescents (5a 15 | gnants)
mons, Gat- 5a 11 ans) Trouble opposi- ans) T™M 62.1 %
ward et Melt- SDQ-parents, SDQ- tionnel avec pro- 50.3 % de filles TC73.5%
zer (2000). enseignant SDQ-jeune vocation et ADHD 75.2 %
(adolescents de 12 a 15 | trouble des con- TA 45.5 %
ans) : pas analysé dans | duites (TC) TD 69.2 %
cette revue de la re- Déficit de
cherche I'attention/ hype- SDQ (parents)
Diagnostics psychia- ractivité (ADHD) T™ 29.8 %
triqgues posés selon les Trouble anxieux TC 36.0 %
criteres diagnostiques (TA) ADHD 29.9 %
de la CIM-10 (interviews | Trouble dépressif TA 33.8%
parents et enfants). (TD) TD 53.9 %
SDQ (enseignants)
TM 34.5 %
TC47.9%
ADHD 41.9 %
TA 15.9%
TD 30.8 %
Reinherz et Preschool screening troubles émotion- | N = 777 enfants, Preschool model :
al. (1987). system: parents. nels agés de 4.11 ans 78 % des enfants cor-
Kindergarten model: Troubles compor- | au début de la re- rectement classés
Simmons Behavior tementaux cherche (alafinde | 3% de faux positifs
Checklist (SBC): ensei- I'école maternelle 80 % de faux négatifs.
gnants. pour I'entrée en
enfantine), Kindergarten model :

78 % des enfants cor-
N =527 enfants de rectement classés
8.11ansalafinde | 7% de faux positifs

la recherche (a la 73 % de faux négatifs.
fin de la 3°™ an-
née),

~49 % de filles.

Dans trois de ces études, les enseignants sont plus & méme de dépister des problémes ex-

ternalisés gu’internalisés (Dwyer et al., 2006; Goodman et al., 2000 ; Reinherz et al., 1983).

Ces résultats sont largement confirmés par d’autres recherches. Les enfants et adolescents

souffrant de troubles internalisés comme la dépression, I'anxiété ou les idées suicidaires sont

rarement signalés (Weist, Rubin, More, Adlesheim et Wrobel, 2006). Les enseignants ont
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des difficultés & apprécier les signes précurseurs des problemes internalisés (Meagher, Ar-
nold, Doctoroff, Dobbs et Fisher, 2009). Pour ces auteurs, les filles sont désavantagées dans
l'identification des troubles émotionnels et comportementaux car elles présentent principale-
ment des troubles internalisés. Par conséquent, elles sont moins nombreuses a bénéficier
d’une prise en charge thérapeutique, a étre scolarisées en enseignement spécialisé et a figu-

rer dans les études épidémiologiques.

Ces quatre publications démontrent les avantages a utiliser les outils de dépistage pour iden-
tifier les troubles émotionnels et comportementaux dans une procédure de dépistage univer-
sel (faire passer I'outil de dépistage a tous les éléves). L'utilisation d’'un outil de dépistage
(SDQ) favorise la détection d’'un trouble mental général et des troubles externalisés (Good-
man et al., 2000). L’étude longitudinale de I'’école maternelle & la 3°™® année primaire montre
gue les outils de dépistage ont de bonnes qualités de prédiction (Reinherz et al., 1983) et ont
finalement peu de faux positifs (Eklund et al., 2009 ; Reinherz et al., 1983). Le dépistage
universel identifie plus d'éleves a risque que les procédures habituelles de signalement tel
gue l'observation (Eklund et al., 2009). Pour ces auteurs, les troubles émotionnels et com-
portement sont davantage identifiés lorsqu’ils sont accompagnés de résultats scolaires bas
et d'un faible engagement scolaire. Ces études montrent également que la comorbidité et la
sévérité des troubles favorisent leur identification. Essex et al. (2009) confirment que
l'installation de problémes mentaux généralisés a la préadolescence est favorisée par une
comorbidité entre les problémes internalisés et externalisés durant les premiéres années
d’école. Pour ces auteurs, les enfants risquant de souffrir de troubles émotionnels et compor-
tementaux seraient dépistés déja a la fin la premiére année primaire si I'utilisation d’outils de
dépistage complétés par la mére et I'enseignant était généralisée. L'avantage d'instaurer le
dépistage systématique au primaire permet de mettre en place des prises en charge théra-
peutique précoces pour le 80% d’enfants souffrant de troubles mentaux qui ne sont jamais
dépistés (Essex et al., 2009). L'administration concomitante d’outils de dépistage par les
enseignants et les parents concorde rarement (Goodman et al., 2000 ; Reinherz et al.,
1983). Ces différences peuvent s’expliquées par le fait que les parents tendent a comparer
leur enfant a ses fréres et sceurs, voire a d’'autres enfants de I'entourage, alors que les en-
seignants comparent I'enfant a d’autres éléves de la classe dont le nombre est plus impor-
tants (Rutter et Sroufe, 2000). L'enseignant a I'avantage d’examiner la trajectoire dévelop-
pementale d’'un enfant par rapport a celles des autres durant un grand nombre d’heures. Les
enfants sont également évalués dans des contextes d’exigences et de performances diffé-
rents. Les circonstances et I'environnement dans lesquels se manifestent les troubles émo-

tionnels et comportementaux différent considérablement entre la maison et I'école. De plus,
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les normes d’évaluation varient d’'une personne a l'autre en fonction de ses connaissances
du développement normal de I'enfant, des attentes envers les enfants et du sexe de I'enfant
(Grietens et al., 2004 ; van der Ende, 1999). Les informations récoltées auprés des parents

et des enseignants se complétent plus qu’elles ne se contredisent.

Malgré des résultats sur le dépistage des troubles internalisés mitigés, les chercheurs en
psychopathologie développementale s’accordent sur la généralisation de l'identification pré-
coce des troubles émotionnels et comportementaux en classe (Kauffman et Landrum, 2009).
Le dépistage et l'intervention précoce font partie des mesures de prévention primaire et se-
condaire a instauré dans les écoles le plus rapidement possible, soit avant que les fonction-

nements inadaptés se cristallisent et entrainent des conséquences séveres.

2.4. Considérations sur les outils de dépistage et contribu-

tion aux objectifs de recherche

Comme en attestent les nombreuses recherches consultées, les enseignants ont tendance a
signaler principalement les éleves manifestant des troubles comportementaux externalisés.
Les éléves avec des troubles émotionnels internalisés sont en général sous-identifiés car
leurs comportements ne sont pas particulierement dérangeants pour I'environnement social
(Gresham et Kern, 2007). Dans une perspective en psychopathologie développementale,
tout enfant engagé dans une trajectoire développementale défavorable a la possibilité de
poursuivre son développement dans une voie positive grace a des interventions ciblées vi-
sant a modifier les facteurs de risque (Cummings et al., 2000). Pour ce faire, il importe de
former le corps enseignant sur la maniere dont les troubles émotionnels et comportementaux
se manifestent ainsi que sur la maniére de les gérer en classe, lui fournir les outils de dépis-
tage adaptés pour maximaliser leurs compétences d’évaluation et lui mettre a disposition des
interventions ciblées aux trois niveaux de prévention. Grace a ses évaluations et ses obser-
vations, I'enseignant représente le lien principal entre certains éléves en souffrance psy-
chique et I'accés aux services psychologiques (Gresham et Kern, 2007). Au vu du nombre
d’heures passées en classe, le point de vue et le soutien de I'enseignant ont une influence
déterminante dans le traitement et la guérison de l'enfant (Stark, 1990). Une fois
l'intervention ciblée mise en place, I'enseignant collabore a la prise en charge en adaptant
ses pratiques pédagogiques au besoin de I'éléve et apporte une assistance a la prise en

charge thérapeutique.

73



L’enfance est une période propice a la prévention des probléemes émotionnels et comporte-
mentaux. La promotion de la santé mentale chez les 6-12 ans donne des résultats efficaces
a court et & moyen terme (Farrell et Barrett, 2007 ; Greenberg et al., 2000). De nombreux
troubles mentaux a I'age adulte ont leur origine dans des problémes liés a I'enfance (Centre
for Mental Health in Schools, 2004). Par exemple, les troubles anxieux et dépressifs persis-
tants chez I'enfant s’associent a d’autres formes de psychopathologie et évoluent en dys-
fonctionnement social et affectif a 'dge adulte (Purper-Ouakil et Bailly, 2002). L’identification
et I'intervention précoce sont les mesures évaluées les plus efficaces a moyen terme pour
contrer la psychopathologie infantile (Greenberg et al., 2000). L'identification précoce suivie
d'une prise en charge éducative et thérapeutique améliore les résultats scolaires, les rela-
tions sociales et familiales des enfants (Nurcombe, 2007). Sur le terrain, les soutiens propo-
sés au niveau de la prévention primaire et secondaire sont souvent inexistants ou inadé-

guats. Les écoles peinent a faire reconnaitre la pertinence de ces interventions.

Les enseignants sont parfois opposés au dépistage précoce par crainte d’étiqueter et de
stigmatiser les éléves durant leur trajectoire scolaire (Tyler-Merrick et Church, 2013). Ces
résistances se rencontrent plus souvent dans les écoles ou les enseignants et le personnel
d’encadrement ressentent une surcharge de travail, les relations école-parents sont pertur-
bées et les prises en charge des éléves dépistés sont inexistantes ou inadéquates (Nishioka,
2006). Dans ces établissements scolaires, le signalement des éléves en souffrance a lieu
lorsque leur fonctionnement scolaire est entravé de maniere significative. Des difficultés
structurelles empéchent aussi la mise en place d'interventions préventives. Un manque
d’espaces ou de locaux, le changement fréquent de personnel, des divergences de connais-
sances et de cultures en santé mentale sont connus pour étre des freins a la prévention
(Weist et al., 2007). Pour une prévention efficace des troubles émotionnels et comportemen-
taux, le dépistage précoce est indissociable des interventions ciblées et d'un acces facilité au
soin clinique (Davis, Young, Hardman et Winters, 2011 ; Levitt, Saka, Hunter Romanelli et
Hoagwood, 2007). Lorsque le systéme scolaire identifie des troubles émotionnels et compor-
tementaux, il est en son devoir de fournir les soins adaptés et diversifiés dans un délai cor-
rect (Purper-Ouakil et Bailly, 2002). Autrement, les professionnels de I'enfance se trouvent

confronté a des dilemmes éthiques majeurs.

La mise en place d’instruments de dépistage et d’interventions spécifiques doit étre soigneu-
sement réfléchie a savoir comment les prestations de services seront fournies et coordon-
nées (Chafouleas, Kilgus et Wallach, 2010). Pour dépasser les questionnements éthiques

gue soulévent I'établissement de procédure de dépistage et des services de soutien relatifs,
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il incombe de suivre certaines directives, a savoir (Lane et al., 2012; Levitt et al., 2007; Wal-
ker, 2010) :
e Former aux bénéfices et aux conséquences du dépistage précoce les enseignants et
les professionnels encadrant les enfants ;
e Fournir des interventions spécifiques ou des traitements appropriés aux éléves iden-
tifiés ;
e Travailler en étroite collaboration avec les parents (les informer de toutes interven-
tions ayant lieu hors du cadre de la classe) ;
e Travailler en partenariat entre les professionnels (enseignants, psychologues, éduca-

teurs, etc.) afin d'assurer la confidentialité et le respect des droits de chacun.

Méme s'ils requiérent une planification avisée et une mise en ceuvre minutieuse, les avan-
tages de la détection et des interventions précoces sont importants. Les répercussions posi-
tives touchent autant les éleves en souffrance que I'ensemble de I'école. Le gain de temps et
d’énergie acquis lors de cette démarche préventive sont consacrés a des activités scolaires
et sociales enrichissantes au lieu d’en découdre avec les effets dommageables des troubles
émotionnels et comportementaux (Walker, 2010). Les conséquences négatives des troubles
ne sont plus assumeées uniqguement par I'enfant en souffrance, ses parents, son enseignant
et ses pairs, mais aussi par des intervenants compétents collaborant en réseau. Le meilleur
moment pour effectuer le dépistage précoce se situe dans les six a huit premiéres semaines
d’école (Lane, Oakes, Menzies et Germer, 2014). A cette période, les enseignants connais-
sent suffisamment les éléves pour compléter un outil de dépistage et il est assez tét dans
'année scolaire pour envisager les interventions préventives selon les besoins des éléves
identifiés. Grace a leurs compétences d’observation, leur connaissance des éleves et leur
capacité a les comparer a la norme, les enseignants sont les acteurs principaux de
l'identification précoce des troubles émotionnels et comportementaux. Leurs compétences
d’évaluateur a l'aide d’échelles d’évaluation ont été investiguées empiriquement (Dwyer et
al., 2006 ; Eliott et Busse, 2007 ; Nishioka, 2006). L’enseignant est une ressource essentielle

a la prévention des troubles survenant en cours de processus développemental.

L’objectif de I'élaboration d’'un outil de dépistage a l'intention des enseignants répond au be-
soin de leur fournir un outil visant & optimiser l'identification des comportements et des atti-
tudes inadaptées en classe chez les éléves en souffrance psychique. Le dépistage précoce
des troubles émotionnels et comportementaux intervient dans le but d'instaurer des interven-

tions préventives selon les besoins de chacun ou en vue d’un signalement pour une prise en
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charge thérapeutique en psychologie scolaire. Ces considérations théoriques aménent a une

démarche psychométrique d’édification d’un outil de dépistage.
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3. PRINCIPES PSYCHOMETRIQUES POUR

L’EDIFICATION D'UN OUTIL DE DEPISTAGE

Le processus de construction d’'un outil dépistage qui mesure des caractéristiques psycholo-
giques se réalise en plusieurs étapes. La planification de la démarche répond aux exigences
de la théorie des tests en psychométrie. Les différentes procédures consultées dans la litté-
rature scientifique comptent de cing a dix étapes et décrivent les éléments essentiels a
I'édification d’'un outil de dépistage (Bernaud, 2007 ; Bernier, 1984 ; Bernier et Pietrulewicz,
1997 ; Laveault et Grégoire, 2002 ; Mclntire et Miller, 2007). La démarche en dix étapes de
Mclintire et Miller (2007) a été adoptée pour I'élaboration de l'outil de dépistage. Elle a
'avantage d’étre abondamment documentée. Les différents volets de travail sont modulables
et préservent une liberté d’action dans la mise en place du projet. Les autres références is-
sues de la psychométrie n'ont pas été pour autant abandonnées puisqu’elles servent a enri-

chir et a corroborer le processus de réalisation de I'outil de dépistage.

Afin de répondre aux exigences scientifiques, cette procédure a été décomposée en trois

parties principales :

a) Aspects théoriques (étapes 1 et 2): cette premiére partie consiste en un travail
d'approfondissement de la littérature scientifique et des concepts théoriques pour définir
et délimiter avec précision les caractéristiques psychologiques de I'outil de dépistage. I
est important d'y consacrer suffisamment de temps et de réflexion pour circonscrire tous
les aspects de la problématique (Mclntire et Miller, 2007). Le cadre théorique des
troubles émotionnels et comportementaux s’ancre dans le champ de la psychopathologie
développementale. Le plan de développement de I'outil de dépistage se compose de
principes et de prescriptions issus de la psychométrie. Un certain nombre de ressources
ont été consultées durant le processus de développement du questionnaire, a savoir les
"Standards for Educational an Psychological Testing” (American Educational Research
Association, 1999), les recommandations pour I'évaluation des procédures de dépistage
universel (Glover et Albers, 2007), le manuel de passation de la batterie de tests "Achen-
bach System of Empirically Based Assessment” (ASEBA ; Achenbach et Rescorla,
2000), les publications liées au développement et a la validation du "Strengths and Diffi-
culties Questionnaire" (Goodman, 1997, 2001 ; Goodman et al., 2000), les analyses

comparatives pour I'implantation du dépistage précoce des troubles émotionnels et com-
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portementaux du préscolaire a I'école secondaire (Lane et al., 2012). Ces deux étapes
sont décrites respectivement dans les chapitres 2 et 3.

b) Aspects méthodologiques (étapes 3, 4 et 10) : ces étapes se référent a I'élaboration du
questionnaire et a la rédaction des directives de passation de I'outil de dépistage. Ces
trois étapes sont contenues dans le chapitre 4.

c) Aspects empiriques (étapes 5 a 9): les étapes 5 a 7 sont constituées de
'expérimentation de I'outil de dépistage a partir d’échantillons définis aléatoirement,
d’analyses qualitatives et quantitatives des items. Les étapes 8 et 9 sont consacrées a
I'établissement des seuils a risque de I'outil de dépistage et a I'évaluation de ses qualités
psychométriques. Les résultats empiriques obtenus durant ces cinq étapes sont compi-
lés dans le chapitre 8.

Comme le montre la figure ci-dessus, ces trois parties sont divisées en plusieurs étapes et
sont intégrées dans les différents chapitres de la thése. Les fleches en pointillé indiquent les
étapes a répéter jusqu’a I'obtention de la forme finale du questionnaire. Les concepts théo-
riques liés au construit des troubles émotionnels et comportementaux ayant déja été expo-
sés au chapitre précédent, la prochaine étape consiste a établir I'architecture de I'outil de

dépistage en développant le plan d’édification
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. 3.
R L o Définition des principes Composition des items de I'outil de
Defmmon’de I'ancrage théorique des psychométriques néces- dépistage.
troubles emotlonpels et comporte- saires a I'édification d’'un = Chapitre 4
mentaux. = Chapitre 2 outil de dépistage.
= Chapitre 3
Yy
4.
Rédaction du protocole de passation
de I'outil de dépistage.
___________ Définition de la méthode d’analyse
i des données récoltées
! = Chapitre 4
i = Chapitre 5
— \ 4
| 5. 6.
L Premiére passation de I'outil de Mise a I'essai des items
' dépistage.
A répéter jusqu'a
I'obtention de la forme
finale de loutl de ¢
dépistage
p L 8.
Résultats statistiques. 7. P -
B — . . - Validation de I'outil de
= Chapire6 |7 7T ’[ Révision de I'outil de dépistage. dépistage
i A
v
10.
9. Compilation du manuel de
Développement des I'outil de dépistage.
normes de I'outil de = Chapitre 4
dépistage.
—

Figure 2 : Organigramme d’édification d’un outil de dépistage (Mclntire et Miller, 2007, p. 32, traduc-
tion et adaptation libre)

Tout comme une recherche scientifique nécessite la rédaction d'un plan pour opérationnali-
ser les objectifs de [I'étude, la construction d'un instrument d’évaluation requiere
I'établissement d’'un plan de réalisation (Mclintire et Miller, 2007). Le plan de développement
d’un outil de dépistage se compose de la définition des éléments techniques a prendre en
considération lors de I'édification d’'un outil de dépistage. Cette étape fournit les modalités a
I'opérationnalisation du construit et du contenu, au choix du format des questions, a la sélec-
tion et a la rédaction des items, a la spécification des modalités de passation et a

I'établissement du seuil a risque. Les concepts de fidélité et de validité sont décrits en vue de
la validation de l'instrument.

79



3.1. Construit et contenu mesureés

Le construit est une idée abstraite qui nécessite une opérationnalisation de sa définition. La
concrétisation du construit psychologique se réalise par I'établissement de liens entre les
comportements observables, les actions mesurables et I'approfondissement de la littérature
scientifique (Mclintire et Miller, 2007). La mesure d'une construction abstraite dépend de
notre capacité a observer et mesurer le comportement qui en découle (Kline, 1986). La con-
naissance des concepts théoriques liés au construit permet de distinguer les contenus qui
contribuent a I'édification de I'outil de dépistage de ceux qui sont exclus car jugés inappro-
priés (Kline, 1986). Murphy et Davidshofer (1994, cité par Mclntire et Miller, 2007) décrivent
trois étapes pour opérationnaliser un construit psychologique :

1) Identifier les comportements associés au construit.

2) ldentifier d'autres construits liés au construit expliqué.

3) Identifier des comportements associés a ces construits semblables et déterminer si ces

comportements sont reliés au construit original.

Etape 2 : processus
développemental de
I'enfant agé de 6 a 12
ans et manifestations
des troubles
émotionnels et

P comportementaux en
Etape 1 : définitions classe.

nosologique (criteres
diagnostiques du DSM-
IV) et

dimensionnelle (classifi-
cations empiriques) des
troubles émotionnels et
comportementaux.

Etape 3 : mesures
préventives disponibles
pour permettre a l'enfant
identifié de poursuivre
dans une trajectoire
développementale
positive

Construit de

I'outil de
dépistage

Figure 3. Schéma du construit selon Murphy et Davidshofer (1994, cité par Mclintire et Miller, 2007)

Le construit, synthétisé dans la figure ci-dessus, est formé des éléments mis en exergue
dans le cadre théorique participant a I'édification de 'outil de dépistage. Les comportements
associés aux construits (étape 1) sont expliqués par les définitions des troubles émotionnels
et comportementaux selon les conceptions de la psychopathologie développementale. Les
construits liés au construit expliqué (étape 2) fournissent les conditions dans lesquels
s’expriment les troubles émotionnels et comportementaux. L'enfant en grandissant est sou-
mis en permanence a des tensions développementales qui I'obligent a s’adapter aux exi-

gences scolaires, sociales et environnementales. Il s’agit donc d’objectiver les critéres distin-
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guant une bonne santé mentale d’'un trouble mental et la maniére dont ces manifestations
sont percues par I'enseignant-évaluateur en classe. La troisieme étape consiste a définir les
mesures préventives favorisant une démarche d’identification et d’intervention précoce a
mettre a disposition des enseignants. Le contenu de l'outil de dépistage est constitué par la

banque d’items (voir 4.1).

3.2. Format des items

La création des items s’appuie sur le respect de plusieurs regles psychométriques. Le format
se réfere aux types de questions, au mode de réponses et a la présentation des items con-
tenus dans le questionnaire (Bernier et Pietrulewicz, 1997 ; Mcintire et Miller, 2007). Une des
premieres décisions a prendre lors de la conception d’'un outil de dépistage est le choix des
guestions et des réponses. La cohabitation de plusieurs formats de questions dans des sec-
tions séparées ou un seul format de réponse sont possible. Choisir un seul format de ques-
tions facilite 'administration d’un instrument de dépistage (Mclintire et Miller, 2007). Quant au
format du test, il se doit d’étre consistant avec les buts poursuivis par le concepteur. La rela-
tion entre le but et le contenu doit étre la méme qu’entre le format et le contenu » (Bernier
et Pietrulewicz, 1997, p. 233). La rédaction des items se déroule au regard des préceptes

exposés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 16. Aspects théoriques sur le format du questionnaire d’un I'outil de dépistage (adapté a par-
tir de Beech et Harding, 1994 ; Bernaud, 2007 ; Bernier et Pietrulewicz, 1997 ; Kline, 1986 ; Laveault
et Grégoire, 2002 ; Mclintire et Miller, 2007).

Les questionnaires de personnalité ou d’attitudes utilisent un format d’items
particulier comme les items dichotomiques, les items catégoriels bipolaires et
Format des items les items a choix forcé. L’'avantage de choisir des questions fermées de type
format catégoriel bipolaire est qu’elles sont analysées et mesurées statisti-

qguement.
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Tableau 16 (suite).

Afin d'éviter la tendance a donner des réponses centrales, il a été décidé de
définir le nombre de catégories a quatre. Chaque catégorie regoit une valeur
numeérique de 1 a 4. A la fin du questionnaire, les scores sont additionnés
Echelle de Likert afin d’obtenir la valeur totale de toutes les réponses. La cotation s'effectue
sur quatre niveaux de réponse possible en vue d’'évaluer la fréquence
d’'apparition du comportement : (1) « jamais, a ma connaissance » ; (2)

« parfois » ; (3) « souvent » ; (4) « tout le temps ».

Afin de maintenir une fidélité satisfaisante, I'outil de dépistage ne doit pas
étre trop court et s'il contient des sous-échelles, un nombre suffisant d’items

) figure sous chaque dimension. Il est recommandé d’en créer entre 20 et 30%
Nombre d’items ] i ) ]
(voire 30-50%, selon les auteurs) supplémentaires ou au moins 50 pour
assurer un minimum d’items dans la version finale du questionnaire. Entre 50

et 100 items seront rédigés pour la premiére version de 'outil de dépistage.

Le temps de passation d’un outil de dépistage doit étre rapide afin de main-
) tenir I'intérét de la personne. Un questionnaire dans sa version finale

Temps de passation R ] ] ] ]
n’excéde pas trente minutes de passation Le questionnaire est congu pour

un temps de passation de 10 a 20 minutes au maximum.

e Ladistorsion liée a la désirabilité sociale est une maniére de montrer
une image de soi positive a travers les réponses données au question-
naire de personnalité. La personne contrdle I'image qu’elle souhaite
donner en répondant positivement a des questions qui pourraient la dé-
savantager. Les items catégoriels bipolaires sont sensibles a I'influence
de la désirabilité sociale.

Biais des résultats

e Latendance a I'acquiescement correspond a I'inclination du sujet pour
les réponses positives.

Trois stratégies sont proposées pour limiter ces biais dans un questionnaire

de personnalité, a savoir : privilégier les items a choix multiples, proposer

une formulation négative pour la moitié des items, éviter de rédiger des items

présentant un caractére vague ou ambigu

L’échelle ordinale consiste a mettre en rang les observations et sous-entend
Niveau de mesure gue chaque catégorie est homogene. Ce niveau de mesure convient particu-

lierement aux données calculées sur une échelle de Lickert.

Les régles liées au choix du format des items sont appliquées a la sélection et la rédaction

des items.
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3.3. Principes de sélection et de rédaction des items

Bien qu'il n'existe pas de régle définie pour sélectionner le contenu des items, Mcintire et

Miller (2007) conseillent de tenir compte de certains principes lors de la composition des

items d’'un questionnaire :

Tableau 17. Principes de sélection et de rédaction des items (adapté de Mclintire et Miller, 2007)

Principes Application aux items de I'outil de dépistage
o . L Les signes, les attitudes et les manifestations des
1) Maximiser les liens entre les aspects théoriques AN .
o - e troubles émotionnels et comportementaux sont extraits
du plan de I'outil de dépistage et la définition des s o
. - S de 4 taxonomies liées aux concepts théoriques expo-
items afin d’augmenter la validité de contenu. ¥ ;
sés au chapitre 2.
La rédaction des items s’appuie sur le construit et la
problématique centrale, a savoir :
2) S’assurer que chaque item est structuré sur une e Les manifestations décrites dans les taxono-
définition du construit et de la problématique cen- mies appartiennent a la définition des
trale que le questionnaire est censé mesurer. troubles internalisés et/ou des troubles exter-
nalisés.
e Elles sont observables en classe.
Les items évaluent la présence ou I'absence de com-
3) Rédiger des items qui évaluent les informations et | portements adaptés et inadaptés en classe. Ces com-
les compétences développées dans l'univers du portements sont reconnus scientifiquement pour étre
guestionnaire présent chez les jeunes sujets susceptibles de présen-
ter un trouble émotionnel ou comportemental.
4) Ecrire chaque item de maniére claire et directe en
utilisant des mots précis, des phrases structurées
grammaticalement correctes et une ponctuation v
adéquate afin de permettre une description rigou-
reuse du probléme.
- . - Les items sont rédigés dans un francais accessible
5) Utiliser un vocabulaire et un langage appropriés . - . e : .
. - D ; aux enseignants. La terminologie scientifique n’est ni
au public cible. Eviter d'utiliser I'argot ou le lan- . - . N
h trop simple, ni trop complexe. Le vocabulaire utilisé est
gage familier. . -
adapté aux utilisateurs.
6) Rediger chaque item indépendamment des autres |
items
7) Faire réviser les items par des personnes ex- . . Loz .
. . L . Des professionnels (enseignants spécialisés, ensei-
pertes afin de réduire les ambiguités et les im- P Ny
Lo . . : gnants ordinaires et psychologues) sont sollicités pour
précisions involontaires. Les items du test sont . i 2 . .
e ha s - : expérimenter et relire la premiére version du question-
testés afin d'éviter que les questions ne soient pas naire
sujettes a une interprétation erronée.

L'application du septieme principe consiste a réaliser une pré-expérimentation du question-
naire. Durant cette étape, un échantillon de participants évalue l'intelligibilité des situations
psychométriques proposeées, estime si la tache est réalisable dans I'espace du temps envi-
sagé, teste les consignes, améliore I'ergonomie des formats de réponses, enregistre des
commentaires sur la nature de la tache (Bernaud, 2007). Cette analyse qualitative de la ver-
sion liminaire est basée sur quatre principes qui favorisent une meilleure qualité formelle des

items (Bernaud, 2007), a savoir :
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a) Principe de non-ambiguité : un item ne présente pas d’ambiguité au niveau de la con-
signe proposée, de la formulation de I'énoncé et des termes utilisés ;

b) Principe d’unidimensionnalité : les items sont de meilleure qualité s’ils ne mesurent
gu’un seul construit. Pour cela, il est nécessaire qu’ils répondent a deux conditions : étre
accessibles a tous, c’est-a-dire comporter un niveau de vocabulaire suffisamment simple
pour ne pas transformer la consigne en test de performance, ainsi qu’éviter les items qui
comportent plusieurs informations & juger simultanément ;

c) Principe d’économie : les items doivent étre rédigés de facon simple et directe pour
s'adapter au public le plus large. Pour autant, I'énoncé ne doit pas étre simpliste ou fami-
lier. De plus, les items doivent donner lieu a une seule bonne réponse lorsque plusieurs
solutions sont proposées. La négation et a fortiori les doubles négations se doivent d’étre
minorées ;

d) Principe d’exactitude : les items doivent ne pas étre erronés, étre rédigés dans un fran-

cais correct et acceptable d’'un point de vue grammatical et orthographique.

3.4. Mode de passation

Lors de la conception, les consignes d’administration et I'interprétation des résultats sont
spécifiees (Mclintire et Miller, 2007). Un protocole de passation est proposé aux enseignants
pour I'administration de I'outil de dépistage lors des mises a I'essai des items. Un espace
dévolu aux remarques et aux appréciations est mis a disposition des enseignants en fin de
questionnaire. Un manuel est élaboré pour la version finale de I'outil de dépistage sur la
base des recommandations émises par I'’American Educational Research Association,
(1999). Il est complété et révisé régulierement au fur et & mesure de la réplication de

I'instrument d’évaluation en vue d’une validation et d’'une standardisation.

3.5. Etablissement des scores

L'établissement de scores dépend de plusieurs critéres. Les normes ou les scores de réfé-
rences utiles aux praticiens sont sélectionnés selon qu’il s'agit d’'un test normé ou critérié
(Laveault et Grégoire, 2002). Dans un test normé, les résultats obtenus par un sujet sont
comparés a la moyenne de I'échantillon du test. Les tests de personnalité ou de comporte-
ment sont des tests normés dont les scores sont interprétés par rapport a une norme de
groupe préalablement définie (Anastasi, 1994). Les normes sont établies de facon empirique

en observant dans quelle mesure les membres d’un groupe représentatif réussissent effecti-
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vement le test en question. Habituellement, dans la théorie des tests psychométriques, ces
normes s’obtiennent en utilisant le modéle cumulatif des scores (Mclntire et Miller, 2007).
Dans un inventaire de comportement, le score brut s’obtient en effectuant la somme des
scores des items. Les scores bruts offrent peu d’'informations sur la performance de la per-
sonne au test comparativement aux autres personnes testées. Pour donner du sens au
score brut, il est nécessaire d’établir plus précisément la position exacte de la personne tes-
tée a l'intérieur d'un groupe normal (Anastasi, 1994). Pour ce faire, le score brut doit étre
transformé en un score standardisé plus informatif (Mclntire, 2006). Les scores standardisés
convertissent les scores bruts en une distribution avec une moyenne et une déviation stan-
dard, ainsi que des écarts-types en guise d'unité de mesures (Frick et al., 2010). Pour I'outil
de dépistage en cours d'élaboration, le choix des scores dérivés s’est arrétés aux T-scores
car ces derniers sont les plus représentés dans les inventaires d’évaluation du comporte-
ment et permettent une comparaison des résultats notamment dans les études de validité.
Pour obtenir la transformation de scores bruts en T-scores, il est nécessaire d’effectuer une
transformation non linéaire a partir d’'une courbe normale. La raison de ce choix est que la
plupart des distributions de scores bruts s’apparentent plus a une courbe normale qu’aux
autres courbes (Anastasi, 1994). Les normes sont créées a partir d’'un large échantillon re-
présentatif de la population a qui I'instrument de dépistage est adressé. Ces nomes peuvent
également se distinguer selon I'age (étapes développementales, année de scolarité) et le

genre (établissement de normes distinctes entre les garcons et filles).

3.6. Validation

L’étape de validation consiste a tester les qualités psychométriques de l'instrument. Les
scores obtenus a I'aide d’outils d’évaluation sont soumis a des variations plus ou moins im-
portantes d’'une passation a l'autre. De ce fait, il est nécessaire de connaitre I'efficacité d’'un
guestionnaire sur la base de sa valeur scientifique et a partir de ses qualités métrologiques
(Benedetto, 2007 ; Bouvard, 2008). Le but de I'étude des propriétés psychométrique est de
permettre une évaluation objective et explicite des caractéristiques de l'instrument de me-
sure afin d'estimer son niveau de fiabilité par rapport a des contextes ou des populations
définis, de fournir un ensemble d’indicateurs indispensables a l'interprétation des protocoles
individuels et au retour des résultats (Bernaud, 2007). La premiére partie du processus de
validation est basée sur le contenu (cohérence et consistance internes) de l'outil de dépis-
tage et se fait durant son développement (Mcintire et Miller, 2007). La seconde partie néces-
site d'expérimenter l'instrument sur un nouvel échantillonnage. Ces propriétés psychomé-

triques sont aux nombres de trois, sensibilité — fidélité — validité, et ont des degrés
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d'importances différentes. La sensibilité est la qualité la plus élémentaire a évaluer, elle est
rarement mentionnée dans la littérature anglo-saxonne sur la théorie des tests. La fidélité et
la validité sont les qualités indispensables a la validation d’un outil de dépistage. « La fidélité
concerne la précision avec laquelle un test mesure certaines caractéristiques alors que la
validité concerne la qualité de ce qui est mesuré » (Bernier et Pietrulewicz, 1997, p. 173). De
ce fait, la validité est évaluée apres la fidélité puisqu’elle est plus complexe a vérifier.

Comme le souligne Vallerand et al. (2004), bien qu'il s’agisse de concepts indépendants, ces

deux propriétés sont intimement liées. La fidélité influence la validité d’un instrument car plus

la fidélité est élevée, plus la validité sera élevée. Pour une identification correcte des éléves
susceptibles de souffrir de troubles émotionnels et comportementaux, les propriétés psy-
chométriques suivantes sont recommandées (Glovers et Albers, 2007 ; Lane et al., 2009 ;

Levitt et al., 2007) :

a) Consistance interne élevée (Cronbach’s alpha of = .80) : l'instrument évalue correcte-
ment le construit pour lequel il a été concu.

b) Importante stabilité au test-retest : I'instrument démontre une bonne consistance dans le
temps (corrélation des scores lors des deux passations).

c) Validité concordante attestée : I'instrument est comparé a un autre instrument de mesure
déja validé (les deux mesures sont effectuées en méme temps).

d) Validité prédictive positive (un enfant avec un score élevé figure bien dans le groupe
cible ou clinique) et négative (un enfant avec un score bas figure dans le groupe contrdle
ou normal).

e) Bonne spécificité (probabilité de dépister correctement les enfants a risque du groupe
clinique) et bonne sensibilité (probabilité d’identifier correctement les enfants du groupe
normal).

f) Validité de construit : analyse factorielle confirmatoire pour confirmer la correspondance

d’'une structure factorielle empirique avec un modéle théorique (Vallerand et al., 2004)

La validation d’'un instrument de dépistage s’enrichit de toutes les informations accumulées
tant lors de son élaboration que plus tard, lors de son utilisation (Anastasi, 1994). Elle se
réalise sur plusieurs années car elle nécessite de nombreuses réplications avec des instru-

ments comparables et dans des contextes différents.

Les connaissances scientifiques rassemblées dans ces deux premiers chapitres garantissent
une compréhension et une maitrise du concept mesuré en vue de I'édification de I'outil de
dépistage. Les conceptions en psychopathologie développementale sur troubles mentaux

chez I'enfant en age scolaire sont le cadre théorique dans lequel s’inscrit I'instrument. Ce
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fondement théorique fournit les définitions indispensables a la constitution de la banque
d’'items. Il contextualise les troubles dans I'environnement scolaire et dans les conceptions
du dépistage et de la prévention précoce. La démarche d'édification en dix étapes et les

principes psychométriques participent au développement de I'outil de dépistage.
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4. EDIFICATION D’UN OUTIL DE DEPISTAGE EN PSY-

CHOPATHOLOGIE DEVELOPPEMENTALE

L’objectif principal de cette thése consiste a construire un outil de dépistage en s’appuyant
sur le champ théorique de la psychopathologie développementale et la théorie des tests en
psychométrie. Pour l'atteindre, deux objectifs corollaires ont été posés, a savoir : identifier
les caractéristiques des troubles émotionnels et comportementaux durant I'enfance afin de
constituer la banque d’items et définir les conditions nécessaires a I'im plantation d'un outil
de dépistage dans les écoles en vue de proposer des interventions apres passation du ques-
tionnaire. L’édification de I'outil de dépistage comprend la composition du questionnaire a
partir de la banque d’items constituée de quatre taxonomies, la rédaction des protocoles de

passation et du plan du manuel de passation

4.1. Composition des items du questionnaire

Dans le cadre de I'élaboration d’'un outil de dépistage, les caractéristiques des troubles émo-
tionnels et comportementaux sont rassemblées afin de constituer une banque d’items décri-
vant précisément les comportements observables en classe. Le choix des items est une opé-
ration délicate car le concepteur doit éviter de construire un outil d’évaluation uniquement sur
la base de ses représentations (Bernaud, 2007). Pour ce faire, la constitution d’'une banque
d’items a partir d’items formalisés par des enquétes et des recherches scientifiques est re-
commandée. Afin de respecter cette exigence, quatre taxonomies ont été sélectionnées, a
savoir :

a) Lataxonomie de Quay (1986b) est issue de I'approche dimensionnelle,

b) Les criteres diagnostiques du DSM-IV-TR représentent I'approche médicale,

c) Le référentiel d'observation pour le repérage précoce des manifestations de souffrance
psychique et des troubles du développement chez I'enfant (6 a 11 ans) a l'usage des
médecins (College de Pédopsychiatrie de la Fédération Francaise de Pédopsychiatrie,
2006) apporte un complément linguistique et culturel francophone. Il s’agit de la seule
taxonomie élaborée en francais.

d) La liste des manifestations de la dépression en classe (Stark, 1990) renforce la facette
internalisée du questionnaire, sachant que les troubles internalisés sont plus difficiles a

identifier.
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4.1.1. Taxonomies empirique et médicale

Comme il a déja été mentionné dans ce travail, la psychopathologie développementale privi-
Iégie 'usage des approches dimensionnelles et hosologiques pour évaluer les troubles émo-
tionnels et comportementaux. L'outil de dépistage bénéficie de I'apport de ces deux courants
sachant que la finalité de son utilisation est de favoriser le dépistage précoce des troubles
émotionnels et comportementaux et non de poser un diagnostic spécifique. Les critéres de
ces deux taxonomies dévolus a la constitution de la banque d’items sont des comportements

ou des attitudes observables en classe.

4.1.1.1. L’approche dimensionnelle

Les comportements de la dimension empirique tels qu’ils sont intégrés dans la création de la

banque d’items sont listés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 18. Taxonomies dimensionnelles (Quay et La Greca, 1986, Quay, 1986b, traduction libre)

Facette internalisée Facette externalisée
v Comportements agressifs (bagarre, coups)
v' Anxieux, peureux, tendu v Comportement désobéissant et provocateur
v Timide, timidité excessive v Acces de rage
v' Déprimé, triste, perturbé v' Comportement destructeur
v' Hypersensible, facilement blessé v' Impertinence, non coopérant
v' Sentiment d’infériorité et de non-valeur v" Recherche d’attention
v' Sentiment de géne, facilement embarrassé v/ Comportement abusif et menacant
v' Manque de confiance en soi v' Comportement perturbateur et accaparant ; bruyant
v' Facilement nerveux et troublé et chahuteur
v' Pleure fréquemment v' lrritable et explosif
v' Distant v' Négativité et déni
v' Inquiet v' Malhonnéte, pas digne de confiance
v" Refuse de parler v' Mauvaises fréquentations
v Retrait v' Absentéisme scolaire, fugue de la maison
v' Froid et passif v Membre d'un gang
v' Manque d'intérét v" Vol en bande, vol a la maison
v’ Triste v' Mensonge et tricherie
v Regard vide v' Sortie tardive le soir
v' Confus, troublé v" Loyal a des fréguentations délinquantes
v Secret v' Difficulté de concentration, attention de courte durée,
v' Aime étre seul distractibilité
v' Pauvres relations avec les pairs v' Révasserie
v' Est souvent taquiné par les autres v" Manque de coordination et maladresse, gaucherie
v' Préfere étre avec des enfants plus jeunes v Regard dans le vide, préoccupé
v"  Reste avec les adultes, est ignoré par les v' Passivité et manque d'initiative
pairs v' Bougeotte et comportement agité
v" Ne parvient pas a terminer ses taches
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Tableau 18 (suite).

Facette internalisée Facette externalisée
v’ Paresseux, comportement léthargique, somnolence,
engourdissement
v Impulsivité
v’ Manque d'intérét, ennui généralisé
v' Hyperactivité psychomotrice

La composition des items débute par la répartition des manifestations de la classification
empirique de Quay selon gu’ils proviennent de la dimension internalisée ou de la dimension
externalisée. La dénomination des différentes dimensions (anxiété-retrait-dysphorie, schi-

zoide-passif, etc.) a été abandonnée.

4.1.1.2. L’approche médicale

Les criteres diagnostiques du DSM-IV-TR des sept troubles spécifiques ont été sélectionnés

au regard de leur présence a I'école et sont exposés dans le tableau suivant.

Tableau 19. Criteres diagnostiques du DSM-IV-TR et DSM-5 (adapté d’APA, 2003,2015)

Facette internalisée Facette externalisée

Anxiété de séparation (AS), anxiété généralisée
(AG), épisode dépressif majeur et trouble dys-
thimique (TH)

Trouble oppositionnel avec provocation (TOP),
trouble des conduites (TC), trouble du déficit de
I'attention/hyperactivité (TDAH)

v' Réticence persistante ou refus d’aller a I'école,
ou ailleurs, en raison de la peur de la sépara-

tion (AS).

v' Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité
(AS).

v' Détresse excessive et récurrente dans les
situations de séparation d’avec la maison ou
les principales figures d’attachement, ou en an-
ticipation de telles situations (AS).

v' Crainte excessive et persistante concernant la
disparition des principales figures
d’'attachement ou un malheur pouvant leur arri-
ver (AS).

v' Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir
(AS).

v' Plaintes somatiques répétées (telles que maux
de téte, douleurs abdominales, nausées, vo-
missements) lors des séparations d’avec les
principales figures d'attachement, ou en antici-
pation de telles situations (AS).

v' Perturbation du sommeil (difficultés
d’endormissement ou sommeil interrompu, ou
sommeil agité, et non satisfaisant) (AG).

v' Fatigabilité (AG).

v' Tension musculaire (AG).

Embéte souvent les autres délibérément (TOP).
Conteste souvent ce que disent les adultes (TOP).
S’oppose activement ou refuse de se plier aux
demandes ou aux regles des adultes (TOP).

Se met souvent en colére (TOP).

Fait souvent porter a autrui la responsabilité de
ses erreurs ou de sa mauvaise conduite (TOP).
A délibérément mis le feu avec l'intention de pro-
voquer des dégats importants (TC).

A délibérément détruit le bien d’autrui (autrement
gu’en y mettant le feu) (TC).

Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres
personnes (TC).

Commence souvent les bagarres (TC).

A commis un vol en affrontant la victime (p. ex.,
agression vol de sac a main, extorsion d’argent,
vol a main armée) (TC).

A pénétré par effraction dans une maison, un ba-
timent, ou une voiture appartenant a autrui (TC).
Ment souvent pour obtenir des biens ou des fa-
veurs ou pour échapper a des obligations (p. ex.,
« arnaque » les autres) (TC).

A volé des objets d'une certaine valeur, sans af-
fronter la victime (p. ex., vol a I'étalage sans des-
truction ou effraction, contrefagon) (TC).

A contraint quelgu’un a avoir des relations
sexuelles (TC).

v
v
v
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Tableau 19 (suite).

Facette internalisée Facette externalisée
Anxiété de séparation (AS), anxiété généralisée Trouble oppositionnel avec provocation (TOP),
(AG), épisode dépressif majeur et trouble dys- trouble des conduites (TC), trouble du déficit de
thimique (TH) I’attention/hyperactivité (TDAH)
3 . 3 . v/ Souvent ne parvient pas a préter attention aux
v Humeur dépressive présente pratiquement détails, ou fait des fautes d’'étourderie dans les
toute la journée, presque tous les jours, signa- devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités
Iée par le sujet (p. ex., se sent triste ou vide) (TDAH).
ou observée par les autres (p. ex., pleure). v" A souvent du mal & soutenir son attention au tra-
N.B. : irritabilité chez I'enfant ou I'adolescent vail ou dans les jeux (TDAH).
(TH). v' Souvent, se laisse facilement distraire par des

stimuli externes (TDAH).

v Diminution marquée de l'intérét ou du,plalsw v Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tor-
pour toutes ou presque toute la journée, tille sur son siége (TDAH).
presque tous les jours (signalée par le sujetou | v Ne se conforme pas aux consignes et ne parvient
observée par les autres) (TH). pas a mener a terme ses devoirs

v Pensées de mort récurrentes (pas seulement laires (TDAH).
une peur de mourir), idées suicidaires récur- v’ Evite, a en aversion, ou fait a contrecceur les

taches qui nécessitent un effort mental soutenu (p.

rentes sans plan précis ou tentative de suicide ; S
ex. travaux scolaires, devoirs a la

ou plan précis pour se suicider (TH). son) (TDAH)
v Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité v Se léve souvent en classe ou dans d’autres situa-
excessive inappropriée (qui peut étre délirante) tions ou il est supposé rester assis (TDAH).

presque tous les jours (pas seulement se faire A souvent du mal a attendre son tour (TDAH).
grief ou se sentir coupable d'étre malade) (TH). Interrompt souvent les autres ou impose sa pré-
Faible estime de soi (TH). sence (p. ex. fait irruption dans les conversations
ou dans les jeux) (TDAH).

A souvent du mal a s’organiser ses travaux ou

AN

ANERN

Sentiments de perte d'espoir (TH).
Sentlmgnt .de devalonr,lsatlor.] ou d(i Cu|pfill.)l|lte ses activités (TDAH).
excessive inappropriée (qui peut étre délirante) A des oublis fréquents dans la vie quoti-
presque tous les jours (pas seulement se faire dienne (TDAH).
grief ou se sentir coupable d'étre malade) (TH). Agitation, sensation d’étre survolté ou a bout (AG).
v Diminution de I'aptitude a penser ou a se con- Difficultés de concentration, ou trous de mé-

centrer ou indécision presque tous les jours moire (AG). .
(signalée par le sujet ou observée par les v/ Agitation ou raleqtlssement psychomoteur
autres) (TH) presque tous les jours (constaté par les autres,

: i non limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou
v" Insomnie ou hypersomnie presque tous les de ralentissement intérieur) (TH).

jours (TH).

v" Perte ou gain de poids significatif en I'absence
de régime (p.ex. : modification du poids corpo-
rel en un mois excédent 5%) ou diminution ou
augmentation de I'appétit presque tous les
jours. N.B. : Chez I'enfant, prendre en compte
I'absence de l'augmentation de poids attendue
(TH).

v' Fatigue ou perte d'énergie presque tous les
jours (TH).

AN

ANIRN

La répartition des attitudes et des comportements issus du DSM-IV-TR s’est déroulée en
suivant le méme schéma que la taxonomie précédente. Les critéres sont classés selon gqu'ils
présentent une facette internalisée ou externalisée. Trois symptdbmes appartenant a des
troubles spécifiques internalisés ont été placés dans la facette externalisée car leurs expres-

sions sont plus extériorisées qu’intériorisées.
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4.1.2. Référentiel d'observation a I'usage des médecins

Le "référentiel d'observation pour le repérage précoce des manifestations de souffrance psy-
chique et des troubles du développement chez I'enfant (6 a 11 ans) a l'usage des médecins”
a été concu en par le College de Pédopsychiatrie de la Fédération Francaise de Pédopsy-
chiatrie (2006). Il s’agit d’'un support au repérage précoce des manifestations de souffrance
psychique et des troubles du développement pour les médecins généralistes et les pé-
diatres. Ce recueil d'informations offre aux médecins la possibilité de réaliser une premiére
évaluation lors de contrdles de routine en vue d’une orientation pour un diagnostic spécifique
ou d’'un examen plus approfondi. Sa fonction consiste a sensibiliser et a former aux souf-
frances psychigues les médecins de premier recours en contact direct avec la population
infanto-juvénile (Schmid, 2006). Selon plusieurs rapports de 'OMS, « de nombreux enfants
et adolescents, peut-étre ceux dont la situation environnementale est la moins favorable,
n'ont pas accés aux soins malgré des difficultés psychologiques manifestes » (Schmid,
2006, p. 389). La mise a disposition d’outils d’évaluation pour identifier la population a risque
sert a pallier le manque d'identification et se justifie a tous les services communautaires en

charge des enfants (soins médicaux, garderie, école, etc.).

Ce référentiel d'observation se compose de trois parties distinctes qui répertorient les signes
d’appel des enfants de zéro a cinq ans, des enfants de six a onze ans et des adolescents.
Pour chaque période de développement, des facteurs de risque et de vulnérabilité sont mis
en exergue et complétent I'observation des manifestations de souffrances psychiques (Col-
lége de pédopsychiatrie de la Fédération Frangaise de Psychiatrie, 2006). L'utilisation de cet
outil d'observation requiert une connaissance approfondie des enjeux développementaux a
chaque stade de développement. La compréhension de ces changements développemen-
taux se révele déterminante pour I'évaluation clinique car un méme comportement peut étre
approprié a un age donné et étre un indicateur de pathologie a un autre age (Frick et al.,
2010). Ce référentiel a 'usage des médecins répond aux mémes buts et aux mémes utilisa-

tions que I'outil de dépistage en cours d’édification a l'intention des enseignants.

Plusieurs raisons ont motivé le choix des signes d'appel de la catégorie d’age de 6 a 1lans
du référentiel d’observation (version courte). Bien que non issu du champ de la psychopatho-
logie développementale, le référentiel d’'observation a I'avantage d’en préserver les concepts
théoriques. Les problémes rencontrés chez I'enfant scolarisé en classe primaire décrit dans
les signes d’appel des 6 a 11 ans viennent renforcer les caractéristiques des difficultés com-

portementales et émotionnelles manifestées par la population ciblée. Le choix du référentiel

92



se justifie culturellement dans le sens qu'il s’agit de la seule taxonomie rédigée en francais. |l
a donc une fonction de facilitateur dans la rédaction des items tant d’'un point de vue séman-
tique que syntaxique. Les signes d’appel sont classés dans le tableau ci-dessous (premiére
colonne), chacun d’entre eux est composé de plusieurs items décrivant des comportements

manifestés par les enfants.

Tableau 20. Référentiel d’'Observation a 'usage des médecins, signes d'appel 6 a 11 ans (Collége de

pédopsychiatrie de la Fédération Frangaise de Psychiatrie, 2006)

v' L’enfant est timide et renfermé.
v' L'enfant a une patrticipation langagiére limitée dans la relation aux adultes,
I allant jusqu’a I'inhibition compléte parfois.
Inhibition , . e . -
v' L'enfant est mutique dans des situations sociales spécifiques dans lesquelles
il est supposé parler (p. ex., a I'école, en famille, en présence d’adulte, etc.)
alors qu'il parle dans d'autres situations.
v' L'enfant n'a pas de camarades.
Isolement v' L'enfant a tendance a s'isoler en classe ou dans la cour de récréation.
v' L’enfant recourt de maniére excessive aux jeux vidéo.
v' L'enfant semble s’ennuyer en classe.
Tristesse v' L'enfant n’éprouve pas de plaisir a jouer.
v L’enfant manifeste un sentiment d'échec, d'inutilité et de non-valeur
v' L'enfant tient des propos morbides.
v' L'enfant joue a des jeux de la petite enfance et avec des enfants plus jeunes.
- v' L'enfant ne réalise pas ou peu d'apprentissages (cognitifs, moteurs ou so-
Immaturité i
ciaux).
v' L'enfant n’est pas autonome en rapport avec son age.
. v" L'inattention de I'enfant géne ces apprentissages.
Inattention , ! . -
v' L'enfant est présenté comme « papillonnant ».
v' L'enfant présente des problémes relationnels en milieu scolaire, social et

Bagarre familial.
L'enfant a tendance a passer a I'acte.

L’enfant ne tient pas en place et bouge beaucoup.
L’enfant fait du bruit et est facilement distrait.
L’enfant est happé par le moindre stimulus extérieur.

Perturbateur

SNIENENENEN

L'enfant manifeste de I'opposition a toute proposition d’apprentissage jusqu'au
refus scolaire.

L’enfant est intolérant a la frustration, il manifeste de la colére, de I'hostilité, de
la provocation et des menaces.

Opposition

AN

\

L’enfant présente des difficultés d’apprentissage en lecture, écriture ou en
calcul.

L’enfant est lent dans ses apprentissages

L'enfant est précoce dans I'acquisition des apprentissages en rapport avec
son age.

Apprentissages

s
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Tableau 20 (suite).

L’enfant manque de confiance en lui.

L'enfant présente une association fréquente a des plaintes somatiques et a
des difficultés relationnelles.

L'enfant pleure lorsqu'il doit se séparer de sa mere.

L’enfant a des rituels, des phobies ou des tics.

L’enfant présente un absentéisme scolaire et des phobies scolaires.

s

Anxiété

AN ANENEN

L'enfant tient des propos a connotation sexuelle ou/et a un comportement trop
Sexualité sexué en rapport avec son age.
L'enfant a une éventuelle implication sexuée avec d’autres enfants.

L’enfant s’auto-agresse.

L’enfant se met en situation physique dangereuse.
L’enfant fugue.

L'enfant a des accidents a répétition.

L’enfant consomme des produits toxiques.

Mise en danger

AN ENENENENEN N

L'enfant manifeste des plaintes somatiques (douleurs abdominales, cépha-
lées, etc.).

L’enfant se plaint de troubles du sommeil.

L’enfant a des troubles alimentaires.

L’enfant est en surpoids ou a maigri.

L'enfant fait de I'énurésie, de I'encoprésie.

L'enfant a des absences répétées pour maladies.

Manifestations cor-
porelles

SN EENENENENEN

Bizarrerie

L’enfant est bizarre dans son comportement ou ses modes de relations.

Seules les manifestations observables en classe (en italique) sont inclues dans la banque
d’items. Elles sont réparties selon qu’elles correspondent a la facette internalisée ou a la

facette externalisée. Les signes d’appels sont abandonnés.

4.1.3. Liste des manifestations de la dépression en classe

Les enseignants signalent peu les éléves souffrant de troubles internalisés car ils ne sont
pas familiers & leurs manifestations. Fort de ce constat, Stark (1990) a adapté et révisé la
liste des manifestations de la dépression en classe sur la base d’'un article de Bauer (1987)
visant & définir le réle des enseignants dans l'identification et le traitement de la dépression
chez les éleves. L'utilisation de cette taxonomie dans la constitution de la banque d’items a
pour but de renforcer I'identification des troubles internalisés. Etant congue spécifiquement
pour les enseignants, les items décrivent des fonctionnements scolaires déficitaires pas re-

présentés dans les autres taxonomies.
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Tableau 21. Les manifestations de la dépression en classe (Stark, 1990, p. 79, traduction libre)

Indicateur scolaire

SSANENENENENEN

Baisse injustifiée des performances scolaires.

Perte d'intérét dans les branches scolaires.

L’enfant fait de moins en moins d’efforts.

Le travail est peu soigné et la présentation négligée.

L’enfant abandonne facilement la tache.

L’enfant ne fait plus ses devoirs.

L’enfant se plaint de n'avoir pas assez d’énergie pour effectuer son
travail.

Indicateur social et compor-
temental

Agitation/hyperactivité.

Augmentation de la dépendance.
Comportements antisociaux (ex. : vol, mensonge).
Régression, joue avec des enfants plus jeunes.
Plaintes physiques.

Comportements perturbateurs en classe.
Phobies.

L’enfant s’endort en classe.

L’enfant parait fatigué, ses gestes sont las.
Comportements hostiles envers les pairs.
Perte de popularité.

Retrait social.

Indicateur cognitif

R N N N N e N NN

Incapacité a prendre des décisions.

Difficultés a se concentrer.

L’enfant exprime le désir de se suicider.

Peu d'attentes quant aux résultats scolaires, faibles performances
scolaires, I'’enfant s'attend a étre en échec.

Idées de mort.

Indicateur affectif

Estime de soi faible.
Irritabilité.

Plainte excessive.
Dysphorie.

Sentiments de culpabilité.

Indicateur physique

AN N N N NN RN

Troubles du sommeil.

Perte ou gain excessif de poids.
Modification de I'appétit.
L’enfant se sent accablé.
Troubles psychomoteurs.

Les manifestations listées dans le tableau ci-dessous se rapportent principalement aux
symptémes des troubles de I'humeur, mais certains comportements se rencontrent égale-
ment dans d’autres troubles tant internalisés qu’externalisés. Certains items de l'indicateur
"social et comportemental" sont classés dans la facette externalisée, les autres sont assi-
gnés a la facette internalisée de la banque d’items. Comme le démontrent les recherches
empiriques sur la comorbidité, de nombreux signes des troubles émotionnels et comporte-
mentaux se recoupent entre eux. Les manifestations possibles de la dépression en classe
sont regroupées en cing dimensions. Elles délimitent les différents domaines a observer et

évaluer chez les éléves susceptibles de développer un trouble de I'humeur en classe. Elles

ne sont pas prises en considération dans I'élaboration de 'outil de dépistage.
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4.1.4. Sélection et rédaction des items

Les manifestations de chaque taxonomie sont classées selon qu’elles appartiennent aux
troubles internalisés ou aux troubles externalisés. Elles sont appariées entre elles lors-
gu’elles décrivent le méme comportement a observer. Trois items supplémentaires ont été
puisés dans la littérature scientifique en lien avec les concepts d'impuissance apprise et
d’inhibition intellectuelle présents chez les éléves avec des problemes d'apprentissage asso-
ciés (Ferrari, 2001; Sutherland et Singh, 2004). Ce choix a été fait dans le but d’élargir la
variété des items proposés dans le sens que ces deux notions ne figuraient dans aucune
des quatre taxonomies. Suite a ces opérations, une centaine d'items a été rédigée. Une di-
zaine d'items a été éliminée car difficile a objectiver en classe (p. ex. : L'enfant fait de moins
en moins d’efforts). Les items externalisés redondants avec des items internalisés ont aussi
été supprimés. La premiére version du guestionnaire se composait de 84 items. Ce nombre
élevé se justifie car beaucoup seront exclus au cours de la mise a I'essai. La théorie des
tests psychométriques recommande d’en écrire entre deux a trois fois plus que le nombre
souhaité. La numérotation des items s’est faite dans Excel en utilisant la fonction ALEA
("=alea()"). Afin de ne pas créer d’habituation chez ['utilisateur et d'éviter la tendance a

'acquiescement, des items ont été inversés et rédigés a la forme négative.

Le but de I'édification d'un outil de dépistage consiste a soutenir I'enseignant dans ses éva-
luations et ses observations quotidiennes. Il se nomme donc "Grille d’Observation”. Cette
premiere version a été relue et expérimentée par dix professionnels. Le choix des partici-
pants s’est porté sur trois enseignants primaires, cing enseignants spécialisés et deux psy-
chologues provenant de I'entourage du concepteur. Bien que cet outil soit a I'intention des
enseignants, la consultation de I'instrument par des psychologues a I'avantage d’apporter un
regard expérimenté en matiére de psychométrie et de psychopathologie sur la construction
du questionnaire. Ces personnes ont complété le questionnaire pour un ou plusieurs enfants
de leur choix dans le but d'évaluer la compréhension des consignes du protocole
d’évaluation et l'intelligibilité des items. Pour ce faire, chaque item est analysé en s’appuyant
sur les quatre principes cités par Bernaud (2007) dans le but d’augmenter la qualité formelle
des items. A partir des principes de non-ambiguité, d'unidimensionnalité, d'’économie et
d’exactitude décrit plus haut (voir 3.3.), les expérimentateurs ont mis en évidence les items a
réviser. Lors d'entretiens individuels, les difficultés et les anomalies constatées ont été

transmises et expliquées au concepteur.

Tableau 22. Synthése des entretiens individuels de la pré-expérimentation de la Grille d’'Observation
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15 items présentaient des ambiguités dans la maniére dont ils étaient formu-

Principe de non-ambiguite Iés (utilisation de la négation pas appropriée, formulation alambiquée).

dans 3 items, deux aspects des troubles émotionnels et comportementaux
étaient évalués. P. ex. : L'enfant est anxieux et peureux. Il manifeste ses
inquiétudes = L’enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes

Principe
d’'unidimensionnalité

6 items étaient a la forme négative.

Cette formulation n’était pas claire pour les utilisateurs. 3 items ont été rédi-
gés a la forme positive. P. ex. : L'enfant ne se conforme pas aux consignes et
ne parvient pas a terminer ses taches = L’enfant se conforme aux consignes
et parvient a mener a terme ses devoirs ou ses taches scolaires.

Les trois autres items sont laissés a la forme négative pour garder un certain
Principe d’économie nombre d’items inversés. Lors de la premiére passation, ces 3 items ont été
reformulés a la forme positive car ils ont posé les mémes problémes aux
enseignants.

3 items représentant des comportements négatifs ont été remplacés par des
comportements positifs plus clairs pour les utilisateurs. Ex. : L’enfant est
impopulaire auprés de ses pairs = L'enfant est populaire auprés de ses pairs
(il est souvent choisi lors de jeux, invité aux anniversaires, etc.).

Principe d’exactitude des corrections orthographiques et syntaxiques ont été apportées

Suite a cette pré-expérimentation, une deuxieme version a été rédigée en tenant compte des

corrections et des remarques proposees par les professionnels.

4.1.5. Questionnaire avant la premieére mise a I'essai

Dans le tableau 23 sont présentés les items inversés et ceux formulés négativement, suite

aux remédiations de la pré-expérimentation. lls sont au hombre de 19.

Tableau 23. ltems inversés

N° Iltems inversés

5 L’enfant a une bonne estime de lui-méme

10 L’enfant ne s'implique pas dans des bagarres avec ses pairs.

17 L’enfant se sent a l'aise lorsqu'’il doit parler avec 'adulte.

20 L’enfant manifeste son intérét pour les activités scolaires.

23 L’enfant manifeste des sentiments de satisfaction et de plaisir.

26 Les apprentissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont en rapport avec son age.

32 L’enfant fait ses devoirs.

43 L’enfant fait preuve de persévérance face a une tache plus complexe, il n'abandonne pas facilement.

47 L’enfant soigne la présentation de son travail scolaire.

48 L’enfant est populaire auprés de ses pairs (il est souvent choisi lors de jeux, invité aux anniversaires, etc.).

54 L'enfant est précoce dans 'acquisition des apprentissages en rapport avec son age.

56 L’enfant exploite tout son potentiel cognitif.

61 Dans l'interaction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et n’'interrompt pas les autres.

64 L’enfant manifeste des remords lorsqu'il a commis un acte répréhensible.

67 L’enfant n'a pas de comportements perturbateurs en classe.

69 L'enfant manifeste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n’a pas de peine a envisager la réussite.

74 L’enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail scolaire.

80 En classe et dans la cour de récréation, I'enfant recherche la compagnie des autres enfants.

84 L’enfant se conforme aux consignes et parvient a mener a terme ses devoirs ou ses taches scolaires.
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Le tableau 24 est constitué des items du questionnaire de la Grille d’Observation qui seront
soumis a la premiére mise a I'essai. Ils sont distribués aléatoirement. Les légendes® en note

de bas de page informent de quelles taxonomies est issu chaque item.

Tableau 24. Items de la Grille d’Observation apres la pré-expérimentation

N° Items A B C|D]|E
1 L’enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires. X
5 L'enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n’a pas Pl X
ou peu d'amis.
3 L’enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en PE | TDAH X
place).
4 L’enfant tient des propos morbides, il exprime/ a exprimé des idées de ™ X
mort.
5 L’enfant a une bonne estime de lui-méme TH X
6 L’enfant se plaint de troubles du sommeil. TAG/TH X | X
7 L’enfant se met en situation physique dangereuse. Il prend des risques
inconsidérés.
8 L’enfant présente des difficultés d’apprentissage (en lecture, en expression X
écrite/orale ou en mathématiques).
9 | L'enfant présente de I'hyperactivité. PE | TDAH X
10 | L'enfant ne s'implique pas dans des bagarres avec ses pairs. PE | TOP/TC
11 | L'enfant est incapable de prendre des décisions. TH X
12 | L'enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance). X
13 | L'enfant est facilement embarrassé, il manifeste un sentiment de géne. PI
14 Un changement important de poids (perte ou un gain) est constaté chez ™ % | x
I'enfant.
15 L’enfrfm,t tient des prop\os et/ou a un comportement a connotation sexuelle TC X
exagérée par rapport a son age.
16 | L'enfant s’ennuie en classe. X
17 | L'enfant se sent a l'aise lorsqu'il doit parler avec I'adulte. X
. S . - . TAG/TH/
18 | L'enfant est facilement distrait, il se laisse happer par des stimuli parasites. | PE TDAH X
19 L’enfant manifeste un sentiment d’'impuissance lorsqu’il doit effectuer une X
tache ou réaliser un apprentissage.
20 | L'enfant manifeste son d'intérét pour les activités scolaires. PI TAS/TH X
21 | L'enfant est triste, malheureux. Pl TH
22 | L'enfant est accablé. Pl X
23 | L'enfant manifeste des sentiments de satisfaction et de plaisir. TH X
24 | L'enfant est désorganisé dans son travail. TDAH
25 | L'enfant présente des difficultés attentionnelles. PE I’giqw X

Tableau 24 (suite).

6 Légendes explicatives du tableau 24

. A = Classifications empiriques : PI (probléemes internalisés) ; PE (problémes externalisés)

. B = DSM-IV-TR : TC (Trouble des conduites); TOP (Trouble oppositionnel); TDAH = (déficit de
I'attention/hyperactivité) ; AS (anxiété de séparation) ; AG (anxiété généralisé€) ; TH (Trouble de I'hnumeur)

. C = Référentiel d’'observation a 'usage des médecins

. D = Manifestations possibles de la dépression en classe

o E = autre
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N° Iltems A B D
25 | L’enfant présente des difficultés attentionnelles. PE TAGITHI
TDAH
26 Les apprentissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant
sont en rapport avec son age.
27 | L’enfant refuse de parler lorsqu'il est sollicité. Pl
28 | L’enfant menace/ a menacé de se suicider. TH
29 L’enfant des changements d’humeur soudains (p.ex., passe du rire aux
larmes en un laps de temps trés court).
30 | L'enfant se plaint régulierement d’étre fatigué et de manquer d’énergie. TAG/TH X
31 L’enfant s’auto-agresse et/ou s’automutile (se scarifie, se griffe, se coupe,
s’arrache les cheveux ou les cils, etc.).
32 | L'enfant fait ses devoirs. X
33 | L'enfant préféere étre avec des enfants plus jeunes. Pl X
34 | L'enfant manifeste de I'opposition a toute proposition d’apprentissage. TOP
35 Les difficultés dfattention et de concentration de I'enfant ont une incidence PE TAG/TH/
sur ses apprentissages. TDAH
36 | L'enfant exprime des sentiments de culpabilité. TH X
37 | L’enfant présente une agitation motrice excessive. PE | TDAH/TH X
38 | L'enfant est victime d’accidents a répétition.
L’enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il
39 . PI TH
fait.
40 Dans la cour de récréation ou en sortie d’école, I'enfant préfére rester avec Pl
les adultes.
L’enfant est intolérant a la frustration, cette derniére se manifeste par de la
41 R S j PE | TC X
colére, de I'hostilité, de la provocation et/ou des menaces.
42 | L’enfant manque de confiance en lui. PI
43 L’enfant fait preuve d_e persévérance face a une tache plus complexe, il pE | TDAH X
n'abandonne pas facilement.
44 L’enfant est facilement blessé émotionnellement, il a une sensibilité exa- Pl
cerbée.
45 | L’enfant est souvent absent en raison de maladies a répétition.
46 | L’enfant consomme des produits toxiques, des drogues ou de I'alcool.
47 | L’enfant soigne la présentation de son travail scolaire. X
48 L’enfant est populaire auprées de ses pairs (il est souvent choisi lors de jeux, X
invité aux anniversaires, etc.).
49 | L’enfant régresse. Il joue a des jeux de la petite enfance. X
50 | L'enfant est irritable. PE | TAG/TH X
51 | L'enfant pleure souvent. PI TAS
50 L’enfant manifeste des plaintes somatiques (douleurs abdominales, maux TAS X
de téte, nausées, vomissements, etc.).
53 | L'enfant agresse et/ou insulte ses camarades. PE | TC
54 L’entant est précoce dans I'acquisition des apprentissages en rapport avec
son age.
55 L'enfant a du mal a initier des interactions et ne parvient pas a nouer des
relations avec ces pairs.
52 L’enfant manifeste des plaintes somatiques (douleurs abdominales, maux TAS X
de téte, nausées, vomissements, etc.).
53 | L’enfant agresse et/ou insulte ses camarades. PE | TC
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Tableau 24 (suite).

N° Items A B C|D]|E
54 L’entant est précoce dans 'acquisition des apprentissages en rapport avec X
son age.
55 L’enfant a du mal a initier des interactions et ne parvient pas a nouer des X
relations avec ces pairs.
56 | L'enfant exploite tout son potentiel cognitif. X
57 | L'enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes. PI TA
58 | L'enfant a le regard vide, il est perdu dans ses pensées. PE
59 L'enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniére étrange et

inadaptée en classe.

60 | L'enfant est lent dans ses apprentissages. X

Dans l'interaction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et

61 . TDAH
n'interrompt pas les autres.

62 | L'enfant refuse de se rendre a I'école. TAS X

63 | L'enfant a des difficultés de mémorisation. TAG

64 | L'enfant manifeste des remords lorsqu’il a commis un acte répréhensible. PE | TOP

65 | L'enfant a des difficultés de coordination (gaucherie, maladresse). PE

66 L’enfant commet des actes de vandalisme (incendie volontaire, destruction PE | TC

de bien d’autrui).

67 | L'enfant n’a pas de comportements perturbateurs en classe. PE X

68 | L'enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs. | Pl

L’enfant manifeste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n'a pas

69 S . P X
de peine a envisager la réussite.

70 | L'enfant est timide et renfermé. Sa timidité est excessive. Pl X

71 | L'enfant manifeste une grande nervosité, ces gestes sont brusques. PI

72 L’enfant a des comportfements antisociaux (passages a I'acte comme le vol, PE | TC % | x
le mensonge, la tricherie).

73 Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités TA
scolaires.

74 L’enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail < | x
scolaire.

75 L’enfant a des rituels, des phobies et/ou des tics qui entravent son fonc- TA x | x
tionnement scolaire.

76 | L'enfant pleure quand il doit se séparer de sa mere. TAS

77 | L'enfant semble apathique, ces gestes sont las (ralentissement moteur). TAG/TH X

78 L’enfant a de mauvaises fréquentations (pairs plus agés : délinquants et/ou PE
toxicomanes).
L’enfant est mutique dans des situations sociales spécifiques (p. ex., a

79 | I'école, en famille, en présence d’adulte, etc.) dans lesquelles il est supposé | Pl X
parler alors qu'il parle dans d'autres situations.

80 En classe et dans la cour de récréation, I'enfant recherche la compagnie Pl % | x
des autres enfants.

81 | L'enfant oublie frequemment son matériel et/ou ce qu’on lui dit de faire. TDAH

82 | L'enfant se plaint de tension musculaire. TAG

83 | L’enfant agresse et/ou insulte ses enseignants. PE | TC

84 L’enfant se conforme aux consignes et parvient a mener a terme ses de- X TDAH X

VOirs ou ses taches scolaires.

Avant de soumettre le questionnaire de la Grille d’'Observation aux enseignants primaires du
canton de Fribourg, un protocole de passation est rédigé afin de leur fournir les indications

indispensables a son administration.
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4.2. Protocoles et manuel de passation

Les protocoles de passation et les manuels d'utilisation des outils d’évaluation sont des do-
cuments a élaborer avec beaucoup de précaution. De fait, ils contiennent des instructions
détaillées, les directives et les procédures nécessaires a I'administration de l'instrument
(American Educational Research Association, 1999). Toutes ces informations doivent étre
suffisamment claires et précises pour que les utilisateurs puissent faire passer I'échelle

d’évaluation dans les conditions prévues par le concepteur.

4.2.1. Protocole de passation pour la premiére mise a I'essai des

items

Lors de la premiere mise a I'essai des items, le protocole de passation a été réalisé et en-

voyeé avec la version pilote de la Grille d’'Observation.

Tableau 25. Protocole de passation a l'intention du premier groupe d’enseignants (mars 2010)

Un consensus scientifique estime qu’environ 5 % des enfants présentent un trouble émotionnel et comportemen-
tal suffisamment grave pour interférer sur les capacités d’apprentissage et nécessiter une prise en charge théra-
peutique (Abella et Manzano, 2006 ; Merrell, 2008a ; Steinhausen et Winkler Metzke, 2003). 15 % des enfants
sont a risque de développer le trouble et pourraient bénéficier d’'interventions préventives. L'édification de la
Grille d’'Observation a l'intention des enseignants a pour but de maximaliser leur compétence a identifier les
troubles émotionnels et comportementaux afin de mettre en place les interventions appropriées. Les 84 items de
la Grille d’'Observation sont issus de quatre taxonomies différentes : les dimensions des problemes internalisés
et externalisés - les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR - le référentiel d’observation pour le repérage précoce
des manifestations de souffrance psychique et des troubles du développement chez I'enfant (6-11 ans) a 'usage
des médecins - la liste des manifestations possibles de la dépression en classe.

La mise a I'essai des items consiste a faire passer le questionnaire a des éleves agés de 6 a 11 ans, scolarisés
dela 1P ala 4P (3°™ ala 6°™ Harmos) dans le but de sélectionner les items les plus pertinents permettant de
dépister les problemes émotionnels et comportementaux. Merci de respecter les indications suivantes :

1) Mode de passation : compléter les données personnelles et le questionnaire de la Grille d'Observation
(recto-verso) pour 5 éléves pris au hasard dans la liste alphabétique (3°™, 5°™°, 7°™, 9°™ et 11°™ de la
liste de classe).

2) Temps de passation : apres les vacances de Paques 2010.

3) Retour des questionnaires : au plus tard le 15 mai 2010.

Le questionnaire contient une liste de comportements et/ou d'attitudes susceptibles d'étre manifestés ou expri-
més en classe. Répondez en vous fondant sur le comportement actuel de I'éléve et/ou sur le comportement
observé au cours des trois derniers mois. Il y a 4 niveaux de réponse possible au questionnaire : « jamais (a ma
connaissance) » ; « parfois » ; « souvent » ; « tout le temps ».

4.2.2. Protocole de passation pour la seconde mise a I'essai des

items

Ce protocole de passation a été rédigé lors de la passation de la version révisée de la Grille

d’Observation.
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Tableau 26. Protocole de passation a l'intention du deuxiéme groupe d’enseignants (février 2011)

Un consensus scientifiqgue estime qu’environ 5 % des enfants présentent un trouble émotionnel et comportemen-
tal suffisamment grave pour interférer sur les capacités d’apprentissage et nécessiter une prise en charge théra-
peutique (Abella et Manzano, 2006 ; Merrell, 2008a ; Steinhausen et Winkler Metzke, 2003). 15 % des enfants
sont a risque de développer le trouble et pourraient bénéficier d'interventions préventives. L’édification de la
Grille d'Observation a I'intention des enseignants a pour but de maximaliser leur compétence a identifier les
troubles émotionnels et comportementaux afin de mettre en place les interventions appropriées. Les 37 items
sont placés aléatoirement dans le questionnaire.

L’administration du questionnaire de la Grille d’'Observation a pour but de vérifier si ce dernier dépiste effective-
ment les problémes émotionnels et comportementaux chez les enfants scolarisés de la 3éme a la 6éme Harmos.
Pour ce faire, la passation de la Grille d’'Observation se fait simultanément a celle d’'un autre questionnaire, le
"Teacher Report Form” (TRF, Aschenbach et Rescola, 2001). Il s’agit d’'un inventaire de comportements a
I'usage des enseignants déja validé et standardisé sur le plan international. Merci de respecter les indications
suivantes :

1) Mode de passation : compléter les données personnelles et le questionnaire de la Grille d’'Observation
(rose) et l'inventaire de comportements (vert) recto-verso pour 3 éléves pris au hasard dans la liste alphabé-
tique (4eme, 6eéme, 8éme de la liste).

2) Merci de donner une réponse pour tous les comportements !

3) Temps de passation : apres les vacances de Carnaval 2011.

4) Retour des questionnaires : au plus tard le 15 avril 2011.

Le questionnaire contient une liste de comportements et/ou d’attitudes susceptibles d'étre manifestés ou expri-
més en classe. Répondez en vous fondant sur le comportement actuel de I'éléve et/ou sur le comportement
observé au cours des trois derniers mois. Il y a 4 niveaux de réponse possible au questionnaire : « jamais (a ma
connaissance) » ; « parfois » ; « souvent » ; « tout le temps ».

4.2.3. Compilation du manuel de passation

Le manuel de passation’ de la Grille d’Observation est une étape importante de la construc-
tion d’'un outil de dépistage. Sa compilation débute a la création du questionnaire et se pour-
suit tout au long de son développement (Mclntire et Miller, 2007). La rédaction du manuel
suit les prescriptions et directives des "Standards for Educational an Psychological Testing”
(American Educational Research Association, 1999). Son contenu fournit un maximum
d’'informations nécessaires a la reproduction et a la révision des analyses publiées dans le
manuel. Le plan du manuel de passation de la Grille d’'Observation est établi a partir des
procédures décrites dans les méthodologies psychométriques et les théories des tests. Se-
lon les auteurs consultés (American Educational Research Association, 1999 ; Anastasi,
1994 ; Glover et Albers, 2007 ; Mclntire et Miller, 2007), le manuel doit contenir :

¢ la justification de la construction de I'outil de dépistage,

e un historique du processus de développement,

¢ une description des objectifs et de la nature de I'instrument,

e e public-cible, les instructions nécessaires a I'administration et la notation du question-

naire,

" La premiére version du manuel de passation figure dans les annexes
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e les résultats des études de fiabilité et de validation, types de procédures appliquées (p.
ex., les matrices de corrélation, I'analyse factorielle, coefficient alpha, etc.)
e les normes et les informations sur l'interprétation des scores (p. ex., types de scores,

échantillon de normalisation, etc.)

Le concepteur évalue les informations pertinentes a figurer dans la documentation qui ac-
compagne l'outil de dépistage. Le but du manuel est de permettre a I'utilisateur de réaliser
I'évaluation dans des conditions optimales et de suivre les prescriptions d’application comme
elles ont été pensées et congues au départ. Ces informations sont suffisamment exhaustives
pour permettre a d’autres chercheurs de répliquer les analyses de validation. Les caractéris-
tiques techniques de la Grille d’Observation sont complétées au fur et a mesure de
I'établissement des qualités psychométriques. Aprés ce travail de thése, le manuel de passa-
tion devra étre complété par les informations récoltées lors de la standardisation et les vali-
dations ultérieures du questionnaire. L’édification d’'un outil de dépistage est un processus de

longue haleine qui se déroule en plusieurs étapes.

4.3. Plan de recherche

La démarche d’édification et de passation de la Grille d’Observation a débuté par la compo-
sition des items de la Grille d’'Observation selon les modalités issues des principes en psy-
chométrie. Avant d’appliquer ce questionnaire a un premier échantillon, les items ont été
examinés par des professionnels lors d’une pré-expérimentation. A la suite de ces remédia-
tions liminaires, la mise a I'essai des items ou prétest consiste a évaluer une premiére fois
les items avec un échantillon représentatif de la population pour laquelle I'instrument est des-
tiné, soit des enfants 4gés de 6 a 12 ans scolarisés en classe ordinaire dans le canton de
Fribourg. Ce prétest permet d’obtenir des informations sur les réactions des sujets lors de la
passation de la Grille d’Observation. Les données sont analysées qualitativement et quanti-
tativement. L'analyse quantitative des données consiste a soumettre I'outil de dépistage a
différents tests statistiques afin d’obtenir une troisiéme version avec un nombre d’items ré-
duit. Une nouvelle mise a I'essai est réalisée avec un échantillon plus large. Les analyses
qualitatives et quantitatives sont rééditées dans le but d’obtenir la version finale de la Grille
d’'Observation. L'établissement des scores et une analyse de validation cl6éturent les ana-
lyses empiriques réalisées dans le cadre de ce travail de thése. Le tableau 27 offre une vi-

sion d’ensemble de la démarche d’édification du questionnaire.

Tableau 27. Plan d’édification et de passation de 'outil de dépistage
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Etapes d’édification

Etapes de passation

Temps

Constitution de la banque d’items : répar-
tition des critéres des 4 taxonomies
(classification empirique, DSM-IV-TR,
référentiel d’observation, liste des mani-
festations de la dépression) dans

= les troubles internalisés

= les troubles externalisés.

Composition des items en regroupant les
critéres semblables des 4 taxonomies.

Elimination des items redondants et peu
objectivables en classe

Rédaction des items inversés et pre-
miéere version de la Grille d’'Observation.

Automne 2009

Rédaction du protocole de passation et
demande d’autorisation a la DICS.

Lecture et expérimentation de

la Grille d’Observation par 10 pro-
fessionnels et révision de la pre-
miére version.

= Rédaction de la deuxieme ver-
sion.

Janvier — mars 2010

La Grille d’Observation est envoyée
eme X

a 48 enseignants de la 3" a la
6°™ Harmos du canton de Fribourg

Avril — mai 2010

Mise a I'essai des items, révision de la
deuxiéme version.

= Constitution de la troisieme version
avec les items restants.

Automne 2010

La Grille d’Observation est envoyée
eme X

a 344 enseignantsde la 3" ala
6°™ Harmos du canton de Fribourg

Mars — Avril 2011

Mise a I'essai des items : révision de la
troisiéme version
= Rédaction de la version finale

Etablissement des seuils a risque et de
signalement

Compilation du manuel de passation

2011 - 2014

Prototype de la Grille d’Observation

Janvier — février 2015

Les données récoltées durant les deux passations permettront de conduire a 'agencement

de la forme finale et de fournir les premiéres propriétés psychométriques de la Grille

d’Observation. La méthode utilisée pour le traitement statistique est décrite dans le chapitre

suivant.
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5. METHODE

Il existe deux approches de base pour construire des échelles d'évaluation de comporte-
ment, I'approche empirique et I'approche rationnelle (Eliott et Busse, 2007). Les échelles
d'évaluation de comportements, selon I'approche empirique, sont en principe construites sur
la base d’'une méthode statistique appelée analyse factorielle. Dans I'analyse factorielle, les
items sont évalués en fonction de leur corrélation entre eux. Les items montrant une faible
corrélation sont éliminés. Dans I'approche rationnelle, ce sont des considérations métho-
diques qui incluent ou excluent des comportements spécifiques des échelles d’évaluation de
comportement. Ces derniéres ont un pouvoir prédictif restreint comparées aux échelles
d'évaluation de comportement créées empirigquement (Edlbrock, 1983, cité par Eliott
et Busse, 2007). La Grille d’Observation est construite selon I'approche empirique. L’analyse
des items de la Grille d’Observation s’effectue a partir d'une procédure qualitative qui con-
siste a faire examiner la forme du questionnaire par les utilisateurs et d’'une démarche quan-

titative qui évalue empiriquement la pertinence de chaque item.

5.1. Analyse qualitative

Le pré-test permet d’obtenir des informations sur la maniére dont les sujets congoivent
l'utilisation de I'outil de dépistage (Bernier et Pietrulewicz, 1997; Mcintire et Miller, 2007).
L’analyse qualitative de la passation de la Grille d’Observation consiste a analyser les com-
mentaires apportés par les enseignants lors de I'administration du questionnaire. Dans cette
étape, il est conseillé de tester les consignes de l'outil de dépistage, ces derniéres doivent
étre claires, simples et, surtout, ne pas préter a confusion (Beech et Harding, 1994). D'autre
part, Mclntire et Miller (2007) relévent I'importance de connaitre la maniére dont les partici-
pants appréhendent le questionnaire et répondent aux différents items. A cet effet, une ru-
brique dans la partie "données sociodémographiques” a été réservée aux remarques des
enseignants sur la compréhension des items et des consignes, ainsi que sur la pertinence de
réaliser une Grille d’'Observation a I'intention des enseignants pour le dépistage précoce des

troubles émotionnels et comportementaux.
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Tableau 28. Espace dévolu aux remarques et appréciations des enseignants

Remarques de I'enseignant-e (facultatif)

= Enfant (signalement particulier) : ...

=  Questionnaire (remarque-s particuliére-s) : ...

= Pertinence de réaliser une grille d’observation a I'usage des enseignants pour dépister les troubles émo-
tionnels et comportementaux : ...

Cette analyse gualitative consiste a effectuer une évaluation de la validité de contenu (com-
préhension des items) et de la forme (terminologie utilisée, aspects formels et rédactionnels).
Les remarques émises par les utilisateurs sur le questionnaire et le manuel de passation
contribuent au méme titre que les analyses quantitatives a la finalisation de I'outil de dépis-

tage.

5.2. Analyse quantitative des items

L’analyse des items a pour objectif de mettre au point un outil de dépistage homogéne. Le
traitement statistique permet d’identifier les items performants, d’éliminer les items ne favori-
sant pas I'hnomogénéité du questionnaire et les items redondants. Afin d’obtenir un question-
naire homogéne, chaque item doit mesurer la méme variable et corréler avec le score total
basé sur 'ensemble des items (Beech et Harding, 1994). La mise a I'essai des items de la
Grille d’'Observation consiste a faire passer I'outil de dépistage au public-cible et comprend
différents tests statistiques, a savoir :
1) Mise a l'essai des items :

¢ Difficultés des items

e Analyse factorielle

¢ Analyse de la consistance et de la cohérence interne

Une fois les items peu significatifs éliminés, une version révisée de I'outil de dépistage est
administrée a un nouvel échantillon. La Grille d’Observation est complétée simultanément
avec le formulaire de I'enseignant de l'inventaire des comportements, "Teacher Report Form"
(TRF, Achenbach et Rescola, 2001). Ce questionnaire a I'avantage d’étre un test validé et
standardisé au niveau international. Sa fonction est de délimiter le groupe normal et clinique
du second échantillon pour établir les T-scores du la Grille d’'Observation a partir du groupe
normal. Les T-scores des deux questionnaires sont comparés pour évaluer le niveau de cor-
rélation. Apres la seconde mise a I'essai des items, cet échantillon est soumis aux tests sta-
tistiques suivants :

1) Etablissement du seuil a risque et de signalement
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e Statistiques descriptives des items
e Etablissement des T-scores
2) Etude des qualités psychométriques

e Analyse de corrélation

Les données récoltées sont introduites dans Excel puis sons exportées et traitées dans
SPSS 17 pour le premier échantillon et SPSS 21 pour le second échantillon. L'analyse des
items est une sélection des meilleurs items (Laveault et Grégoire, 2002) dans le but
d’évaluer leur pertinence et rendre la Grille d’'Observation performante a l'identification des

troubles émotionnels et comportementaux.

5.2.1. Mise a I’essai des items

L’analyse des items a pour fonction d’examiner I'efficacité de chaque item et d’identifier les
items performants, réviser ceux qui pourraient I'étre davantage et éliminer ceux qui ne le
sont pas (Mclintire et Miller, 2007). Deux types d’'analyses sont proposés dans la littérature, a
savoir : I'indice de difficultés d’'items et I'indice de discrimination. Le premier indice indique la
probabilité de réussir I'item par un individu comparativement a la population totale qui passe
le test. Le second indice fait référence a la consistance interne du test. Pour ce faire, il a été

utilisé le programme "reliability analysis" dans SPSS.

5.2.1.1. Difficulté des items

La difficulté des items se définit comme étant la proportion des répondants qui ont donné
une bonne réponse a un item. Cet indice permet d’éliminer les items trop faciles ou trop diffi-
ciles pour I'échantillon. Selon les auteurs (Bernier et Pietrulewicz, 1997 ; Mclntire et Miller,
2007), le seuil des items difficiles varie de 0.1 a 0.25 et le seuil des items faciles varie de
0.75 & 0.9. Pour Laveault et Grégoire (2002, p. 12) « c’est la nature des informations que I'on
désire recueillir qui doit déterminer le niveau de difficulté des items a produire ». Les items
de la Grille d’'Observation sont issus de taxonomies de troubles mentaux, ils ont tendance a
étre difficiles pour I'enfant tout venant (échantillon aléatoire). Les items dont l'indice se situe
entre 0.10 et 0.90 ont été retenu sur la base du seuil recommandé pour les tests psychomé-
triques (Bernaud, 2007). A partir des statistiques descriptives des items, la formule proposée
par Laveault et Grégoire a été utilisée pour calculer l'indice de difficulté: P = [mx-1/Zmax-1],
ex. : [1.60-1/4-1=0.20]. Elle consiste a diviser la moyenne de chaque item par I'étendue de la
note moins 1 en raison de la cotation de 1 & 4. « Lorsque I'item est coté sur une échelle de

plusieurs points, l'indice de difficulté est indiqué par la moyenne des cotes accordées a cet
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item pour I'ensemble des sujets » (Laveault et Grégoire, 2002, p. 200). Cette formule a

'avantage d’étre adaptée aux cotations provenant d'une échelle de Lickert.

5.2.1.2. Analyse factorielle

L’analyse factorielle est un « ensemble de méthodes statistiques multivariées dont le princi-
pal objectif est de définir la structure des corrélations d’'un grand nombre de variables (p. ex.,
les réponses a un questionnaire) en déterminant un ensemble de dimensions communes
appelées facteurs » (Carricano et Poujol, 2008, p. 54). La méthode d’extraction utilisée est

celle de I'analyse des composantes principales qui se définit comme

une méthode d’investigation des facteurs mesurés par les items d’un test. A la limite,
on compte autant de facteurs que d’items, mais la méthode, qui s’appuie sur les
techniques de I'algébre matricielle (linéaire), permet de présenter ces facteurs par
ordre d’'importance, les premiers expliquant plus de variance et étant reliés a un plus

grand nombre d’items (Bernier et Pietrulewicz, 1997, p. 245).

Le but de l'analyse des composantes principales est d’établir des corrélations parmi les
items de la Grille d’'Observation afin de les réduire et de les regrouper en un petit nombre de
facteurs. Le choix des tests réalisés s’est fait sur la base des procédures proposées dans la

littérature consultée et en fonction des possibilités offertes par le logiciel SPSS.

1) Test de sphéricité de Bartlett et « Kaiser-Meyer-Olkin » (KMO)
La mesure du KMO indique le niveau de cohérence des variables retenues et I'existence
d’'une solution factorielle statistiquement acceptable. Le test de Bartlett fournit des informa-

tions sur la matrice de corrélation afin de savoir si les variables corrélent entre elles.
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Tableau 29. Mesure de I'adéquation de I'échantillonnage (Kramer, 1974, cité par Field, 2009)

Mesurer I'adéquation de I'échantillonnage (KMO)
I'indice KMO varie entre O et 1

>0.80 Excellent
>0.70 Bien

2 0.60 Médiocre

> 0.50 Misérable
<0.50 Inacceptable

Une valeur proche de 1 indique que les corrélations entre les items sont de bonne qualité
(Field, 2009). Pour que I'analyse des composantes puissent se poursuivre, le résultat du test
de sphéricité de Bartlett doit étre significatif (p < .0005) afin que I'hnypothése nulle voulant que
les données proviennent d’'une population pour laquelle la matrice serait une matrice

d’identité puisse étre rejetée.

2) Extraction des facteurs

L'avantage d'utiliser I'analyse des composantes principales est qu’elle permet d’extraire un
petit nombre de facteurs pour expliquer une grande partie de la variance spécifique. Comme
le soulignent Carricano et Poujol (2001, p. 57), « il n’existe pas vraiment de base quantitative
exacte pour déterminer le nombre de facteur a extraire ». Les différents auteurs s’accordent
sur la consultation de trois critéres statistiques pour définir le nombre de facteurs a extraire
qui expliquent la part de la variance de chaque item (Carricano et Poujol, 2008 ; Dancey,
Reidy et Gauvrit, 2007 ; Field, 2009 ; Hair, 2010) :

e Laregle des valeurs propres initiales (ou "eigenvalue") : une valeur propre indique la
guantité d’'informations contenue dans un facteur, plus cette derniére est élevée, plus le
facteur explique une portion significative de la variance totale. Par défaut, SPSS ne con-
serve que les valeurs propres supérieures a 1. Quant a celles qui sont inférieures, elles
sont considérées comme contenant moins d’'informations qu’un simple item.

e Le critére du pourcentage de variance : afin de s'assurer qu’un facteur explique une
guantité significative de variance, les pourcentages cumulés de la variance extraite par
les facteurs successifs sont pris en considération. En science sociale, le critére du pour-
centage de variance est satisfaisant lorsque 60%, voire moins, de la variance est expli-
gquée ; l'idéal étant d’expliquer la plus grande proportion de variance possible avec un
minimum de facteurs.

e Le diagramme des valeurs propres (ou "scree plot") : il s’agit de la représentation de
la valeur propre associée aux facteurs qui pourraient étre extraits. Ce sont les facteurs a
la gauche du point d’'inflexion ou débute la formation d’'un plateau qui devraient étre rete-

nus.
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Ces criteres apportent les indications nécessaires pour déterminer le nombre de facteurs a
retenir. Toutefois, I'analyse factorielle est un outil d'exploration qui sert, avant tout, & guider
le chercheur afin de prendre des décisions, mais ce n’est pas a l'ordinateur de décider de la
configuration du questionnaire (Field, 2009). « Le nombre de facteurs & conserver est un
choix délicat, que I'on fait en tenant compte de critéres statistiques et théoriques » (Dancey
et al., 2007, p. 475). Pour déterminer le nombre de facteurs & la Grille d’'Observation, en plus
de l'analyse des composantes, les apports théoriques sur les troubles émotionnels et com-

portementaux sont également pris en considération.

3) Rotation des facteurs

La rotation orthogonale « varimax » a été selectionnée pour la suite des tests car elle permet
aux facteurs de demeurer non corrélés (Carricano et Poujol, 2008). Sa fonction est
d’optimiser la structure des facteurs de fagon a ce que la variance s’équilibre entre ces der-
niers (Field, 2009, p. 680). L'avantage de cette méthode est qu’elle aboutit a ce qu’'une mul-
tiplicité de facteurs explique un ensemble restreint de corrélation (Laveault et Grégoire,
2002). La plupart des chercheurs s’accordent pour conserver les items qui chargent un fac-
teur en valeur absolue supérieure a 0.3 et pour éliminer celles inférieures, ainsi que ceux qui
chargent plusieurs facteurs simultanément avec des valeurs absolues proches (Carricano
et Poujol, 2008 ; Gorsuch, 1997). Pour Field (2006), plus un échantillon est petit, plus il est
nécessaire de sélectionner les items qui ont une charge élevée. Dans la littérature scienti-
figue, les recommandations suivantes sont suggérées : un échantillon de 100 devrait charger
a plus de .55, un échantillon de 200 a plus de .364 et un échantillon de 300 a plus de .298
(Hair, 2010). Pour vérifier la consistance et la cohérence interne des dimensions trouveées,
SPSS les calcule grace l'alpha de Cronbach, le coefficient de discrimination® (corrélation

complete des éléments corrigés) et le split-half.

5.2.1.3. Analyse de la consistance et de la cohérence interne

L'alpha de Cronbach et le coefficient de discrimination permettent d’analyser la consistance
interne. lls évaluent I'homogénéité et la stabilité entre les items dans chaque dimension du
guestionnaire. La cohérence interne est calculée par le split-half, appelé aussi fidélité par
bissection, qui consiste a scinder en deux parties les items d’une dimension, puis de compa-
rer les deux sous-scores. « La consistance interne permet de vérifier que les différents items

mesurent bien la méme chose ou a quel point les items du questionnaire sont homogéenes »

® Le coefficient de discrimination des items correspond & la "Trennscharfe” en allemand dont parlent
Bortz et Doring.

110



(Bouvard, 2008, p. 5). L'alpha de Cronbach a tendance a augmenter avec le nombre d’items,
une valeur élevée a ce test ne signifie pas forcément que tous les items sont satisfaisants
(Bernaud, 2007 ; Field, 2009). De ce fait, le coefficient de discrimination apporte une assu-
rance supplémentaire a I'évaluation de la fidélité interne. Ce dernier se définit comme la cor-
rélation d’'un item avec le score total de I'échelle sans litem, il varie de + 1 & — 1 (Bortz et
Doring, 2003). Les valeurs négatives nuisent a la qualité du test et doivent étre éliminées.

Plus les valeurs positives sont élevées, plus la corrélation est significative

1) Alpha de Cronbach et coefficient de discrimination

Le seuil d’'acceptabilité de I'alpha de Cronbach se situe entre 0.75 et 0.8, supérieur a 0.8, il
est considéré comme excellent (Field, 2009). Cet indice statistique varie de 0 a 1, plus il est
élevé, c’est-a-dire proche de 1, plus I'homogénéité du questionnaire est satisfaisante. Pour
assurer une bonne fiabilité au test, « on élimine donc les items qui diminuent le score, et on
conserve ceux qui contribuent & augmenter l'alpha » (Carricano et Poujol, 2008, p. 53). Le
coefficient de discrimination devrait étre plus grand que 0.3, les valeurs comprises entre 0.3
et 0.5 assurent une discrimination modérée et celles supérieures a 0.5 une discrimination
élevée (Weise, 1975, cité par Bortz et Ddring, 2003, p. 219). Les items dont la valeur est
inférieure a 0.3 sont éliminés. Lorsque des items sont supprimés a la suite des statistiques

de fiabilité, il est nécessaire de répéter I'analyse factorielle.

2) Split-half

Ce coefficient de fidélité s’obtient en calculant la corrélation entre deux parties d’'une sous-
échelle selon la méthode de bissection (Laveault et Grégoire, 2002, p. 230). Sur SPSS, il
s’obtient a l'aide du split-half. Les deux parts doivent étre équivalentes tant dans le nombre
d’'items que dans leur contenu pour obtenir une estimation précise de la fidélité. Pour éviter
des erreurs dues a des sous-ensembles qui ne seraient pas équivalents (p. ex. scores artifi-
ciellement élevés), il est préconisé de diviser le questionnaire de maniére aléatoire (Anasta-
si, 1994 ; Mclintire et Miller, 2007). La longueur du questionnaire influence le résultat du split-
half. En effet, plus il contient d’'items et plus sa fidélité sera bonne. Pour cette raison, il est
nécessaire d'introduire la correction de Spearman-Brown qui permet d’estimer la fidélité du
guestionnaire en entier a partir de la fidélité calculée entre deux moitiés (Laveault
et Grégoire, 2002). Pour que la fidélité soit considérée comme acceptable, les valeurs du
coefficient "Spearman-Brown" doivent étre supérieures a .80 ; lorsqu’elles sont supérieures
.90, la fidélité peut étre qualifiée de bonne (Garson, 2010). Laveault et Grégoire (2002) pré-
conisent de préférer le calcul du coefficient alpha a la méthode de bissection. Les résultats

du split-half sont dépendants de la maniére dont I'échelle est divisée. SPSS ne réalisant pas
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un partage aléatoire, il suffit de répartir les items autrement pour obtenir un coefficient de

fidelité different.

5.2.2. Etablissement du seuil a risque et de signalement

L'objectif de I'établissement du seuil a risque de la Grille d’Observation est d'interpréter a
partir de quel score I'enfant est dans la zone a risque et a partir duquel, il est dans la zone de
signalement. Le seuil a risque est élaboré spécifiquement pour le public-cible a partir de
I'échantillon constitué a cet effet (Mclintire et Miller, 2007). La littérature distingue plusieurs
types de normes en fonction de I'age des sujets, de leur niveau scolaire ou de leur genre
(Frick et al., 2010 ; Mcintire et Miller, 2007). Ces distinctions ont I'avantage de comparer des
groupes répondant a des criteres identiques. Comme le signale Frick (2010), lorsqu’un en-
fant est comparé a son groupe de genre, les effets dus aux différences de comportement
entre les sexes sont atténués ou supprimés. Par exemple, grace a l'utilisation de normes de
genre, la proportion de garcons et de filles qui manifestent, des comportements hyperactifs
(proportion de gargons plus élevées) ou des signes dépressifs (proportion de filles plus éle-
vées selon certaines recherches) est pareille. Les normes situent les performances d’'une
personne aux performances d’'un groupe normatif directement comparable (Anastasi, 1994 ;
Hegde et Pomaville, 2012). « Presque tous les tests standardisés sont maintenant accom-
pagnés d'une forme quelconque de normes intragroupes » (Anastasi, 1994, p. 67).
L’établissement de ces seuils se fait a partir d'un groupe normal composé des garcons et un
composé des filles constitué a I'aide du "Teaching Report Form" (TRF, Achenbach et Res-
corla, 2001).

5.2.2.1. Instrument de mesure

Le TRF est un inventaire de comportements adaptés, normés et validés a la culture fran-
caise (Bouvard et Perez, 2008). Il présente de bonnes qualités psychométriques (Achenbach
et Rescorla, 2001). La validité et la fidélité ont été évaluées sur des larges échantillons
d’enfants avec et sans troubles au travers de plusieurs centaine de recherches sur une qua-
rantaine d’'années (Merrell, 2008a). Le TRF a été concu pour évaluer la psychopathologie de
la population infanto-juvénile agée de 6 a 18 ans. Il a 'avantage de distinguer précisément
les groupes sains des groupes cliniques et d’'identifier distinctement les problemes internali-
sés des problémes externalisés (Frick et al., 2010 ; Merrell, 2008a). Le TRF identifie correc-
tement 85% des sujets signalés aux services de santé mentale, 7% des sujets sont des faux

négatifs et 8% des faux positifs (Achenbach et Rescorla, 2001). Le formulaire de I'enseignant
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permet une évaluation des performances scolaires, du fonctionnement adaptatif et des pro-

bléemes comportementaux et/ou émotionnels. Il est composé de deux échelles :

a) Echelle de compétences sociales divisée en trois sous-échelles : activité — sociale - sco-
laire.

b) Echelles des problémes de comportement composée d'un score total et de quatre sous-
échelle : problémes externalisés (conduites délinquantes, conduites agressives), pro-
bléemes internalisés (anxiété/dépression, plaintes somatiques, retrait social), problemes

d’attention et d’hyperactivité, autres problémes (problémes sociaux, pensées déviantes,).

L'utilisation du TRF conjointement a la Grille d’'Observation a pour avantage de permettre de
définir un groupe normal (enfants sans troubles émotionnels et comportementaux) et un
groupe clinique (enfants ayant des scores totaux élevés au score global, aux dimensions
internalisées et externalisées, ainsi qu’aux problemes d’attention et d’hyperactivité). Selon
les "Standards for educational and psychological testing" (American Educational Research
Association, 1999), la taille de I'échantillon normal doit étre supérieure a 100 sinon
I'applicabilité des normes a la population-cible est limitée. Dans un second temps, cette pas-
sation conjointe de la Grille d’'Observation et du TRF permet d’établir la corrélation entre les

T-scores des deux instruments.

5.2.2.2. Analyses descriptives et établissement des T-scores

Les scores bruts de la Grille d’Observation sont transformés en scores dérivés, a partir des-
quels le seuil a risque et de signalement sont déterminés. La plupart des manuels
d’instruments d’évaluation fournissent une table de conversion en Z-scores ou en T-scores
pour interpréter facilement les scores bruts des enfants (Hegde et Pomaville, 2012). Les
interprétations réalisées a partir de ces scores permettent aux cliniciens de poser un
diagnostic et de décider des interventions adaptées. Les scores bruts ne fournissent, en
somme, que peu dinformations si ce n'est le nombre d’items réussis ou pas. lls ne
permettent pas de comparer le sujet testé aux autres sujets. Les T-scores sont des scores
standards normalisés car ils se calquent sur une distribution normale. Leur moyenne est de
50 et leur écart-type est de 10 (Anastasi, 1994 ; Hegde et Pomaville, 2012). De ce fait, les
analyses statistiques qui visent a transformer les données en scores dérivés doivent inclure

la moyenne et I'écart-type.

Pour obtenir des T-scores, les scores bruts du groupe normal de filles et du groupe normal

de garcons sont soumis a une transformation non linéaire. Si les tests de normalité

(Kolmogorov-Smirnov ; Shapiro-Wilk) montrent des résultats qui ne sont pas conformes a la
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loi normale, il est nécessaire de leur faire subir une transformation logarithmique. Cette
opération permet de stabiliser la variance et de normaliser les distribution qui ont une
asymetrie positive (Field, 2009 ; Osborne, 2010). Il s’agit d’'une démarche relativement
commune en science sociale (Osborne, 2010). Suite a la transformation logarithmique, les
tests de normalité sont reconduits. Pour avoir une valeur significativement normale, les résul-
tats doivent étre supérieurs a .05 (Field, 2009). Une fois la courbe de normalité établie, les
données sont transformées automatiquement dans SPSS en Z-scores. Pour obtenir des T-
scores, ils sont multipliés par 10 et augmentés de 50 (Anastasi, 1994). SPSS calcule la
transformation des Z-scores en T-scores dans "calculer la variable" en introduisant la formule
suivante : [50 + (10 * Z-scores)]. Pour obtenir les T-scores de tous les scores bruts de la
Grille d'Observation, la formule suivante est appliguée aux scores-logl0 dans Excel :

[(Scores-log10 — moyenne)/écart-type)*10) +50].

5.2.3. Etude des qualités psychométriques

Le but de I'analyse de corrélation est de comparer les T-scores de la Grille d’Observation et
ceux du TRF pour vérifier le niveau de corrélation entre eux. Cette analyse statistique permet
d’évaluer la validité concordante qui consiste a évaluer le degré de corrélation d’'un instru-
ment d’évaluation et une mesure prise comme référence (Laveault et Grégoire, 2002). Cette
forme de validité consiste a déterminer dans quelle mesure le construit de I'instrument en
cours de validation est comparable a un instrument déja validé (Bagner et al., 2006). Une
corrélation significative entre le premier instrument et le critere externe tend a prouver la pré-
sence de deux mesures de la méme caractéristique ou du méme trait (Laveault et Grégoire,
2002). Il est important que le critére externe soit fiable et valide pour que les scores des deux
mesures puissent étre corrélés (Mclntire et Miller, 2007). Si les scores corrélent entre eux,
l'instrument en cours de validation démontre une certaine validité. Voyazopoulos, Vannetzel
et Eynard (2011) distinguent la validité convergente dont le critére externe est une autre me-
sure du méme phénomeéne (p. ex., échelle d’évaluation versus observation en situation) de la
validité concordante dont le critére est un outil de méme nature qui mesure le méme phéno-
meéne (p. ex., questionnaire A versus questionnaire B). Les auteurs anglo-saxons définissent
la validité convergente comme étant la relation entre deux instruments qui mesurent le
méme construit en utilisant des techniques d’évaluation comparables ; plus la relation entre
les deux instruments est élevée plus la validité convergente est importante (Bagner et al.,
2006 ; Epstein, Nordness, Ron Nelson et Hertzog, 2002). Un résultat proche de 1 révele
I'existence d’'une validité concordante €levée. La relation entre les deux instruments est me-

surée par un coefficient de corrélation.
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Pour pouvoir effectuer ce test, il est nécessaire de vérifier les conditions d’application
(Dancey et al., 2007). Si les variables ont une distribution normale, il est possible d'utiliser le
coefficient de corrélation de Pearson. Par contre, si les données ne répondent pas a ce cri-
tere, il convient de recourir au coefficient de Spearman qui est un test non paramétrique
(Field, 2009) et qui peut étre considéré comme un équivalent libre (Dancey et al., 2007).
Dans le cadre de ce travail de thése, la validation de la Grille d’'Observation est d’'ores et déja

soumise a certaines limites et les résultats obtenus sont a considérer avec précaution.

Afin de démontrer les propriétés psychométriques d’un instrument d’évaluation, il faut tester
la fidélité et la validité a plusieurs reprises sur des échantillons différents. Sur le plan métho-

dologique, une contre-validation se justifie ultérieurement.

Il est essentiel d’étudier la validité d’'un test avec un échantillon de sujets différent de
celui qui a servi a sélectionner les items. Cette opération indépendante de vérification
de la validité du test entier porte le nom de contre —validation. Tout indice de validité
calculé avec le méme échantillon qui a servi a sélectionner les items bénéficiera des
erreurs d'échantillonnage propres a cet échantillon particulier et sera donc artificiel-
lement gonflé. De fait, on pourrait méme obtenir, dans de telles circonstances, un
coefficient de validité élevé alors que le test ne serait aucunement valide pour prédire

ce critére particulier (Anastasi, 1994, p. 229).

Le but de l'analyse d’items est d’améliorer les propriétés psychométriques de l'instrument a
valider. Il est donc fondamental de démontrer que les items sélectionnés préservent leurs
gualités en présence d'un nouvel échantillon. La contre-validation permet de vérifier si les
relations observées avec I'échantillon de validation initial sont généralisables a d'autres
groupes raison pour laquelle le présent travail de thése aboutit & un prototype d’outil de dé-
pistage.

5.3. Echantillons

Afin de faire passer les premiéres versions de la Grille d’Observation dans les écoles fri-
bourgeoises, une demande d'autorisation a été faite auprés du chef de service adjoint du
Service de l'enseignement obligatoire de langue francaise (SEnOF). Cette autorisation
s’étend a tous les enseignants de la troisieme a la sixieme Harmos du canton de Fribourg.

La sélection des enfants étant aléatoire et le traitement des données anonyme, aucune auto-
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risation n'a été demandée aux parents. Lors de la constitution de I'échantillon, plusieurs cri-
teres sont pris en compte. Les participants de la mise a I'essai des items correspondent a la
population visée par la Grille d’Observation. La taille de I'échantillon n’est pas trop restreinte
pour ne pas affecter 'analyse de la valeur accordée aux items (Bernaud, 2007). La grandeur
est a considérer en fonction de 'homogénéité de la population. Laveault et Grégoire (2002)
préconisent un échantillon de 50 sujets pour une population peu hétérogene (p.ex., les pi-
lotes d’avion pour évaluer un test sur le stress) a 200, voire 300 sujets pour une population
trées hétérogéne (p.ex., la mise a I'essai des items de la version francaise du WISC-IIl s’est
réalisée sur 220 enfants frangais entre 6 et 16 ans). La population cible de la Grille
d’Observation concerne des enfants en age scolaire (entre 6 et 12 ans), la grande majorité
des enfants n'est pas encore entrée ni dans la puberté, ni dans [I'adolescence,

I'hétérogénéité est donc moins importante que dans I'exemple du WISC-III.

5.3.1. Constitution du premier échantillon

Au départ, 240 questionnaires ont été envoyés a 24 enseignants des classes primaires de la
troisiéme a la quatrieme année Harmos et 24 de la cinquieme a la sixieme année Harmos (5
guestionnaires/enseignant). Quatre enseignants ont signalé gu’ils ne répondaient plus aux
criteres de passation en raison d'un départ en retraite, d’'un congé maternité, d’'un travail
dans une classe huitieme Harmos et dans I'enseignement spécialisé. Au final, 124 question-
naires ont été recus en retour et ont été utilisés pour réaliser I'analyse des items. Un ensei-
gnant n’a renvoyé que 4 questionnaires car un des éléves sélectionné aléatoirement venait
d’arriver dans la classe de provenance de I'étranger. Il était donc impossible de compléter le
guestionnaire pour lui. L’échantillon de 124 sujets a été considéré comme suffisant pour réa-
liser la mise a I'essai des items. En plus de répondre aux items de la Grille d’Observation, les
enseignants ont di compléter un questionnaire sociodémographique. Les statistiques des-

criptives ci-dessous donnent un apercu des caractéristiques de ce premier échantillon.

Tableau 30. Caractéristiques du premier échantillon

124 questionnaires z %
7 ans 8 6.5
8 ans 29 23.4
9 ans 41 33.1
Age
10 ans 28 22.6
11 ans 15 12.0
12 ans 3 2.4
Masculin 59 47.6
Sexe —
Féminin 65 52.4
Nationalité Suisse 81 65.3
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Etrangére 43 34.7
1P 32 25.8
. ) 2P 38 30.6
Niveau scolaire
3P 40 32.3
4P 14 11.3
Pas 81 65.3
MCDI (maitre de classe de développement itinérant) 6 4.8
Pri SPS (soutien pédagogique spécialisé) 6 4.8
rise -

en charge théra- | Logopédie 9 74
peutique Psychomotricité 0 0
Psychologie 19 15.3
Autres types de prise en charge (appui, programme spécial, 3 24

cours de langue, ergothérapie) )

Selon les renseignements fournis, I'échantillon est représentatif de la population scolaire
fribourgeoise comparée aux statistiques scolaires du Canton de Fribourg (Services de la
statistique, SStat, 2010). Le taux élevés d'éléves étrangers (~ 35%) comparés aux statis-
tiques scolaires qui situent le nombre d’enfants ayant un passeport étranger a 23% fait ex-
ception. Cette différence est due aux écoles d’ou proviennent les éléves, sachant que cer-
taines écoles dans le canton, notamment en ville de Fribourg, peuvent avoir une proportion
d’enfants migrants extrémement élevée comparativement a d'autres. De ce fait, malgré la
constitution aléatoire de I'échantillon (3°™¢, 5°™, 7™ 9°™ ot 11°™ de la liste de classe), cer-
tains enseignants ont complété entre 3 et 5 questionnaires qui concernaient des éleves
d’'origine étrangére. Les éléves sont agés de 7 a 12 ans. |l est constaté un nombre légére-
ment plus élevé de filles que de garcons. Comme a ce stade de la construction, il n'y a pas

de distinction entre les genres, cette situation n’a pas d'influence sur I'analyse d’items.

5.3.2. Constitution du second échantillon

Lors de cette passation, il a été décidé d’élargir I'envoi de la Grille d’Observation et du TRF a
tous les enseignants de la 3°™ & la 6°™ Harmos du canton de Fribourg. Les adresses pos-
tales et les courriels des enseignants ont été fournis par l'inspectorat. Le nombre de classes
par année scolaire étant différent, il a été décidé d’effectuer le méme nombre d’envois pour
chaque degré. L’envoi des questionnaires a été adressé a un seul enseignant par classe,
indépendamment des duos ou trios pédagogiques. Le nombre de classes participant a la
deuxiéme passation de la Grille d’Observation a été arrété a 86, soit le nombre de classes
de la 6™ Harmos. Pour les trois autres années scolaires, les 86 adresses d’enseignants ont
été sélectionnées dans Excel en utilisant la fonction ALEA ("=alea()"). Chaque enseignant

recoit trois "Grilles d’Observation” et trois TRF a compléter pour trois éléves tout-venants
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choisis dans la liste de classe (4°™, 6°™, 8°™ de la liste). Au total, 1032 questionnaires ont
été envoyés a 344 enseignants. Apres I'envoi des questionnaires les enseignants ont été

relancés deux fois par courriel.

Tableau 31. Constitution du deuxiéme échantillon

Nombre total de Nombre de classes Total de Grille
Classe sélectionnées pour d’Observation TRF
classes ; .
I'envoi (3/classe)

3°™® Harmos 109 86 258
4°™ Harmos 97 86 258
5°™ Harmos 96 86 258
6°™ Harmos 86 86 258
Total 388 344 1032
Questionnaires 119 357
en retour 355 utilisables

En retour, 119 enseignants ont participé a cette deuxieme passation, 355 Grilles
d’Observation et TRF ont été remplis correctement, complétement et conjointement. Deux
guestionnaires n’ont pas été retenus car pour un, il manquait le TRF et pour l'autre le TRF
était incomplet. Des lors, il était impossible de déterminer si I'enfant faisait partie du groupe

normal ou clinique.
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Tableau 32. Caractéristiques du deuxiéme échantillon

355 questionnaires pX %
6 ans 1 3
7 ans 17 4.8
8 ans 78 22.0
Age 9 ans 86 24.2
10 ans 75 211
11 ans 71 20.0
12 ans 9 2.5
Manquants 18 5.1
Sexe Masculin 190 53.5
Féminin 165 46.5
Suisse 264 74.3
Nationalité Etrangére 82 23.2
Manquants 9 2.5
3P Harmos 81 22.8
Niveau sco- | 4P Harmos 103 29.0
laire 5P Harmos 79 22.3
6P Harmos 92 25.9
Pas 233 65.6
MCDI (maitre de classe de développement itinérant) 8 2.3
Prise en SPS (soutien pédagogique spécialisé) 4 1.1
charge théra- —
peutique Logopédie 31 8.7
Psychomotricité 16 4.5
Psychologie 63 17.8

L’analyse des données sociodémographiques ne montre rien de particulier, I'échantillon est
représentatif de la population visée par I'outil de dépistage. Le taux d’enfants d’origine étran-
geére est conforme a celui des statistiques scolaires qui est de 23% pour les degrés primaires
(SStat, 2010). Les taux d’intervention en logopédie, en psychomotricité et en psychologie
sont un peu élevés. Les statistiques officielles de I'année 2011 n’ont pas pu étre consultées,
il est difficile de savoir si ces taux sont significativement élevés. Dans cet échantillon, de
nombreux enfants étaient au bénéfice de deux, voire trois interventions de soutien. Pour réa-
liser 'analyse descriptive de I'échantillon, seule la prise en charge la plus conséquente a été
prise en considération, raison pour laquelle le taux d’éleves bénéficiant d’'une prise en
charge psychologique est trés élevé. Cette décision se justifiait dans le sens qu’a la récep-
tion des questionnaires, il était question de constituer le groupe clinique avec les enfants pris
en charge en psychologie scolaire. Apres analyse des questionnaires, les motifs motivant la
psychologie scolaire n’étant pas clairement explicités cette alternative a été abandonnée.
L’option de distinguer le groupe normal du groupe clinique a l'aide du TRF a été privilégiée
car la sélection s’effectue sur la base de critéres identiques pour chaque enfant. Le groupe
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clinique est constitué des éléves ayant des résultats élevés au score total et aux scores des
sous-échelles troubles internalisés, troubles externalisés et troubles d’inattention et hyperac-
tivité. Ce choix a le désavantage d’introduire un biais dans I'analyse de corrélation entre les
T-scores des deux instruments. De fait, la validité concourante s’effectue avec I'échantillon

qui a servi a établir les seuils a risque et de signalement.

Les autres informations récoltées ne sont pas significatives pour l'analyse qualitative et

guantitative de la Grille d’'Observation.
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6. RESULTATS

Les deux échantillons sont soumis préalablement aux mémes analyses statistiques, a sa-

Voir : une analyse qualitative des remarques proposées par les enseignants et une analyse

guantitative des items (I'indice de difficulté, 'analyse factorielle, I'analyse de la consistance

et de la cohérence interne). L'établissement des seuils a risque et la validité convergente

sont réalisés sur le second échantillon.

6.1. Mise al'essai des items du premier échantillon

La premiere mise a I'essai des items a été réalisée sur un échantillon de 124 questionnaires

complétés par 25 enseignants différents. Dans le tableau ci-dessous sont listés les items qui

ont posé des problemes lors de la passation de I'outil de dépistage.

Tableau 33. Items problématiques a l'interprétation

N° Items Problémes rencontrés Fréquence
10 L’enfant ne s'implique pas dans des bagarres La négation engendre une ambiguité 3
avec ses pairs. dans la réponse.
11 | L'enfant est incapable de prendre des décisions. Le terme. |n__cgpable engendre €galement 2
une ambiguité dans la réponse.
L’enfant est intolérant a la frustration, cette der-
41 | niere se manifeste par de la colére, de I'hostilité, | Il est difficile de répondre a cette question. 1
de la provocation et/ou des menaces.
58 L’enfant a le regard vide, il est perdu dans ses Cette question pourrait s’adresser a tous 1
pensées. les enfants.
, . - Si ce qui doit étre coté est le fait d’avoir
L’enfant manifeste des remords lorsqu’il a com- N ;
64 . S . des remords ou le fait d’avoir commis un 1
mis un acte répréhensible. . ;
acte répréhensible.
67 L’enfant n'a pas de comportements perturba- La négation engendre une ambiguité 3
teurs en classe. dans la réponse.
L’enfant manifeste des attentes quant a ses . . . N .
. - ) M . Il pourrait y avoir deux items a coter (ré-
69 | résultats scolaires. Il n’a pas de peine a envisa- . PR 1
P sultats scolaires et réussite).
ger la réussite.
L'enfant se conforme aux consignes et parvient a . . . R
N : > Il pourrait y avoir deux items a coter (de-
84 | mener a terme ses devoirs ou ses taches sco- 1

laires.

voirs et tache scolaire).

Les items formulés de maniére négative prétent a confusion. C’est le cas des items 10, 11 et

67 en particulier. Ces items ont été formulés positivement dans la version suivante de la

Grille d’'Observation. Les items 41, 58, 64, 69, 84, ont été signalés comme problématique par

une seule personne, ils seront maintenus tels quels afin de ne pas créer d’habituation chez

l'utilisateur. En général, le questionnaire n’a pas posé de probleme particulier lors de sa pas-

sation. Aucune remarque n’a signalé des difficultés de compréhension des consignes. Sept

enseignants (7/25) se sont exprimés favorablement sur la pertinence et I'utilité d'un tel outil,
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les autres n'ont pas donné leur avis. L'analyse des items peut débuter avec le calcul de

l'indice de difficulté qui consiste a exclure les items trop difficiles ou trop faciles.

6.1.1. Indice de difficulté des items

Une analyse descriptive des données est réalisée sur SPSS. A partir des résultats obtenus

l'indice de difficulté est calculé a 'aide de la formule suivante : P = [Mx-1/ZMax-1], ex. : [1.60-

1/4-1=0.20]. Les indices de difficulté inférieurs & .1 et supérieurs a .9 sont éliminés.

Tableau 34. Calcul de l'indice de difficultés (1% échantillon)

Min |Max| Mx [mx-
1/Zmax-1]

1. L’enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires. 1 4 1.60 .20
2. L’enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n'a pas ou peu 1 4151 17
d’amis. ) )
3. L'enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en place). 1 4] 1.54 .18
4. L'enfant tient des propos morbides, il exprime / a exprimé des idées de mort. 1 311.09 .03
5. L'enfant a une bonne estime de lui-méme. 1 4229 43
6. L’enfant se plaint de troubles du sommeil. 1 31.19 .06
7’. L’enfant se met en situation physique dangereuse. Il prend des risques inconsidé- 1 4119 06
rés.
8. L'enfant présente des difficultés d’apprentissage (en lecture, en expression
o P 4 4199 .33
écrite/orale ou en mathématiques).
9. L’enfant présente de I'hyperactivité. 1 41.23 .07
10. L'enfant ne s'implique pas dans des bagarres avec ses pairs. 1 4 2.26| .42
11. L’enfant est incapable de prendre des décisions. 1 4 1.77, .25
12. L'enfant est irritable. 1 31.35 .11
13. L’enfant manifeste des sentiments de géne apparents, il est facilement embarras- 1 a1 92 30
Sé.
14. Un changement important de poids (perte ou un gain) est constaté chez I'enfant. 1 3 1.06 .02
15. L'enfant tient des propos et/ou a un comportement a connotation sexuelle exagéré 1 31.07 02
par rapport a son age. ) )
16. L'enfant s’ennuie en classe. 1 4 1.42 .14
17. L'enfant se sent a l'aise lorsqu'il doit parler avec I'adulte. 1 4 2.02 .34
18. L'enfant est facilement distrait, il se laisse happer par des stimuli parasites. 1 4 2.17| .39
19. L'enfant manifeste un sentiment d’impuissance lorsqu'il doit effectuer une tache ou 1 4181 27
réaliser un apprentissage. ) )
20. L’enfant manifeste de I'intérét pour les activités scolaires. 1 41.92 .30
21. L'enfant est triste, malheureux. 1 4 1.44 .14
22. L'enfant est accablé. 1 4131 .10
23. L'enfant manifeste des sentiments de satisfaction et de plaisir. 1 4 2.18 .39
24. L’enfant est désorganisé dans son travail. 1 4189 .29
25. L’enfant présente des difficultés attentionnelles. 1 4198 .32
26. Les apprentissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont en 1 41565 21
rapport avec son age. ) )
27. L'enfant refuse de parler lorsqu’il est sollicité. 1 4 1.26] .08
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Tableau 34 (suite).

P=
Min |Max [Mx [mx-
1/Zmax-1]
28. L'enfant menace/ a menacé de se suicider. 1 1/1.00 .00
29. L'enfant a des changements d’humeur soudains (p.e. passe du rire aux larmes en
. 4 3 1.19 .06
un laps de temps tres court).
30. L’enfant se plaint régulierement d'étre fatigué et de manguer d’énergie. 1 4139 A3
31. L'enfant s’auto-agresse et/ou s'automutile (se scarifie, se griffe, se coupe, 1 11.00 00
s’arrache les cheveux ou les cils, etc.). ) )
32. Les devoirs sont faits régulierement. 1 4 1.45 .15
33. L'enfant préfére étre avec des enfants plus jeunes. 1 311.35 .11
34. L’'enfant manifeste de I'opposition a toute proposition d’apprentissage. 1 211.09 .03
35. Les .difficultés d’'attention et de concentration de I'’enfant ont une incidence sur ses 1 a1 .99 33
apprentissages. ) )
36. L’enfant exprime des sentiments de culpabilité. 1 3 1.22 .07
37. L'enfant présente une agitation motrice excessive. 1 4 1.23 .07
38. L'enfant est victime d’accidents a répétition. 1 31.11 .03
39. L’enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il fait. 1 4)1.58 .19
40. Dans la cour de récréation ou en sortie d’école, I'enfant préfére rester avec les
dultes. 1 41.27 .09
41. L'enfant est intolérant a la frustration, cette derniére se manifeste par de la colére,
, P ! 1 41.22 .07,
de 'hostilité, de la provocation et/ou des menaces.
42. L'enfant manque de confiance en lui. 1 4)1.97 .32
47. L'enfant soigne la présentation de son travail scolaire. 1 42.11 .37
48. L'enfant est populaire auprés de ses pairs (il est souvent choisi lors de jeux, invité 1 a2 19 37
aux anniversaires, etc.). ) )
49. L'enfant régresse. Il investit des jeux de la petite enfance. 1 41.14 .04
50. L’enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance). 1 4]1.50 .16
51. L'enfant pleure souvent. 1 31.23 .07
52. L'enfant manifeste des plaintes somatiques (douleurs abdominales, maux de téte, 1 al1 29 o7
nausées, vomissements, etc.). ) )
53. L'enfant agresse et/ou insulte ses camarades. 1 3/1.30 .10
E:>4. L'enfant est précoce dans 'acquisition des apprentissages en rapport avec son 1 a3.14 71
age.
55. L’enfant.a du mal a initier des interactions et ne parvient pas a nouer des relations 1 a1 48 16
avec ses pairs.
56. L'enfant exploite tout son potentiel cognitif. 1 412.18 .39
57. L'enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes. 1 411.69 .23
58. L'enfant a le regard vide, il est perdu dans ses pensées. 1 3/1.45 .15
59. L'enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniéere étrange et inadaptée 1 31 30 10
en classe. ) )
60. L'enfant est lent dans ses apprentissages. 1 411.95 .31
61. Dans l'interaction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et 1 a1 75 o5
n’interrompt pas les autres. ) )
62. L'enfant refuse de se rendre a I'école. 1 3/1.10 .03
63. L'enfant a des difficultés de mémorisation. 1 41.74 .24
64. L'enfant manifeste des remords lorsqu’il a commis un acte répréhensible. 1 412.35 .45
65. L'enfant a des difficultés de coordination (gaucherie, maladresse). 1 411.57 .19
66. L’enfant commet des actes de vandalisme (incendie volontaire, destruction de bien
dautrui). 1 2/1.02 .06
67. L'enfant n’a pas de comportements perturbateurs en classe. 1 4)1.98 .32
68. L'enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs. 1 3/1.32 .10
69. L'enfant manifeste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n’a pas de peine 1 42 30 43
a envisager la réussite. ) )
70. L’enfant est timide et renfermé. Sa timidité est excessive. 1 4)1.56 .18
71. L’'enfant manifeste une grande nervosité, ces gestes sont brusques. 1 3/1.28 .09
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Tableau 34 (suite).

Min |Max [Mx [mx-
1/Zmax-1]

72. L'enfant a des comportements antisociaux (passages a l'acte comme le vol, le 1 31 29 o7
mensonge, la tricherie). ) )
I73 Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités sco- 1 4139 10
aires.
74. L’enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail scolaire. 1 412.17 .39
75. L'enfant a des rituels, des phobies et/ou des tics qui entravent son fonctionnement 1 a1 14 o4
scolaire. ) )
76. L'enfant pleure quand il doit se séparer de sa meére. 1 41.13 .04
77. L'enfant est apathique, ces gestes sont las (ralentissement moteur). 1 4)1.22 .07
78. L'enfant a de mauvaises fréquentations (pairs plus agés : délinquants et/ou toxi- 1 2l1.03 o1l
comanes). ) )
79. L'enfant est mutique dans des situations sociales spécifiques. 1 411.23 .07
80. En classe et dans la cour de récréation, I'enfant recherche la compagnie des 1 41 69 23
autres enfants. ) )
81. L'enfant oublie fréquemment son matériel et/ou ce qu’on lui dit de faire. 1 41.71 .23
82. L'enfant se plaint de tension musculaire. 1 31.14 .04
83. L'enfant agresse et/ou insulte ses enseignants. 1 411.05 .01
84. L'enfant se conforme aux consignes et parvient a mener a terme ses devoirs ou 1 a1 81 27
ses taches scolaires. ) )
N =124

Trois items (28, 31, 46) n'ont jamais été cotés par les enseignhants, leur moyenne est de 1.
Ces items décrivent des comportements extrémes. lls figureront dans la Grille d’'Observation
mais hors du questionnaire principal. Une réponse positive a I'un de ces items implique un

signalement immédiat aux parents et au service de psychologie scolaire.

Tableau 35. Comportements extrémes a joindre au questionnaire de la Grille d’'Observation

Comportements extrémes Oui Non

1 | L’enfant menace/ a menacé de se suicider.

L’enfant s’auto-agresse et/ou s’automutile (se scarifie, se griffe, se coupe, s’arrache
les cheveux ou les cils, etc.).

3 | L’enfant consomme des produits toxiques, des drogues ou de I'alcool

Apres le calcul de I'indice de difficultés, 28 items (4, 6, 7, 9, 14,15, 27, 29, 34, 36, 37, 40, 41,
49, 51, 52, 62, 66, 71, 72, 75, 76, 77, 78, 79, 82, 83) ont été éliminés car trop difficiles (< .1).
Il N’y a pas d’item trop facile (> .9). Les indices de difficulté se situent entre 0.70 et 0.10, les
items sont plutét difficiles. La passation s’est réalisée parmi une population d’'enfants tout-
venants sachant que la Grille d’Observation a pour but d’identifier des problemes internalisés
et externalisés. Selon le modéle pyramidal des soutiens, 80% des enfants ne sont pas con-
cernés par les troubles émotionnels et comportementaux. L'analyse factorielle est réalisée a
partir des 53 items restant [(84-3)-28=53].

124



6.1.2. Analyse factorielle

L'analyse factorielle est réalisée a partir de la démarche proposée par Field (2009) dans
SPSS. La méthode d’extraction utilisée est I'analyse des composantes principales (ACP).

L'indice de KMO et la sphéricité de Bartlett mesurent I'adéquation de I'échantillon.

Tableau 36. Indice KMO et test de Bartlett (1* échantillon)

Mesure de précision de I'échantillonnage de Kaiser-Meyer-Olkin. .857|
Khi-deux approximé 4651.804
Test de sphéricité de qdl 1378
Bartlett
Signification de Bartlett .000

L’indice KMO de 0,857 est qualifié de trés bon, il se situe entre 0.80 et 0.90. Le résultat du
test de sphéricité de Bartlett est significatif (p < 0,0005). L'hypothese nulle voulant que les
données proviennent d’une population pour laquelle la matrice serait une matrice d’identité
peut étre rejetée. Les corrélations ne sont donc pas toutes égales a zéro. L'analyse peut étre

poursuivie.

Tableau 37. Extrait de la matrice de corrélation (1*" échantillon)

Matrice de corrélation
V1 V2 V3 V5 V8 V10 V11 V12 V13
Cor- Vi 1.000 438 254 .305 .644 .055 403 .262 .375
réla- V2 438 1.000 322 .364 403 137 .235 .538 .339
tion V3 .254 .322 1.000 -.026 .290 211 .092 .362 -.018
V5 .305 .364 -.026 1.000 428 -.040 474 .060 433
V8 .644 403 .290 428 1.000 .102 524 143 .382
V10 .055 137 211 -.040 .102 1.000 .004 .259 -.075
V1l 403 .235 .092 474 524 .004 1.000 .068 .480
V12 .262 .538 .362 .060 .143 .259 .068 1.000 .159
V13 .375 .339 -.018 433 .382 -.075 .480 .159 1.000

La matrice de corrélation a été réalisée a partir des 53 items restant aprés le calcul de
l'indice de difficulté. Son analyse montre que les variables sont corrélées entre elles. Il n’y a
pas de corrélation supérieure a .9, il n'existe donc pas de multicolinéarité (Field, 2009). La

factorisation est donc possible.
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Tableau 38. Variance totale expliquée du processus d’extraction par défaut de SPSS (1% échantillon)

N Extraction Sommes des carrés| Somme des carrés des fac-
Valeurs propres initiales .
Composante des facteurs retenus teurs retenus pour la rotation
P % de la % % de la % % de la %
Total . p Total . p Total . .
variance |cumulés variance | cumulés variance | cumulés
1 17.173 [33.024 33.024 |17.173 33.024 33.024 6.923 13.314 13.314
2 3.870 7.443 40.467 (3.870 7.443 40.467 5.903 11.353 24.667
3 3.339 6.422 46.889 (3.339 6.422 46.889 4.614 8.874 33.541
4 2.145 [|4.125 51.013 |2.145 4.125 51.013 3.805 7.318 40.858
5 1.833 3.525 54.538 |1.833 3.525 54.538 3.029 5.826 46.684
6 1.614 3.104 57.643 |1.614 3.104 57.643 2.274 4.373 51.058
7 1.469 2.825 60.468 |1.469 2.825 60.468 2.273 4.372 55.430
8 1.384 2.662 63.130 |1.384 2.662 63.130 1.847 3.551 58.981
9 1.258 2.418 65.549 |1.258 2.418 65.549 1.786 3.435 62.415
10 1.193 2.294 67.843 |1.193 2.294 67.843 1.700 3.269 65.684
11 1.084 2.085 69.928 |1.084 2.085 69.928 1.613 3.102 68.786
12 1.007 1.937 71.865 |1.007 1.937 71.865 1.601 3.078 71.865
13

Lors du premier processus d’extraction des facteurs par défaut de SPSS, 12 composantes
ont été extraites dont les valeurs sont supérieures a 1, les 60% de la variance cumulée sont
expliqués par 7 facteurs et l'interprétation de la figure des valeurs propres pencherait plutét

pour 3 facteurs.

Graphique de valeurs prepres

Valeur propre

P Otsecssesnsns

L e e e e e S e
- S 1113 95 17 16 3 23 25 37 30 3 W I W W

T T T
51 43 45 4T @ 51 83

Numérs de compasant

Figure 4. Valeurs propres (1° échantillon)

Sur la base des aspects théoriques relatifs aux troubles émotionnels et comportementaux, la
décision d’extraire 3 facteurs a été privilégiée a I'explication de la variance pour déterminer le

nombre de facteurs a extraire. L’analyse des composantes a été reconduite en forgant

I'extraction a 3 facteurs.
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Tableau 39. Variance totale expliquée aprés extraction de 3 facteurs (1°" échantillon)

L Extraction Sommes des carrés| Somme des carrés des fac-
Valeurs propres initiales .
Composante des facteurs retenus teurs retenus pour la rotation
P = %dela | % cumu- %dela | % cumu- % de la %
Total . < Total . < Total . .
variance lés variance lés variance | cumulés
1 12.973 35.062 35.062 12.973 35.062 35.062 8.744 23.633 23.633
2 3.276 8.853 43.916| 3.276 8.853 43.916 5.411 14.625 38.258
3 3.053 8.252 52.168 3.053 8.252 52.168 5.147 13.910 52.168
4 1.452 3.924 56.092
5 1.365] 3.689 59.782
6

L'option de répartir les items en 3 facteurs se justifie théoriquement car leur contenu corres-

pond aux inadaptations associées aux troubles émotionnels et comportementaux mis en

exergue par la littérature scientifique, a savoir : difficultés scolaires, des difficultés sociales

liées aux problemes internalisés et celles liées aux problémes externalisés (voir 2.2.2.).

Cette configuration devrait permettre la distinction entre les éléves présentant des troubles

internalisés de ceux manifestant des troubles externalisés grace a la deuxieme et la troi-

sieme sous-échelle. L'échantillon étant de 124, les items avec des valeurs absolues infé-

rieures a .45 sont éliminés lors de la rotation orthogonale "varimax". Ceux qui chargent plu-

sieurs facteurs simultanément avec des valeurs proches sont également supprimés. Dans

SPSS, les fonctions "classement des variables par taille” et "supprimer les faibles coeffi-

cients" (< .45) ont été sélectionnées.

Tableau 40. Matrice des composantes aprés rotation (1er échantillon)

Composantes
1 2 3
8. L'enfant présente des difficultés d’apprentissage (en lecture, en expression écrite/orale ou en | .827
mathématiques).
74. L'enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail scolaire. .808
60. L’enfant est lent dans ses apprentissages. .807
69. L'enfant manifeste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n’a pas de peine a envi- | .797
sager la réussite.
63. L'enfant a des difficultés de mémorisation. 773
19. L'enfant manifeste un sentiment d’'impuissance lorsqu’il doit effectuer une tache ou réaliser | .746
un apprentissage.
56. L’enfant exploite tout son potentiel cognitif. 714
35. Les difficultés d’'attention et de concentration de I'enfant ont une incidence sur ses appren- | .685
tissages.
54. L'enfant est précoce dans I'acquisition des apprentissages en rapport avec son age. .680
24. L'enfant est désorganisé dans son travail. .634
84. L’enfant se conforme aux consignes et parvient a mener a terme ses devoirs ou ses taches | .615 .530
scolaires.
18. L'enfant est facilement distrait, il se laisse happer par des stimuli parasites. .603 511
Tableau 40 (suite).
Composantes
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25. L'enfant présente des difficultés attentionnelles.

.589

.538

26. Les apprentissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont en rapport
avec son age.

.581

1. L’enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires

.557

47. L'enfant soigne la présentation de son travail scolaire.

.552

11. L’enfant est incapable de prendre des décisions

.534

70. L'enfant est timide et renfermé. Sa timidité est excessive.

.622

22. L'enfant est accablé.

.617

44. ’enfant est facilement blessé émotionnellement, il a une sensibilité exacerbée.

575

42. L'enfant manque de confiance en lui.

A7l

.570

39. L’enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il fait.

.550

80. En classe et dans la cour de récréation, I'enfant recherche la compagnie des autres
enfants.

.546

57. L'enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes.

.522

50. L'enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance).

.520

55. L'enfant a du mal & initier des interactions et ne parvient pas a nouer des relations avec
Ses pairs.

.503

17. L’enfant se sent a l'aise lorsqu'’il doit parler avec I'adulte.

AT6

58. L’enfant a le regard vide, il est perdu dans ses pensées.

AT6

33. L’enfant préfere étre avec des enfants plus jeunes.

A57

30. L’enfant se plaint régulierement d’étre fatigué et de manquer d’énergie.

23. L’enfant manifeste des sentiments de satisfaction et de plaisir.

45. L'enfant est souvent absent en raison de maladies a répétition.

3. L'enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en place).

742

12. L'enfant est irritable.

.695

53. L’enfant agresse et/ou insulte ses camarades.

.658

61. Dans l'interaction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et n'interrompt pas
les autres.

.603

59. L'enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniére étrange et inadaptée en
classe.

.587

2. L'enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n'a pas ou peu
d’amis.

527

67. L’enfant n’a pas de comportements perturbateurs en classe.

527

73. Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités scolaires.

.517

68. L'enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs.

.506

81. L'enfant oublie frequemment son matériel et/ou ce qu’on lui dit de faire.

464

32. Les devoirs sont faits régulierement.

10. L'enfant ne s'implique pas dans des bagarres avec ses pairs.

16. L’enfant s’ennuie en classe.

64. L'enfant manifeste des remords lorsqu’il a commis un acte répréhensible.

La rotation orthogonale confirme la solution & 3 facteurs dont les propriétés correspondent

aux trois dimensions mises en exergues par la recherche : difficultés scolaires et

d’apprentissage — difficultés socio-émotionnelles — difficultés socio-comportementales. Les
items 48 — 20 — 65 — 30 — 23 -45 — 32 — 10 — 16 — 64 sont éliminés car leur charge est infé-

rieure a .45. Les items 5 — 42 chargent les deux premiers facteurs et sont aussi éliminer. A

dessein, il a été décidé de garder les variables dont la charge est supérieure a .45 au lieu de
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.55 afin de conserver les items 17 — 58 -33 — 81 dans les dimensions 2 et 3. Au risque de les
éliminer lors de I'analyse de fiabilité, s’ils diminuent significativement I'alpha de Cronbach.
Ces 4 items sont selon les aspects théoriques censés renforcer les dimensions internalisées
et externalisées. Aprés élimination des items mentionnés, la rotation "Varimax" confirme la
structure de la Grille d’Observation & 37 items répartis dans 3 facteurs différents. Cette

structure est vérifiée par les analyses de fiabilité.

6.1.3. Analyse de consistance et de cohérence interne

L'alpha de Cronbach des trois facteurs se situe entre .843 et .945, il est donc supérieur a
.75. De ce fait, les trois facteurs présentent une bonne cohérence interne. Une grande partie
des coefficients de discrimination est supérieure .5, donc on peut affirmer que ces items ont
un bon pouvoir de discrimination. Huit d’entre eux se situent entre .3 et .5, leur capacité a
discriminer est considérée comme modérée. Les alphas de Cronbach en cas de suppression
de I'élément sont homogénes. Aucun d’entre eux n’est significativement amélioré lors de la

suppression d’'un item (Field, 2009).
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Tableau 41. Résultats de I'alpha de Cronbach et coefficient de discrimination (1°" échantillon)

. . . L . Indicateur socio-
Indicateur scolaire Indicateur socio-émotionnel
comportemental
Corréla- Corréla- Cc;ircr)ila-
tion Alphade tion Alpha de com- Alpha de
com- Cronbach com- Cronbach \ Cronbach
s s pléte
pléte en cas de plete en cas de en cas de
Items Items Items des
des suppres- des suppres- él6- suppres-
élé- sion de élé- sion de sion de
s A ments i
ments I'élément ments |'élément corri- I'élément
corrigés corrigés 96s
.642 .942 13 .647 .822 2 .630 .820
.831 .937 17 371 .848 3 .640 .818
11 534 .944 21 677 .822 12 .581 .826
19 797 .938 22 .619 .828 53 .584 .827
24 .695 .940 33 .455 .837 59 671 .824
26 591 .943 39 525 .832 61 .488 .836
35 .728 .939 44 522 .832 67 .435 .850
43 .735 .939 50 .543 .831 68 .563 .830
47 .554 .944 57 .456 .837 73 .645 .820
54 .563 .944 58 .563 .830 82 472 .835
56 713 940 70 454 83g | | Nombres 10
d’éléments
60 767 938 80 437 83g | | Alphade 843
Cronbach
63 807 938 | | Nombres 12
d’éléments
Alpha de
74 .796 .938 Cronbach .845
N’qrr)bres 15
d’éléments
Alpha de
Cronbach S

Au vu des résultats de 'alpha de Cronbach et du coefficient de discrimination, les trois sous-

échelles de la Grille d'Observation ont une bonne fidélité interne. Il n'est donc pas néces-

saire d’éliminer des items supplémentaires. Ces résultats sont confirmés par le Split-half.

Tableau 42. Résultats du Split-half (1er échantillon)

Alpha de Corrélation Corrélation apreés
Indicateurs Nb. ltems Crgnbach entre correction
partie 1 et2 du Spearman Brown

. Partiel | 8 .898

Scolaire - .843 915
Partie2 | 7 .615
. . Partiel | 6 747

Socio-affectif - .743 .852
Partie2 | 5 .669
io- Partiel | 5 .793

Socio : 770 870
comportemental Partie2 | 5 655
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Au vu du nombre impair d’'items, les indicateurs scolaire et socio-affectif n'ont pas le méme
nombre d’éléments dans chaque partie. L’alpha de Cronbach entre les deux parties est infé-
rieur au test précédent car il se calcule avec un plus petit effectif d’items. Les corrélations
apres correction sont considérée comme satisfaisantes a bonnes car elles sont supérieures
a.8.

6.1.4. Révision du questionnaire

Le tableau ci-dessous donne un résumé des résultats de I'analyse factorielle aprés avoir
forcé I'extraction des facteurs a trois composantes. Les résultats de la consistance et de la
cohérence interne des trois dimensions peuvent étre considérés de bonne qualité puisqu’ils
sont supérieurs a .8. L'extraction de ces trois facteurs répond autant aux exigences statis-
tiques que théoriques. Ces trois dimensions sont liées aux manifestations des troubles en
classe, a savoir : des inadaptations scolaires, des inadaptations sociales liées aux troubles
internalisés et externalisés. La formulation "adaptation” a été préférée a "inadaptation" car
certains items lorsqu’ils sont formulés positivement correspondent aux habiletés adaptatives
nécessaire a une scolarité réussie. Cette version de la Grille d’Observation se compose
donc de trois indicateurs : l'adaptation scolaire (1) — l'adaptation socio-affective (2) —
'adaptation socio-comportementale (3). En bas du tableau figurent les regles des valeurs

propres, la variance aprés rotation et I'alpha de Cronbach pour chaque indicateur.
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Tableau 43. Révision de la Grille d’'Observation aprés premiére mise a l'essai des items

Corrélation| Alphade
- .| compléte Cronbach Analyse
N° contenu .(1) .(2) .(3) Difficulté des en cas de | qualitative
15 items|12 items|10 items|des Items| . ) ;
éléments | suppression | des items
corrigés | de I'élément
L'enfant présente des difficultés
8 (d’apprentissage (en lecture, en expres- .829 .33 .642 942 v
sion écrite/orale ou en mathématigues).
L'enfant manifeste des attentes quant a
69ises résultats scolaires. Il n’a pas de .814 43 .831 .937| v
peine a envisager la réussite.
L'enfant est autonome et indépendant
74dans la réalisation de son travail sco- .811 .39 534 .944 v
laire.
6olgazlng2nt est lent dans ses apprentis- 802 31 797 938 v
63It_ioennfant a des difficultés de mémorisa- 783 24 695 940 v
L'enfant manifeste un sentiment
19/d’'impuissance lorsqu'il doit effectuer une 742, .27 591 .943 v
tache ou réaliser un apprentissage.
56;53;?“ exploite tout son potentiel co- 726 39 728 939 v
L'enfant fait preuve de persévérance
43fface a une tache plus complexe, il 719 .38 .735 .939 v
n'abandonne pas facilement.
L'enfant est précoce dans I'acquisition
54(des apprentissages en rapport avec son .682 Al .554 .944 v
age.
Les difficultés d’attention et de concen-
35itration de I'enfant ont une incidence sur 674 .33 .563 .944 v
ses apprentissages.
24b§§£ﬁnt est désorganisé dans son 636 29 713 940 v
Les apprentissages (cognitifs, moteurs
26/0u sociaux) réalisés par I'enfant sont en .603 2] 767 .938] v
rapport avec son age.
L'enfant soigne la présentation de son v
47travai| scolaire. .564 .37 .807 .938]
L'enfant a une baisse injustifiée de ses v
1 performances scolaires 563 20 796 938
L'enfant est incapable de prendre des
11décisions .521] .25 .642 .942 x
21[L’enfant est triste, malheureux 712 14 .647| .822, v
L'enfant manifeste des sentiments de
13|géne apparents, il est facilement embar- .690 .30 371 .848 v
rassé.
22|L’enfant est accablé. .657| .10 .677 .822 v
L'enfant est timide et renfermé. Sa
v
70timidité est excessive. 629 18 619 828
L'enfant est facilement blessé émotion-
v
44nellement, il a une sensibilité exacerbée. 583 29 459 837
L'enfant se sent soit nul (impuissance) v
50soit invincible (surpuissance). 28] 18 525 832
L'enfant exprime des peurs, des craintes v
57et des inquiétudes. .580 .23 522 .832
L'enfant dévalorise son travail scolaire, il
! v
39n’est jamais satisfait de ce gu'il fait. 549 19 543 831
L'enfant a le regard vide, il est perdu v
58dans ses pensées. .509 .15 .456 .837|
33L enfant préfére étre avec des enfants 488 11 563 830 v

plus jeunes.
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Tableau 43 (suite).

Corrélation| Alphade
compléte Cronbach Analyse
des en cas de | qualitative
éléments | suppression | des items
corrigés | de I'élément

(1) ¥} (3) |Difficulté

N contenu 15 items|12 items|10 items|des ltems

En classe et dans la cour de récréation,
80['enfant recherche la compagnie des 484 .23 454 .838 v
autres enfants.

L’enfant se sent a l'aise lorsqu'’il doit

17par|er avec Iadulte. 484 .34 437 .838 v
L’enfant a du mal a rester tranquille

3 |(bouge beaucoup et ne tient pas en 737 .18 .630 .820 v
place).

12|L’enfant est irritable. 722 A1 .640 .818 v

Sgl;azr;]‘;a\nt agresse et/ou insulte ses cama- 694 10 581l 826 v
Dans l'interaction, I'enfant est capable

61/d’attendre son tour pour parler et .627| .25 .584 .827| v

n’interrompt pas les autres.

L’enfant a des attitudes bizarres. Il se
59comporte de maniéere étrange et inadap- .582 .10 671 .824 4
tée en classe.

L’enfant se plaint de difficultés relation-

2 |nelles avec ses camarades, il na pas ou 574 17 .488 .836 v
peu d’amis.
Les difficultés sociales de I'enfant per-

7 3turbent significativement ses activités .552 .10 435 .850 v
scolaires.

L’enfant présente des comportements

67perturbateurs en classe. 238 32 563 830 x
L’enfant est la cible de moqueries et/ou

68d’agression de la part de ses pairs. 521 10 645 820 Y

81L enfant oublie fréquemment son maté- 456 23 472 835 v

riel et/ou ce qu’on lui dit de faire.
Eigenvalues (régles des valeurs

8.744) 5.411 5.147

propres)
% de la variance 23.633] 14.625 13.910
alpha de Cronbach .944 .845] .843

Lors de l'analyse qualitative, les items 11 et 67 prétaient a confusion. Le premier est refor-
mulé positivement, soit : "L’enfant est incapable de prendre des décisions" devient "I'enfant
est capable de prendre des décisions”. Quant au second, il est reformulé négativement, soit :
"L’enfant présente des comportements perturbateurs en classe" devient "I'enfant ne présente
pas de comportements perturbateurs”. Une seconde mise a I'essai des items est réalisée

avec un nouvel échantillon.

6.2. Mise al’essai des items du second échantillon

Lors de I'administration de la Grille d’Observation, ni le protocole de passation, ni les items
n'ont posé de problemes de compréhension aux enseignants. 32 enseignants sur 119 pen-
sent que l'utilisation d’'un tel questionnaire est utile au dépistage des troubles émotionnels et

comportementaux. 80 enseignants n'ont pas exprimeé leur avis a ce sujet. 7 d’entre eux ont
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un avis mitigé quant a la pertinence d'utiliser un tel outil en classe. Les arguments invoqués

sont les suivants :

e La surcharge de travail administrative : « encore un document supplémentaire & complé-
ter ». (2 x)

e L’ingérence dans les affaires familiales : « les problémes émotionnels et comportemen-
taux font partie de la sphére privée des éléves et concernent principalement les pa-
rents ». (1 x)

o Le dépouillement de la Grille d’'Observation : « que faire des résultats ? » (1 X)

e Le domaine de compétence : « les enseignants sont-ils compétents pour analyser de tels
outils, n'est-ce pas plutdt du ressort des thérapeutes ? » (1 X)

e La Grille d'Observation est intéressante mais trop longue a remplir. (2 X)

L'analyse qualitative des questionnaires n’exige aucune modification. L'analyse quantitative
se poursuit. Une procédure identique a la premiere passation est mise en place pour effec-

tuer le traitement statistique du nouvel échantillon a I'aide du logiciel SPSS 21.

6.2.1. Indice de difficulté des items

Sur la base des statistiques descriptives des items, la formule suivante : P = [mx-1/Zmax-1],

ex. : [1.60-1/4-1=0.20], a été utilisée pour calculer l'indice de difficulté.

Tableau 44. Calcul de l'indice de difficulté (2°™ échantillon)

. — [mx-
Iltems Min | Max M 1/Smax-
1]
1. L’enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires. 1 4] 1.62 .20
2. L'enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n'a pas
o 1 4| 1.57 19
ou peu d’amis.
3. L’enfant présente des difficultés d’apprentissage (en lecture, en expression
o oy 1 41198 .33
écrite/orale ou en mathématigues).
4. L’enfant se sent a l'aise lorsqu’il doit parler avec I'adulte. 1 41212 .37
5. L'enfant est capable de prendre des décisions. 1 41174 .25
6. L'enfant est irritable. 1 4 ]143 14
7. L’enfant manifeste des sentiments de géne apparents, il est facilement em-
. 1 41 1.78 .26
barrassé.
8. L'enfant est précoce dans I'acquisition des apprentissages en rapport avec 1 4| 343 81
son age. ) )
9. L’enfant manifeste un sentiment d’'impuissance lorsqu’il doit effectuer une
A P . 1 41182 .27
tache ou réaliser un apprentissage.
él(gi.clé)enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en 1 4| 162 20
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Tableau 44 (suite).

. — mx-
Iltems Min | Max M l/[Zmax-
1]

11. L'enfant est triste, malheureux. 1 4 | 145 .15
12. L’enfant est désorganisé dans son travail. 1 4| 1.84 .28
13. L'enfant présente des comportements perturbateurs en classe. 1 41234 .45
14. L’enfant est accablé. 1 41141 14
15. L'enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs. 1 41 1.38 .13
16. Les apprentissag?s (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont 1 41176 o5
en rapport avec son age. ) )
17. L’enfant préfére étre avec des enfants plus jeunes. 1 41135 12
18. Les difficultés d’'attention et de concentration de I'enfant ont une incidence 1 4| 197 32
sur ses apprentissages. ) )
flas:;{_L enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il 1 4| 154 18
20. L’enfant fait preuve de persévérance face a une tache plus complexe, il
n'abandonne pas facilement. L 4124 47
21. L’enfant est facilement blessé émotionnellement, il a une sensibilité exacer-
bée. 1 41182 .27
22. L'enfant agresse et/ou insulte ses camarades. 1 4] 1.45 .15
23. L’enfant exploite tout son potentiel cognitif. 1 41227 A2
24. L'enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes. 1 41 1.75 .25
25. L'enfant soigne la présentation de son travail scolaire. 1 4] 2.28 43
26. L'enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniéere étrange et
inadaptée en classe. L 41135 12
27. L'enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance). 1 4] 155 .18
28. L’enfant est lent dans ses apprentissages. 1 41 1.99 .33
29. Dans linteraction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et
n’interrompt pas les autres. L 41191 30
30. L’enfant a des difficultés de mémorisation. 1 4| 1.77 .26
31. L’enfant a le regard vide, il est perdu dans ses pensées. 1 41151 17
32. L’enfant manifeste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n'a pas de 1 4| 249 50
peine a envisager la réussite. ) )
33. L’enfant est timide et renfermé. Sa timidité est excessive. 1 4| 150 A7
34. L_es difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités 1 4| 1.50 17
scolaires. ) )
35. L’.enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail 1 4213 38
scolaire.
36. L'enfant oublie fréquemment son matériel et/ou ce qu’on lui dit de faire. 4| 1.75 .25
37. En classe et dans la cour de récréation, I'enfant recherche la compagnie 1 4| 178 26

des autres enfants.

Aprés I'application de la formule de calcul de I'indice de difficultés des items (P), tous les

items se situent entre 0.10 et 0.90, seuil conseillé pour les tests psychométriques. Aucun

item n’est éliminé avant I'analyse factorielle.

6.2.2. Analyse factorielle

La méthode d’extraction utilisée est I'analyse des composantes principales (ACP). L'indice

de KMO et la sphéricité de Bartlett mesurent 'adéquation de I'échantillon.

Tableau 45. Indice KMO et test de Bartlett (2°™ échantillon)
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Mesure de précision de I'échantillonnage de Kaiser-Meyer-Olkin. .937
Khi-deux approximé 7437.122,
Test de sphéricité de Bartlett ddl 666
Signification de Bartlett .000

L’indice KMO de .937 est trés bon, il est plus élevé que celui de I'échantillon précédent.
L'analyse factorielle est appropriée pour ces données. Le résultat du test de sphéricité de
Bartlett est significatif (p < .0005). L'hypothése nulle voulant que les données proviennent
d’'une population pour laquelle la matrice serait une matrice d’'identité peut étre rejetée. Les
corrélations ne sont donc pas toutes égales a zéro. Les résultats de 'indice KMO et du test
de sphéricité de Bartlett sont compatibles avec une factorisation. L'analyse de la matrice de
corrélation montre des variables qui corrélent entre elles.

eme

Tableau 46. Extrait de la matrice de corrélation (27 échantillon)
V1. V2. V3. V4. V5. V6. V7. V8. V9.
V1. 1.000 .262 577 .108 .296 .252 .222 .215
V2. .262 1.000 .216 .019 .194 .580 .164 113
V3. 577 .216 1.000 133 .329 .252 .316 .375
V4. .108 .019 133 1.000 122 -.027 .306 142
Corrélation
V5. .296 .194 .329 122 1.000 139 406 114
V6. .252 .580 .252 -.027 139 1.000 .016 .014
V7. .222 .164 .316 .306 406 .016 1.000 .205
V8. .215 113 .375 142 114 .014 .205 1.000

La matrice de corrélation ne montre pas de corrélation supérieure a .9, il n’existe donc pas
de multicolinéarité (Field, 2007). La factorisation se justifie. Le premier processus
d’extraction des facteurs, par défaut de SPSS, a extrait sept composantes, ces sept facteurs
expliqueraient les 62% de la variance cumulée et ont une valeur propre supérieure a 1. D’'un
point de vue statistique, il n'existe pas d'analyses suffisamment précises pour déterminer
I'extraction des facteurs (Hair, 2010). Comme déja mentionné, la régle des valeurs propres,
le pourcentage de la variance et le test du coude sont les critéres empiriques qui permettent
de délimiter le nombre de facteurs a extraire pour autant que ces derniers soient corroborés

par les aspects théoriques.

Tableau 47. Variance totale expliquée du processus d’extraction par défaut SPSS (2éme échantillon)

Extraction Sommes des car- | Somme des carrés des fac-
rés des facteurs retenus teurs retenus pour la rotation
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% dela | % cumu- % dela | % cumu- % dela | % cumu-
Total . . Total . . Total ) <
variance lés variance lés variance lés

1 12.634 34.147 34.147 12.634 34.147 34.147 7.734 20.903 20.903
2 3.349 9.052 43.199 3.349 9.052 43.199 5.621 15.192 36.096
3 2.249 6.078 49.277 2.249 6.078 49.277 2.945 7.958 44.054
4 1.634 4.417 53.694 1.634 4.417 53.694 2.504 6.767 50.821
5 1.176 3.177 56.871 1.176 3.177 56.871 1.610 4.352 55.173
6 1.145 3.094 59.965 1.145 3.094 59.965 1.444 3.904 59.077
7 1.041 2.814 62.779 1.041 2.814 62.779 1.370 3.702 62.779
8 977 2.639 65.418

L’interprétation du graphique des valeurs propres est difficile a faire car la pente de la courbe

se modifie apres le troisieme facteur, puis il y a la présence d’un coude au cinquiéme facteur

(Field, 2009). Il serait donc judicieux de retenir deux ou
quatre facteurs en fonction de ['évaluation de
’'hnomogénéité et de la cohérence entre les items, ainsi
qgue de l'analyse des items contenus dans chaque di-
mension.
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Figure 5. Valeurs propres (27 échantillon)

Comme la premiére extraction n’a pas donné de résul-

tat satisfaisant au regard des trois critéres que sont la

Valeur propre

Graphigue de valeurs propres
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Numeéro de composant
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régle des valeurs propres, le pourcentage de la variance et le test du coude, trois extractions

de facteurs différentes sont réalisées. La décision du nombre de facteurs a retenir pour la

Grille d'Observation se fait sur la base des aspects théoriques et I'analyse des résultats sta-

tistiques.

a) Lors de la premiére analyse effectuée, I'extraction a été forcée a trois facteurs afin de

vérifier dans quelle mesure il serait possible de retrouver un modéle similaire a celui du

guestionnaire de la Grille d’'Observation révisé.
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Tableau 48. Variance totale expliquée aprés extraction de 3 facteurs (2

eme

échantillon)

N Extraction Sommes des car- | Somme des carrés des fac-
Valeurs propres initiales . -
Composante rés des facteurs retenus teurs retenus pour la rotation
P % de la % cu- % de la % % de la %
Total . . Total . p Total . .
variance | mulés variance | cumulés variance | cumulés
1 12.634 34.147 34.147 12.634 34.147 34.147 8.506 22.989 22.989
2 3.349 9.052 43.199 3.349 9.052 43.199 6.990 18.892 41.881
3 2.249 6.078 49.277 2.249 6.078 49.277 2.736 7.396 49.277
4 1.634 4.417 53.694
5 1.176 3.177 56.871
b) La deuxiéme extraction a été forcée a quatre facteurs selon I'observation du graphique

des valeurs propres. D’'un point de vue théorique, les quatre dimensions extraites de-

vraient s’affilier aux dimensions suivantes pour préserver une cohérence avec les re-

cherches scientifiques consultées : aspects scolaires — aspects émotionnels — aspects

comportementaux - aspects relationnels.

eme

Tableau 49. Variance totale expliquée apres extraction de 4 facteurs (27 échantillon)
. Somme des carrés des fac-
- Extraction Sommes des car-
Valeurs propres initiales . teurs retenus pour la rota-
rés des facteurs retenus :
Composante tion
% de la % % de la % % dela %
Total . . Total . . Total . .
variance | cumulés variance | cumulés variance | cumulés
1 12.220| 38.188| 38.188| 12.220| 38.188| 38.188 6.799| 21.247| 21.247
2 3.205| 10.014| 48.202 3.205| 10.014| 48.202 5.801| 18.128| 39.374
3 2.055 6.423| 54.626 2.055 6.423| 54.626 3.732| 11.663| 51.037
4 1.446 4.518| 59.144 1.446 4.518| 59.144 2.594 8.107| 59.144
5 1.049 3.279| 62.423

c) La troisiéme extraction a été forcée a deux facteurs. Sur la base de la théorie relative aux

troubles émotionnels et comportementaux, le premier facteur regrouperait les aspects

scolaires et le deuxiéme facteur engloberait tous les items liés aux aspects émotionnels,

comportementaux et relationnels. L’hypothese des deux facteurs se justifie en raison de

la comorbidité existante durant cette période développementale et objectivée par la re-

cherche (voir 2.1.5.). Les publications consultées montrent que les symptdmes des

troubles émotionnels et comportementaux se recoupent fortement entre eux.
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Tableau 50. Variance totale expliquée aprés extraction de 2 facteurs (2

eme

échantillon)

. Somme des carrés des fac-
L Extraction Sommes des
Valeurs propres initiales . teurs retenus pour larota-
carrés des facteurs retenus .
Composante tion
% de la % % de la % % de la %
Total ) p Total . . Total : .
variance | cumulés variance | cumulés variance | cumulés
1 12.634| 34.147| 34.147| 12.634| 34.147 34.147 8.030 21.702| 21.702
2 3.349 9.052| 43.199 3.349 9.052| 43.199 7.954| 21.498| 43.199
3 2.249 6.078| 49.277
4 1.634 4.417| 53.694
5 1.176 3.177| 56.871

La rotation orthogonale "Varimax" a été

réalisée pour chacun des postulats en parallele avec

les analyses de fiabilité afin de définir la meilleure combinaison. Les criteres motivant la dé-

cision allient les fondements théoriques des troubles émotionnels et comportementaux a des

preuves empiriques acceptables. Plusieurs rotations et analyses de fiabilité pour chaque

proposition ont été nécessaires afin de trouver le modéle possédant les résultats statistiques

les plus satisfaisants tout en préservant les contraintes théoriques. Il a finalement été décidé

de garder un questionnaire a deux facteurs et a 29 items. L'analyse des composantes et la

rotation Varimax sont effectuées a trois reprises jusqu’a l'obtention d’'une répartition con-

forme aux critéres statistiques et aux aspects théorigues :

a) Premiére rotation : I'échantillon de la Grille d’'Observation étant de 355, les recommanda-

tions de Hair (2010) sont appliquées, soit que pour un échantillon de plus de 300, il faut

retenir les items qui corrélent a plus de .298. Les items avec des valeurs absolues infé-

rieures a 0.3 sont éliminés. Les items 37 et 17 sont retirés du questionnaire.
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Tableau 51. Matrice des composantes aprés premiére rotation des 2 facteurs (27 échantillon)
Composantes
1 2
28 | L’enfant est lent dans ses apprentissages 773
3 | L’enfant présente des difficultés d’apprentissage (en lecture, ...) 772
30 |L’enfant a des difficultés de mémorisation .764
9 L’enfe_int manifeste un sentiment d’'impuissance lorsqu’il doit effectuer une tache ou un ap- 720! 362
prentissage
35 | L’enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail scolaire .675| .437
Les difficultés d'attention et de concentration de I'enfant ont une incidence sur ses appren-
18 tissages .632| .528
1 |L’enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires .598 | .316
31 | L’enfant a le regard vide, il est perdu dans ses pensées .593
12 | L’enfant est désorganisé dans son travail .588| .574
23 | L'enfant exploite tout son potentiel cognitif 579 .389
32 L’enfant rr]anif_este des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n'a pas de peine a envi- 579
sager la réussite
7 | L’enfant manifeste des sentiments de géne apparents, il est facilement embarrassé .576
5 | L’enfant est capable de prendre des décisions .552
16 Les appreAntissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont en rapport 537
avec son age
33 |L’enfant est timide et renfermé. Sa timidité est excessive .486
19 | L’enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il fait .456
8 | L’enfant est précoce dans l'acquisition des apprentissages en rapport avec son age 434
4 | L'enfant se sent a l'aise lorsqu'il doit parler avec I'adulte 377
37 En classe et dans la cour de récréation, I'enfant recherche la compagnie des autres en-
fants
17 | L’enfant préfére étre avec des enfants plus jeunes
22 | L'enfant agresse et/ou insulte ses camarades .834
6 |L’enfant est irritable .804
10 | L’enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en place) .723
2 | L’enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n'a pas ou peu d’amis .709
15 | L’enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs .699
26 |L’enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniére étrange et inadaptée en classe .646
34 | Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités scolaires A27| .602
21 | L'enfant est facilement blessé émotionnellement, il a une sensibilité exacerbée .601
11 | L’enfant est triste, malheureux 411 .596
14 | L'enfant est accablé 472|590
29 Dans l'interaction, I'enfant est capable d’'attendre son tour pour parler et n’interrompt pas 556
les autres
27 | L’enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance) 402 | 555
20 L’epfant fait preuve de persévérance face a une tache plus complexe, il n'abandonne pas 472|526
facilement
36 | L’enfant oublie fréquemment son matériel et/ou ce qu’on lui dit de faire .368| .484
25 |L’enfant soigne la présentation de son travail scolaire 443
24 |L'enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes .365
13 | L'enfant présente des comportements perturbateurs en classe .338

b) Deuxiéme rotation : selon les aspects théoriques, six items ne figurent pas dans le bon

indicateur, il s’agit des items 36 — 25 —-31 -4 — 7 — 33. Les items 36 et 25 ont leur charge

dans la deuxiéme dimension alors qu’ils décrivent des difficultés scolaires. Les items 31

— 7 — 33 — 4 ont corrélé dans la premiere dimension, mais ils s’affilient davantage a des

problemes affectifs et émotionnels. Ces six items sont éliminés.
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Tableau 52. Matrice des composantes aprés seconde rotation des 2 facteurs (27 échantillon)
Composantes
1 2
22 |L’enfant agresse et/ou insulte ses camarades .834
6 |L’'enfant est irritable .805
10 | L’'enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en place) .718
2 | L’enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n’a pas ou peu d’amis .716
15 | L’enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs .702
26 L'enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniére étrange et inadaptée en 649
classe
34 | Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement .607 | .423
21 | L'enfant est facilement blessé émotionnellement, il a une sensibilité exacerbée .604
11 | L'enfant est triste malheureux .603| .399
14 | L'enfant est accablé .595| .463
27 | L'enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance) 558 | .402
29 Dans l'interaction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et n'interrompt pas 552
les autres
L’enfant fait preuve de persévérance face a une tache plus complexe, il n'abandonne pas
20 . .527| .473
facilement
36 | L’enfant oublie fréquemment son matériel et/ou ce qu’on lui dit de faire 482 | .369
25 | L'enfant soigne la présentation de son travail scolaire .445
24 | L'enfant exprime des peurs des craintes et des inquiétudes .365
13 | L’'enfant présente des comportements perturbateurs en classe .335
3 | L'enfant présente des difficultés d’apprentissage (en lecture,...) .781
28 | L'enfant est lent dans ses apprentissages a77
30 | L’enfant a des difficultés de mémorisation 772
9 | L’enfant manifeste un sentiment d’'impuissance lorsqu’il doit 364 .720
35 | L’enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail scolaire 439 | .674
18 L.es difficultés d’attention et de concentration de I'enfant ont une incidence sur ses appren- 526! 636
tissages
1 | L’enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires 317 599
12 | L'enfant est désorganisé dans son travail .575| .591
31 | L’enfant a le regard vide, il est perdu dans ses pensées .585
23 | L'enfant exploite tout son potentiel cognitif 391 | .580
32 L’enfant n]anifgste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n'a pas de peine a envi- 577
sager la réussite
7 | L'enfant manifeste des sentiments de géne apparents, il est facilement embarrassé .568
16 Les appreptissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont en rapport 545
avec son age
5 |L’enfant est capable de prendre des décisions .545
33 | L’enfant est timide et renfermé. Sa timidité est excessive AT75
19 | L'enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il fait .459
8 | L’enfant est précoce dans I'acquisition des apprentissages en rapport avec son age 439
4 |L'enfant se sent a I'aise lorsqu'il doit parler avec I'adulte .372

c) Troisieme rotation : il reste 29 items, 15 dans lindicateur "d’adaptation scolaire" et 14
dans lindicateur "d’adaptation socio-émotionnelle et socio-comportementale”. Les items
restants sont soumis aux analyses de fiabilité.
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Tableau 53. Matrice des composantes apres troisieme rotation des 2 facteurs (27 échantillon)

Compo-
santes
1 ] 2
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3 L’enfant présente des difficultés d’apprentissage en lecture .857
28 | L'enfant est lent dans ses apprentissages .817
30 |L’enfant a des difficultés de mémorisation .816
9 L’enfgnt manifeste un sentiment d'impuissance lorsqu’il doit effectuer une tache ou un ap- 767! 301
prentissage ) )
35 | L'enfant est autonome et indépendant dans la réalisation de son travail scolaire 727 | .362
Les difficultés d’attention et de concentration de I'enfant ont une incidence sur ses appren-
18 | .720| .431
tissages
12 | L’enfant est désorganisé dans son travail .649| .498
1 L'enfant a une baisse injustifiée de ses performances scolaires .645
23 | L'enfant exploite tout son potentiel cognitif .631| .315
32 L’enfant manifeste des attentes quant a ses résultats scolaires. Il n'a pas de peine a envi- 618
sager la réussite )
16 Les appreptissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalisés par I'enfant sont en rapport 577
avec son age
L’enfant fait preuve de persévérance face a une tache plus complexe, il n'abandonne pas
20 . .560| .436
facilement
19 | L’enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce gu'il fait .487
5 L’enfant est capable de prendre des décisions .483
8 L'enfant est précoce dans 'acquisition des apprentissages en rapport avec son age 468
22 | L'enfant agresse et/ou insulte ses camarades .825
6 L’enfant est irritable .805
2 L’enfant se plaint de difficultés relationnelles avec ses camarades, il n’a pas ou peu d’amis .759
15 | L’enfant est la cible de moqueries et/ou d’agression de la part de ses pairs .735
21 | L'enfant est facilement blessé émotionnellement, il a une sensibilité exacerbée .661
11 | L’enfant est triste, malheureux .356| .653
26 | L’enfant a des attitudes bizarres. Il se comporte de maniére étrange et inadaptée en classe .650
10 | L’enfant a du mal a rester tranquille (bouge beaucoup et ne tient pas en place) .636
34 | Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités scolaires 434 612
14 | L’enfant est accablé 462| .606
27 | L’enfant se sent soit nul (impuissance) soit invincible (surpuissance) 402 | 534
29 Dans l'interaction, I'enfant est capable d’attendre son tour pour parler et n'interrompt pas les 462
autres )
24 | L'enfant exprime des peurs, des craintes et des inquiétudes .388
13 | L’enfant présente des comportements perturbateurs en classe .332

Il a finalement été décidé de garder un questionnaire a deux facteurs et a 29 items. La pre-
miere dimension se dénomme "indicateur d’adaptation scolaire" et est composée de 15 items
reliés aux difficultés scolaires et d’apprentissage. La seconde dimension regroupe 14 items
apparentés aux difficultés sociales, émotionnelles et comportementales. Elle est donc appe-
Iée "indicateur d’adaptation socio-émotionnelle et socio-comportementale”. Cette configura-

tion du questionnaire est a confirmer par les analyses de fiabilité.

6.2.3. Analyse de la consistance et de la cohérence interne

Les résultats des analyses de consistance et de cohérence interne réalisées apres la der-
niere analyse des composantes sont satisfaisants. Les alphas de Cronbach des deux fac-
teurs sont de .927 et .885. Comme ils sont supérieurs a .75, les facteurs présentent une
bonne homogénéité. A l'analyse des coefficients de discrimination, 12 des 15 items du pre-
mier indicateur et 11 des 14 items du second indicateur sont supérieurs a .5, ces items ont

un bon pouvoir de discrimination. Les trois items restants de chaque dimension se situent
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entre .3 et .5, leur capacité a discriminer est considérée comme modérée. Les alphas de

Cronbach en cas de suppression de I'élément sont homogénes. Il n’est pas nécessaire de

supprimer un item pour améliorer I'alpha de Cronbach général.

Tableau 54. Résultats de I'alpha de Cronbach et coefficient de discrimination (2

eme

échantillon)

Indicateur scolaire Indicateur socio-émotionnel
Corrélat\ion éflc?:l?adc?l Corrélation com- é:ngSa?:?\
Items COE“P'e‘e en cas de Items plgte en cas de
des ele.m'ents suppression de des elgmgnts suppression de

corrigés I'élément corriges I'élément
1 .635 .923 .655 .873
3 .808 917 .693 .872
5 425 .928 10 571 877
8 .362 .930 11 .655 .873
9 774 .918 13 .365 .885
12 .739 919 14 .698 .873
16 .532 .925 15 .648 .875
18 .787 917 21 .622 .874
19 473 .926 22 .691 .872
20 .650 .922 24 .368 .885
23 .667 921 26 .617 .876
28 770 .918 27 .620 .875
30 .720 .920 29 .383 .886
32 .597 .924 34 .683 .872
35 775 .918 Nombres d’éléments 14
Nombres d'éléments 15 Alpha de Cronbach .883

Alpha de Cronbach 927

Au vu des résultats des alphas de Cronbach et des coefficients de discrimination, il est pos-

sible d’affirmer que ces deux sous-échelles de la Grille d’'Observation ont une consistance

interne acceptable. Le split-half confirme ces résultats.

Tableau 55. Résultats du Split-half (2°™ échantillon)

Alpha de Corrélation Corrélation apres
Indicateurs Nb. Items Crgnbach entre correction

partie 1 et2 | du Spearman Brown
Partie 1 8 .857 886 940

Adaptation scolaire Partic 2 7 863 . .
Adaptation socio- Partie 1 7 .863 282 _

émotionnelle et - . .

socio-comportementale Partie 2 ! 715
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Les résultats du split-half sont considérés comme acceptables. Les valeurs du coefficient

"Spearman-Brown" sont supérieures a .80. La cohérence interne est considérée comme

convenable.

6.2.4. Version révisée du questionnaire

Cette derniére version de la Grille d’Observation est constituée de 29 items qui se répartis-
sent dans deux dimensions. L'indicateur d’adaptation scolaire (1) contient 15 items liés aux
aspects scolaires. L'indicateur d’adaptation socio-émotionnelle et socio-comportementale (2)
est composé de 14 items en lien avec les aspects relationnels, émotionnels et comportemen-
taux. Le tableau ci-dessous présente les résultats de I'analyse factorielle apres avoir forcé
I'extraction des facteurs a deux composantes. En bas du tableau, figurent les regles des va-
leurs propres, la variance aprés rotation et I'alpha de Cronbach pour chaque indicateur.
Dans SPSS, les fonctions "classement des variables par taille” et "supprimer les faibles coef-
ficients” ont été sélectionnées. De ce fait, les valeurs absolues inférieures a 0.3 ne figurent

pas dans le tableau.
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Tableau 56. Questionnaire révisé

Corrélation| Alphade
N° (1) @) Difficulté complete | Cronbach Anglyge
contenu b . des en cas de |qualitative
15 items | 14 items des Items| ., . . .
éléments [suppression| des items
corrigés |de l'élément

3 L,enfant p_resente des difficultés 857 33 635 923 v
d’apprentissage en lecture

o8 L enfant est lent dans ses appren- 817 33 770 918 v
tissages

30 L enfant a des difficultés de mémo- 816 26 720 920 v
risation
L’enfant manifeste un sentiment

9 d'impuissance lorsqu'il doit effec- .767 .301 .27 774 .918 v
tuer une tache ou un apprentissage
L’enfant est autonome et indépen-

35 |dant dans la réalisation de son 727 .362 .38 775 .918 v
travail scolaire
Les difficultés d'attention et de

18 | concentration de I'enfant ont une .720 431 .32 .787 917 v
incidence sur ses apprentissages

12 L enfgnt est désorganisé dans son 649 498 28 739 919 v
travail

1 L'enfant a une baisse |n!ust|f|ee de 645 20 635 0923 v
ses performances scolaires

23 L enfg_nt exploite tout son potentiel 631 315 42 667 921 v
cognitif
L’enfant manifeste des attentes

32 q}Jant ases rgsult\ats sgolalres. Il 618 50 597 924 v
n'a pas de peine a envisager la
réussite
Les apprentissages (cognitifs, mo-

16 t’eurs ou sociaux) réalisés par 577 o5 532 925 v
I'enfant sont en rapport avec son
age
L’enfant fait preuve de persévé-

gp |rance face a une tache plus com- 560 436 47 650 9022 7
plexe, il n"abandonne pas facile-
ment
L’enfant dévalorise son travail sco-

19 | laire, il n'est jamais satisfait de ce .487 18' 473 .926 v
qu'il fait

5 L enfapt_ est capable de prendre 483 25 425 928 v
des décisions
L’enfant est précoce dans

8 I'acquisition des apprentissages en .468 .81 .362 .930 v
rapport avec son age

29 L’enfant agresse et/ou insulte ses 825 15 691 872
camarades

6 L’enfant est irritable .805 .14 .693 .872
L’enfant se plaint de difficultés rela-

2 tionnelles avec ses camarades, il .759 .19 .655 .873 v
n'a pas ou peu d’amis
L’enfant est la cible de moqueries

15 |et/ou d’'agression de la part de ses .735 .13 .648 .875 v
pairs
L'enfant est facilement blessé émo-

21 |tionnellement, il a une sensibilité .661 27 622 .874 v
exacerbée

11 | L’enfant est triste, malheureux .356 .653 .15 .655 .873 v
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Tableau 56 (suite).

Corrélation| Alphade
1) @) Difficulté compléete | Cronbach Anglyge
N° contenu 15 items | 14 items |des Items des en cas de |qualitative
éléments [suppression| des items
corrigés |de l'élément
L’enfant a des attitudes bizarres. Il
26 |se comporte de maniére étrange et .650 12 617 .876 v
inadaptée en classe
L’enfant a du mal a rester tranquille
10 | (bouge beaucoup et ne tient pas en .636 .20 571 .877 v
place)
Les difficultés sociales de I'enfant
34 | perturbent significativement ses 434 .612 17 .623 .872 v
activités scolaires
14 | L'enfant est accablé 462 .606 .14 .698 .873 v
L’enfant se sent soit nul (impuis-
27 |sance) soit invincible (surpuis- .402 .534 .18 .620 .875 v
sance)
Dans l'interaction, I'enfant est ca-
29 | pable d’attendre son tour pour par- 462 .30 .383 .886 v
ler et n'interrompt pas les autres
o4 |L'enfant exprime des peurs, des 388 25 368 885 v
craintes et des inquiétudes
13 L’enfant présente des comporte- 332 45 365 885 v
ments perturbateurs en classe
Eigenvalues (régles des valeurs 8.030 7,954
propres)
% de la variance 21.702| 21.498
Total de la variance expliquée 43.199
Alpha de Cronbach 927 ‘ 885

Lors de cette deuxieme mise a I'essai, les analyses statistiques ont été effectuées sur un
échantillon de 355 enfants. Aprés plusieurs analyses des composantes, la décision a été
prise de ne conserver que 29 items répartis en deux dimensions. Cette configuration a
'avantage de mieux répondre aux exigences statistiques tout en préservant une cohérence
théorique. Durant cette seconde mise a I'essai, une analyse qualitative rigoureuse a été ef-
fectuée, les items qui corrélaient dans le facteur inapproprié ont été systématiquement élimi-
nés. Comme le font remarquer Field (2009) et Dancey et al. (2007), I'extraction des facteurs
ne doit pas reposer uniguement sur des résultats statistiques mais également répondre a
des considérations théoriques. La dimension d'adaptation scolaire est toujours présente, elle
est composée des mémes items que lors de la premiere passation a I'exception de deux
items. L'item "'enfant dévalorise son travail scolaire, il n’est jamais satisfait de ce qu'il fait" a
migré de lindicateur socio-émotionnel a lindicateur scolaire lors de la deuxieme mise a
I'essai. Il a été estimé que la présence de cet item était plus appropriée dans l'indicateur sco-
laire. L'item "I'enfant soigne la présentation de son travail” qui était dans le facteur scolaire
lors de la premiére mise a I'essai a été éliminé lors de la deuxiéme rotation "Varimax” car il
les items socio-

corrélait avec liées aux caractéristiques socio-émotionnelles et
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comportementales. Il a été fait de méme pour tous les items qui corrélaient dans la dimen-
sion inappropriée. Quatre items liés & des aspects plus socio-émotionnels ont aussi été éli-
minés car ils corrélaient dans la dimension scolaire. De ce fait, les deux autres dimensions
(socio-affective et socio-comportementale) se sont réduites et ont été fondues en une seule
dimension. Ces deux facteurs distinguent clairement les aspects scolaires des aspects émo-
tionnels, comportementaux et sociaux. Les seuils a risque et de signalement sont établis sur

cette nouvelle version de la Grille d’Observation.

6.3. Analyse de normalité pour I'établissement des seuils a

risque et de signalement

Pour interpréter les scores de la Grille d'Observation, I'établissement du seuil a risque et du
seuil de signalement est déterminé a partir de scores dérivés. Les analyses statistiques de
normalité se réalisent a partir d'un échantillon normal afin de transformer les scores bruts en
T-scores. La constitution du groupe normal et du groupe clinique de I'échantillon de 355
éleves se basent sur les scores totaux du Teacher Report Form (TRF) et les scores des
guatre sous-échelles, a savoir : troubles internalisés — troubles externalisés — inattention —
hyperactivité-impulsivite. Comme le TRF a des normes différentes pour les garcons et les
filles, les profils obtenus ont été classés dans un tableau Excel par genre. Lorsque le score
total ou le score d’'une des dimensions susmentionnées est supérieur aux normes du TRF,
I'enfant est considéré comme faisant partie du groupe cliniqgue. Un groupe normal et un
groupe clinique est déterminé pour chaque genre.
e Le groupe normal de la Grille d’'Observation est composé d’'un échantillon représentatif
du public-cible, soit méme age, méme genre, méme niveau scolaire. Il est constitué de
122 garcons et 115 filles. Au total le groupe normal est composé de 237 éleves.

e Le groupe clinique est composé de 118 sujets, soit 68 garcons et 50 filles.

Le groupe normal est soumis aux analyses descriptives dans le but d’établir le seuil de nor-
malité. Les groupes normaux et clinigues sont soumis a des analyses de corrélation dans le

but d’évaluer la validité concordante de la Grille d’'Observation.

6.3.1. Transformation des scores bruts en T-scores : gar¢cons

Le résultat des analyses statistiques descriptives avant la transformation non linéaire montre

gue les données du groupe normal-garcons de la Grille d'Observation ne sont pas distri-
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buées normalement. En effet, les résultats du Komogorov-Smirnov et le Shapiro-Wilk sont
inférieurs a 0.05 et indiguent une déviation de la normalité (Field, 2009). La transformation

non linéaire est donc nécessaire.

Tableau 57. Analyse de normalité du groupe normal des garcons

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Statistique

ddl

Signification

Statistique

ddl

Signification

Scores
bruts

114

122

.001

.964

122

.002

Dans SPSS, la transformation des scores bruts en scores-log10 se calcule automatiquement
arpés avoir introduit la formule [Ig10(scores bruts)] dans "calculer la variable”. Les analyses
descriptives sont effectuées a partir des scores-log10. Les tests de normalités montrent,cette
fois-ci, une distribution normale avec des résultats du Komogorov-Smirnov et du Shapiro-

Wilk supérieurs & 0.05.

Tableau 58. Analyse de normalité du groupe normal des garcons apres transformation logarithmique

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Statistique

ddl

Signification

Statistique

ddl

Signification

Scores-log10

.078

122

.066

.984

122

.152

Les résultats des analyses statistiques descriptives avant et apres la transformation non

linéaire accompagnés des deux histogrammes figurent ci-aprés, sachant que la moyenne

(1.6630) et I'écart-type (.08606) des scores-log10 sont nécessaires au calcul des T-scores.

Tableau 59. Analyses descriptives du groupe normal des garcons

Scores bruts Scores-log10

Valide 122 122
N Manquante 0 0
Moyenne 46.93 1.6630
Erreur std. de la moyenne .857 .00779
Médiane 45.00 1.6532
Mode 43 1.63
Ecart-type 9.467 .08606
Variance 89.632 .007
Intervalle 42 37
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Figure 6. Histogrammes avec courbe de normalité avant et apres transformation logarithmique du

groupe normal des garcons

La totalité des T-scores se calcule dans Excel ; une fois tous les scores bruts introduits dans
la premiere colonne, la formule log10 est appliquée a la seconde colonne. Tous les scores
bruts sont alors transformés en scores logl10. Les T-scores s'obtiennent dans la troisiéme

colonne en appliquant la formule suivante : [(Scores-log10 — moyenne)/écart-type)*10) +50].

Tableau 60. Transformation des scores bruts en T-scores des gar¢cons

Scores bruts Log scores T scores Moyenne Ecart-type
29 1.46 27 1.663 0.08606
30 1.48 28
31 1.49 30
32 1.51 32
33 1.52 33
34 1.53 35
35 1.54 36
36 1.56 38
37 1.57 39

Le seuil a risque a été établi a partir d'un écart-type (+10) au-dessus de la moyenne (50).
Quant au seuil de signalement, il a été instauré a deux écart-types (+20) au-dessus de la

moyenne (50).

6.3.2. Transformation des scores bruts en T-scores : filles

Le résultat des analyses statistiques descriptives avant la transformation non linéaire montre
des données du groupe normal-filles de la Grille d’Observation qui ne sont pas distribuées
normalement. Les résultats du Komogorov-Smirnov et du Shapiro-Wilk sont inférieurs a .05.

Il est donc nécessaire d’'effectuer une transformation non linéaire.

Tableau 61. Analyse de normalité du groupe normal des filles

149




Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Statistique

ddl

Signification

Statistique

ddl

Signification

Scores
bruts

.106

115

.003

.952

115

.000

BN

Les analyses descriptives effectuées a partir des scores logl0 montrent une distribution

normale avec des résultats du Komogorov-Smirnov et du Shapiro-Wilk supérieurs a.05.

Tableau 62. Analyse de normalité du groupe normal des filles apres transformation logarithmique

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Statistique

ddl

Signification

Statistique

ddl

Signification

Scores-
log10

.070

115

.200

*

.984

115

.187

Les résultats des analyses statistiques descriptives avant et apres la transformation non

linéaire accompagnés des deux histogrammes sont exposés ci-dessous. La moyenne

(1.6630) et I'écart-type (.08606) des scores-log10 sont utilisés au calcul des T-scores.

Tableau 63. Analyses descriptives du groupe normal des filles

Scores bruts Scores-log10
Valide 115 115
N Manquante 0 0
Moyenne 44.41 1.6378
Erreur std. de la moyenne .900 .00852
Médiane 43.00 1.6335
Mode 40° 1.60°
Ecart-type 9.655 .09133
Variance 93.226 .008
Intervalle 43 .39
7‘ N\
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Figure 7. Histogrammes avec courbe de normalité avant et apres transformation logarithmique du
groupe normal des filles

Le seuil a risque a été établi a partir d’'un écart-type (+10) au-dessus de la moyenne (50).

Quant au seuil de signalement, il a été instauré a de deux écart-types (+20) au-dessus de la

moyenne (50).

150



Tableau 64. Transformation des scores bruts en T-scores des filles

Scores- bruts Scores-log10 T-scores Moyenne Ecart type
29 1.46 31 1.6378 .09133
30 1.48 32
31 1.49 34
32 1.51 35
33 1.52 37
34 1.53 38
35 1.54 40
36 1.56 41
37 1.57 42

Les différentes analyses descriptives pratiquées ont conduit a I'élaboration d’une table de

conversion ou chaque score brut a un équivalent T-score.

e Groupe garcons : le seuil a risque se situe a un score brut de 56 (T-score de 60) et le

seuil de signalement & un score brut de 68 (T-score de 70).

e Groupe fille : le seuil & risque se situe a un score brut de 54 (T-score de 60) et le seuil de

signalement a un score brut de 66 (T-score de 70).

L'adéquation des seuils a risque et de signalement est vérifiée grace a I'analyse de la validité

concordante.

6.4. Analyse de corrélation entre la Grille d’Observation et le

Teacher Report Form

Les deux groupes cliniques sont soumis aux tests de normalité afin de savoir s'il faut recourir

au coefficient de corrélation de Pearson ou de Spearman. La distribution normale des

groupes normaux a deéja été vérifiee précédemment.
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Tableau 65. Analyse de normalité du groupe clinique des garcons et des filles

Groupe clinique- Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
gargons Statistique ddl Signification Statistique ddl Signification
T-Scores GO 144 66 .002 .944 66 .005
T-Scores TRF 124 66 .013 .966 66 .067
Groupe clinique- Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
filles Statistique ddl Signification Statistique ddl Signification
T-Scores GO .118 50 .082 .967 50 172
T-Scores TRF 117 50 .084 974 50 .333

Les résultats montrent que pour les deux groupes normaux et le groupe clinique-filles, il con-
vient d’effectuer I'analyse de corrélation avec le coefficient de Pearson puisque ces trois
groupes remplissent les critéres de normalité. Par contre, le groupe clinique-garcons a des
résultats inférieurs a .05 qui dévient de la normalité. L'analyse de corrélation se réalise avec
le coefficient de Spearman. Les corrélations sont conduites de maniére unilatérale car on

admet que les deux instruments d’évaluation vont corrélés entre eux.

Tableau 66. Analyse de corrélation entre les T-scores de la Grille d’Observation et ceux du TRF

T-Scores Grille

Groupe normal-gargons : N 122 d’Observation

T-Scores TRF

ok

Corrélation de Pearson r 1 .748
T-Scores GO - —

Sig. (unilatérale) p .000

Corrélation de Pearson r .748 1
T-Scores TRF - —

Sig. (unilatérale) p .000

T-Scores Grille

Groupe clinique-garcons : N 68 d'Observation

T-Scores TRF

Coefficient de corrélation (Rho de r o
1 .681
T-Scores GO Spearman)
Sig. (unilatérale) p .000
Coefficient de corrélation (Rho de r o
.681 1
T-Scores TRF Spearman)
Sig. (unilatérale) p .000

T-Scores Grille

Groupe normal filles : N 115 d'Observation

T-Scores TRF

Corrélation de Pearson r 1 .618**
T-Scores GO - —

Sig. (unilatérale) p .000

Corrélation de Pearson r .618** 1
T-Scores TRF - —

Sig. (unilatérale) p .000

T-Scores Grille

Groupe clinique filles : N 50 d’Observation

T-Scores TRF

Corrélation de Pearson r 1 . 785**
T-Scores GO - —

Sig. (unilatérale) p .000

Corrélation de Pearson r .785*%* 1
T-Scores TRF - —

Sig. (unilatérale) p .000

Note : La corrélation est significative au niveau 0.01 (unilatéral).

Les résultats montrent que toutes les corrélations sont significatives avec p inférieur a .001.

Pour chaque groupe, il y a une forte corrélation entre les T-scores du TRF et ceux de la
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Grille d’Observation (r= .748, .681, .618, .785; p < .001). Les deux instruments mesurent le
méme construit. Il faut toutefois considérer ces résultats avec précaution car les scores du
TRF ont servis a constituer les groupes normaux et les groupes cliniques pour établir les T-
scores de la Grille d’'Observation. Il va s’en dire que la mesure de la relation entre les deux
outils est forcément influencée par les opérations statistiques effectuées pour établir les
seuils a risque et de signalement. Pour obtenir des résultats de corrélation objectifs, des
analyses avec de données indépendantes s’avérent indispensables. L’évaluation de la validi-
té concordante a partir de ces tests indique une corrélation entre les deux instruments mais

ne garantit pas les qualités psychométriques requises.
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7. PROTOTYPE DE LA GRILLE D’OBSERVATION

Les résultats empiriques obtenus dans le cadre de cette thése contribuent a I'édification d’'un
outil de dépistage. Pour parvenir a ce prototype, les données ont été soumises a deux re-
prises a une mise a I'essai des items. Les qualités psychométriques évaluées sont la consis-
tance interne (Alpha de Cronbach et split-half) et la validité concordante (corrélation entre la
Grille d’Observation et le Teacher Report Form). La création du cahier de passation® se base
sur l'agencement des données théoriques et statistiques. Il se compose de cing par-
ties distinctes : les données personnelles de I'enfant, le questionnaire de I'outil de dépistage,
la transcription des résultats, l'interprétation des résultats et des propositions d’interventions

aux trois niveaux de prévention.

7.1. Les données personnelles de I’enfant

Les données personnelles de I'enfant sont sélectionnées dans le but de fournir une bréve
description de la situation familiale et scolaire de I'éleve (Achenbach et Rescorla, 2001). La
premiere partie des données sociodémographiques sont les informations générales de
'enfant : nom — prénom — date de naissance — nationalité — niveau scolaire - redoublement.
La seconde partie des données informe sur les conditions de vie familiales. La psychopatho-
logie développementale contextualise les troubles émotionnels et comportementaux tant
dans le processus développemental que dans I'environnement de I'enfant. Le changement
de la structure familiale (divorce, deuil, concubinage ou remariage d'un parent) peut fragiliser
de maniére ponctuelle ou continue I'état émotionnel de I'enfant (Cohen et al., 1997). En gé-
néral, la situation familiale a une implication directe sur I'endroit de résidence de I'enfant. Le
sentiment de sécurité de I'enfant peut se trouver précariser ou perturber selon ou il vit. Une
fratrie nombreuse dans un milieu social précaire est un facteur de risque qui favorise
'émergence de troubles comportementaux (Garmezy et Masten, 1994). La profession des
deux parents informe sur le niveau socio-économique de la famille, sachant que la précarité
financiere peut contribuer au développement ou a la péjoration des troubles (Mooij
et Smeets, 2009 ; Terrisse et al., 2001). La troisieme partie des données renseigne sur les
prises en charge éducatives et thérapeutiques dont bénéficieraient déja I'enfant et qui pour-

? Le cahier de passation de la Grille d’Observation figure dans I'annexe 1.
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raient étre un facteur explicatif de la présence, de I'apparition ou de la perduration d'un

trouble.

7. 2. Questionnaire de la Grille d’'Observation

Cette partie est composée de deux questionnaires. Le premier est constitué des items les
plus performants des deux mises a I'essai. Les items de cette derniére version sont répartis
aléatoirement dans le questionnaire a l'aide de la fonction ALEA ("=alea()") dans Excel. Le
deuxiéme questionnaire est composé de trois items représentant des comportements ex-
trémes, a savoir : "L’enfant menace/a menacé de se suicider"”, "lI'enfant s’auto-agresse et/ou
s'automutile (se scarifie, se griffe, se coupe, s’arrache les cheveux ou les cils)", "L'enfant
consomme des produits toxiques, des drogues ou de I'alcool”. Lors de la premiére passation,
ces trois items n’ont jamais été cotés par les enseignants. lls ont tout de méme été inclus
dans la Grille d’Observation car ils représentent des comportements traduisant un trouble
sévere. Lorsqu'ils se manifestent chez I'enfant, ils nécessitent une prise en charge rapide.
Ces trois items ne sont pas évalués sur une échelle de Lickert, ils requierent juste un ac-
guiescement lorsgu’ils sont observés chez I'enfant et nécessitent un signalement dans les
plus brefs délais aux parents et en psychologie scolaire. lls se caractérisent tous trois par
une volonté délibérée de se nuire a soi-méme dans des situations de stress intense, de rejet
par les pairs, de victimisation ou de problémes familiaux (Harrington, 2001). Les premiéres
tentatives de suicides sont relatées déja a partir de cing ans (van Orden et al., 2008) et les
premiers suicides réussis a partir de neuf a dix ans (Messerschmitt et Legrain, 2000). Les
automutilations sont considérées comme des signes avant-coureurs de la tentative de sui-
cide ou du suicide chez les enfants et les adolescents (Harrington, 2001). Méme si la con-
sommation de drogue survient plutdt aprés la puberté, tant les troubles émotionnels (dépres-
sion) que les troubles comportementaux peuvent conduire a la consommation de substances
illicites (Costello et Angold, 2006). Ces comportements peuvent déja faire leur apparition
dans I'enfance, ils traduisent un trouble mental sévere. Ce deuxiéme questionnaire ne rentre

pas dans la transcription et I'interprétation des résultats.

7.3. Transcription et interprétation des résultats du ques-
tionnaire
La Grille d'Observation dans sa derniéere version est composée de 15 items (7 items inver-

sés) qui décrivent des comportements observables liés a des difficultés ou des habiletés
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scolaires, ainsi que 14 items (1 items inversés) en lien avec des difficultés ou des habilités
émotionnelles, comportementales et sociales. Les 29 questions sont cotées a partir d’'une
échelle de Lickert & quatre niveaux de réponse (1 a 4). Pour obtenir un score total brut, les
résultats de chaque indicateur sont additionnés afin de parvenir a deux sous-totaux qui sont,
a leur tour, additionnés. Le score total brut peut varier de 29 & 116. Il est a reporter dans un
nouveau tableau afin d’étre transformé en T-score dans le but de permettre I'interprétation

du résultat final.

Le score brut total est interprété, contrairement aux deux sous-échelles qui ne sont pas su-
jettes a interprétation. Contrairement a un inventaire de comportements congus pour poser
un diagnostic spécifique, la Grille d’'Observation est un outil de dépistage servant a identifier
des troubles émotionnels et comportementaux, les sous-échelles ont donc une moindre im-
portance. Leur interprétation devrait permettre de cibler dans quelle dimension se situent
majoritairement les difficultés afin de mettre en place les soutiens nécessaires. Dans le cas
de la Grille d’Observation, cette option perd de son sens vu qu’il N’y a plus que deux indica-
teurs. Etant donné que les problémes émotionnels, comportementaux et sociaux sont re-
groupés dans une seule dimension, le fait de savoir que les difficultés sont plus présentes
dans cet indicateur plutét que dans lindicateur d’'adaptation scolaire revét peu d’intéréts.
D’autre part, la symptomatologie des troubles émotionnels et comportementaux souffrant
d’'une importante comorbidité, il est trés difficile d’'identifier un trouble spécifique a 'aide d'un
outil de dépistage (Dowdy, Furlong, Eklund, Sacki et Ritchey, 2010). Pour ces auteurs,
linstrument de dépistage idéal doit mettre en évidence une inadaptation générale qui traduit
des problémes émotionnels et comportementaux plutét que d’identifier des troubles internali-

sés ou externalisés spécifiques.

Une fois le score brut calculé, il est transformé en T-score. Cette interprétation est congcue a
partir du modéle pyramidal des soutiens pour les éleves souffrant de troubles émotionnels et
comportementaux (2.3.1.). Ce modéle propose de lier les procédures de dépistage aux inter-
ventions a apporter selon les trois niveaux de prévention. La prévention primaire concerne le
80% des éléves qui ne présentent pas de troubles, les T-scores se situent entre 27 et 59. La
prévention secondaire est prévue pour le 15% des éleves a risque de développer des
troubles émotionnels et comportementaux. Les T-scores du seuil a risque se situent entre 60
et 69. La prévention tertiaire touche le 5% des éléves qui présentent des troubles émotion-
nels et comportementaux. Les T-scores du seuil de signalement se situent entre 70 et 97.

Une fois le T-score établi et les besoins en prévention identifiés, il est nécessaire de se réfé-
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rer a la derniére section de la Grille d’Observation pour connaitre les différentes interventions

pouvant étre proposées aux éleves.

7.4. Propositions d’'interventions aux trois niveaux de pré-

vention

Pour des raisons éthiques, le dépistage des troubles émotionnels et comportementaux n’est
envisagé que si des ressources et des interventions efficaces sont a disposition pour ré-
pondre aux besoins des éléves en souffrance. Pour ce faire, la derniere section de la Grille
d’'Observation propose des évaluations complémentaires et des interventions préventives
aux trois niveaux de prévention en lien avec le T-score obtenu par I'éleve testé. Dans le
cadre de la prévention primaire et secondaire, la mise en place d’interventions universelles
et ciblées sont considérées comme une maximalisation des facteurs de protection scolaires
connus pour favoriser la réussite scolaire et une trajectoire développementale positive. La
prévention tertiaire vise a guérir les troubles déja installés par une prise en charge thérapeu-
tique individualisée. Ces mesures sont tirées du modéle pyramidal des soutiens de Merrell
(2008a). Elles sont complétées par des propositions d’interventions éprouvées scientifique-

ment issues de la littérature scientifique sur le dépistage et la prévention précoce (2.3.1.).
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8. DISCUSSION SUR L’EDIFICATION D'UN OUTIL DE

DEPISTAGE A L'INTENTION DES ENSEIGNANTS

L’appréciation du prototype de la Grille d’'Observation implique de respecter certaines consi-
dérations en réponse aux objectifs posés en début de travail, & savoir : édifier un outil de
dépistage, identifier les caractéristiques des troubles émotionnels et comportementaux du-
rant 'enfance, définir les conditions nécessaires a l'implantation d’'un outil de dépistage dans
les écoles. Pour ce faire, I'évaluation de la procédure d'édification s’appuie sur des fonde-
ments théoriques en vue de circonscrire le construit de I'instrument de dépistage et sur des
principes empiriqgues adaptés a son utilisation (Glover et Albers, 2007). Les caractéristiques
techniques répondent aux exigences méthodologiques et sont en adéquation avec la popula-
tion visée et le contexte d'utilisation (American Educational Research Association, 1999 ;
Anastasi, 1994 ; Lane et al., 2009). L'implantation de la Grille d’'Observation doit corres-
pondre aux besoins du public-cible et étre compatible avec les infrastructures déja en place
sur le terrain (American Educational Research Association, 1999 ; Glover et Albers, 2007).
L'interprétation des résultats et I'évaluation de la démarche d’'édification sont débattues a la
lumiére des concepts théoriques en psychopathologie développementale et en psychomé-
trie, des résultats de recherche concernant d’autres instruments identifiant le méme cons-
truit. Une exploration des mesures de soutien disponibles actuellement dans le canton de
Fribourg et en Suisse romande termine la discussion. Les apports et les limites du prototype

de la Grille d’'Observation sont discutés a partir des résultats statistiques obtenus.

8.1. Apports et limites liés a I'édification de la Grille

d’Observation

L'édification de la Grille d’'Observation est le résultat d’'une procédure scientifique composée
de dix étapes. Les sept premieres étapes (du cadre théorique a la révision de I'outil de dépis-
tage) ont abouti a un prototype d’outil de dépistage des troubles émotionnels et comporte-
mentaux a l'intention des enseignants. Les trois derniéres étapes (de la validation a la com-
pilation du manuel de passation) ont été amorcées mais elles nécessitent d’étre reproduites
dans différentes conditions avant que la Grille d’Observation n'acquiére toute son efficience

et qu’une version finale puisse étre proposée aux utilisateurs.
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L’apport principal de la Grille d’'Observation est son ancrage théorique dans la psychopatho-
logie développementale. Ce courant contextualise les troubles émotionnels et comportemen-
taux dans une approche multidimensionnelle qui favorise I'intervention et I'apport de soutiens
aupres de I'enfant, de son environnement familial et scolaire (Cummings et al, 2000). La
Grille d'Observation s’inscrit dans le modele pyramidal des soutiens des troubles émotion-
nels et comportementaux (Merrell, 2008a). Dans cette perspective, elle possede les fonc-
tions d’outil de dépistage afin de proposer des mesures préventives et d’échelle d’évaluation
pour un signalement en psychologie scolaire. Une fois les scores établis, des interventions
aux trois niveaux de prévention, associées a des procédures d’évaluation complémentaires,
sont proposées aux enseignants. Les considérations éthiques qui recommandent la mise a
disposition d’interventions ciblées et d’'un service de psychologie sont respectées (Chafou-
leas et al., 2010 ; Dowdy et al., 2010 ; Lane et al., 2012 ; Levitt et al., 2007 ; Purper-Ouakil
et Bailly, 2002). Grace a I'implantation d’'un outil de dépistage et d’interventions ciblées, tous
les éléves bénéficient des mesures de prévention, méme ceux en souffrance qui ne sont,
habituellement, pas identifiés. L'établissement d’'un seuil a risque et d'un seuil de signale-
ment permet de distinguer les éléves ayant des besoins préventifs de ceux nécessitant une
prise en charge thérapeutique. La transformation des scores bruts en scores dérivés favorise
la comparaison entre les T-scores de la Grille d’Observation et ceux d’inventaires de com-
portement mesurant le méme construit. Ces instruments étant issus du champ théorique de
la psychopathologie développementale, I'étape de validation se trouve facilitée.

L'étape de standardisation d'un outil de dépistage consiste a uniformiser la procédure
d’administration et l'interprétation des scores a partir d’'un échantillon normatif. Le manuel et
le cahier de passation de la Grille d’Observation contiennent les éléments essentiels a cette
standardisation telle que la description du matériel a utiliser, la durée de passation,
linterprétation des scores et les consignes d'utilisation de l'outil de dépistage (Anastasi,
1994). Une des limites de la démarche d’édification est que I'applicabilité de la procédure
d’administration et de ses consignes n’'a pas été évaluée. Il importe de le faire lors des pro-
chaines réplications de la Grille d’Observation a I'aide d’'un questionnaire spécifique complé-
té par I'enseignant-utilisateur. Comme la validation exige de nombreuses réplications avec
différents échantillons de population cible, le manuel et les documents d’accompagnement
de la Grille d’Observation requierent aussi des réévaluations réguliéres. Afin d’adapter les
données et le contenu aux derniers résultats de recherches sur les troubles émotionnels et
comportementaux (American Educational Research Association, 1999), une révision régu-
liere de l'outil de dépistage est recommandée. Cette démarche a pour but d'actualiser

I'applicabilité des conditions de passation et des normes.
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L’élaboration des normes constitue une étape importante du processus de standardisation
(Anastasi, 1994). Les scores des seuils a risque et de signalement sont le résultat d’'une pro-
cédure statistique effectuée sur un échantillon normal de 237 sujets (122 garcons et 115
filles). La taille de I'échantillon par genre est légerement supérieure a 100, limite a
I'applicabilité des normes (American Educational Research Association, 1999). Cet échantil-
lon a le désavantage d’étre constitué uniquement d’éléves du canton de Fribourg. Par con-
séquent, les seuils a risque et de signalement sont considérés comme des normes locales.
De ce fait, elles ont le désavantage d’étre moins stables que si elles avaient été élaborées
avec un échantillon national ne dépendant pas des caractéristiques de la population locale
(Salvia, Ysseldyke et Bolt, 2013). Il faut toutefois admettre qu’en Suisse, un échantillon na-
tional se réduit a la portion congrue de la population scolaire francophone. La diversité des
éléeves en Suisse romande se situe davantage entre une population rurale et citadine. Le
canton de Fribourg étant considéré comme un canton plutét campagnard, les normes de la
Grille d’Observation méritent d’étre expérimentées aupres d’'un échantillon urbain formé

d’éléves genevois ou lausannois par exemple.

Tout au long du processus de développement de la Grille d’'Observation, les informations
recueillies et les résultats obtenus fournissent les éléments relatifs a ses caractéristiques
psychométriques. Dans le cadre de ce travail de thése, la validation de I'outil de dépistage

est limitée aux analyses de fidélité et de validité qui ne requiérent pas de nouvelle passation.

8.2. Interprétation des résultats empiriques

Lors de la premiére mise a I'essai des items, le nombre d’items du questionnaire est passé
de 84 a 37. L’'analyse des composantes principales a réparti les items en trois dimensions
qui correspondent aux manifestations des troubles émotionnels et comportementaux en
classe, a savoir : les inadaptations scolaires, les inadaptations socio-émotionnelles et socio-
comportementales. Les alphas de Cronbach se situent entre .944 et .845 et les Split-half
entre .915 et .852. lls sont considérés comme bons. L'échantillon de 124 éléves peut étre
une limite car considéré comme relativement petit. Dans la littérature scientifique sur la fidéli-
té des tests, la taille minimale d’'un échantillon est sujette a discussion en raison de la difficul-
té a récolter des données suffisamment importantes. Kline (1986) estime que la taille mini-
male pour obtenir un Alpha de Cronbach précis est un échantillon de 300. Une faible taille de
I’échantillon peut donner des coefficients alpha instables (Charter, 2003). Une méta-analyse

faite a partir de 832 articles analysant les éléments (type d’'échelles, types d'échantillons)
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ayant une influence sur l'alpha de Cronbach démontre que la taille de I'échantillon n’a qu’un
effet modéré sur le coefficient alpha (Peterson, 1994). Par contre, elle met en évidence que
'alpha de Cronbach tend a augmenter pour 493 échelles en cours de développement lors-
que les items sont éliminés. Field (2009) conseille donc de ne garder que les items qui ont
une corrélation supérieur a .4, voire .5, lorsque I'échantillon est inférieur a 300. De ce fait,

lors de cette mise a I'essai, les items qui corrélaient & moins de .45 ont été éliminés.

Durant la seconde mise a I'essai, 8 items sont éliminés et I'option a deux facteurs est privilé-
giée. L'indicateur d’adaptation scolaire demeure pratiquement inchangé tandis qu’'un deu-
xieme indicateur s’est constitué a partir des comportements associés au déficit social, aux
troubles internalisés et externalisés. Les résultats de la consistance et de la cohérence in-
terne sont considérés comme bons car ils sont toujours supérieurs a .8. L'alpha de Cronbach
et le Split-half sont restés stables malgré un échantillon supérieur a 300 et I'élimination de
plusieurs items. Le passage de trois dimensions a deux se justifie d’'un point de vue statis-
tique et théorique. Premiérement, les résultats statistiques de l'alpha de Cronbach se sont
révélés significativement meilleurs avec deux dimensions plutét que trois. Deuxiemement,
les aspects théoriques des troubles émotionnels et comportementaux montrent que durant
'enfance les manifestations des troubles internalisés et celles des troubles externalisés ten-
dent a se recouper entre elles (Abella et Manzano, 2006 ; Costello et Angold, 2006 ; Dumas,
2007). Une grande comorbidité des troubles émotionnels et comportementaux durant la pé-
riode développementale de 6 a 12 ans peut expliquer la fusion des dimensions externalisée

et internalisée.

L'évaluation des qualités psychométriques est essentielle & la validation d’un outil de dépis-
tage. Pour prétendre a une efficacité optimale, la Grille d’'Observation gagne a étre répliqguée
a plusieurs reprises afin d’évaluer sa fiabilité et sa validité. Pour I'instant, elle est au stade de
prototype. Le tableau 67 synthétise les qualités psychométriques indispensables (premiére
colonne) a la validation de la Grille d’Observation sur la base des recommandations décrites
(Glovers et Albers, 2007 ; Lane et al., 2009 ; Levitt et al., 2007) dans les principes psycho-
métriques (voir 3.6.). Les tests statistiques correspondant aux caractéristiques métrologiques
figurent dans la deuxiéme colonne. Les résultats disponibles a la fin de ce travail de thése
sont inscrits dans la troisieme colonne. Dans la quatrieme colonne sont mentionnés les tests

a réaliser lors des réplications ultérieures.

Tableau 67. Qualités psychométriques du questionnaire de la Grille d’'Observation
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Qualités
psychomeétriques

Tests statistiques

Résultats de la Grille
d’'Observation obtenus
lors de la deuxieme
passation

Tests aréaliser lors des
réplications ultérieures

1.
Consistance interne
et cohérence interne

Coefficient de consis-
tance interne (Alpha
de Cronbach)

Alpha de Cronbach
e Indicateur|:.927
e |ndicateur Il : .885

Coefficient de cohé-
rence interne (Split-
half)

Spearman-Brown
e Indicateur | :.940
e Indicateur Il : .878

2.
Fidélité test-retest
(stabilité/temporelle)

corrélation des
scores lors des deux
passations
Coefficient de con-
fiance (passation < a
2 mois)

Coefficient de stabili-
té (passation > a 2
mois)

e  Coefficient de con-
fiance (passation < a
2 mois)

Corrélation de Pear-

Corrélation de Pearson et
de Spearman
e  Groupe normal gar-

e Corrélation de Pear-

ons : r=.748
3. son avec le "TRF" ou ¢ . son avec le "TRF" ou
D . e  Groupe clinique gar- :
Validité autre instrument me- ons - 1= 681 autre instrument me-
concordante surant le méme cons- & . ) . surant le méme cons-
: e  Groupe normal filles : :
truit - truit
r=.618
e  Groupe clinique
filles : r=.785
e Corrélation de Pear-
Corrélation de Pear- son avec le "TRF" ou
4 son avec le "TRF" ou diagnostic clinique
Validité autre instrument me- (prise en charge thé-
P surant le méme cons- rapeutique par un
prédictive - ; N .
truit (passation > a 6 psychologue scolaire
mois, voire 1 année) ou un pédopsy-
chiatre)
5 e Courbe ROC avec le
I "TRF" ou autre ins-
Sensibilité et Courbe ROC trument mesurant le
spécificité u! ur
méme construit
6. . .
T ol
construit : ! ! :

Les qualités psychométriques de la Grille d’Observation sont analysées au regard des as-

pects théoriques sur la validation d’'un outil de dépistage et des études mises en exergue

dans la revue systématique de la recherche. Pour l'instant, la fidélité de cet outil de dépis-

tage se limite a I'analyse de la cohérence et de la consistance interne entre items qui est

réalisée a 'aide de I'alpha de Cronbach et du split-half. Les résultats de ces deux coefficients

sont supérieurs a .8 et sont considérés comme bons. Il existe donc une homogénéité et une

cohérence interne satisfaisante entre les items qui constituent chaque dimension de la Grille

d’'Observation. L'analyse des coefficients de discrimination a également montré des résultats

satisfaisants (> .8) qui ne justifiaient pas I'élimination d’'items supplémentaires. Les alphas de

Cronbach du "Strengths and Difficulties Questionnaire” de I'enseignant se situent entre .70 et
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.88 dans la version anglaise (SDQ-T, Goodman, 2001) et entre .64 et .87 dans la version
francaise, (Capron et al., 2007). Le "Early Childhood Inventory-4" a des alphas de Cronbach
pour le questionnaire de I'enseignant de .84 & .93, a I'exception de la sous-échelle de dé-
pression qui a des alphas de Cronbach plus bas de .42 a .54 (ECI-4-T, Sprakfin et al. 2002).
Le "Devereux Student Strenghts Assessment” a des alphas de Cronbach de .87 a .93
(DSSA-T, Nickerson et Fishman, 2009). Les résultats de la Grille d’Observation sont simi-
laires a ceux du ECI-T et DSSA-T qui possédent un nombre d’items beaucoup plus impor-
tants (94 pour le premier et 72 pour le second). Le SDQ-T a des résultats légérement plus
bas alors qu’il posséde quatre items de moins que la Grille d’Observation. Sachant que le
nombre d’items a une influence sur le résultat des alphas de Cronbach, il convient de vérifier
si la cohérence interne de la Grille d’'Observation se stabilise entre .8 et .9 lors de la pro-
chaine passation. La fidélité test-retest qui évalue la stabilité temporelle du questionnaire
nécessite un nouvel échantillon car ce dernier doit étre complété a deux reprises dans
'espace de quatre et six semaines. Les troubles émotionnels et comportementaux sont con-
sidérés comme des traits ou des états transitoires, le temps entre les deux passations doit
étre réduit a moins de deux mois (Goodman, 2001 ; Valerand et al., 2004). Les test-retests
du SDQ-T ont mis en évidence que les résultats de la version anglaise, effectués apres 4 a 6
mois, ont montré des résultats Iégerement inférieurs a ceux de la version francgaise réalisés

aprés 6 semaines seulement (Capron et al., 2007 ; Goodman, 2001).

La validité concordante a été réalisée entre la Grille d’'Observation et le Teacher Report
Form (TRF, Aschenbach et Rescola, 2001). Les résultats sont supérieurs a .618, ils montrent
donc une forte corrélation entre les deux questionnaires. Ces résultats sont a confirmer avec
un échantillon indépendant de la mise a I'essai des items et de I'établissement des seuils a
risque et de signalement. Il est recommandé de distinguer I'échantillon de l'analyse des
items de celui utilisé pour vérifier la validité concordante. Les T-scores du TRF ayant servi a
établir les groupes normaux et les groupes clinique de la Grille d’Observation, les deux ins-
truments ont ainsi une grande probabilité de corréler entre eux. Pour confirmer une bonne
validité concordante, il convient de refaire cette analyse avec un échantillon neutre. La validi-
té prédictive n'a pas été effectuée car elle requiére également une seconde passation. Cette
validité joue un réle important lorsque l'instrument d’évaluation sert a identifier les enfants a
troubles comportementaux susceptibles de suivre des programmes de prévention (Bagner et
al., 2006). Dans cette situation, un groupe d’enfants est évalué a I'aide de I'outil de dépistage
et les scores (le prédicteur) sont conservés durant un laps de temps (quatre, six mois, voire
plus). Au temps voulu, des nouveaux scores (le critere) sont établis chez les mémes enfants

soit avec le méme instrument d’évaluation, soit avec un autre type de mesure (p. ex., autre
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échelle qui évalue le méme construit). La validité prédictive est considérée comme élevée

lorsqu’une corrélation est démontrée entre le prédicteur et le critére.

Afin de compléter la validation d’'un instrument de dépistage, il est recommandé d’analyser
sa specificité et sa sensibilité. Le but de I'outil de dépistage est d’'identifier des enfants sus-
ceptibles de présenter des troubles émotionnels et comportementaux. De ce fait, il doit pos-
séder une bonne sensibilité, soit la capacité d’identifier les vrais positifs (la part d’enfants
dépistés comme ayant le trouble), ainsi qu’'une bonne spécificité, soit la capacité d'identifier
les vrais négatifs (la part d’enfants dépistés comme n’ayant pas de trouble) (Frick et al.,
2010). La spécificité et la sensibilité sont évaluées grace a la courbe ROC (Receiver Opera-
tor Characteristic) qui est la représentation graphique de la relation existante entre la sensibi-
lité et la spécificité d’'un test calculée pour toutes les valeurs seuils possibles (Delacour, Ser-
vonnet, Perrot, Vigezzi et Ramirez, 2005). Ce test se réalise a I'aide d’'un logiciel spécifique,
p. ex. Medcalc® software. Ces analyses de sensibilité et de spécificité permettent de vérifier
I'efficience des seuils a risque et de signalement, il convient de les pratiquer sur un nouvel

échantillon lors de la prochaine réplication.

L'étude de la validité de construit consiste a vérifier que tous les aspects théoriques liés au
concept des troubles émotionnels et comportementaux sont opérationnalisés correctement
et visibles statistiquement. |l s’agit de « toutes les données qui viennent éclairer la nature du
trait étudié ou les conditions qui influencent son développement et ses manifestions devien-
nent autant de preuves pertinentes dans ce processus de validation » (Anastasi, 1994,
p. 147). La validité de construit de la Grille d’'Observation a déja été partiellement établie au
cours de ce travail de thése grace a la premiére expérimentation du questionnaire par dix
professionnels de I'entourage du concepteur, ainsi que lors des deux mises a l'essai des
items. Les analyses factorielles réalisées pour définir la forme finale du questionnaire confir-
ment déja en partie la validité de construit. Pour aller plus loin, « I'analyse factorielle confir-
matoire est particulierement utile pour confirmer dans le cadre d’'une seconde étude une
structure factorielle déja obtenue dans une premiére étude » (Vallerand et al., 2004, p. 273).

Elle se réalise dans le prolongement de I'analyse factorielle exploratoire.

8.3. Implantation de la Grille d’Observation sur le terrain

Plusieurs critéeres sont a évaluer avant d'implanter la Grille d’Observation dans les écoles.
Méme si un outil de dépistage posséde les qualités techniques indispensables a

l'identification des troubles émotionnels et comportementau, il est nécessaire d'évaluer la
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faisabilité de son implantation sur le terrain. Comme il I'a déja été mentionné certaines con-
sidérations éthiques doivent figurés aux conditions de mise en place d’'un tel instrument.
Pour commencer, il importe de mettre & disposition une procédure de dépistage congue en
partenariat avec tous les intervenants, cette derniére garantit le respect des droits des en-
fants et des parents, ainsi que la confidentialité des données récoltées (Levitt et al., 2007).
Les enseignants doivent bénéficier d’'une formation sur les troubles émotionnels et compor-
tementaux (Walker, 2010) et acquérir des connaissances sur l'utilisation des outils de dépis-
tage (Chafouleas et al., 2010). Il est impératif que des services soient a disposition pour
prendre en charge les enfants identifiés (Dowdy et al., 2010). Avant de mettre en place une
procédure de dépistage et de signalement, il faut vérifier la disponibilité de ces ressources
(Glover et Albers, 2007). Un état des lieux systématique des pratiques pédagogiques et des

ressources existantes aux trois niveaux de prévention est nécessaire.

A I'heure actuelle, dans la plupart des cantons romands, la majorité des interventions se si-
tuent au niveau de la prévention tertiaire. Il s’agit principalement de prises en charge théra-
peutiques lorsqu’un diagnostic spécifique de troubles émotionnels et comportementaux est
posé. En général, les services de psychologie scolaire et des cabinets de pédopsychiatrie
privés sont a disposition de I'enfant en souffrance et de ses parents pour assurer une prise
en charge thérapeutique. Dans le canton de Fribourg, des interventions ambulatoires et en
milieu hospitalier sont proposées par le réseau de santé mentale, secteur de psychiatrie et
de psychothérapie pour enfants et adolescents'®. Une équipe mobile d’intervention nommée
PsyMobile'! est disponible pour intervenir & la demande dans I'environnement psychosocial
de I'enfant lors de situations de crise. Dans le cadre de cette prévention tertiaire, la Grille
d’Observation est utilisée par I'enseignant pour signaler un éléve en vue d’un bilan chez le

psychologue scolaire ou chez un clinicien au choix des parents.

Dans le domaine de la prévention primaire et secondaire, chaque canton a mis en place un
certain nombre de ressources a disposition des enseignants confrontés a la gestion difficile

de problemes émotionnels et comportementaux en classe. Dans le canton de Fribourg, le

1% Réseau de santé mentale dans le canton de Fribourg, secteur de psychiatrie et de psychothérapie
our enfants et adolescents.

! Le service PSYMOBILE : I'enfant vit une crise psychosociale importante. Avec I'accord des parents
ou du représentant légal ainsi que celui d’'un médecin ou d'un autre professionnel, il est possible de
contacter PsyMobile, offre de soins de proximité. L'équipe d'intervention assure des prestations de
soins & des mineurs, pour lesquels un traitement ambulatoire n’est pas possible. L'intervention se fait
donc dans I'environnement social de I'enfant ou de I'adolescent. (Source :
http://www.fr.ch/rfsm/fr/pub/enfants_adolescents/offre_soins_s1/psymobile.htm)
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Senof*® propose trois services apparentés aux interventions des deux premiers niveaux de

prévention exposeés plus haut (voir 2.3.1.) :

a) La meédiation scolaire : le médiateur scolaire intervient lorsqu’il y a des difficultés de
communication. Sa mission est de favoriser un climat positif, sain et accueillant dans les
écoles et en classe.

b) La prise en charge des difficultés comportementales : une unité mobile composée d’'une
équipe pluridisciplinaire intervient lors de mission spécifique (situation de crise, renfor-
cement des compétences présentes sur le terrain, conseil aux établissements). Des
classes relais sont a disposition pour accueillir momentanément les adolescents en crise
ou avec des problémes comportementaux importants.

c) La promotion de la santé : différentes activités de promotion de la santé et de prévention

sont a disposition des écoles.

Ces trois mesures sont offertes a la demande des enseignants sur la base de leurs besoins
et de ceux des éléves. En présence d'importantes difficultés comportementales, une dé-
marche graduée, de l'intervention la moins a la plus invasive, est proposée.

Vingt-et-une écoles fribourgeoises font parties du Réseau suisse d’écoles en santé™. La
fondation RADIX soutient des programmes de promotion de la santé a I'école qui visent a
favoriser une bonne santé mentale, une bonne hygiéne alimentaire et une activité physique
suffisante. Des programmes de prévention des addictions et des violences, ainsi que des
offres pour améliorer la santé des professionnels de I'école figurent dans cet éventail de pro-
positions. Par exemple, dans le canton de Fribourg, I'association REPER™ propose des me-
sures ciblées de prévention dans les situations a risque et de dépendance chez les adoles-
cents, certaines activités sont congues pour étre mises a disposition des écoles. De 2007 a
2009, une quinzaine d’établissements scolaires romands (niveau primaire, secondaire | et II)
ont développé des projets en lien avec un programme de dépistage et de prévention précoce
sur les thématiques de la santé mentale, du climat de classe, de la consommation de subs-

tances, des comportements a risque et de la violence, etc. L'existence de toutes ces me-

2 Service de I'enseignement obligatoire de langue francaise du canton de Fribourg. (Source :
https://www.fr.ch/senof/fr/pub/education/m_diation_scolaire.htm)

13 « Sur mandat de I'Office fédéral de la santé publique et de Promotion Santé Suisse, la fondation
RADIX gere le Réseau suisse d'écoles en santé (RSES). Le RSES coordonne 21 réseaux cantonaux
et deux réseaux régionaux linguistiques : le réseau romand et le réseau alémanique d'écoles en san-
té. Plus de 1700 écoles font partie du réseau suisse. » (Source : http://www.radix.ch/Ecoles-en-
sante/Reseau-suisse-decoles-en-sante/PXoYa/).

Y REPER est une association Fribourgeoise qui « a pour buts de contribuer a la promotion de la santé
et de développer toutes mesures utiles a la prévention des dépendances et des situations a risques.

Elle s’adresse a un large public, tout en privilégiant son action auprés des jeunes » (Source :
http://www.reper-fr.ch/a_presentati.php).
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sures offre un terreau favorable a I'implantation de I'identification précoce des troubles émo-
tionnels et comportementaux en classe a l'aide d’un outil de dépistage. Les besoins des en-
fants en matiére de prévention sont définis par la Grille d’Observation. Pour faire concorder
les mesures disponibles sur le terrain et les interventions proposées a la fin du cahier de
passation, un inventaire exhaustif des interventions existantes en prévention primaire et se-
condaire s’avere nécessaire. Une évaluation de leur efficacité devra étre menée a la lumiére

des recherches récentes sur les pratiques fondées sur les preuves.

8.4. Réplications ultérieures et développements futurs

A la fin de cette thése de doctorat, le processus d’édification d’un outil de dépistage a abouti

au prototype de la Grille d’'Observation. La planification d’une troisieme passation n’ayant

pas été anticipée, la validation et la standardisation se poursuivent hors du cadre de ce tra-

vail. Les réplications ultérieures se réaliseront dans d’autres cantons romands auprés d’'un

nouvel échantillon afin d’évaluer le bienfondé des scores établis et la compréhension du ma-

tériel de passation. La priorité sera donnée a I'évaluation des qualités psychométriques afin

de déterminer si la Grille d’'Observation identifie précisément les manifestations observables

en classe des troubles émotionnels et comportementaux chez la population-cible. Les ana-

lyses de fidélité et de validité amorcées dans cette thése vont se poursuivre, a savoir :

e Fidélité par test-retest: faire compléter la Grille d’Observation a six-huit semaines
d’intervalle par les mémes enseignants.

e Validité concordante : faire compléter la Grille d’'Observation et le TRF (ou autre ques-
tionnaire) en méme temps.

e Validité prédictive : faire compléter la Grille d’Observation et le TRF (ou autre question-
naire) 6 mois et 12 mois plus tard.

e Sensibilité et spécificité : courbe de ROC sur I'échantillon d'éléves dont la Grille
d’Observation et le TRF ont été complété en méme temps.

o Validité de construit : analyse factorielle confirmatoire

Le manuel de passation sera complété et révisé en fonction des résultats obtenus. Une grille
d’analyse du matériel de passation sera proposée aux enseignants simultanément a la Grille
d’'Observation afin d’évaluer I'applicabilité de la procédure d’administration et des consignes
de la forme finale. Les points suivants seront évalués : la facilité d’administration, la clarté
des questions et des consignes, la durée d’administration, la convivialité de la cotation et de

I'interprétation des résultats, la facilité de compréhension des items et du guide d'utilisation
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de I'outil, 'adéquation de la présentation visuelle, I'utilité d’'identifier les troubles émotionnels

et comportementaux.

Une fois la Grille d’Observation validée et standardisée, des recherches ultérieures pour éva-
luer les soutiens et les programmes de prévention en vue de son implantation dans les
écoles en Suisse Romande sont prévues. Il s'agira de recherches exploratoires sur
I'efficacité des soutiens et des programmes de prévention primaire et secondaire existants.
Des recherches sur le développement des troubles émotionnels et comportementaux chez
les filles devront également étre envisagées afin de déterminer les causes de la sous-
identification des troubles émotionnels et comportementaux et d’'une trajectoire développe-
mentale plus imprévisible chez cette population. Le développement d’'une version en ligne
pourrait étre étudié dans les années a venir, en fonction de l'essor pris par la Grille

d’Observation.
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9. CONCLUSION

Les conceptions sur I'implantation du dépistage et de l'intervention précoce des troubles
émotionnels et comportementaux dans les écoles datent de ces vingt derniéres années. Le
modele pyramidal des soutiens envisage le trouble sous I'angle de la prévention. Cette ap-
proche est abondamment documentée et bénéficie d’'un large soutien de la communauté
scientifique. Grace a une identification précoce et des interventions préventives, les éléves a
risque ou en souffrance ont davantage de chance de poursuivre vers une trajectoire déve-
loppementale favorable (Eklund et al., 2009). Il s’agit d’'une alternative au modéle "wait-to-

I"

fail" qui consiste a intervenir uniquement lorsque la situation est grave (Glover et Albers,
2007). En présence de dysfonctionnements scolaires séveéres, la seule option possible re-
vient a exclure les éléves problématiques du systeme scolaire régulier. Selon les études épi-
démiologiques, les troubles émotionnels et comportementaux concernent 10% a 25% de la
population infanto-juvénile. La prévalence d'éléves bénéficiant d’interventions éducatives
et/ou thérapeutiques appropriées est plus difficile a connaitre. En principe, ce taux se situe
trés en-dessous des besoins effectifs des enfants et des adolescentes concernés (Wagner,
Kutash, Duchnowski, Epstein et Sumi, 2005). Ces considérations aménent a penser que les
propositions de dépistage et d'interventions au sein de I'école sont encore lacunaires. Dans
ce contexte, I'édification de la Grille d’Observation a pour objectif de maximaliser les compé-
tences des enseignants a identifier les manifestations des troubles internalisés et externali-

sés en classe et proposer des pistes d'intervention.

Le prototype de la Grille d'Observation est le résultat d’'une démarche empirique s’insérant
dans le champ théorique de la psychopathologie développementale et s’appuyant sur les
principes psychométriques. La psychopathologie chez I'enfant 4gé de 6 a 12 ans est com-
plexe car elle se caractérise par une évolution différente selon le trouble manifesté (internali-
sé ou externalisé€), le genre (garcon ou fille) et selon la présence de troubles associés au
tableau clinique. Afin de constituer une banque d’items respectant les caractéristiques indivi-
duelles de I'enfant, les contraintes développementales, les différences intra et interindivi-
duelles, il a été fait appel a quatre taxonomies différentes. A la suite des deux traitements
statistiques opérés, la Grille d’Observation est composée de 29 items répartis dans deux
dimensions. Le passage de trois a deux facteurs lors de l'ultime mise a I'essai est sujet au
guestionnement car I'outil de dépistage ne permet plus la distinction entre la dimension in-
ternalisée et externalisée des troubles. Au regard de la revue de la recherche, un outil de
dépistage constitué aussi d’'un nombre d’items restreint, comme le Strentghs and Difficulties
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Questionnaire (SDQ, Goodman, 2001), peine a distinguer les troubles émotionnels des
troubles comportementaux. Les différentes recherches montrent des résultats peu satisfai-
sants et instables (Goodman, 2001 ; Goodman et al., 2000 ; Goodman et Goodman, 2011 ;
Hill et Huges, 2007). Pour ces raisons, seul le score final de la Grille d’évaluation est inter-
prété d’autant plus que les résultats de la consistance et de la cohérence interne considérés
comme satisfaisants ont confirmé I'option a deux dimensions. La fidélité qui fait référence a
'exactitude et a la cohérence des scores obtenus est partiellement réalisée. Une réévalua-
tion de ces deux mesures complétée par un test-retest sera effectuée ultérieurement. Quant
a la validité qui démontre si les scores de la Grille d’'Observation détectent la présence de
problémes émotionnels, comportementaux et sociaux parmi le public-cible (Harrison et al.,
2013), elle mérite d’étre reproduite dans de nouvelles conditions avec un échantillon neutre
n'‘ayant pas servi a établir les T-scores. Plusieurs réplications sont encore indispensables
avant d’assurer la validation et la standardisation de I'outil de dépistage (American Educatio-
nal Research Association, 1999 ; Mclintire et Miller, 2007). Afin de combler ces limites, les
futures recherches se feront a partir d’échantillons plus larges venant d’autres cantons ro-
mands. Idéalement, I'échantillon gagnerait a étre composé d’éléves scolarisés dans des éta-

blissements urbains et ruraux.

Les bénéfices et les conditions d’'implantation dans les écoles d’'un modéle pyramidal de sou-
tiens, semblable a celui présenté dans ce travail, ont été largement objectivés par la littéra-
ture scientifiqgue. L'identification précoce et les interventions préventives répondent aux be-
soins de tous les éléves tout au long de leur trajectoire développementale. L'intégration des
services en santé mentale au systéeme scolaire est bénéfique a I'amélioration des résultats
scolaires et des comportements inadaptés (Caldarella, Young, Richardson, Young et Young,
2008 ; Wagner et al., 2006). La création d’une équipe pluridisciplinaire est un préalable a une
réforme des services de psychologie scolaire afin de promouvoir le développement de com-
portements positifs chez les éleves (Dowdy et al., 2014). Psychologues, enseignants, travail-
leurs sociaux et éducateurs collaborent ensemble dans le but de comprendre les problemes
des éleves, établir leurs besoins et les orienter vers les interventions appropriées. La mise
en place de stratégies fondées sur des preuves assurent aux €éléves a risque et en souf-
frances de recevoir les soutiens favorisant une bonne santé émotionnelle, I'acquisition de
comportements pro-sociaux et le développement de compétences cognitives en adéquation
avec leurs potentialités (Harrison et al., 2013). Psychologues et enseignants sont les garants
de lidentification et la prévention précoce des troubles émotionnels et comportementaux
dans les écoles (Severson, Walker, Hope-Doolittle, Kratochwill et Gresham 2007). Dans

cette perspective, les compétences des psychologues scolaires ne sont plus réservées a la
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prise en charge du 5 % d’éléves hautement a risque. Grace a leur réle de consultant en pré-
vention, ils sont des ressources essentielles pour interpréter les données recueillies par les
outils de dépistage, assurer le suivi des éléves identifiés, proposer des mesures préventives
aux éléves a risque et accompagner les enseignants en classe afin de promouvoir des com-
pétences sociales et émotionnelles (Dowdy et al., 2014 ; Reinke, Stormont, Herman, Puri et
Goel, 2011). L'implantation du modele pyramidal des soutiens dans les écoles a I'avantage
d’anticiper les interventions urgentes en situation de crises qui immobilisent une grande par-
tie des ressources scolaires disponibles. Les éléves manifestant des déficits sociaux, com-
portementaux et cognitifs sont adressés des que possible aux services compétents avant
gue les colts humain et financier deviennent trop importants (Lane et al., 2010). Dans cette
approche pluridisciplinaire, la Grille d’Observation s’'insére dans les outils d'évaluation dispo-
nibles pour déterminer la présence de troubles émotionnels et comportementaux chez les

éléves au premier et au second niveau de prévention.

Force est de reconnaitre que dans le canton de Fribourg et en Suisse Romande,
l'identification et l'intervention précoce aux trois niveaux de prévention demeurent res-
treintes. Si les prises en charge thérapeutiques au niveau de la prévention tertiaire sont fonc-
tionnelles dans les écoles, la concrétisation des mesures préventives primaires et secon-
daires n’est pas systématique malgré les programmes de prévention soutenus par la Fonda-
tion Radix. Dans ce contexte, l'utilisation de la Grille d’Observation autorise I'identification
précoce des troubles émotionnels et comportementaux en vue d’un signalement en psycho-
logie scolaire. L’enseignant a la possibilité d’instaurer des activités favorisant I'estime de soi,
I'’émergence de compétences sociales et de comportements adaptés. |l peut se faire accom-
pagner par un psychologue scolaire, un enseignant spécialisé ou un conseiller pédagogique
lorsqu’il peine a gérer des comportements difficiles. Toutefois, les soutiens recommandés
pour leur efficacité ne sont pas entierement accessibles aux éléves souffrant de troubles

émotionnels et comportementaux.

Au terme de cette these, il reste des questions sans réponse. Malgré des résultats de re-
cherche probants, les raisons limitant une implantation d’'un modele des soutiens de type
pyramidal sont difficiles & établir. Les outils de dépistage favorisant I'identification précoce
des troubles émotionnels et comportementaux sont souvent inaccessibles aux enseignants.
La supervision des enseignants par des spécialistes des troubles émotionnels et comporte-
mentaux ont démontré leur efficacité dans la gestion de la classe et dans la diminution des
comportements inadaptés chez les éléves concernés. La perméabilité des informations et la

cohérence des interventions entre professionnels (enseignants, thérapeutes, travailleurs so-
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ciaux) garantissent un traitement efficace (Stark, 1990). Pourtant, les freins a une collabora-
tion pluridisciplinaire ne sont pas clairement établis et peu objectivés par la recherche. Sur le
terrain, les interventions tertiaires sont privilégiées alors que les dépenses dévolues a la pré-
vention primaire et secondaire ne sont que peu sollicitées. Les prises en charge thérapeu-
tiques et sociales engendrées par la chronicisation des troubles ont des colts humains et
financiers conséquents a long terme (Harrison, 2013). En plus des réplications nécessaires a
la validation et a la standardisation de la Grille d’Observation, des obstacles structurels et
financiers doivent étre surmontés pour permettre une implantation du modéle pyramidal des
soutiens dans les écoles. Afin que les troubles mentaux dans la population infanto-juvénile
ne soient plus un probleme majeur en santé publique, Iidentification précoce des troubles
émotionnels et comportementaux et I'application des mesures préventives devraient étre
planifiées et intégrées aux futures réformes scolaires. Un service de santé mentale optimal
contribue a réduire I'incidence des troubles émotionnels et comportementaux sur le proces-

sus développemental et a promouvoir le bien-étre des éléves et des enseignants.
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11. RESUME

L’adage dit qu’il vaut mieux prévenir que guérir. Il en est de méme des troubles émotionnels
et comportementaux. La recherche montre que la prévention en amont est plus efficace que
toutes interventions en aval lorsque la situation est grave. L'édification d’'un outil de dépis-
tage a pour objectif de maximaliser les compétences des enseignants a identifier précoce-
ment les manifestations émotionnelles et comportementales en classe afin de favoriser la
mise en place d’interventions ciblées aux trois niveaux de prévention chez des enfants agés
de 6 a 12 ans. Les résultats empiriques obtenus dans le cadre de cette thése ont contribué a
I'édification d’'un prototype d'outil de dépistage. Il est constitué de 29 items répartis dans
deux dimensions : l'indicateur d’adaptation scolaire formé de comportements liés au fonc-
tionnement scolaire et l'indicateur d’adaptation socio-émotionnelle et socio-comportementale
composé des manifestations liées aux aspects relationnels, émotionnels et comportemen-
taux. Les résultats de la consistance interne (alpha de Cronbach) des indicateurs sont supé-
rieurs a .8. Les seuils a risque et de signalement ont été établis a partir d’'un échantillon nor-
mal de 237 sujets. Les résultats de la validité concordante entre I'outil de dépistage et le
Teacher Report Form (TRF) sont satisfaisants. Plusieurs réplications a partir de nouveaux
échantillons sont nécessaires pour confirmer ces résultats. Pour ce faire, la validation et la

standardisation de I'outil de dépistage se poursuivent a la suite de ce travail de thése.

Mots-clés:

Troubles émotionnels et comportementaux, dépistage et intervention précoces, outil de dé-

pistage, modéle pyramidal des mesures préventives a trois niveaux,
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1. Introduction

Pour lutter efficacement contre |'appantion ou la péjoration des troubles émotionnels et com-
portementaux, la recherche s'accorde sur la nécessité de les dépister et de les signaler le
plus précocement possible afin d'octroyer aux enfants a risque et en souffrance des mesures
d'aide adaptées (Farrell, 2007 ; Greenberg, 2000 ; Pdssel, 2005). Des instruments de dépis-
tage et des moyens de prévention devraient étre instaurés dans les écoles primaires le plus
tét possible. L'identification et |a prise en charge précoce ont pour but d'empécher que les
éléves manifestant des troubles émotionnels et comportementaux s'engagent dans une tra-
jectoire défavorable (Eklund et al., 2009). Il s'agit d'une alternative au modéle "wait-to-fail”
qui consiste & intervenir seulement lorsque |a situation est grave (Glover & Albers, 2007),
c'est-a-dire lorsque les éléves souffrant de troubles émotionnels et comportementaux pré-
sentent des dysfonctionnements scolaires tels qu'ils entrainent un échec scolaire ou une
exclusion du systéme scolaire ordinaire. Il va s'en dire que les éléves avec des troubles
émotionnels et comportementaux encourent un risque important d'effectuer une scolarité
dans l'enseignement spécialisé (Wagner et al., 2006). Les garcons font les frais de ce mo-
déle car ils sont 4 une large majorté scolansés dans des structures spécialisées ou théra-
peutiques (Gagnon et Leone, 2006). Ces demiers sont plus souvent signalés car ils ont ten-
dance a exprimer leur mal-étre par des comportements externalisés et dérangeants pour
I'enseignant et les pairs. Les filles sont généralement signalées pour des troubles internali-
sés (Davis et al_, 2011). Contrairement aux garcons, elles sont sous-identifiées et bénéficient
de ce fait plus rarement d'une prise en charge thérapeutique (Young, Sabbah, Young, Rei-
ser, et Richardson, 2010). En classe, les troubles émotionnels et comportementaux se mani-
festent parun fonctionnement scolaire inapproprié, associé a d'importants déficits cognitifs et
sociaux (Hamson, Vannest, et Reynolds, 2013). Un grand nombre d'éléves touchés par des
problémes émotionnels et comportementaux nsquent d'abandonner I'école avant son terme,
avec un niveau en lecture et/ou en math inférieur & celui attendu (Bradley, Doolittle, et Barto-
lotta, 2008). Selon les études épidémiologiques, les troubles émotionnels et comportemen-
taux concement 10% & 25% de la population infanto-juvénile. La prévalence d'éléves bénéfi-
ciant d'interventions éducatives et/ou thérapeutiques appropriées est plus difficile & con-
naitre. En principe, ce taux se situe trés en-dessous des besoins effectifs des enfants et des
adolescentes concernés (Wagner, Kutash, Duchnowski, Epstein, et Sumi, 2009). La GRILLE
D'OBSERVATION doit donc permettre aux enseignants d'identifier ces troubles émotionnels
et comportementaux le plus rapidement possible. Cet outil s'inscrit dans le modéle pyramidal
des soutiens pour les éléves souffrant de troubles émotionnels et comportementaux’ (Mer-

rell, 2008). L'avantage de ce modéle est que tous les éléves sont concemés par les mesures
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préventives : le 80 % d'entre eux qui ne présentent pas de trouble, le 13 % d'entre eux qui
est 4 risque de développer un trouble et le 5 % d'entre eux qui est a risque de présenter le
trouble. De ce fait, méme les éléves qui ne sont généralement pas dépistés en raison de
problémes plus intemalisés peuvent bénéficier d'aide.

Les mesures a instaurer au niveau de la prévention primaire s'adressent a tous les éléves et
visent & favoriser le développement de leurs compétences socio-affectives au méme titre
que leurs compétences cognitives et scolaires (Mooi] & Smeets, 2009). La prévention se-
condaire est nécessaire lorsque certains éléves manifestent des problémes émotionnels et
comportementaux pas assez graves pour étre signalés en psychologie scolaire, mais dont
les mesures universelles ne sont plus suffisantes. Dans ce contexte, il est nécessaire
d'apporter un soutien spécialisé a 'éléve, A l'enseignant et aux écoles. Il peut s'agir
d'interventions ciblées qui répondent aux besoins spécifiques de I'éléve en souffrance etiou
de I'enseignant. La prévention tertiaire s'adresse aux 5 % d'éléves qui ont un trouble émo-
tionnel et comportemental avéré. Cette mesure d'intervention intervient principalement lors-
que les troubles ont un impact défavorable sur le développement de I'enfant et son environ-
nement. La prise en charge peut étre thérapeutique ou médicamenteuse (Evans et al,
2014), elle vise principalement I'éléve en souffrance et sa famille. L'utilisation de la GRILLE
D'OBSERVATION se situe entre les deux premiers niveaux de prévention. Elle peut servir
tant au dépistage universel qu'a un dépistage ciblé en vue d'un signalement en psychologie

scolaire.

1.1. Définitions et Objectifs

Les troubles émotionnels et comportementaux se caracténsent par des excés ou des déficits
comportementaux qui peuvent étre
+ Externalisés : déficit de I'attention avec et sans hyperactivité, troubles oppositionnels
avec provocation ou troubles des conduites ;

+ Internalisés : troubles anxieux ou troubles de 'humeur.

Le but d'un outil de dépistage a I'usage des enseignants est de leur permettre de maximali-
ser leur capacité 3 identifier précocément les troubles émotionnels et comportementaux. La
fonction de cet instrument est d'évaluer des comportements et des attitudes observables qui
traduisent des déficits de fonctionnement chez des enfants, 4gés de 6 4 12 ans. Le public-
cible de la GRILLE D'OBSERVATION est constitué d'enfants qui, selon I'absence ou la pré-
sence de troubles émotionnels et comportementaux, ont des bescins en prévention diffé-
rents. En effet, selon les scores obtenus 4 la GRILLE D'OBSERVATION, les enfants peuvent

bénéficier d'interventions spécifiques a chacun des trois niveaux de prévention.
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1.2. Population cible

Enfants dgés de 6 & 12 ans scolansés de |a 3éme 3 la 6éme Harmos. Pour compléter la
GRILLE D'OBSERVATION, I'enseignant doit connaitre I'enfant depuis 3 4 4 mois au moins.
L'évaluation se fonde surl'observation des comportements et des attitudes manifestées en

classe par'éléve présentement et au cours des trois a six demiers mois

1.3. Matériel nécessaire a 'administration

Le cahier de la GRILLE D'OBSERVATION composé de cing parties qui sont 8 compléter par
l'utilisateur, & savoir :

A. Les données personnelles de I'enfant.
B. Le questionnaire qui est composé d'une liste de 29 items 4 évaluer sur une échelle
de Lickert et de trois questions binaires (oui et non).

C. Le tableau de transcription des résultats.

o

Les tableaux d'interprétation des résultats : garcons et filles séparés.
E. Propositions de compléments d'évaluation et propositions d'interventions adaptées
aux trois niveaux de prévention.
Chaque partie est décrite et expliquée au point II.

1.4. Temps de passation
Il faut compter entre 20 et 30 minutes pour compléter I'entier du cahier.

Tableau 1. Temps approximatif nécessaire & I'administration de chaque partie de la GRILLE
L'OBSERVATION

Temps approximatif

A. Les données personnelles de I'enfant 5 minutes

B. Les 2 questionnaires :

o 29 items 10 2 15 minutes

+ 3 questions binaires

C. Latranscnption des résultats

D. L'interprétation des résultats 3 4 10 minutes

E. Propositions d'évaluation et d'interventions aux 3 niveaux de

prévention
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2.  Administration de I’outil de dépistage

Le développement de la GRILLE D'OBSERVATION s'est fait sur 'agencement de données
théoriques et statistiques. Deux passations du questionnaire auprés des enseignants de la
3™ 3 la 4™ Harmos ont été nécessaires pour aboutir 4 la constitution de la version défini-
tive de la GRILLE D'OBSERVATION. Il se compose de cing parties distinctes : les données
personnelles de 'enfant, le questionnaire de I'outil de dépistage, la transcription des résul-
tats, l'interprétation des résultats et des propositions d'interventions aux trois niveaux de pré-

vention. L'enseignant remplit les 5 parties du cahier qui composent 'outil de dépistage.

2.1. Données personnelles de I'enfant

La premiére partie des données sociodémographiques sont les informations générales de
I'enfant : nom — prénom — date de naissance — nationalité — niveau scolaire - redoublement.
La seconde partie des données informe sur les conditions de vie familiales. La psychopatho-
logie développementale contextualise les troubles émotionnels et comportementaux tant
dans le processus développemental que dans I'environnement de I'enfant. Le changement
de la structure familiale (divorce, deuil, concubinage ou remariage d'un parent) est reconnu
pour fragiliser de maniére ponctuelle ou continue I'état émotionnel de I'enfant (Cohen et al.,
1997). En général, la situation familiale a une implication directe surl'endroit de résidence de
I'enfant. Le sentiment de sécunté de I'enfant peut se trouver précansé ou perturbé selon ou il
wit. Une fratrie nombreuse dans un milieu social précaire est un facteur de risque qui favorise
I'émergence de troubles comportementaux (Garmezy et Masten, 1994). La profession des
deux parents informe sur le niveau socio-économique de la famille, sachant que |la précarité
financiére peut contribuer au développement ou & la péjoration des troubles (Mooij
et Smeets, 2009 ; Temisse et al., 2001). La troisiéme partie des données renseigne surles
prises en charge éducatives et thérapeutiques dont bénéficieraient déja I'enfant et qui pour-
raient étre un facteur explicatif de la présence, de |'apparition ou de la perduration d'un
trouble.

L'enseignant compléte I'entier des données personnelles avant de commencer I'évaluation
des manifestations des troubles émotionnels et comportementaux.
2.2. Questionnaire de la Grille d'Observation

Cette partie est composée de deux questionnaires. Le premier est constitué des 29 items les
plus performants issus de deux mises a I'essai. Ces items se répartissent dans deux dimen-

sions © 1) Indicateur d'adaptation scolaire (15 items); 2) Indicateur d'adaptation socio-
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affective et socio-comportementale (14 items). L'enseignant répond en se fondant sur le
comportement actuel de I'éléve ou sur le comportement observé au cours des trois demiers
mois. Les comportements sont évalués sur une échelle de Lickert qui comprend 4 niveaux
de réponse possible © « jamais (@ ma connaissance) » ; « parfois » ; « souvent » ; « tout
le temps ». Il est important de donner une réponse pour tous les comportements dé-
crits. Si certains n'apparaissent pas chez I'éléve ou I'enseignant n'en a pas connaissance, il

coche « jamais (@ ma connaissance) ».

Le deuxiéme questionnaire est constitué de trois items représentant des comportements
extrémes, A savoir: "L'enfant menace/a menacé de se suicider”, "I'enfant s'auto-agresse
et/ou s'automutile (se scarifie, se griffe, se coupe, s'amrache les cheveux ou les cils)",
"L'enfant consomme des produits toxiques, des drogues ou de l'alcool”. Lors de la premiére
passation, ces trois items n'ont jamais été cotés par les enseignants. lls ont tout de méme
été inclus dans la GRILLE D'OBSERWVATION car ils représentent des comportements tradui-
sant un trouble sévére. Lorsqu'ils se manifestent chez I'enfant, ils nécessitent une prise en
charge rapide. Ces trois items ne sont pas évalués sur une échelle de Lickert, ils requiérent
Juste un acquiescement lorsqu'ils sont observés chez I'enfant et nécessitent un signalement
dans les plus brefs délais aux parents et en psychologie scolaire. Ce deuxiéme question-
naire ne rentre pas dans la transcription et 'interprétation des résultats.

2.3. Transcription des résultats

Une fois le premier questionnaire complété les résultats doivent étre transcrits dans deux
tableaux selon que litem appartient a l'indicateur d'adaptation scolaire ou & l'indicateur
d'adaptation socio-affective et socio-comportementale.

L'enseignant doit retranscrire les réponses cochées dans le tableau en respectant
I'emplacement du questionnaire. Les tems 7, 12, 15, 20, 23, 27, 28 et 25 sont inversés rai-
son pour laquelle leur cotation a également été inversée. Le nombre coché doit &tre reporté
dans la colonne score. Pour obtenir un score total brut, les résultats de chaque indicateur
sont additionnés afin de parvenir & deux sous-totaux qui sont, a leur tour, additionnés. Le
score total brut peut varier de 29 a 116. Il doit &tre reporté dans un nouveau tableau afin

d'étre transformé en T-score dans le but de permettre l'interprétation du résultat final.

2.4. Interprétation des résultats

Une fois le score brut calculé, il est transformé en T-score & l'aide d'un des tableaux ci-
dessous selon que I'éléve testé est un gargon ou une fille. Cette interprétation est liée aux

procédures de dépistage et aux interventions 3 apporter selon les trois niveaux de préven-

213



tion. La prévention primaire conceme le 80 % des éléves qui ne présentent pas de troubles,
les T-scores se situent entre 27 et 59. La prévention secondaire est prévue pour le 13 % des
Eléves a nsque de développer des troubles émotionnels et comportementaux. Les T-scores
du seuil & risque se situent entre 60 et 69. La prévention tertiaire touche le 5 % des éléves
qui présentent des troubles émotionnels et comportementaux. Les T-scores du seuil de si-
gnalement se situent entre 70 et 97. Une fois le T-score établi et les besoins en prévention
identifiés, il est nécessaire de se référer 4 la section suivante de la GRILLE
C'OBSERVATION pour connaitre les différentes interventions ou les différents soutiens pou-
vant étre proposés aux éléves. L 'enseignant reporte le score brut dans le tableau correspon-
dant selon que I'enfant testé est un garcon ou une fille. Suivant la couleur de la zone ol se
situe le T-score, il met en place des interventions adaptées aux besoins de I'enfant. Des pro-
positions d'interventions et d'évaluation sont suggérées dans la section suivante selon les

trois niveaux de prévention.

2.5. Propositions d'interventions aux trois niveaux de prévention

Cette demiére section de la GRILLE D'OBSERWATION propose des évaluations complé-
mentaires et des interventions préventives aux trois niveaux de prévention en lien avec le T-
score obtenu parl'éléve testé. Dans le cadre de la prévention primaire et secondaire, la mise
en place d'interventions universelles et ciblées est considérée comme une maximalisation
des facteurs de protection scolaires. Ces demiers sont reconnus pour avoir une incidence
sur la réussite scolaire et favonser une trajectoire développementale optimale. La prévention
tertiaire vise 4 guérr les troubles qui sont déja installés par une prise en charge thérapeu-
tique individualisée. L'enseignant a |a possibilité de mettre en place des interventions adap-
tées aux besoins de I'éléve et aux siens, ainsi que de compléter l'identification par d'autres

mesures d'évaluations.

3. Informations techniques de I’outil de dépistage

Le tableau ci-dessous présente les résultats de l'analyse factorielle aprés avoir forcé
I'extraction des facteurs 4 deux composantes. En bas du tableau, figurent les régles des va-
leurs propres, la variance aprés rotation et I'alpha de Cronbach pour chaque indicateur. Une
analyse qualitative a été effectuée, les items de chaque dimension sont confrontés aux fon-
dements théoriques. Cette demiére révéle une cohérence entre le contenu de l'item et les
résultats statistiques. Cette version du questionnaire est utilisée pour fixer le seuil & risque

des enfants susceptibles de développer des troubles émotionnels et comportementaux.
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Tableau 2. Version définitive du questionnaire de la Grlle d'Observation

Indicatewrs
Adaptation Corrélation| Alpha de
. Socio- Indice de| compléte Cronbach Analyse
N* contenu Adaptation | affective et| dificulté des en cas de | qualitafive
scolaire 50c10-  |des Hems| eléments | suppression| des items
(15} comporte- corrigés | de Iélément
mentale
(14)
Lenfant presente des dificufies -
3 d'spprentissage en lecture 85T 33 635 823 v
28 l‘i;gt:e";ﬁ”e"tdani’“ﬂpp‘”" BT 33 770 818 -
Lenfant a des dfficules de memo- -
30 fisation 818 .24 720 820 v
L'enfant manifeste un sentiment
8 d'impuissance lorsqulil doit effec- .TET ik 27 TT4 814 v
tuerune téche ouun apprentissage
Lenfant estaubbnome etindepen-
35 |dantdans la realisation de son 727 362 35 775 B13 "
travail scolaie
Les dfficultés d'sttention etde con-
18 | centrationdelenfant ontune inci- 720 431 s .TBT 817 '
dence surses appentissages
12 Lenf_snte;tde;:»rganlsedsn;;:»n 643 43g Er 738 314 ”
travail
Lenfant a une baisse injustfies de
1 ses performences scolsies 645 29 635 923 v
Cenfant explofe toutson polentel ]
23 cognitif 631 315 42 667 821 v
Lenfant manfeste des aftertes
quant & sesraésulats scolaires. || -
32 n's pas de peine & envisagerla 618 50 597 924 i
reussite
Les apprentissages [cognitfs, mo-
teurs ou sociawx) réalisés par J
16 l'enfant sont enrapport avec son sk 25 832 925 -
ige
Cenfant fadpreuve de perseve-
rance face & une téche pluscom- i
20 plexe, iln‘abandonne pasfacie- a 436 47 650 823 v
ment
Lenfant dévalorize sontravall sco-
13 | lzire, il n'est jamais satisfeit dece 487 15 4T3 ‘924 v
qu'il fait
Lenfant esicapable de prende des
5 décisions 483 .28 425 52§ v
L'enfantestprecocedans
& l'scquisition des spprentissages en 458 A1 362 830 "
rapport avecson Sge
Lenfant agres=e effou insulte ses —
22 | Camarsdes B25 .18 681 BT v
[ L'enfant estimtable 805 14 683 ET2
Cenfant z2 plaintde dificultes rela-
2 tionnelles avec ses camarsdes, il 759 Nk 655 AT '
n'a pas ou peu d'amis
L'enfantestls cible de moguenes
156 | et'ou d'agressiondela partde ses T35 N 648 BTH '
pairs
Lenfant estfacilemant blesse emo-
21 | tionnelement, il a une sensibilits 661 2T g22 BT '
exacarbéa
11 | L'enfant esttriste, malheurew: 356 553 NET 655 BT '
L'enfant a des atitudes bizamres. ||
26 | se comporte de maniére etrange et 650 13 617 £74 ¥
inadapieenclasse
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Tableau 2 (suite).

Correlation| Alpha de
Indice de| compléte Cronbach Analyse
N® contenu Indicateuwrs difficulté des encas de | qualitative
des ltems| eléments |suppression| des items
corrigés | de I'élément
L'enfant a dumsla restertranguille
10 | (bouge besucoup et netient pas en 636 20 AT BT "
place)
Le=s dfficultes sogales deTenfant
24 | perurbent significatvement ses 434 G612 17] 823 BT3 "
sctiviteés scolaires
14 | L'enfant estsccable 462 (606 14 (588 BTH ¥
Cenfant s sant sof nul {impuis-
27 | sance) soitinvincble (surpuis- 402 534 A5 520 £74 '
sance)
DansTinteraction, Tenfantest ca-
29 | pable d'sttendre son tour pour par- 452 a0 383 884 "
leretniinterromptpasles sufres
L'enfant exprime des peurs, des
24 craintas et des inquidtudes 388 25 358 885 v
13 | L'enfant presente des comporte- 332 45 365 888 .
ments perturbateurs enclasse
Régles desvaleurs propras T7.591 6.794
Pourcentsge dela varance 26.174 23.4324
Totalde la variance expliqués 45514
Alpha deCronbach 827 .BE§
3.1. Normes

Les scores des seuils 4 risque et de signalement sont le résultat d'une procédure statistique

effectuée sur un échantillon normal de 237 sujets (122 garcons et 115 filles). La taille de

I'échantillon par genre est supérieure a 100, limite & 'applicabilité des normes (American

Educational Research Association, 1999). Les seuils & risque et de signalement de la

GRILLE D'OBSERVATION sont établis séparément pour les gargons et les filles, en raison

des différences dues au genre dans |'apparition et I'évolution des troubles émotionnels et

comportementaux. Le seuil & risque a été établi a partir d'un écart-type (+10) au-dessus de

la moyenne (30) et le seull de signalement a été instauré a deux écart-types (+20) au-dessus

de la moyenne (30).
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Tableau 3. Etablissement des seuils a nsque ef de signalement des gargons

Scores bruts T-scores Scores bruts T-scores
29 7 51 E&
30 28 52 56
3 30 B3 &7
32 32 B4 53
33 33 EE B9
34 35 B | 1o 60
35 36 BT B1
35 38 53 B2
3T 39 59 63
38| 1o 40 B0 B3
39 42 &1 54
40 43 B2 1
41 44 63 56
42 45 54 &7
43 47 &5 &7
44 43 ] 58
45 45 &7 69
45| 0 50 B8 | 2o 70
47 51 B9 70
43 52 70 71
49 B3 71 72
] 54 72 73
Tableau 4. Etablissement des seuils a nsque et de signalement des filles
Scores bruts T-scores Scores bruts T-scores

29 3 51 58
30 32 52 59
3 34 53 59
32 35 B4l 1o 60
33 37 EE B1
34 38 56 B2
35| 1o 40 BT B3
36 41 53 B4
37 42 ) B5
33 44 &0 B&
39 45 &1 56
40 45 62 &7
41 47 63 58
42 43 &4 58
431 0 50 &5 69
44 51 66| 2o 0
45 52 &7 T
45 53 &3 71
47 54 69 T2
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Tableau 4 (suite).

Scores bruts T-scores Scores bruts T-scores
43 ER 70 73
49 5& 71 73
50 5T 72 74

3.2. Fidelité

La fidélité d'un outil de dépistage se mesure 4 la constance des résultats obtenus (Bermaud,
2007). Un questionnaire d'évaluation fiable et précis est capable de mesurer approximative-
ment les mémes caractéristiques chez un individu a chaque passation et ses résultats ne
sont pas influencés par les conditions au moment de son application. Le concept de fidélité
se référe donc 4 |a stabilité présumée, a la cohérence et a la reproductibilité des scores ob-
tenus par une personne donnée lorsqu'elle est soumise a I'administration d'un ensemble
d'items & des occasions différentes (American Educational Research Association, 1999;
Anastasi, 1994). Pour qu'un instrument d'évaluation soit considéré comme fiable, il doit pré-
senter une stabilité temporelle et une consistance inteme satisfaisante, et avoir de bonnes

capacités de reproductibilité.
Trois méthodes ont été choisies pour évaluer la fidélité de |la GRILLE D'OBSERVAATION :

+ Consistance inteme (Cronbach's alpha of = .80) : l'instrument doit pouvoir évaluer le
construit pour lequel il a été concu.
¢ Test-retest : l'instrument doit démontrer une bonne consistance dans le temps (corré-

lation des scores lors des deux passations).

3.2.1. Consistance interne

L'alpha de Cronbach (o) évalue I'homogénéite et la corrélation des items entre eux dans une
méme dimension en calculant la valeur du coefficient de corrélation entre chaque item et le
score global (Anastasi, 1994; Bouvard, 2008; Mcintire & Miller, 2007). Ce coefficient de cor-
rélation est adapté pour évaluer la consistance des items dans des échelles de types Likert.

La consistance interne a été réalisée avec un échantillon de 355 éléves (190 garcons et 165

filles), 4gés de 6 4 12 ans et scolarisés de la 3*™ 3 la 6%™ Harmos.

Les alphas de Cronbach des deux facteurs sont de .927 et .885. Comme ils sont supérieurs
a .75, les facteurs présentent une bonne homogénéité. A 'analyse des coefficients de dis-
crimination, 12 des 15 items du premier indicateur et 11 des 14 items du second sont supé-
rieurs d .5, ces items ont donc un bon pouvoir de discrimination. Les trois items restants de

chagque dimension se situent entre .3 et .3 ; leur capacité a discniminer est considérée
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comme modérée. Les alphas de Cronbach en cas de suppression de I'élément sont considé-
rés comme homogénes. Il n'est pas nécessaire de supprimer un item pour améliorer I'alpha
de Cronbach général. Au vu des résultats des alphas de Cronbach et des coefficients de
discrimination, il est possible d'affirmer que ces deux sous-échelles de la Grille

d'Observation ont une consistance inteme acceptable.

Tableau 5. Reésultats de I'alpha de Cronbach ef coefficient de discrimination

Indicateur scolaire Indicateur socio-emaotionnel

Curréla'c‘iun Com- Alpha de Cronbach . . Alpha de Cronbach

[tems . ‘plete . an cas de Items CurrFI‘atlun COm plena en cas. de

des elements corri- - v des elements corriges suppression de
L suppression de I'element A

EES I'element
1 635 823 2 655 873
3 808 017 ] 693 B72
5 425 D28 10 571 B77
8 362 B30 11 655 B73
9 J74 b18 13 365 .BBE
12 738 819 14 698 B73
16 532 825 15 (48 875
18 787 017 21 622 B74
19 473 D26 22 691 B72
20 .650 D22 24 368 B85
23 667 21 26 617 .B76
28 770 518 27 620 875
30 720 20 29 383 .BBE
32 597 024 34 683 872
35 F75 918 || Nombresd’éléments 14
Nombres d'éléments 15 | Alphade Cronbach BB3

Alphade Cronbach 527

3.2.2. Test-retest

La fidélité partest-retest consiste a évaluer la constance et la précision des résultats dans le
temps lors de la répétition de |la mesure pour un méme échantillon (Anastasi, 1994). Il s'agit
de comparer |la stabilité de la mesure au temps 1 et 2. L'intervalle entre les deux passations
varie en fonction du type d'instrument et du construit qu'il mesure (Frick et al., 2010; Mcintire
& Miller, 2007). Un coefficient de fidélité du test-retest qui s'approche de 1.0 démontre une
grande stabilité du questionnaire (Frick et al., 2010).

3.3. Validité

L'objectif de la validité est de préciser ce que I'outil dépistage mesure et avec quel degré
d'exactitude 1l le fait {Anastasi, 1994). Un questionnaire d'évaluation n'est pas valide dans
I'absolu, il I'est par rapport aux objectifs visés par ses concepteurs (Bemaud, 2007; Laveault
& Grégoire, 2002). Elle est estimée en comparant l'instrument & une valeur de réfé-
rence (Bouvard, 2008). Trois types de validités sont utilisés pour démontrer la comélation de
la GRILLE D'EVALUATION avec d'autres mesures.
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+ \Validité concordante : l'instrument doit &tre comparé 4 un autre instrument de mesure
déja validé (les deux mesures sont effectuées en méme temps).

« \Validité prédictive : positive (un enfant avec un score élevé figure bien dans le groupe
cible ou clinique) et négative {un enfant avec un score bas figure dans le groupe con-
tréle ou normal).

» Validité de construit : analyse factorelle confirmatoire.

3.3.1. Validité concordante

L'analyse de corrélation consiste & comparer les T-scores de la Grille d'Observation et ceux
du Teacher Report Form (TRF, Achenbach et Rescola, 2001) afin de vérifier le niveau de
comrélation entre eux. La validité est concordante si les deux instruments évaluent le méme
construit. Plus le résultat est élevé, soit proche de 1, plus la relation entre les deux instru-
ments est élevée (Epstein et al., 2002). La relation entre les deux instruments est mesurée

par un coefficient de corrélation.

La consistance inteme a été réalisée avec un échantillon de 355 éléves (190 garcons et 165

filles), dgés de 6 a 12 ans et scolansés de la 3éme a la 6éme Harmos.

Les résultats des corrélations montrent que toutes les corrélations sont significatives avec p
qui est inférieur & .001. Pour chaque groupe, il y a une forte corrélation entre les T-scores du
TRF et ceux de la Grille d'Observation (r= 748, 681, 618, 785 ; p < .001). Ces résultats
indiquent que les deux instruments mesurent le méme construit. Il faut toutefois considérer
ces résultats avec précaution car les scores du TRF ont servis & constituer les groupes nor-
maux et les groupes cliniques pour établir les T-scores de la Grille d'Observation. Il va s'en
dire que la mesure de |a relation entre les deux outils est forcément influencée par les opéra-
tions statistiques effectuées pour établirles seuils a isque et de signalement. Pour avoir des
résultats des cormélations objectifs, il est nécessaire d'effectuer ces analyses avec de nou-
velles données. De ce fait, 'évaluation de la validité concordante a partir de ces tests est

purement indicative.
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Tableau 6. Analyses de comrélation entre les T-scores de la Grille d'Observation et du TRF

T-5cores Grille
Groupe normal-gargons : M 122 &' Ohservation T-5cores TRF
Corrélztionde Pearson 1 7487
T-5cores GO
Sig. [unilatérale) 000
Corrélationde Pearson 7487 1
T-5cores TRF
Sig. [unilatérale) 000
- T-5cores Grille
Groupe clinigue-garcons : N 68 o Obsarvation T-5cores TRF
Coefficientde comélation [Rho d
5:]:5:".:::', e comélation [Rho da 1 817
T-5cores GO P !
Zig. [unilatérale) 000
;:Eﬂizlen:de comelation [Rho de £81” 1
T-5cores TRF pearman,
Sig. [unilatérale) 000
§ T-5cores Grille
Groupe normal filles : M 115 ' Observation T-5cores TRF
Correlationde Pearson 1 B18*"
T-5cores GO
Sig. [unilztérale) 000
Corrélationde Pearson B1B** 1
T-5cores TRF
Sig. [unilzterale) 000
- . T-5cores Grille
Groupe clinigue filles : N 50 & Ohsarvation T-5cores TRF
Corrélztionde Paarson 1 FBS**
T-5cores GO
Sig. [unilatérale) 000
Corrélstionde Pearson 7B5** 1
T-5cores TRF
Sig. [unilztérale) 000

Mote : La corrélation est significative au niveau 0.01 (unilatéral).

3.3.2. Validité preédictive

La validité prédictive se référe au degré de cormré

entre les scores obtenus par

linstrument en cours d'évaluation et la mesure du méme construit recueillie ultérieurement

(Frick et al., 2010). Dans ce cas de figure, il s'agit d'évaluer la qualité de prédiction de

I'échelle d'évaluation, le critére évalué est la mesure du comportement prédit (Laveault

& Grégoire, 2002). Tout comme la validité concourante, la validité prédictive est significative

lorsque les scores des deux mesures prises distinctement comélent entre eux. Ces deux
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types de validité se distinguent 'une de I'autre par l'intervalle temporel entre les passations
(Bagner et al., 200B). Pour lavalidité concourante, I'administration des instruments se fait en
méme temps alors que pour la validité prédictive, la passation des outils d'évaluation au
méme groupe d'enfants est différée de deux, trois ou six mois selon le construit évalué (Frick
et al.. 2010).

3.3.3. Validite de construit

Pourla validité de construit d'instruments psychométriques ou pour la vérification de |a cor-
respondance d'une structure factorelle empinque avec un modéle théonque, une analyse
factorielle confirmatoire devrait étre privilégiée (Bourque et al., 2006). « L'analyse factorielle
confirmatoire est particuliérement utile pour confirmer dans le cadre d'une seconde étude
une structure factonelle déja obtenue dans une premiére étude » (Vallerand et al., 2004,
p. 273). L'analyse factorielle confirmatoire se réalise dans le prolongement de I'analyse fac-

torielle exploratoire et peut servir a vérifier la validité de construit.

3.4. Spécificité et sensibilite

Le but de I'outil de dépistage est d'identifier des enfants susceptibles de présenter des
troubles émotionnels et comportementaux. De ce fait, il doit posséder une bonne sensibilité,
soit la capacité d'identifier les vrais positifs (la part d'enfants dépistés comme ayant le
trouble), ainsi qu'une bonne spécificité, soit la capacité d'identifier les vrais négatifs (la part
d'enfants dépistés comme n'ayant pas de trouble) (Frick et al., 2010). La spécificité et la
sensibilité sont évaluées grice a la courbe ROC (Receiver Operator Charactenstic) qui est la
représentation graphique de la relation existante entre la sensibilité et la spécificité d'un test
calculée pourtoutes les valeurs seuils possibles (Delacour et al., 2005). Comme le signifient
ces auteurs, la construction de la courbe ROC nécessite l'utilisation d'un logiciel de calcul
spécialisé. Cette méthode a I'avantage de répartir I'échantillon en quatre groupes distincts :
vrais positifs —vrais négatifs — faux positifs — faux négatifs et de déterminer si l'instrument de
dépistage est capable d'identifier les enfants qui doivent &tre signalés et pris en charge. Une
sensibilité et une spécificité trop faibles indiquent que la capacité de dépistage de

l'instrument est insuffisante.
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A. DONNEES PERSONNELLES

Cette premiére partie du questionnaire dresse une description générale de |a situation de I'enfant. Ces
informations sociodémographigues informent sur le contexte personnel et familial de 'enfant.

‘ Nom et prénom

‘ Genre | O garcon O fille
‘ Date de naissance | . 20
‘ Nationalité |
Niveau scolaire
(1) H| O
Veuller indiquer dans quelie année se trouve (2) 4H| O
Fenfant. (3) EH| O
(4) 86H | O
Redoublement d'une année scolaire O oui O non
(1) H| O
(2) 4H| O
Veuilez indiquer Fannée quil 8 redouhié. (3) EH| O
(4) 8H| O
(5) Autre O
Situation familiale de I'enfant
(1) Encouple | O
Veuilez indiquer ke statut des parents. (2) Divorce-e | O
(3) Veuf-ve | O
(4) Famille recomposee | O
Le changement est-il survenu récemment 7 O owi O non
Résidence de I'enfant
(1) llvitavecses deux parents | O
(2} Ilwvit (principalement)chezsamere | O
Veullez indiguer Fendroit ou Fenfant réside la (3) llvit{principalement)chezsonpere [ O
majeure partie du lemps. (4) llvitchezun autre membre delafamille | O
(5) llwiten foyer ou enfamilled’accueil | O
(6) Autre O
Fratrie de I'enfant
(1) Enfantunique | O
Veullez indiquer si Fenfant a des fréres et 2] Unatroisfréeresetsceurs | O
S0EUrs (ou demi-reres et demi-S0eurs Compris). (3) Quatrefreres etsceursouplus | O
. Autre
(4) O
Profession du pére et de la mére
Prize-s en charge specialisee oulet ]
thérapeutique O oul O nan
(1) MCDI | O
(2} SPS| O
Veuwilez indiquer laqueliedesquelies des prises (3) Logopedie | O
en charge. (4) Psychomatricite | O
(8) Psychologie | O
(6) Autre appui O
Veullez préciser e disgnostic ou la raisonde la
prise en charge 5i vous les connaissez.
3
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B. QUESTIONNAIRE

La GRILLE D'OBSERVATION évalue différents types de difficultés reconnus pour évoluer en troubles
emotionnels et'ou comportementaus. Le questionnaire ci-dessous contient une liste de
comportements etou d'attitudes susceptibles d'étre manifestés ou exprimés en classe. Répondez en
vous fondant surle comportement actuel de 'éléve etfou sur le comportement observé au cours des
trois derniers mois. [y a 4 niveaux de réponse possible au questionnaire

« jamais (& ma connaissance) » ;
« parfois » ;
u souvent s ;
« tout le temps ».

Il est important de donner une réponse pour tous les comportements décrits. Si certains
n'apparaissent pas chez l'éléve ou vous N'en avez pas connaissance, cochez « jamais {@ ma
COonnaissance) ».

g
£d - | B
z? P8
Items a4 £
LY e
1 L'enfant présente des difficultés d’apprentizsage (en lecture, en expression écrite/orale
ou en mathématiques).
2 | L'enfantagresse et/ou insulte ses camarades.
3 | L'enfanta dumal & restertranquille {bouge beauvcoup et netient pas en place).
4 | L'enfant présente des comportements perturbateurs en classe.
5 | L'enfant se sent soit nul(impuissance) s oit invinc ble (surpuissance).
& | Lenfant estirritable.
7 | L'enfant manifeste des attentes quant & ses résultats scolaires. |1 n'a pas de peined
envisager |a réussite.
8 | L'enfantestla cible de mogueries eblou d'agression de la part de ses pairs.
& | L'enfantdévalorise sontravailscolaire, il n'estjamais satisfait de ce quil fait.
10 | Les difficultés d'attention et d e concentration de I'enfant ont une incidence sur ses
apprentissages.
11 | L'enfant manifeste un sentiment d'impuissance lorsquil doit effectuer unetiche ouun
apprentissage.
12 | L'enfant est précoce dans I'acquisition des apprentiszages en rapport avec sonédge.
13 | Lenfant esttriste, malheurew.
14 | 'enfant exprime des peurs, des craintes et des inguistudes.
15 | L'enfant estautonome etindépendant dans |a réalisation de sontravail scolaire.
16 | L'enfant estaccable.
17 L'enfanta des attitudes bizarres. || se comporte de maniére étrange etinadaptée en
classe.
4

226




" g g
SR
Items i1 ila
L
18 | L'enfant a une baisse injustifiée de ses peformances scolaires.
19 | L'enfanta des difficultés de mémaorisation.
20 Les apprentissages (cognitifs, moteurs ou sociaux) réalis és par 'enfant sont en rapport
avecsondge.
21| Les difficultés sociales de I'enfant perturbent significativement ses activités scolaires.
22 | Lenfant estfacilement bless & émotionnellement, il a une sensibilité exacerbée.
23 | U'enfant exploite tout son potentiel co gnitif.
24 | 'enfant est désorganisé dans son travail.
a5 Dans l'interaction, 'enfant est capable d'attendre sontour pourparler et n'interompt pas
les autres.
2f | Lenfantseplaintde difficultés relationnelles avecses camarades, il n'a pas ou peu
d'amis.
57 L'enfant fait preuve de persévérance face a unetdche plus complexe, il n'abandonne pas
facilement.
28 | U'enfant est capable de prendre des décisions.
29 | L'enfant estlent dans ses apprentissages.
Cochez « oUi = 0U « NonN = 5elon gu'un ou plus de ces trois comportements est présent.
Comportements extrémes
Qi Non
A | L'enfantmenace/a menacé de sesuicider.
5 L'enfants'auto-agresse etfou s’automutile (s e scarifie, se griffe, se coupe, s'arrache
les cheveux oules cils, etc.).
C | L'enfantconsomme des produits toxiques, des drogues ouw del'alcoal

Si Fenfant manifeste Fun de ces trois comportements extremes, il doit etre signale aux parents et au service de
psychologie scolsine dans ies plus brefs délais.
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C. TRANSCRIPTION DES RESULTATS

Veuillez retranscrire les réponses cochées dans le tableau ci-dessous et reporterle chiffre coché dans
la colonne score. Additionnez le sous-total de chaque dimension etreportez-le dans le secondtableau
pourobtenirle score brut total.

Indicateur d’adaptation socio-émotionnelle

Indicateur d'adaptation scolaire ot soci poctementale

L = -
E g ] E E o —= E
Ne de | & : 3 Noede| & : B E =
litem | &% 5 I'item | 5 F 5 H 2
EE | ¢ EE = = E]
- 2 -] 2
1 2 3 - 2 2 3 4
T* 4 3 2 3 2 3 4
9 2 3 4 4 2 3 4
10 2 3 4 5 2 3 4
11 2 3 4 6 2 3 4
12* 4 3 2 8 2 3 4
15* < 3 2 1 13 1 2 ] <
18 1 2 3 4 14 1 2 3 4
19 1 2 3 4 16 1 2 3 4
20 4 3 2 1 17 1 2 3 4
23 4 3 2 1 21 2 3 4
24 1 2 3 4 22 1 2 3 4
27 4 3 2 1 25* - 3 2
28* 4 3 2 1 26 1 2 3 4
2% 2 3 4
Sous-total dimension | Sous-total dimension 1l

*Lesitems 7, 12, 15, 20, 23, 27, 28 et 25 sont inversés raison pour laguelle leur cotation est
égalementinversee.

Sous-total dimension I

Sous-total dimension IT

Score brut total
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D. INTERPRETATION DES RESULTATS

Reportez le score brut dans le tableau correspondant selon que I'enfanttesté est un gargon ou une
fille. Suivantla couleur de la zone ol se situe le T-score, mettez en place les interventions adaptées
aux besoins de I'enfant. Des propositions d'interventions et de soutiens sontsuggerées dans la
section suivante selon les trois niveaux de prévention.

GRILLE 0'0'BSERVATION SEUIL A RISZUE ET DE SHNALEMENT :
GARGONS —6 412 aNs

score T-score score T-score score T-score score T-score
brut brut brut brut
29 27 51 Bh 73 73 95 a7
30 28 52 56 74 74 96 a7
31 30 53 T o 75 97 88
32 32 54 58 76 75 98 i)
33 33 55 59 i 76 99 a9
34 35 B6 | 1o 60 78 7 100 89
35 36 Ly 61 79 v 101 90
36 38 58 82 80 78 102 90
3F 39 59 63 81 79 103 91
38| 1o 40 60 63 82 79 104 91
3 42 &1 &4 83 80 105 92
40 43 62 65 a4 80 106 92
41 44 63 ] 85 31 107 93
42 45 &4 67 86 g2 108 93
43 47 (1 67 87 g2 109 94
44 43 66 68 88 83 110 o4
45 49 &7 89 83 111 o4
46 | O 1] 68 | 2o 70 90 84 112 95
a7 51 69 70 91 a4 113 95
43 52 70 71 92 85 114 96
45 53 il 72 93 85 115 96
B0 54 72 73 54 86 116 97

&0 % des éléves ne présentant pasde troubles émotionnels et comportementaux: prévention primaire

15 % des éléves d risque de présenter destroubles émaotionnels et comportementaux: prévention secondaire

& % des éléves prézentent destroubles émotionnels et comportementaux: prévention tertiaire
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GRILLE 0'QBSERVATION SEUIL 4 RISRUE ET DE SIGHALEMENT :

FILLES —6 412 aN5

Score T-score Score T-score score T-score score T-sc ore
brut brut brut brut
29 3 51 53 73 75 95 a7
30 32 52 it 74 Th 96 a8
31 34 53 5] 75 76 o7 a8
32 35 5| 1o B0 i I 58 a0
33 37 b5 61 7 7 99 ]
34 33 BB 62 78 78 100 90
3B 1 40 BT 63 79 78 101 90
36 41 T 64 a0 79 102 91
37 42 59 65 a1 a0 103 91
33 44 &0 65 82 a0 104 o2
39 45 &1 66 83 81 105 92
40 45 62 67 a4 a1 106 o2
41 47 63 63 a5 82 107 93
42 43 64 68 a6 82 108 93
43| 0 50 65 a7 a3 109 o4
44 51 66 | 2o a8 a4 110 o4
45 52 67 71 ] a4 111 95
45 53 68 71 90 85 112 95
a7 54 69 72 91 85 113 95
45 ) o 73 a2 a6 114 96
45 56 71 73 93 a6 115 96
B0 57 72 74 o4 a7 116 o7

20 % des éléves ne présentant pasde troubles émotionnels et comportementaux: prévention primaire

15 % des éléves a risque de présenter destroubles émotionnels et comportementaux: prévention secondaire

5 9% des éléves présentent destroubles émotionnels et comportementaux: prévention tertiaire
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E.

PROPOSITIONS D'INTERVENTIONS AUX TROIS NIVEAUX DE

PREVENTION

Mettre en place des interventions adaptées aux besoins de 'enfant et compléter l'identification des
troubles émotionnels et comportementaux par d'autres mesures d'évaluation selon les trois niveaux
de prévention.

EVALUATION S

Evaluation individualisée
compléte;

Récolte d'informationsde
SOUMCES Variges;
Identification des facteursde
risque et de protecion
(individuelz, familiaux,
environne-

mentaux, scolaires).

e,

' T-SCORE : 70 a 97

INTERVENTIONS

INTERVENTION 5 INDWIDUELLE S INDIGUEES

LN

Pswchologie scolaire ;
Polyclinigue de pédopsychiatrie
Enseignement spécialisé ;
Hospitalization 4 la clinigue d e pédiatrie
et accompagnement psychiatrique.

5% d’éléves présentant
des troubles émotionnels

et comportementaux

Ewvaluation fonctionnelle
SOoMmmaire ;

Analyse du dossier scolaire |
E chelle d'évaluation

comportementale.

| T-SCORE: 704 97

15% d’éléves a risque d'avoir des
problémes émotionnels et co mportementaux

Prévention
secondaire

INTERWENTION S CIBLEES SPECIALISEES

v

TN
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