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Résumé 

Au Québec, la prévalence du trouble du TDA/H chez les enfants a connu une 

augmentation significative au cours des dernières années. Bien que les traitements 

pharmacologiques aient démontré une efficacité reconnue pour atténuer les symptômes de 

ce trouble susceptibles d’interférer avec le fonctionnement ou le développement de 

l’enfant, ils présentent certaines limites, notamment en raison d’effets secondaires 

potentiels. Cette situation contribue à l’intérêt croissant pour des approches alternatives, 

telles que l’activité physique (AP), qui offre de nombreux bénéfices sur le plan cognitif, 

psychologique et moteur. Des études récentes indiquent que les effets de l’engagement 

cognitif pourraient être amplifiés lorsqu’elle est combinée à l’AP, notamment en ce qui 

concerne certaines fonctions exécutives comme l’attention et l’inhibition. Dans l’optique 

d’évaluer l’effet aigu d’une séance combinant l’engagement cognitif et l’AP sur les 

symptômes d’inattention et d’impulsivité, la présente étude propose une expérimentation 

dans laquelle différents tests évaluant l’attention et l’inhibition sont administrés auprès 

d’une population d’enfants âgés de 8 à 10 ans (groupe contrôle vs groupe expérimental ; 

groupe TDA/H vs groupe neurotypique). L’analyse des résultats n’a pas permis de relever 

un effet spécifique de l’intervention sur les symptômes d’inattention et d’impulsivité des 

participants. Les résultats montrent une amélioration générale de l’attention et de 

l’impulsivité au fil du temps, mais sans différence significative entre les groupes 

expérimental et contrôle, ni entre les élèves TDA/H et les élèves neurotypiques. Ces 

résultats sont cohérents avec ceux obtenus par Legault et al. (2011) et Plummer-D’Amato 

et al. (2012), qui n’ont également pas observé d’effet significatif de l’intervention sur les 



ii 
 

performances attentionnelles et par Mavilidi et al. (2020) et Schmidt et al. (2015) qui n’ont 

pas non plus observé d’effets bénéfiques sur l’inhibition. Certaines tendances suggèrent 

toutefois des effets bénéfiques potentiels, particulièrement dans des tâches sollicitant 

davantage l’attention soutenue. Cela est en accord avec les résultats obtenus par 

Kolovelonis et al. (2022) ainsi que par Gentile et al. (2020), qui ont observé une 

amélioration des performances des enfants en ce qui concerne les fonctions exécutives à 

la suite d’interventions d’AP stimulant le plan cognitif. Davantage de recherches 

demeurent nécessaires pour approfondir l’analyse des facteurs méthodologiques 

susceptibles d’influencer les résultats notamment la durée, la fréquence et l’intensité des 

interventions en vue d’optimiser les programmes alliant l’engagement cognitif et l’AP. 

Des investigations plus approfondies des mécanismes sous-jacents à la performance, ainsi 

que des caractéristiques individuelles, associées à des mesures physiologiques et 

comportementales, offriraient une compréhension plus fine de l'impact à long terme de 

ces interventions sur les fonctions exécutives. 
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Introduction



 

 

 

 

 

Les fonctions exécutives, comme l’attention ou l’inhibition, peuvent être atteintes 

dans le trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) et jouent un 

rôle clé dans le développement de l’enfant (American Psychiatric Association, 2015; 

Blair, 2017). Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5e édition 

(American Psychiatric Association, 2015), le TDA/H est un trouble 

neurodéveloppemental se caractérisant par « un mode persistant d’inattention et/ou 

d’hyperactivité-impulsivité qui interfère avec le fonctionnement ou le développement » 

(p.67). En complément des symptômes principaux, certaines lacunes motrices sont 

répertoriées chez les enfants diagnostiqués de TDA/H, notamment des limitations dans 

leurs compétences motrices (Liu et al., 2023).  

Ce trouble est préoccupant puisqu’au Québec, la prévalence du TDA/H a plus que 

triplé entre 1999 et 2012 (Vasiliadis et al., 2017). Au Québec, et particulièrement dans la 

région du Saguenay–Lac-Saint-Jean, la prévalence du TDA/H chez les enfants d’âge 

scolaire s’élève à 11,3 % et 14,6 % respectivement (INSPQ, 2019). 

Les traitements pharmacologiques actuellement utilisés, tels que les 

psychostimulants (le méthylphénidate et les amphétamines) et les non-stimulants (p.ex., 

l’atomoxétine, la guanfacine) ont démontré une efficacité significative, mais présentent 

des lacunes et peuvent même entrainer des effets secondaires (Coghill et al., 2017; 
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Sonuga-Barke et al., 2013). Plusieurs traitements alternatifs présentent des effets 

intéressants pour les jeunes ayant un TDA/H, comme l’activité physique (AP) qui présente 

plusieurs bienfaits sur la santé physique, psychologique, sociale et cognitive des enfants 

(Bailey et al., 2013; Poitras et al., 2016). Notamment, des effets bénéfiques ont été 

observés sur les symptômes du TDA/H, en particulier sur certaines fonctions exécutives 

comme l’attention, ainsi que sur certaines comorbidités ou lacunes, comme l’amélioration 

des habiletés motrices (De Greeff et al, 2018; Liu et al, 2023). Selon l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS), les enfants, incluant ceux présentant un TDA/H (OMS, 

2021), devraient pratiquer au moins 60 minutes d’AP d’intensité modérée à vigoureuse 

chaque jour (Bull et al., 2020). Bien que les recommandations de l’OMS concernant l’AP 

soient bien définies, le nombre de jeunes n’atteignant pas ces objectifs est grand. En effet, 

au Canada, 77 % des enfants d’âge scolaire (6-17 ans) n’atteignent pas cette cible et les 

jeunes ayant un reçu un diagnostic de TDA/H ont généralement des niveaux d’AP 

inférieurs à ceux de leurs pairs non diagnostiqués (Aubert et al., 2018; Colley et al., 2017; 

Mercurio et al., 2021). Pourtant, la pratique d’AP est considérée comme un facteur de 

réussite éducative, permettant d’améliorer la capacité d’attention, les résultats scolaires et 

les performances cognitives des enfants sans TDA/H (Bailey et al., 2013). Cette pratique 

améliore aussi significativement les fonctions exécutives, et ce même après une seule 

séance (Esteban-Cornejo, et al., 2015; Haverkamp et al., 2020). En sachant cela, il est 

donc important de mentionner que la pratique ponctuelle d’AP permet, chez une 

population d’enfants ayant un TDA/H, une amélioration des fonctions cognitives telles 

que l’inhibition, la flexibilité mentale, l’attention, la vitesse de traitement et la 
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concentration (Simard et al., 2023a). Ces bienfaits seraient supérieurs lorsque la pratique 

d’AP est combinée à un engagement cognitif (Lauenroth et al., 2016). Tout porte à croire 

que ce type d’intervention combinée permettrait de favoriser plus particulièrement les 

apprentissages des élèves ayant un diagnostic de TDA/H (Mavilidi, et al., 2020; Watson 

et al., 2017). Ces résultats suggèrent donc qu’une approche intégrant à la fois 

l’engagement cognitif et l’AP pourrait constituer une stratégie prometteuse afin de 

contribuer au développement des fonctions exécutives des élèves et ainsi les soutenir dans 

leur apprentissage. 

Ainsi, afin d’explorer plus en profondeur cette hypothèse, la présente étude 

s’intéresse au phénomène de l’impact de l’engagement cognitif et l’AP sur l’attention et 

l’impulsivité chez une population d’élèves âgés entre huit et dix ans. Les principaux 

objectifs sont de recherche de mettre en évidence les différences de performance aux 

tâches d’attention et d’impulsivité tirées du test de Traçage de pistes (D-KEFS; Delis et 

al., 2001), du test d’Interférence de couleur (D-KEFS; Delis et al., 2001) ainsi que du 

Boston Cancellation Test (Mesulam, 1985) selon la condition (jeu sérieux Cogni-Actif ou 

vidéo standardisée) et selon la présence ou pas d’un TDA/H.  
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Contexte théorique 

 



 

 

 

 

Trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H)  

Le TDA/H est un trouble neurodéveloppemental se manifestant par une inattention 

et/ou une hyperactivité-impulsivité affectant le fonctionnement ou le 

développement (American Psychiatric Association, 2015).  

Dans le monde, 241 millions de jeunes seraient atteints par un trouble mental, dont 

63 millions par le TDA/H (Polanczyk et al., 2015). En effet, le TDA/H est le trouble 

neurodéveloppemental le plus prévalent chez les enfants et les adolescents (Salari et al., 

2023). Même si ce trouble est typiquement diagnostiqué à l’enfance, il persiste souvent à 

l’âge adulte avec une prévalence mondiale de 2,5 % pour la population adulte (Salari et 

al., 2023; Santosh et al., 2023; Song et al., 2021). Selon la revue systématique de Salari et 

al. (2023), incluant 61 articles provenant de partout dans le monde, l’incidence du TDA/H 

chez les enfants de 3 à 12 ans est de 7,6 % et de 5,6 % chez les adolescents âgés de 12 à 

18 ans. Cela concorde avec certaines études évaluant la prévalence du TDA/H entre 5-

7 % à l’enfance (Faraone et al., 2021; Santosh et al., 2023).  

Les causes  

Les causes du TDA/H demeurent encore floues et les données actuelles suggèrent 

qu’elles ne se limitent pas à un facteur unique (Thapar et al., 2011). Les influences 

génétiques et environnementales ainsi que les processus psychobiologiques impliqués 

dans le TDA/H sont complexes et hétérogènes (Sonuga-Barke et al., 2023). On peut 
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cependant déterminer la contribution héréditaire du TDA/H ainsi que quelques facteurs 

non-héréditaires (Thapar et al., 2011). Il est établi que la prévalence du TDA/H est 

augmentée chez le sujet si un parent biologique au premier degré présente un TDA/H 

(Sonuga-Barke et al., 2023; Stawicki et al., 2006). Ensuite, certains facteurs maternels et 

périnataux tels que la prématurité extrême, le très faible poids à la naissance, le syndrome 

d’alcoolisme fœtal et certains comportements inattentif et hyperactif sont associés à la 

privation institutionnelle dans les premières années de vie (Sonuga-Barke et al., 2023; 

Thapar et al., 2011). Effectivement, des niveaux élevés d’inattention, d’hyperactivité et 

d’impulsivité ont été observés chez les enfants ayant grandi en institution, où la privation 

des soins de santé, de la nutrition, de la stimulation et des relations affectives peut être 

retrouvée, ce qui met en lumière l’influence possible des facteurs sociaux et 

environnementaux sur le TDA/H (Kennedy et al., 2016; van IJzendoorn et al., 2011). 

Enfin, les processus physiologiques peuvent aussi influencer le développement de ce 

trouble comme le rôle de certains neurotransmetteurs tel que la catécholamine (p.ex., 

dopamine, noradrénaline) et de certaines structures du cerveau (Sonuga-Barke et al., 

2023). Effectivement, la densité des récepteurs de la dopamine et de la noradrénaline serait 

inférieure à la norme dans plusieurs parties du cerveau chez les gens ayant un TDA/H 

(Sharma et Couture, 2014). Aussi, certaines structures du cerveau peuvent présenter des 

différences chez les individus présentant un TDA/H par rapport aux individus 

neurotypiques, comme des diminutions du volume du cerveau ainsi que des volumes de 

matière grise plus petits dans certaines régions telles que le putamen/globus pallidus, le 

cortex caudé et le cortex cingulaire antérieur (Ellison-Wright et al., 2008; Nakao et al., 
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2011; Valera et al., 2007). De plus, Hart et al. (2012) ont rapporté des déficits frontaux-

corticaux et sous-corticaux de synchronisation sensorimotrice tandis que Shaw et al. 

(2007) ont identifié un retard de maturation corticale au niveau du cortex préfrontal chez 

ceux ayant un TDA/H. Les données disponibles à ce jour mettent donc en évidence que 

les personnes présentant des antécédents familiaux de TDA/H et/ou de problèmes de 

développement neurologique ou d’apprentissage, ainsi que celles qui ont été exposées à 

certaines adversités environnementales peuvent être plus à risque de développer un 

TDA/H (Thapar et al., 2011). Par ailleurs, les individus présentant un TDA/H présentent 

fréquemment d’autres troubles psychologiques en comorbidité. Chez les enfants, le 

trouble d’opposition avec provocation et le trouble de comportement sont les plus 

concomitants alors que chez les adultes, il s’agit des troubles de l’usage de substance, des 

troubles de l’humeur et des troubles anxieux (Franke et al., 2018).  

Les symptômes  

Le TDA/H est caractérisé par trois principales catégories de symptômes marqués 

par une difficulté à moduler l’attention (inattention), les comportements (impulsivité dans 

les gestes et paroles) ou les mouvements (hyperactivité motrice/bougeotte physique) 

(American Psychiatric Association, 2015; INSP, 2019). On note donc trois variantes 

possibles soit la prédominance de l’inattention, la prédominance de 

l’hyperactivité/impulsivité ou un TDA/H combiné (American Psychiatric Association, 

2015).  

Sur le plan comportemental, l’inattention se manifeste par le fait d’être distrait, par 

un manque de persévérance, par une difficulté à soutenir son attention ainsi que par de la 
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désorganisation (American Psychiatric Association, 2015). En effet, un enfant présentant 

le TDA à prédominance d’inattention peut sembler ne pas prêter attention aux détails et 

ne pas écouter, avoir de la difficulté à soutenir son attention, à s’organiser, à finir les 

tâches, à se conformer aux consignes ; il évite ou fait à contrecœur les tâches nécessitant 

un effort mental, perd souvent ses objets, est facilement distrait par les stimuli externes et 

a des oublis fréquents dans le quotidien (American Psychiatric Association, 2015). Par 

ailleurs, l’hyperactivité se traduit par une activité motrice excessive ou par une bougeotte 

intense lors de situations où il est inapproprié d’agir ainsi (American Psychiatric 

Association, 2015). En ce qui concerne l’impulsivité, elle réfère à des actions précipitées, 

sans réflexion aux conséquences possibles ou aux torts que cela pourrait causer à autrui 

(American Psychiatric Association, 2015). Donc, la prédominance de 

l’hyperactivité/impulsivité chez un enfant peut se traduire par une incapacité à tenir en 

place, par le fait de remuer ses membres et de bouger sur son siège, de se lever lorsqu’il 

est supposé être assis, de ne pas aimer rester tranquille, de parler trop souvent, d’avoir de 

la difficulté à attendre son tour et d’interrompre les autres ou d’imposer sa présence 

(American Psychiatric Association, 2015). Enfin, le terme de présentation combinée est 

utilisé lorsque l’individu atteint les critères d’inattention ainsi que ceux 

d’hyperactivité/impulsivité (American Psychiatric Association, 2015). 

Impacts neuropsychologiques du TDA/H 

Le TDA/H se caractérise par un profil neurocognitif marqué par des troubles du 

développement des fonctions exécutives « qui est le système d’autogestion du cerveau qui 

consiste principalement en des opérations inconscientes » (Inci Izmir et al., 2022). En 
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effet, une hypothèse émise est que les déficiences neurocognitives sont un élément central 

de la symptomatologie du TDA/H (Castellanos et Tannock, 2002; Kofler et al., 2018; 

Van Lieshout et al., 2017). Plusieurs domaines peuvent être touchés comme la vigilance 

ainsi que les fonctions exécutives telles que l’attention soutenue, la mémoire de travail et 

l’autorégulation (Luo et al., 2019). Cependant, les causes de ces déficits sont variables 

selon l’individu et ce n’est pas nécessairement tous ceux qui présentent un TDAH qui ont 

des faiblesses à ces niveaux (Nigg et al., 2005; Willcutt et al., 2005). Toutefois, certains 

modèles sont proposés par différents chercheurs afin de comprendre la relation entre le 

TDA/H et les fonctions exécutives, tels que ceux de Barkley (1997) et Brown (2005). Ces 

derniers décrivent le TDA/H comme un trouble qui implique des retards ou des 

insuffisances dans le développement des fonctions exécutives (Inci Izmir et al., 2022). 

Selon Barkley (1997), des difficultés dans l’inhibition comportementale sont présentes 

chez ceux ayant un TDA/H et sont associés à cinq autres fonctions neuropsychologiques, 

soit la mémoire de travail, l’autorégulation de l’affect-motivation-excitation, 

l’intériorisation de la parole, la reconstitution (analyse et synthèse visuelle) et une 

interaction entre les composantes de contrôle moteur, de fluidité et de syntaxe. D’un autre 

côté, Brown (2005) suggère que les déficiences neurocognitives présentes chez les 

personnes présentant un TDA/H sont classées en six catégories : l’activation (qui 

comprend l’organisation, la priorisation et l’activation à la tâche), la concentration (qui 

est décrite comme se concentrer, soutenir et déplacer l’attention sur les tâches), l’effort 

(comprenant la régulation, la vigilance, le maintien de l’effort et la vitesse de traitement), 

l’émotion (impliquant l’utilisation de la mémoire de travail et l’accès au souvenir), la 
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mémoire et finalement, l’action (qui comprend la surveillance et l’action d’autorégulation) 

(Brown, 2013; Inci Izmir et al., 2022). Ces modèles permettraient donc de mieux 

comprendre pourquoi les enfants ayant un TDA/H présentent des difficultés exécutives 

pendant les activités quotidiennes et aux tests neuropsychologiques (Lawrence et al., 

2004). En effet, les performances des patients présentant un diagnostic de TDA/H à 

certains tests évaluant l’inhibition et l’attention (comme le Continuous performance Test 

et le Stroop Test) sont moins bonnes que celles du groupe contrôle (Goldberg et al., 2005; 

Pineda et al., 2007). Ces résultats sont cohérents avec les observations précédemment 

faites à l’effet que les patients ayant un TDA/H présentent un profil neurocognitif plus 

altéré en comparaison au groupe contrôle (Barkley, 1990; Cardo et al., 2008; Mostofsky 

et Simmonds, 2008; Nigg, 2001; Tseng et al., 2004). Finalement, il est important de 

comprendre que ces déficiences neurocognitives sont variables, chroniques et qu’elles 

peuvent significativement altérer le fonctionnement de l’individu dans plusieurs sphères 

de sa vie quotidienne (Brown, 2013). 

Impacts psychosociaux  

Les impacts étant nombreux et nécessitant des coûts élevés en soin de santé et en 

éducation, le TDA/H serait donc considéré comme un fardeau économique national selon 

Schein et al. (2022). Au-delà des coûts, les impacts psychosociaux du TDA/H englobent 

plusieurs sphères (p.ex., psychologique, sociale, académique, etc.). En effet, plusieurs 

impacts peuvent être présents chez les jeunes présentant un TDA/H tels qu’une faible 

estime de soi (Clement et al., 2015; Liu et al., 2023; Willcut et al., 2012), une faible qualité 

de vie (APA, 2015; Goulardins et al., 2017), des difficultés relationnelles (Ros et 
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Graziano, 2018; Santosh et al., 2023) et sociales (Costa Dias et al., 2013; Franke et al., 

2018; Sacchetti et Lefler, 2017). Plus précisément, ces jeunes sont plus à risque de vivre 

de l’intimidation (Singh et al., 2010) et de la stigmatisation (Lebowitz, 2016) en raison de 

leur trouble. Ensuite, des problèmes académiques peuvent être présents (Santosh et al., 

2023) comme un faible progrès au niveau de l’apprentissage (Liu et al., 2023) et une faible 

performance scolaire (Costa Dias et al., 2013; Franke et al., 2018; Holmberg et Bolte, 

2014 ; Willcut et al., 2012). Le TDA/H peut aussi augmenter le risque de développer 

d’autres troubles de santé mentale comme la dépression, l’anxiété et le trouble de l’usage 

de substances (Asherson et al., 2016; Costa Dias et al., 2013; Dona et al., 2023; Ottosen 

et al., 2016). Les symptômes d’hyperactivité et d’impulsivité peuvent aussi mener vers 

des comportements à risques, par un plus haut taux de dépendance au jeu, de grossesses à 

l’adolescence (Shoham et al., 2021), de criminalité (Dalsgaard et al., 2013), d’accidents 

(Dalsgaard et al., 2015) et de morts prématurées ou par causes non naturelles comme le 

suicide (Ljung et al., 2014).  

Impacts moteurs 

Bien que méconnus, les impacts moteurs peuvent aussi être présents. En effet, 

entre 30 et 50 % des enfants ayant un TDA/H ont des compétences motrices limitées 

(Goulardins et al., 2017; Liu et al., 2023). Plus précisément, ces derniers présentent des 

déficits autant pour la motricité fine que pour le développement de la motricité globale 

(Pan et al., 2017). Par exemple, les enfants présentant un TDA/H peuvent avoir de la 

difficulté à paramétrer les mouvements de manière cohérente (Kaiser et al., 2015) ce qui 

peut avoir des impacts lors de l’écriture (Brossard-Racine et al., 2011) ou de l’utilisation 
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d’outils (Scharoun et al., 2013). Contrairement à ce qui est souvent véhiculé, les données 

indiquent que les difficultés à accomplir certaines tâches motrices mènent à une 

participation plus faible à l’activité physique chez les enfants ayant un TDA/H (Kaiser et 

al., 2015; Pan et al., 2017).  

Traitements actuels 

Différents traitements sont utilisés pour les individus ayant un TDA/H, incluant 

des traitements pharmacologiques, non pharmacologiques et/ou des traitements combinés 

(Dobrean et al., 2018).  

Les traitements pharmacologiques 

Les traitements pharmacologiques sont actuellement les traitements les plus 

communs pour réduire les symptômes du TDA/H chez les enfants (Leahy, 2018). Pour les 

symptômes persistants et significatifs du TDA/H, des traitements pharmacologiques 

utilisant des stimulants (méthylphénidate et dexamphétamine) ou des non-stimulants 

(p.ex., atomoxétine, guanfacine) sont recommandés (Corrigan et al., 2023). Selon Santosh 

et al. (2023), ces traitements peuvent être très efficaces pour réduire les symptômes 

primaires du TDA/H à long terme. La médication peut aussi aider à améliorer les 

difficultés motrices moyennes qu’apporte le TDA/H tel que l’équilibre dynamique et la 

motricité fine, mais pas chez les enfants avec des difficultés motrices sévères (Kaiser et 

al., 2015). En outre, bien que les traitements pharmacologiques permettent de réduire 

certains symptômes du TDAH, plusieurs effets secondaires physiques et psychologiques 

ont été documentés comme des problèmes de sommeil, une diminution de l’appétit, des 
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maux de ventre, des sauts d’humeur, une irritabilité ainsi que des symptômes dépressifs 

(Charach et al., 2004; Charach et Fernandez, 2013; Toomey et al., 2012).  

 

Les traitements non pharmacologiques 

Les interventions cognitives et comportementales. Malgré la forte utilisation de 

traitements pharmacologiques, d’autres traitements peuvent être utilisés, soient seuls ou 

en combinaison avec la médication (Dobrean et al., 2018). Ces traitements sont 

généralement appelés des thérapies cognitives et/ou comportementales et comprennent 

plusieurs types d’interventions pouvant notamment être regroupées en trois groupes (Canu 

et Hilton, 2022). La première catégorie comprend l’éducation comportementale aux 

parents, les interventions comportementales en classe et les interventions 

comportementales avec les pairs (Canu et Hilton, 2022). Ces interventions sont classées 

dans la première catégorie puisqu’elles visent à diminuer les comportements 

problématiques et à augmenter les comportements souhaités en classe ou à la maison, mais 

sans toutefois utiliser des stratégies misant sur la métacognition, l’identification et 

l’évaluation des pensées/sentiments ou encore l’entrainement des capacités d’adaptation 

comme dans la catégorie suivante (Canu et Hilton, 2022). Ensuite, la deuxième catégorie 

comprend la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) seule ou en combinaison avec 

des interventions provenant de la première catégorie (Canu et Hilton, 2022). Ces dernières 

visent à utiliser la restructuration cognitive afin d’améliorer certaines compétences telles 

que celles organisationnelles, la réduction de certains comportements et certains 

symptômes anxio-dépressifs (en comorbidité) et d’ainsi créer différentes capacités qui 
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peuvent être appliquées dans plusieurs situations (Canu et Hilton, 2022). Enfin, la 

troisième catégorie comprend la pleine conscience et les thérapies comportementales 

dialectiques afin d’améliorer la régulation émotionnelle et la cognition en utilisant la 

méditation et l’acceptation (Canu et Hilton, 2022). Une amélioration modérée des 

symptômes de TDA/H a d’ailleurs été associée avec l’éducation comportementale 

parentale, les interventions comportementales en classe, les interventions 

comportementales avec les pairs ainsi que le travail des compétences organisationnelles 

(Bikic et al., 2017; Evans et al., 2018; Groenman et al., 2022). En ce qui a trait aux 

interventions dans les autres catégories, plus de recherches sont nécessaires afin de 

déterminer leur efficacité (Canu et Hilton, 2022). 

Comme mentionné, les interventions psychologiques et comportementales sont 

des traitements proposés qui sont alternatifs aux traitements pharmacologiques (Caye et 

al., 2019; Liu et al., 2023). Toutefois, ces interventions nécessitent un professionnel et les 

coûts reliés sont assez élevés en raison du nombre de séances requises, ce qui diminue leur 

accessibilité et donc le nombre d’enfants pouvant y avoir accès (Schatz et al., 2015). Outre 

les coûts, la stigmatisation liée aux troubles de santé mentale et au fait de consulter, le 

manque de connaissances sur le TDA/H de certains parents ainsi que le bas niveau 

d’adhérence peuvent être des obstacles freinant les individus à participer à ce genre de 

traitements (Kappi et Martel, 2022; Wright et al., 2015).  

Aussi, nous savons que les traitements pharmacologiques traitent les symptômes 

de base du TDA/H, alors que les interventions cognitives ou comportementales adaptées 

à l’enfant sont recommandées pour traiter au-delà de ces symptômes primaires (Santosh 
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et al., 2023). Ces traitements alternatifs sont d’autant plus importants lorsqu’on se rappelle 

que le TDA/H est un trouble qui sera, la majorité du temps, présent tout au long de la vie 

et qui apporte d’importants impacts mentaux et physiques (Santosh et al., 2023). Il est 

donc primordial de trouver d’autres traitements alternatifs et des interventions permettant 

de surpasser ces barrières significatives et d’ainsi pouvoir améliorer les symptômes du 

TDA/H et leurs effets.  

Les traitements alternatifs. Outre les interventions cognitives et/ou comportementales, 

il est possible d’utiliser plusieurs traitements non pharmacologiques seuls ou en 

combinaison avec un traitement pharmacologique. Certaines interventions alternatives 

apportent de petites améliorations sur les symptômes du TDA/H comme les interventions 

diététiques (Sonuga-Barke et al., 2023) ou encore la thérapie par la musique (Maloy et 

Peterson, 2015). Les interventions fondées sur la méditation (p. ex., pleine conscience, 

yoga) peuvent favoriser la santé physique et mentale (Lambez et al., 2020). Toutefois, 

l’hétérogénéité méthodologique des études ainsi que la diversité des déficits du TDA/H 

ciblés compliquent l’établissement de conclusions claires quant à leur efficacité (Evans et 

al., 2018). Certaines interventions moins communes et coûteuses, comme le 

neurofeedback, démontrent des résultats prometteurs pour améliorer la cognition et le 

contrôle de soi pouvant être liés à certains symptômes du TDA/H (Arns et al., 2009; 

Hodgson et al., 2014; Van Doren et al., 2019). Même les stimulations non invasives du 

cerveau et les programmes d’entrainement cognitif ont permis de démontrer des 

améliorations sur la cognition et les symptômes d’inattention et d’impulsivité (Cerrillo-

Urbina et al., 2015; Knouse et al., 2017; Neudecker et al., 2019). De nouvelles 
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interventions misant sur la technologie démontrent également des résultats très 

prometteurs, par exemple, les interventions basées sur la réalité virtuelle immersive 

(Corrigan et al., 2023). Ces interventions peuvent améliorer le fonctionnement cognitif 

global, l’attention et la mémoire chez les enfants ayant un TDA/H (Corrigan et al., 2023). 

Aussi, les jeux vidéo sérieux, étant des jeux vidéo spécifiquement conçus à des fins 

éducatives ou de santé, peuvent être utilisés comme des outils thérapeutiques ludiques et 

apportent eux aussi des effets bénéfiques sur certains symptômes du TDA/H tels que 

l’attention et le contrôle des impulsions, mais aussi sur d’autres domaines liés comme la 

mémoire et la régulation émotionnelle (Rodrigo-Yanguas et al., 2022). Il est donc 

intéressant de constater que les interventions thérapeutiques basées sur les jeux vidéo, qui 

sont souvent prisées chez les jeunes, peuvent améliorer le fonctionnement cognitif et 

diminuer les symptômes du TDA/H (Peñuelas‐Calvo et al., 2022).  

Depuis les dernières années, l’AP est également considérée comme une alternative 

thérapeutique facile à implanter (Liu et al., 2023). Cette dernière a plusieurs effets 

bénéfiques sur les symptômes du TDA/H tels que l’amélioration de la motricité (Liu et 

al., 2023) ainsi que les fonctions cognitives comme l’attention (De Greeff et al., 2018). 

Selon les résultats de Lambez et al. (2020), même si les interventions comportementales 

semblent avoir un effet positif, l’AP, indépendamment de son type, est l’intervention non-

pharmacologique la plus efficace afin de cibler et de réduire les symptômes cognitifs du 

TDA/H. 
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Activité physique et ses effets 

De prime abord, l’AP se définit comme « tout mouvement du corps produit par les 

muscles squelettiques et qui nécessite une dépense énergétique » (Rooney et al., 2023, 

p.9). Elle inclut non seulement l’exercice qui « peut être défini comme tout mouvement 

planifié, structuré, répétitif et intentionnel destiné à améliorer ou à maintenir la forme 

physique » (Rooney et al., 2023), mais aussi tous les mouvements tels que les activités 

occupationnelles, le jardinage, les tâches à la maison et même le transport (Rooney et al., 

2023). Les recommandations actuelles d’AP pour les adultes sont d’au moins 150 à 

300 minutes d’activités physiques aérobiques d’intensité modérée ou au moins 75 à 

150 minutes d’AP aérobique d’intensité vigoureuse tout au long de la semaine (World 

Health Organization [WHO], 2020). Pour les enfants et les adolescents entre 5 et 17 ans, 

les recommandations sont d’au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité modérée à 

vigoureuse, principalement aérobique, tout au long de la semaine (WHO, 2020). L’AP 

aérobique, aussi appelée activité d’endurance, se définit comme une activité durant 

laquelle les grands muscles du corps bougent pendant une période prolongée de manière 

rythmique (comme marcher, courir, nager ou faire du vélo). Malgré ces recommandations 

et les nombreux types d’AP possibles, moins de la moitié des jeunes atteignent le nombre 

de minutes d’AP recommandé (Aubert et al., 2018; Colley et al., 2017).  

Outre cela, l’AP a de nombreux effets positifs sur la santé physique, 

psychologique, développementale, mentale, cognitive et sociale ainsi que sur les 

réalisations académiques (Aubert et al., 2018; Biddle et al., 2011; Donnelly et al., 2016; 
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Esteban-Cornejo et al., 2015; Janssen et al., 2010; Poitras et al., 2016; Strauss et al., 2001), 

d’où l’importance de l’inclure dans ses habitudes de vie.  

Effets cognitifs  

Pendant les stades de développement de l’enfance et de l’adolescence, les 

fonctions exécutives, qui sont localisées dans le cortex préfrontal, se développent 

rapidement (Haverkamp et al., 2020; Lebel et al., 2008; Lenroot et Giedd, 2006). Ces 

dernières se définissent comme des « fonctions cognitives d’ordre supérieur qui sont 

responsables de l’initiation, de l’adaptation, de la régulation, de la surveillance et du 

contrôle des processus d’information et du comportement » (De Greeff et al., 2018, p.501).  

Les fonctions exécutives peuvent d’ailleurs être améliorées et être renforcées avec 

la pratique d’AP, ce qui soutient que cette dernière soit particulièrement importante durant 

les périodes d’enfance et d’adolescence (Li et al., 2017; Verburgh et al., 2013; Xue et al., 

2019). Selon les résultats de Haverkamp et al. (2020), les interventions d’AP aiguës et 

chroniques pourraient être une solution prometteuse afin d’améliorer certaines fonctions 

cognitives (p.ex., l’attention, la vitesse de traitement, l’inhibition, etc.) ainsi que certaines 

compétences langagières des enfants et des adolescents. Ces résultats concordent avec 

ceux de Chueh et al. (2022) qui rapportent qu’un seul épisode d’AP d’intensité modérée 

à vigoureuse provoque de petites améliorations dans les tâches nécessitant un engagement 

des fonctions exécutives chez les enfants ayant un TDA/H.  Il est donc intéressant de voir 

que ce n’est pas nécessairement que les interventions d’AP chroniques qui ont un effet 

positif sur les fonctions exécutives de ces jeunes.  
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De plus, selon Silva et al. (2015), l’AP intense améliore l’attention et donne un 

meilleur contrôle de l’impulsivité des enfants et des adolescents présentant des symptômes 

de TDA/H. Des effets positifs de l’AP ont également été notés sur la métacognition, sur 

l’engagement et sur la performance scolaire de l’étudiant (Álvarez-Bueno et al., 2017).  

Effets psychologiques 

L’AP présente de nombreux bénéfices psychologiques pour ceux qui la pratiquent 

(Vella et al., 2023). Notamment, elle peut réduire les symptômes d’anxiété et de 

dépression (Bailey et al., 2013; Lubans et al., 2016; McDowell et al., 2019; Schuch et al., 

2016) tout en ayant comme effet d’améliorer l’estime de soi ainsi que la confiance en soi 

(Bailey et al., 2013; Lubans et al., 2016). L’AP peut être bénéfique pour la santé mentale 

en raison de plusieurs mécanismes neurobiologiques, psychosociaux et comportementaux 

(Kandola et al., 2019; Lubans et al., 2016; Vella et al., 2023). En effet, des changements 

dans la structure du cerveau comme dans l’activité du cortisol ou l’amélioration de la 

vascularisation à l’échelle du cerveau peuvent être le résultat de la pratique d’AP et donc, 

avoir un impact sur la santé mentale (Valkenborghs et al., 2019; Vella et al., 2023). Aussi, 

l’AP peut améliorer les liens sociaux et l’autonomie qui sont des aspects pouvant jouer un 

rôle important pour la santé mentale (Lubans et al., 2016). Enfin, la pratique d’AP peut 

entrainer une amélioration de la quantité et de la qualité du sommeil ainsi que de 

meilleures capacités d’adaptation et d’autorégulation, ce qui a un effet bénéfique sur la 

santé mentale (Vella et al., 2023). Selon les résultats obtenus par Rodriguez-Ayllon et al. 

(2019), l’augmentation de l’AP et la diminution des comportements sédentaires peuvent 
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améliorer la santé mentale et ces bienfaits seraient les mêmes chez les enfants et les 

adolescents.  

Effets sur la santé physique 

L’AP améliore, chez la population générale, la forme physique, la santé des os et 

réduit l’obésité, le diabète de type 2, l’hypertension artérielle et les maladies 

cardiovasculaires (Janssen et Leblanc, 2010). Selon Poitras et al. (2016), l’AP est 

favorablement associée aux biomarqueurs cardiométaboliques, à la forme physique et à la 

santé osseuse. Elle réduit également les maladies non transmissibles comme les maladies 

cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux et certains cancers (Rooney et al., 2023; 

World Health Organization, 2020). De plus, de plus grandes quantités et des intensités 

plus élevées d’AP chez les enfants et les adolescents sont associées à plusieurs résultats 

bénéfiques pour la santé (WHO, 2010). Plus précisément, les résultats démontrent que 

l’AP améliore la forme cardiorespiratoire, la forme musculosquelettique, la santé 

cardiométabolique, la santé des os et diminue les risques d’adiposité chez cette population 

(Poitras et al., 2016; Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).  

Activité physique en classe 

Les recommandations d’AP ne sont pas atteintes par 77 % des jeunes entre 6 et 

17 ans au Canada (Aubert et al., 2018; Colley et al., 2017). Une solution innovatrice et 

peu coûteuse afin que les jeunes puissent être plus actifs et atteindre les cibles 

recommandées d’AP pourrait être, entre autres, d’inclure l’AP dans les classes (Watson 

et al., 2017). Quelques options s’offrent aux enseignants, notamment, en intégrant l’AP 

dans les leçons (apprentissage physiquement actif) ou en ajoutant de courtes périodes 



22 
 

d’AP, soit avec le contenu du programme (pauses actives axées sur le programme) ou sans 

contenu (pauses actives) (Ma et al., 2015; Mahar et al., 2006; Schmidt et al., 2016; Riley 

et al., 2016; Riley et al., 2015; Watson et al., 2017).   

Interventions combinées : engagement cognitif et AP 

Les effets bénéfiques de l’AP sont nombreux et démontrés par de nombreuses 

recherches, notamment sur le fonctionnement cognitif (Álvarez-Bueno et al., 2017; De 

Greeff et al., 2018; Hillman & Biggan, 2017; Pesce, 2012). Malgré ces effets démontrés 

de l’AP, il semblerait que les bienfaits seraient supérieurs lorsque la pratique d’AP est 

combinée à un engagement cognitif (Lauenroth et al., 2016). L’apprentissage 

physiquement actif consiste à bouger, généralement sous la forme d’AP aérobique à 

intensité modérée à vigoureuse (p.ex., des squats, des fentes, des jumping-jacks, courir sur 

place) tout en faisant simultanément une tâche engageante cognitivement comme de 

répondre à des leçons de mathématiques, de langues, de sciences et/ou d’études sociales 

(Mavilidi et al., 2020; Watson et al., 2017). Les modalités de cette intervention varient 

encore une fois selon les études, pouvant être d’une durée de quelques minutes jusqu’à 

une heure par séance et d’une fréquence d’une seule intervention jusqu’à plusieurs par 

semaine pendant plusieurs semaines/mois (Watson et al., 2017). Donc, la combinaison de 

l’exercice physique et cognitif sous forme de tâche simultanée donne de meilleurs résultats 

en termes de performances cognitives que l’un ou l’autre type d’entraînement seul (Law 

et al., 2014; O’Dwyer et al., 2007; Schaefer et Schumacher, 2010; Wollesen et Voelcker-

Rehage, 2013). À la suite de ces constats, quelques programmes ou essais pilote 

combinant l’entrainement physique et cognitif ont été développés dans le cadre d’étude 
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tel que the Enriched Sports Activity Program (ESA Program), chez des jeunes de 7 à 14 

ans, the Seniors Health and Activity Research Program Pilot trial (SHARP-P), ciblant des 

adultes de 70 à 85 ans ou encore Fit Bodies, Fine Minds, visant des adultes âgés entre 65 

et 75 ans (Gentile et al., 2020; Legault et al., 2011; O'Dwyer et al., 2007). L’un deux, le 

jeu sérieux Cogni-Actif, a été créé dans le cadre d’une thèse doctorale et se décrit 

aujourd’hui comme une recherche-développement, permettant de faciliter l’apprentissage 

physiquement actif en classe et d’ainsi répondre à un besoin dans le milieu de l’éducation 

(Simard, 2024).  

Cogni-Actif 

Le jeu sérieux Cogni-Actif a été codéveloppé par des chercheurs de l’Université 

du Québec à Chicoutimi de divers programmes (neuropsychologie, en kinésiologie, en 

animation 3D) ainsi qu’avec l’aide d’enseignants de quatrième année et d’éducation 

physique et à la santé (niveau primaire). Ce jeu sérieux a pour but de favoriser le 

développement global des enfants présentant (ou pas) un TDA/H en combinant le 

mouvement et l’engagement cognitif. En effet, Cogni-Actif se classe dans les 

interventions combinées présentées ci-haut en utilisant divers mouvements, tout en 

exploitant les mathématiques et le français pour engager cognitivement les enfants y 

participant. 

Un avatar dirige l’activité (conçue pour cet âge) et les élèves doivent suivre ses 

mouvements. Il y a une alternance entre les mouvements de basse (p.ex., marche sur place, 

danse des canards) et de haute intensité (p.ex., jumping jacks, squats, course sur place) et 

les élèves doivent mimer ou imiter ce que l’avatar fait, tout en répondant aux problèmes 
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ou aux questions s’affichant sur l’écran. Les jeunes font donc les mouvements tout en 

répondant aux questions s’affichant sur l’écran (p.ex., des tables de mathématiques où 

trois choix de réponses s’affichent et les jeunes doivent répondre à voix haute la bonne 

réponse). L’enseignant(e), à partir de son ordinateur, clique sur la réponse que ses élèves 

lui font parvenir verbalement. Une séance typique est d’une durée de 15 minutes et peut 

donc être implantée facilement au moment qu’aura choisi l’enseignant(e).  

Ce jeu sérieux a été testé pour la première fois (quatre séances par semaine pendant 

sept semaines) dans quatre classes de quatrième année du primaire du Centre de services 

scolaire du Lac-Saint-Jean (CSS-LSJ) à l’hiver 2021. Pour cette collecte de données, des 

tests neurocognitifs, physiques ainsi que la forme courte du Conners-3 étaient utilisés.  Au 

total, bien que 98 élèves aient expérimenté le jeu sérieux, les données de 81 élèves et leurs 

parents (ayant consenti à l’étude) ont pu être récoltées. Les symptômes d’inattention ont 

diminué significativement à la suite de l’intervention, tout comme les symptômes 

d’hyperactivité/impulsivité qui ont fluctué significativement (selon les résultats provenant 

des Conners-3 remplis par les enseignants).   

Comme les résultats de cette étude utilisant le jeu sérieux pendant sept semaines 

se sont montrés intéressants, il serait intéressant de voir si une seule séance du jeu sérieux 

peut avoir un effet sur le fonctionnement cognitif puisque l’AP provoque de nombreux 

bénéfices sur ce dernier et plus spécifiquement, sur l’attention et l’inhibition (Álvarez-

Bueno et al., 2017; De Greeff et al., 2018; Hillman & Biggan, 2017; Pesce, 2012). En 

effet, comme démontré par Lauenroth et al (2016), les bénéfices peuvent être supérieurs 

lors d’une intervention combinée, et un seul épisode d’AP d’intensité modérée à 
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vigoureuse provoque certaines améliorations dans les tâches nécessitant un engagement 

des fonctions exécutives chez des enfants ayant un TDA/H (Chueh et al., 2022).  De plus, 

les enseignant(e)s ayant participé à la collecte de 2021 ont rapporté avoir observé des 

effets positifs à la suite d’une seule séance du jeu sérieux Cogni-Actif: leurs élèves se 

montraient plus calmes et réceptifs à l’apprentissage (Simard et al., 2023b). Cela souligne 

l’importance d’examiner les effets aigus d’une séance combinant l’engagement cognitif 

et l’AP.  

Objectifs  

Le premier objectif de cette étude est donc d’évaluer l’effet d’une séance du jeu 

sérieux Cogni-Actif combinant l’engagement cognitif et l’AP, en comparaison à l’écoute 

d’une vidéo standardisée ne nécessitant pas d’engagement cognitif ou de mouvement, sur 

les symptômes d’inattention et d’impulsivité chez les élèves du groupe expérimental et du 

groupe contrôle.  

Le deuxième objectif de cette étude est de voir s’il y aura une différence sur les 

symptômes d’inattention et d’impulsivité selon les résultats aux tests entre les élèves ayant 

un TDA/H auto rapporté et les élèves neurotypiques.  

Hypothèses  

La première hypothèse, qui concerne l’inattention, est que les élèves ayant 

participé au jeu sérieux, étant la condition expérimentale, présenteront de meilleurs 

résultats suite à la séance que les participants ayant écouté une vidéo standardisée.  
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Inattention  

1) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

plus importante du nombre d’omissions de cibles (à la condition « A » non 

structurée du Boston Cancellation Test) suite à la séance que les participants ayant 

écouté une vidéo standardisée.  

2) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

plus importante du temps de complétion (à la condition « A » non structurée du 

Boston Cancellation Test) suite à la séance que les participants ayant écouté une 

vidéo standardisée.  

3) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

plus importante du nombre d’omissions de cibles (à la condition soleil non 

structurée du Boston Cancellation Test) suite à la séance que les participants ayant 

écouté une vidéo standardisée.  

4) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

plus importante du temps de complétion (à la condition soleil non structurée du 

Boston Cancellation Test) suite à la séance que les participants ayant écouté une 

vidéo standardisée.  

5) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

plus importante du nombre total d’erreurs (à la condition 4 du test Traçage de 

pistes) suite à la séance que les participants ayant écouté une vidéo standardisée. 
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6) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

plus importante du temps de complétion (à la condition 4 du test Traçage de pistes) 

suite à la séance que les participants ayant écouté une vidéo standardisée.  

La deuxième hypothèse, qui concerne l’impulsivité, est que les élèves ayant 

participé au jeu sérieux, étant la condition expérimentale, présenteront de meilleurs 

résultats suite à la séance que les participants ayant écouté une vidéo standardisée.  

Impulsivité  

1) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

du nombre total d’erreurs (à la condition 3 du test d’Interférence couleur-mot 

du D-KEFS) suite à la séance par rapport aux participants ayant écouté une 

vidéo standardisée. 

2) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

du temps de complétion (à la condition 3 du test d’Interférence couleur-mot 

du D-KEFS) suite à la séance par rapport aux participants ayant écouté une 

vidéo standardisée. 

3) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

du nombre total d’erreurs (à la condition 4 du test d’Interférence couleur-mot 

du D-KEFS) suite à la séance par rapport aux participants ayant écouté une 

vidéo standardisée. 

4) Les élèves ayant participé au jeu sérieux (GrpExp) présenteront une diminution 

du temps de complétion (à la condition 4 du test d’Interférence couleur-mot 
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du D-KEFS) suite à la séance par rapport aux participants ayant écouté une 

vidéo standardisée. 

La troisième et dernière hypothèse, qui concerne la neurodivergence, est que 

les élèves ayant un TDA/H présenteront de meilleurs résultats que les élèves 

neurotypiques suite à la séance par rapport à l’inattention et l’impulsivité.  

TDA/H vs neurotypiques  

1) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du 

nombre d’omissions de cibles (à la condition « A » non structurée du Boston 

Cancellation Test) que les élèves neurotypiques suite à la séance. 

2) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du temps 

de complétion de cibles (à la condition « A » non structurée du Boston 

Cancellation Test) que c les élèves neurotypiques suite à la séance. 

3) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du 

nombre d’omissions de cibles (à la condition soleil non structurée du Boston 

Cancellation Test) que chez les élèves neurotypiques suite à la séance. 

4) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du temps 

de complétion de cibles (à la condition soleil non structurée du Boston 

Cancellation Test) que chez les élèves neurotypiques suite à la séance. 

5) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du 

nombre total d’erreurs (à la condition 4 du test Traçage de pistes) que les élèves 

neurotypiques suite à la séance. 
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6) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution du temps de complétion 

(à la condition 4 du test Traçage de pistes) que les élèves neurotypiques suite à la 

séance.  

7) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du 

nombre total d’erreurs (à la condition 3 du test d’Interférence couleur-mot du D-

KEFS) par rapport aux élèves neurotypiques suite à la séance. 

8) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du temps 

de complétion (à la condition 3 du test d’Interférence couleur-mot du D-KEFS) 

par rapport aux les élèves neurotypiques suite à la séance.  

9) Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du 

nombre total d’erreurs (à la condition 4 du test d’Interférence couleur-mot du D-

KEFS) que les élèves neurotypiques suite à la séance. 

10)  Les élèves ayant un TDA/H présenteront une diminution plus importante du temps 

de complétion (à la condition 4 du test d’Interférence couleur-mot du D-KEFS) 

que les élèves neurotypiques suite à la séance.  
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Méthode

 

 



 

Participants et procédure  

Les participants visés par cette étude sont âgés entre huit et dix ans et sont des 

élèves de troisième et/ou de quatrième année du primaire au Centre de services scolaire 

du Lac-Saint-Jean (CSS-LSJ).  

Suite à l’approbation éthique reçue par le comité d’éthique de la recherche (CER) 

de l’UQAC (voir appendice A), le recrutement s’est effectué par une invitation par courriel 

auprès d’enseignantes de quatrième année du primaire du CSS-LSJ à l’aide d’une 

infographie (voir appendice B). Elles ont été contactées par courriel puisqu’elles avaient 

déjà participé à la première phase de Cogni-Actif en 2021. Leurs élèves sont donc les 

participants de cette étude. Au final, ce sont cinq enseignantes qui ont accepté de participer 

dont une en troisième année (enseignante qui a voulu se joindre puisqu’elle avait participé 

à l’étude en 2021) et quatre en quatrième année du primaire (N=119 élèves). Les 

enseignantes ont rempli une version du formulaire d’information et de consentement (FIC) 

qui était destinée aux titulaires (voir appendice C). 

Comme les participants visés sont âgés de moins de 14 ans, ce sont leurs parents 

qui devaient donner le consentement de participer à l’étude. Les cinq enseignantes ayant 

accepté de participer à l’étude ont envoyé un courriel aux parents/tuteurs des élèves de 

leur classe afin de faire parvenir un court message expliquant le projet de recherche (voir 

appendice D). Le courriel incluait un lien vers le formulaire d’information et de 

consentement (FIC) afin que les parents puissent donner leur consentement (ou non) (voir 

appendice E). Ensuite, un formulaire de pré-participation ainsi qu’une version en ligne du 

Conners-3, version abrégée, ont pu être remplis par les parents ayant consenti (voir 
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appendice F). La présence ou pas d’un TDA/H auto rapporté ainsi qu’une prise de 

médication étaient notamment des questions du formulaire de pré-participation. Afin de 

préserver la confidentialité, un code alphanumérique était attribué à chaque élève et était 

envoyé aux parents afin de bien pouvoir identifier les formulaires de l’enfant. 

Collecte de données 

La collecte de données s’est déroulée en cinq journées sur trois semaines 

puisqu’une seule classe était reçue à la fois. Comme les classes participantes provenaient 

du Lac-Saint-Jean, un autobus se chargeait d’aller les chercher à l’école primaire et de les 

amener jusqu’à l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC) où se déroulait 

l’expérimentation. Une fois la classe arrivée à l’UQAC, un(e) assistant(e) de recherche se 

chargeait de guider l’enseignante et ses élèves dans une classe réservée pour eux. Le 

déroulement de la journée était donc présenté à la classe suivie de la période 

d’expérimentation. Entre huit et dix assistants de recherche (selon le nombre d’élèves dans 

les classes) se présentaient dans le local et chacun repartait avec l’élève qui lui était 

attribué pour se diriger vers le local d’expérimentation ensemble. Dans le local, le matériel 

de passation nécessaire s’y trouvait ainsi que chaque instrument de mesure qui était 

identifié avec le code alphanumérique de l’élève. Afin d’éviter toute stigmatisation, tous 

les jeunes, incluant ceux dont le consentement du jeune ou du parent n’avait pas été 

obtenu, quittaient la classe afin de participer à l’expérimentation. Les données de ceux 

n’ayant pas consenti ont été détruites et n’ont tout simplement pas été utilisées.   

Pour ce devis de recherche quasi-expérimental, les jeunes ayant consenti provenant 

des cinq classes ont été assignés aléatoirement à l’un de deux groupes : le groupe 
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expérimental (GExp : n = 50 participants) et le groupe contrôle (GCtr : n = 45 

participants). Les participants ont été assignés à leur groupe respectif en tenant compte de 

leur disponibilité ainsi que de leur consentement à participer, ce qui s’écarte des critères 

rigoureux d’un plan expérimental classique. Pour débuter la séance, une évaluation initiale 

comprenant la passation de quatre tests neuropsychologiques a été effectuée pour tous les 

élèves (GExp et GCtr) pendant environ une trentaine de minutes. Ensuite, les élèves du 

GExp ont expérimenté une séance du jeu sérieux durant 15 minutes. D’ailleurs, le jeu a 

été adapté en fonction du niveau scolaire (donc les notions et la difficulté étaient adaptées 

selon s’il s’agissait de la classe de troisième année vs celles de quatrième année). Les 

jeunes du GCtr ont plutôt écouté une vidéo standardisée portant sur les bienfaits de 

l’activité physique, expliquée par des jeunes, d’une durée de 15 minutes, mais qui ne 

nécessitait aucun mouvement ou engagement cognitif. La séance, qui durait entre une 

heure et une heure et trente minutes, se terminait avec les mêmes quatre tests 

neuropsychologiques, présentés dans le même ordre qu’avant l’intervention (soit le 

Boston Cancellation Test (Mesulam, 1985), le test Traçage de pistes (D-KEFS; Delis, 

Kaplan, et Kramer, 2001), le test d’Interférence couleur-mot (D-KEFS; Delis, Kaplan, et 

Kramer, 2001) et le sous-test Séquence de chiffres (WISC-V, 2015)) pour les deux groupes 

(GExp et GCtr).  

Variables  

Dans le cadre de la présente étude, la condition expérimentale, qui comprend deux 

groupes (jeu sérieux Cogni-Actif et groupe contrôle) est la variable indépendante alors 

que l’inattention et l’impulsivité sont les variables dépendantes. Les variables dépendantes 
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sont évaluées par trois tests neuropsychologiques étant le Boston Cancellation Test, le test 

Traçage de pistes (D-KEFS) et le test d’Interférence couleur-mot (D-KEFS). Pour ce qui 

est de l’inattention, elle est mesurée par le nombre d’omissions de cibles et le temps de 

complétion de cibles à la condition « A » et soleil non structurées du Boston Cancellation 

Test (Mesulam, 1985) ainsi que par le nombre total d’erreurs et le temps de complétion à 

la condition 4 du test Traçage de pistes tiré du D-KEFS (Delis et al., 2001). En ce qui 

concerne l’impulsivité, elle est mesurée par le nombre total d’erreurs et le temps de 

complétion à la condition 3 et 4 du test d’Interférence de couleur-mot tiré du D-KEFS 

(Delis et al., 2001).  

L’expérimentation a aussi compris l’évaluation de la mémoire de travail (à l’aide 

du sous-test Séquence de chiffres du WISC-V), mais ne sera pas abordée dans le cadre de 

cette étude.  

Instruments de mesure 

Questionnaire de pré-participation 

Le questionnaire de pré-participation contient six questions au sujet de l’âge, du 

sexe et, si applicable, des diagnostics et de la médication de l’enfant (voir appendice F). 

Il ne prend que quelques minutes à remplir par les parents en ligne lors de la signature du 

FIC (envoyé par courriel).  

Conners-3 version abrégée pour les parents 

Le Conners-3, version abrégée, est un outil d’évaluation permettant de relever les 

symptômes rapportés par le répondant en lien avec le TDA/H (Conners, 2008). Cet outil 

offre différentes versions pouvant être remplies par les parents, par l’enseignant et même 
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auto rapportées (Conners, 2008). La version utilisée dans le cadre de cette étude est la 

version abrégée pour les parents qui contient 43 items et permet de répertorier les 

symptômes d’inattention, d’hyperactivité/d’impulsivité, les problèmes d’apprentissage/ le 

fonctionnement exécutif, l’agressivité et les relations avec les pairs (Izzo et al., 2019). Les 

parents doivent indiquer sur une échelle de type Likert de 4 points (0 — Pas vrai du tout 

(Jamais, Rarement), 1 — Juste un peu vrai (Occasionnellement), 2 — Plutôt vrai (Souvent, 

Assez), 3 — Très vrai (Très souvent, très fréquemment)) si l’enfant a eu ce comportement 

au cours du dernier mois (Conners, 2008). Cet outil permet d’identifier les symptômes 

présents chez les élèves en comparaison avec les diagnostics auto rapportés par ces 

parents. En effet, une fois la cotation terminée, il est possible de voir, selon les catégories 

de symptômes, comment le parent perçoit son enfant au niveau de l’inattention, de 

l’hyperactivité/l’impulsivité, des problèmes d’apprentissage/du fonctionnement exécutif, 

de l’agressivité et des relations avec les pairs en comparaison aux autres jeunes de son 

âge. La version abrégée de l’échelle d’évaluation du Conners pour les parents est un outil 

avec des niveaux de fidélité acceptables à élevés (alpha de Cronbach pour la cohérence 

interne allant de 0,72 à 0,89) et présentant une excellente validité discriminante (valeurs 

de sensibilité comprises entre 0,70 et 0,87 et des valeurs de spécificité comprises entre 

0,65 et 0,87) pour évaluer le TDAH et ses principales conditions comorbides (Izzo et al., 

2019).  

Le Boston Cancellation Test  

Le Boston Cancellation Test (BCT) est une épreuve neuropsychologique de 

barrage de cibles utilisée lors de l’évaluation de l’attention sélective (Mesulam, 1985; 
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Boutin et al., 2006). Les deux conditions non structurées (« A » et soleil) de ce test ont été 

utilisées (lettres et symboles). Les deux tâches étaient les mêmes, seulement le stimulus 

était différent. En effet, le participant devait barrer tous les « A » présents sur la feuille, le 

plus rapidement possible pour ensuite, sur une autre feuille, faire la même chose avec la 

forme « soleil barré ». Ces tâches demandaient au participant d’effectuer une recherche 

visuelle afin de trouver cette lettre et ce symbole à travers une feuille remplie d’autres 

lettres et de symboles non structurés. Le nombre d’omissions de cibles et le temps de 

complétion de cibles aux conditions « A » et soleil non structurées sont utilisés dans le 

cadre de cette étude afin de mesurer l’attention sélective. Cet outil démontre une fidélité 

test-retest adéquate (r= 0.63) (Gordon et al., 1984) ainsi qu’une validité adéquate à 

excellente (entre r = 0.36 et r = 0.69) (Menon et Korner-Bitensky, 2004).  

Le test de Traçage de pistes du D-KEFS 

Le test Traçage de pistes du Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS; 

Delis et al., 2001) est un instrument permettant d’évaluer les fonctions cognitives (dont 

des compétences visuelles et psychomotrices) et qui est composé de cinq conditions 

(Sanchez-Cubillo et al., 2009). Dans les cinq tâches, le participant est devant une feuille 

remplie de chiffres et de lettres. La première condition consiste à barrer tous les chiffres 

« 3 » sur la feuille avec un trait de crayon, le plus rapidement possible. Pour la deuxième 

condition, le participant doit relier dans l’ordre croissant les chiffres de 1 à 16 répartis 

aléatoirement, le plus rapidement possible. Ensuite, pour la troisième condition, le 

participant doit relier, dans l’ordre, les lettres de A à P, le plus rapidement possible. La 

quatrième condition consiste à relier, dans l’ordre croissant et en alternance, un chiffre et 
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une lettre (p.ex. A-1-B-2-3-C). Pour terminer, le participant doit, pour la cinquième 

condition, tracer les lignes pointillées afin de relier les cercles, de la position de départ à 

la position finale. Toutes ces tâches ont été administrées, mais seulement le nombre total 

d’erreurs et le temps de complétion aux conditions 3 et 4 sont utilisés dans le cadre de 

cette étude afin de mesurer l’attention (Bucks, 2017; Salthouse, 2011). Le test Traçage de 

pistes est un outil défini comme une mesure rapide, fiable (entre r = 0.50 et r = 0.80) et 

sensible (distinction entre de nombreux types différents de groupes cliniques à partir de 

groupes témoins) (Stanczak et al., 1998; Homack et al., 2005).     

Le test d’Interférence couleur-mot du D-KEFS  

Le test d’Interférence couleur-mot du Delis-Kaplan Executive Function System 

(D-KEFS; Delis et al., 2001) utilise la lecture de mots et l’identification de couleurs afin 

d’évaluer les fonctions exécutives, notamment l’inhibition (Fine et Delis, 2011). Ce sous-

test du D-KEFS est composé de quatre tâches; afin de déterminer les résultats, le temps en 

secondes ainsi que les erreurs sont comptabilisés (Delis et al., 2001). La première 

condition utilise une feuille blanche avec des carrés de différentes couleurs et le 

participant doit les nommer le plus rapidement possible, de haut en bas, de gauche à droite. 

La deuxième condition nécessite une feuille blanche, mais cette fois-ci, remplie de noms 

de couleurs qui sont écrites à l’encre noire. Le participant doit alors lire les mots qui sont 

affichés le plus rapidement possible, encore une fois de haut en bas, de gauche à droite. 

Dans la troisième condition, la page blanche contient des mots de couleurs rouge, bleue 

et verte. Le participant ne doit pas lire les mots, mais dire les couleurs de l’encre, le plus 

rapidement possible de haut en bas, de gauche à droite. Enfin, la quatrième condition 
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consiste à nommer, le plus rapidement possible, soit la couleur de l’encre ou soit lire le 

mot, lorsqu’il est encadré. Ces tâches permettent de mesurer, respectivement, la vitesse 

d’identification des couleurs, la vitesse de lecture, l’inhibition de la lecture du mot ainsi 

que la flexibilité cognitive en utilisant l’alternance entre deux consignes. Toutes ces tâches 

ont été administrées, mais seulement le nombre d’erreurs non corrigées et le temps de 

complétion aux conditions 3 et 4 sont utilisés dans le cadre de cette étude afin de mesurer 

l’impulsivité. Les qualités psychométriques de cet instrument sont bonnes, notamment par 

sa fidélité test-retest (entre r = 0.62 et r = 0.90) et sa sensibilité (distinction entre de 

nombreux types différents de groupes cliniques à partir de groupes témoins) (Fine et Delis, 

2011; Homack et al., 2005). 
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Résultats

 



 

 

 

 

 

Analyses descriptives 

Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon  

L’échantillon est composé de 95 élèves de troisième et quatrième année du 

primaire : 50 dans le groupe expérimental et 45 dans le groupe contrôle. Dans les deux 

groupes combinés, 21 élèves auraient un diagnostic (auto-rapporté) de TDA/H (9 TDA et 

12 TDAH), ce qui équivaut à une prévalence d’environ 22%. Dans l’échantillon de 95 

élèves, 25 jeunes prennent une forme de médication et de ce nombre, 18 élèves prennent 

des psychostimulants. Chez les 95 jeunes, 26 % prennent une médication et parmi ces 

médicaments, 19 % sont des psychostimulants. Plus précisément, sur les 25 élèves sous 

traitement, 72 % prennent un psychostimulant. 

Les analyses effectuées, soit le Test T et le Test Khi-carré de Pearson, ont permis 

de démontrer qu’il n’y avait aucune différence significative entre les groupes contrôle et 

expérimental par rapport à leurs caractéristiques sociodémographiques.  L’âge moyen des 

participants du groupe expérimental est de 9,32 ans (É.T = 0,65) et de 9,33 ans (É.T = 

0,67) pour le groupe témoin. En ce qui concerne le sexe, le groupe expérimental comprend 

26 filles (52%) et 20 garçons (48%) tandis que le groupe témoin est constitué de 25 filles 

(55,6) et de 20 garçons (44,4%). Finalement, malgré une absence de différence dans la 

répartition entre les groupes (c2=0,120, p=0,729), on peut observer une représentation 
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majoritaire des élèves de quatrième année du primaire dans les deux groupes comme le 

groupe expérimental inclut 11 élèves de la troisième année du primaire (22%) et 39 élèves 

de la quatrième année du primaire (78%) alors que le groupe témoin est composé de 9 

élèves de la troisième année du primaire (20%) et de 36 en quatrième année du primaire 

(80%) (voir tableau 1).  

Tableau 1 

 

Statistiques descriptives des participants selon le groupe et résultats des Tests Khi-carré 
de Pearson (n=95) 
     Groupe 
 Groupe expérimental  

(n= 50) 
Groupe témoin  

(n= 45) 
Groupes  
(n =95) 

Caractéri
stiques 

M ET n (%) M ET n (%) χ² d
f 

Sig. 

Âge  9,32a ,65 - - 9,33 

a 
,67 - - - - - 

Sexe - - - - - - - - 0,120 1 0,729 
   
Garçons 

- - 24a 48,0% - - 20a 44,4% - - - 

   Fille - - 26a 52,0% - - 25a 55,6% - - - 
Niveau 
scolaire 

- - - - - - - - 0,057 1 0,811 

   3e 
année 

- - 11a 22,0% - - 9a 20,0% - - - 

   4e 
année 

- - 39a 78,0% - - 36a 80,0% - - - 

Diagnost
ic 

- - - - - - - - 1,66 1 0,197 

   Oui - - 18a 36,0% - - 11a 24,4% - - - 
   Non - - 30a 60,0% - - 33a 73,3% - - - 
Médicati
on 

- - - - - - - - 0,240 1 0,624 

   Oui - - 12a 24,0% - - 13a 28,9% - - - 
   Non - - 36a 72,0% - - 31a 68,9% - - - 
Remarque : Les lettres indicesa sont utilisées pour signaler la comparabilité statistique des valeurs entre les groupes. 
Deux lettres identiques pour une même valeur dans chaque groupe suggèrent qu’il n’y a pas de différence significative 
entre eux.  
Notes. n= nombre de données; M= moyenne; ET= écart-type.  
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Analyses statistiques 

Afin de répondre aux hypothèses de recherche, un modèle d’ANOVA mixte de type 2 x 2 

(2 groupes : expérimental, contrôle; 2 temps de mesure : pré-test, post-test) a été utilisé 

avec un seuil de significativité à p < 0,05. Selon les tests t, le postulat de variance égale 

au sein des groupes serait respecté comme les groupes sont homogènes. Ensuite, le 

postulat de normalité a été vérifié pour chacune des variables à l’aide du test de normalité 

de Shapiro-Wilk. La statistique W du test se rapprochait de la valeur 1 pour tous les 

indicateurs, signifiant qu’il est probable que les données soient normalement distribuées 

(variant entre W=0.551 et W=0.977). Il est possible que le test de Shapiro-Wilk devienne 

très sensible avec des échantillons de grande taille donc une interprétation des données a 

été réalisée avec l’examen des graphiques QQplots. En ce qui a trait à l’homogénéité des 

données, celle-ci a été évaluée par le test de Levene, qui a démontré une égalité des 

variances entre les groupes pour les différents temps.  

Les résultats des tâches neuropsychologiques seront présentés sous forme de 

données brutes ainsi que de données pondérées dans les tableaux afin d’assurer une 

meilleure sensibilité et une meilleure représentativité des résultats. En effet, ces données 

permettent une meilleure détection des anomalies et des variations dans les performances 

ainsi qu’un reflet plus juste et généralisable du fonctionnement cognitif. Toutefois, étant 

donné que les deux types de données seront réunis dans un seul tableau, les scores 

significatifs rapportés dans le texte ainsi que les figures présenteront uniquement les 

données brutes afin de rendre les différences de performance plus visibles.  
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Les performances des élèves du groupe expérimental vs contrôle  

Inattention 

La première hypothèse générale, qui concernait l’inattention, était que les élèves 

ayant participé au jeu sérieux (la condition expérimentale), présenteraient une diminution 

plus importante du temps de complétion et du nombre d’erreurs suite à la séance que les 

participants ayant écouté une vidéo standardisée. Cette hypothèse n’est pas supportée par 

les résultats obtenus. En effet, en analysant les données répertoriées au sein du tableau 2, 

il s’avère qu’il n’y a aucune différence significative entre les performances réalisées aux 

différents tests mesurant l’inattention entre le groupe expérimental et le groupe contrôle, 

ce qui suggère qu’il n’y aurait pas d’effet significatif.  

Tableau 2 
Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 

évaluer l’inattention : Groupe 
 
                                               Données brutes                      Données pondérées 

 
Tâches évaluées                  dl               F               p              dl               F               p 

BCT condition étoile, 
temps 1,93 0,733 0,394 1,91 a 0,845 a 0,361 a 

BCT condition étoile, 
erreurs 1,93 2,066 0,154 1,93 a 2,066 a 0,154 a 

BCT condition A, 
temps 1,93 0,113 0,737 1,91 a 0,325 a 0,570 a 

BCT condition A, 
erreurs  

1,93 0,02 0,964 1,91 a 0,06 a 0,940 a 

TDP condition 4, temps 1,93 0,148 0,701 1,93 0,238 0,627 
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* Différence significative  
a Résultats en score Z.  
 

Plus précisément, en comparant le nombre d’omissions et le temps de complétion 

au Boston Cancellation Test (BCT) ainsi que le temps de complétion et le nombre total 

d’erreurs à la condition 4 du test Traçage de pistes (TDP), nous pouvons constater que les 

résultats ne présentent pas de différence significative entre eux. Aussi, aucun effet du 

temps ne semblerait varier selon le groupe, ce qui indique une absence d'interaction entre 

ces deux facteurs. Ainsi, l’évolution au fil du temps serait semblable pour les deux groupes 

comme vu dans le tableau 3.  

Tableau 3 
Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 

évaluer l’inattention : Groupe x Temps 

                                             Données brutes                             Données pondérées 
 

Tâches évaluées      WL         dl           F            p           WL        dl           F             p 

TDP condition 4, 
erreurs 1,93 0,174 0,678 1,93 0,171 0,680 

 

BCT condition 
étoile, temps 

 
0,997 

1,93 0,289 0,592  
0,998 

1,91 a 0,169 a 0,682 a 

BCT condition 
étoile, erreurs 

 
0,999 

1,93 0,108 0,743  
1,000 

1,91 a 0,004 a 0,947a 

BCT condition 
A, temps 

 
0,999 

1,93 0,76 0,784  
1,000 

1,91 a 0,001 a 0,980 a 

BCT condition 
A, erreurs  

 
0,997 

1,93 0,276 0,601  
0,991 

1,91 a 0,803a 0,372 a 

TDP condition 4, 
temps 

 
0.999 

1,93 0,137 0,712  
0,999 

1,93 0,126 0,723 
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* Différence significative  
a Résultats en score Z.  
 

 Toutefois, comme on peut le voir dans le tableau 4, il y aurait la présence d’un 

effet significatif du temps pour certains tests, indiquant que les résultats ont changé 

significativement au fil du temps, et ce, pour les deux groupes. Notamment, une 

diminution au temps de complétion (F (1,93) = 76,318, p < 0,001) et au nombre d’erreurs 

(F (1,93) = 4,245, p = 0,042) de la condition étoile du BCT, au temps de complétion de la 

condition A du BCT (F (1,93) = 41,155, p < 0,001) ainsi qu’au temps de complétion de la 

condition 4 du TDP (F (1,93) = 44,605, p < 0,001).  

Tableau 4 
Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 

évaluer l’inattention : Temps 

                                             Données brutes                            Données pondérées 
 

Tâches évaluées      WL        dl           F             p          WL        dl             F            p 
BCT condition 
étoile, temps 

 
0,549 

1,93 76,318 <.001*  
0,567 

1,91 a 69,475 a <.001* a 

BCT condition 
étoile, erreurs 

 
0,956 

1,93 4,245 0,042*  
0,961 

1,91 a 3,651 a 0,059 a 

BCT condition A, 
temps 

 
0,693 

1,93 41,155 <.001*  
0,681 

1,91 a 42,668 a <.001* a 

BCT condition A, 
erreurs  

 
1,000 

1,93 0,32 0,858  
0,997 

1,91 a 0,266a 0,607a 

TDP condition 4, 
temps 

 
0,676 

1,93 44,605 <.001*  
0,721 

1,93 0,126 <.001* 

TDP condition 4, 
erreurs 

 
0,996 

1,93 0,406 0,525  
0,996 

1,93 0,393 0,532 
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TDP condition 4, 
erreurs 

 
0,998 

1,93 0,179 0,673  
0,993 

1,93 0,615 0,435 

* Différence significative  
a Résultats en score Z.  
 

 Il est intéressant de noter une certaine tendance entre les moyennes des tests aux 

deux temps de mesure, même si elles ne sont pas toutes significatives. En effet, le temps 

de complétion et le nombre d’erreurs ont diminué de T1 à T2 pour l’ensemble des 

conditions mesurant l’inattention, indiquant un effet du temps indépendant du groupe (voir 

figures 1 et 2, présentant les moyennes combinées). Cette tendance se confirme à l’examen 

du tableau 5, où l’on observe une diminution des moyennes dans chacun des groupes, tant 

pour le groupe expérimental que contrôle, excluant une augmentation du nombre d’erreurs 

à condition A pour le groupe expérimental.  

Figure 1 

Moyennes du temps de complétion en secondes selon les conditions mesurant 
l’inattention 
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Figure 2 

Moyennes du nombre d’erreurs selon les conditions mesurant l’inattention 

 

Tableau 5 
Moyennes et écarts-types des groupes expérimental et contrôle aux différents tests pour 

évaluer l’inattention, avant et après l’intervention 
 

                                                                                         Groupe  
 
                                                    GExp T1         GExp T2             GCr T1            GCr T2       
 
Tâches évaluées                          M (ET)            M (ET)              M (ET)             M (ET)             
 
BCT condition étoile, temps   91,86 (31,90)   75,14 (28,08)     88,18 (32,83)   69,27 (21,08)                      
 
BCT condition étoile, erreurs   3,94 (3,90)       3,28 (2,33)        5,24 (6,03)       4.33 (4,75) 
 
BCT condition A, temps       112,96 (35,10)   97,46 (36,87)   111,20 (42,34)   94,31 (35,74) 
 
BCT condition A, erreurs         4,60 (4,37)       4,72 (4,17)        4,60 (5,54)       4,58 (4,24) 
 
TDP condition 4, temps       131,96 (56,05) 105,04 (43,20)   133,96 (44,66) 109,87 (41,81) 
 
TDP condition 4, erreurs          2,42 (4,84)        1,98 (4,05)        1,89 (2,08)       1,98 (2,08) 
Notes. T1 = pré-test; T2 = post-test; GExp = groupe expérimental; GCr = groupe contrôle; M= moyenne; ET= écart-
type. 
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Impulsivité 

La deuxième hypothèse, qui concernait l’impulsivité, était que les élèves ayant 

participé au jeu sérieux (la condition expérimentale) présenteraient une diminution plus 

importante du temps de complétion et du nombre d’erreurs suite à la séance que les 

participants ayant écouté une vidéo standardisée. Cette hypothèse n’est pas non plus 

supportée par les résultats obtenus. En effet, en analysant les données répertoriées au sein 

du tableau 6, il s’avère qu’il n’y a aucune différence significative entre les performances 

réalisées aux différents tests mesurant l’impulsivité entre le groupe expérimental et le 

groupe contrôle. Plus particulièrement, en comparant le nombre total d’erreurs et le temps 

de complétion à la condition 3 et 4 du test d’Interférence couleur-mot (TICM) du D-

KEFS, il est possible de constater qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes. 

Tableau 6 
Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 

évaluer l’impulsivité : Groupe 

                                            Données brutes                   Données pondérées 
 

Tâches évaluées                 dl               F                p               dl               F                p 

* Différence significative  

 

TICM condition 3, 
temps 1,93 0,194 0,660 1,93 0,252 0,617 

TICM condition 3, 
erreurs  1,93 3,245 0,075 1,93 2,910 0,091 

TICM condition 4,    
temps                                 1,93 0,410 0,524 1,93 0,312 0,578 

TICM condition 4,                              
erreurs 1,93 3,438 0,067 1,93 2,830 0,096 
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Il n’y aurait pas non plus d'effet différencié du temps en fonction du groupe, 

indiquant l'absence d'interaction entre ces deux facteurs. Cela signifie donc que l'évolution 

au fil du temps est similaire pour les deux groupes (tel que vu dans le tableau 7), sauf pour 

le nombre d’erreurs à la condition 3 du TICM (F (1,93) = 4,272, p = 0,042). Cela 

signifierait donc que, pour cette dernière condition, la direction du changement diffère 

selon le groupe, l’un présentant une augmentation des résultats au fil du temps tandis que 

l’autre montrant une diminution. 

Tableau 7 
Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 

évaluer l’impulsivité : Groupe x Temps 

                                               Données brutes                               Données pondérées 
 

Tâches évaluées      WL           dl           F             p          WL        dl            F            p 

* Différence significative  
Néanmoins, comme on peut le voir dans le tableau 8, un effet significatif du temps 

serait présent pour certains tests, indiquant que les résultats se sont améliorés 

significativement au fil du temps, peu importe le groupe. Entre autres, au temps de 

complétion à la condition 3 du TICM (F (1,93) = 30,507, p < 0,001) ainsi qu’au temps de 

complétion à la condition 4 du TICM (F (1,93) = 36,174, p < 0,001). 

 

TICM condition 
3, temps 

 
0,998 

1,93 0,161 0,689  
0,999 

1,93 0,070 0,792 

TICM condition 
3, erreurs  

 
0,956 

1,93 4,272 0,042*  
0,951 

1,93 4,752 0,032* 

TICM condition 
4,    temps                                  

 
0,973 

1,93 2,596 0,111  
0,970 

1,93 2,841 0,095 

TICM condition 
4,                              
erreurs  

 
0,998 

1,93 0,146 0,703  
0,999 

1,93 0,111 0,740 
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Tableau 8 
 

Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 
évaluer l’impulsivité : Temps 

                                                  Données brutes                              Données pondérées 
 

Tâches évaluées         WL          dl          F             p             WL          dl           F             p 

* Différence significative  
Il est intéressant de noter une certaine tendance entre les moyennes des tests aux 

deux temps de mesure, même si elles ne sont pas toutes significatives. Effectivement, le 

temps de complétion et le nombre d’erreurs ont diminué de T1 à T2 pour l’ensemble des 

conditions mesurant l’impulsivité, ce qui témoigne d’un effet du temps indépendant du 

groupe (voir figures 3 et 4, présentant les moyennes combinées). Cette tendance est visible 

au tableau 9, qui met en évidence une diminution des moyennes, tant dans le groupe 

expérimental que dans le groupe contrôle, excluant à la condition 3 du TICM où le nombre 

d’erreurs a augmenté chez le groupe expérimental.  

 

 

 

 

TICM condition 
3, temps 

 
0,753 1,93 30,507 <.001* 

 
0,787 1,93 25,142 <.001* 

TICM condition 
3, erreurs  

 
0,998 1,93 0,144 0,705 

 
0,995 1,93 0,479 0,491 

TICM condition 
4,    temps                                  

 
0,720 1,93 36,174 <.001* 

 
0,714 1,93 37,240 <.001* 

TICM condition 
4,                              
erreurs 

 
0,989 1,93 1,017 0,316 

 
0,985 1,93 1,370 0,245 
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Figure 3 
Moyennes du temps de complétion en secondes selon les conditions mesurant 

l’impulsivité 

 

Figure 4 

Moyennes du nombre d’erreurs selon les conditions mesurant l’impulsivité 
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Tableau 9 
Moyennes et écarts-types des groupes expérimental et contrôle aux différents tests pour 

évaluer l’impulsivité, avant et après l’intervention 
 

                                                                                         Groupe  
 
                                                  GExp T1           GExp T2           GCr T1     GCr T2       
 
Tâches évaluées                          M (ET)            M (ET)              M (ET)             M (ET)             

 
TICM condition 3, temps      87,52 (23,39)    78,76 (19,73)      86,44 (17,06)   76,31 (23,62) 
 
TICM condition 3, erreurs      3,82 (2,67)        4,28 (3,09)         3,49 (2,47)       2,82 (2,72) 
 
TICM condition 4, temps     85,78 (17,77)    78,44 (26,33)     85,91 (21,55)    73,20 (16,84) 
 
TICM condition 4, erreurs     3,82 (3,06)        3,62 (3,36)         2,98 (2,97)       2,53 (2,35) 
 
Notes. T1 = pré-test; T2 = post-test; GExp = groupe expérimental; GCr = groupe contrôle; M= moyenne; ET= écart-
type. 
 
Les performances des élèves TDA/H vs neurotypique  

La troisième et dernière hypothèse, qui concernait la neurodivergence, était que 

les élèves ayant un TDA/H présenteraient une diminution plus importante suite à la séance 

du temps de complétion et du nombre d’erreurs (aux tests mesurant l’inattention et 

l’impulsivité) que les élèves neurotypiques. Cette hypothèse n’est pas supportée par les 

résultats obtenus. En effet, en analysant les données répertoriées au sein du tableau 10, il 

s’avère qu’il n’y a pas de différence significative pour la majorité des conditions entre les 

performances réalisées aux différents tests mesurant l’inattention et l’impulsivité entre le 

groupe TDA/H et le groupe neurotypique, ce qui suggère qu’il n’y aurait pas d’effet 

significatif du groupe sur les scores de performance. 
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Tableau 10 
Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves TDAH aux différents tests 

pour évaluer l’inattention et l’impulsivité: Groupe 

                                               Données brutes                      Données pondérées 
 

Tâches évaluées                dl              F              p             dl              F              p 

* Différence significative  
a Résultats en score Z.  
 

 

BCT condition étoile, 
temps 1,89 6,586 0,012* 1,87 a 5,000a 0,028*a 

BCT condition étoile, 
erreurs 1,89 1,535 0,219 1,87 a 1,245a 0,268 a 

BCT condition A, 
temps 1,89 2,744 0,101 1,87 a 2,113 a 0,150a 

BCT condition A, 
erreurs  

1,89 0,02 1,571 1,87 a 0,667 a 0,416 a 

TDP condition 4, temps 1,89 2,849 0,095 1,89 2,616 0,109 

TDP condition 4, 
erreurs 1,89 0,666 0,417 1,89 0,217 0,643 

TICM condition 3, 
temps 1,89 1,730 0,192 1,89 1,986 0,162 

TICM condition 3, 
erreurs  1,89 1,118 0,293 1,89 1,013 0,317 

TICM condition 4,    
temps                                 1,89 0,716 0,400 1,89 1,364 0,246 

TICM condition 4,                              
erreurs  1,89 0,439 0,510 1,89 0,634 0,428 



54 
 

 Notamment, en comparant le nombre d’omissions et le temps de complétion au 

BCT, le temps de complétion et le nombre total d’erreurs à la condition 4 du TDP, le 

nombre total d’erreurs ainsi que le temps de complétion à la condition 3 et 4 du TICM, il 

est possible de constater que la majorité des résultats ne présentent pas de différence 

significative entre eux. Il n’y aurait pas non plus de variation de l’effet du temps selon le 

groupe, ce qui suggère l'absence d'interaction entre ces deux facteurs. Autrement dit, 

l’évolution au fil du temps serait comparable pour les deux groupes (voir tableau 11). 

Tableau 11 
 

Résultats des ANOVAS relatifs aux performances des élèves aux différents tests pour 
évaluer l’inattention et l’impulsivité : Groupe x Temps 

                                            Données brutes                                   Données pondérées 
 

Tâches évaluées         WL           dl           F             p          WL        dl            F            p 

 

BCT condition 
étoile, temps 

 
0,976 

1,89 2,147 0,146  
0,973 

1,87 a 2,378 a 0,127 a 

BCT condition 
étoile, erreurs 

 
0,993 

1,89 0,601 0,440  
0,996 

1,87 a 0,353 a 0,554a 

BCT condition A, 
temps 

 
0,994 

1,89 0,507 0,478  
0,995 

1,87 a 0,459 a 0,500 a 

BCT condition A, 
erreurs  

 
1,000 

1,89 0,000 0,993  
1,000 

1,87 a 0,003a 0,957 a 

TDP condition 4, 
temps 

 
0.985 

1,89 1,316 0,254  
0,995 

1,89 0,449 0,504 

TDP condition 4, 
erreurs 

 
 

1,89 4,508 0,037*  
 

1,89 3,140 0,080 

 
TICM condition 3, 
temps 

 
1,000 

1,89 0,034 0,854  
0,999 

1,89 0,107 0,745 

0,952 0,996 
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* Différence significative  
a Résultats en score Z.  

Cependant, deux conditions mesurant l’inattention présentent une certaine 

significativité. En effet, on retrouve, pour le temps de complétion à la condition étoile du 

BCT, une différence de moyenne significative (-17,094) entre le groupe TDAH et 

neurotypique pour cette condition (F (1,89) = 6,586, p = 0,012). Ces résultats signifieraient 

que même si le temps de complétion du groupe TDA/H a diminué au fil du temps, entre 

le T1 et le T2, les élèves TDA/H ont tout de même pris plus de temps pour effectuer cette 

condition du BCT que les élèves du groupe neurotypique aux deux temps de mesure. 

Enfin, il y aurait un effet d’interaction significatif entre le groupe TDA/H et le groupe 

neurotypique pour le nombre d’erreurs à la condition 4 du TDP (F (1,89) = 4,508, p = 

0,037), ce qui suggère que l'impact de la condition 4 est différent pour les deux groupes. 

Plus précisément, il semblerait que le groupe neurotypique présenterait une diminution du 

nombre d’erreurs au T2 tandis que le groupe TDA/H aurait une augmentation du nombre 

d’erreurs au T2 (tel que présenté dans le tableau 12). Cela pourrait s'expliquer par un effet 

d'accumulation de la charge cognitive ou par une diminution progressive des ressources 

attentionnelles chez les élèves présentant un TDA/H. 

 

TICM condition 3, 
erreurs  

 
0,999 

1,89 0,49 0,825  
0,999 

1,89 0,101 0,752 

TICM condition 4,    
temps                              

 
0,999 

1,89 0,048 0,826  
0,995 

1,89 0,427 0,515 

TICM condition 4,                              
erreurs 

 
0,999 

1,89 0,099 0,754  
1,000 

1,89 0,027 0,869 
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Tableau 12 
Moyennes et écarts-types des groupes TDA/H et neurotypique aux différents tests pour 

évaluer l’inattention et l’impulsivité, avant et après l’intervention  
 
                                                                                         Groupe  
 
                                                   TDA/H T1     TDA/H T2           Neuro. T1    Neuro. T2       
 
Tâches évaluées                          M (ET)            M (ET)              M (ET)             M (ET)             
 
BCT condition étoile, temps  106,05 (36,43)  82,95 (25,32)    85,17 (30,17)  69,16 (24,78)                  
  
BCT condition étoile, erreurs    3,90 (4,15)       2,52 (1,96)         4,86 (5,33)      4,18 (4,04) 
 
BCT condition A, temps      124,10 (43,53)  105,90 (38,96)  107,50 (36,10)  105,90 (38,96) 
 
BCT condition A, erreurs         3,76 (3,27)       3,71 (3,93)        5,10 (5,36)       3,71 (3,39)  
 
TDP condition 4, temps       141,81 (47,84)  124,10 (49,81)  129,10 (51,71) 101,35 (38,82) 
 
TDP condition 4, erreurs         1,76 (3,38)        3,05 (5,38)        2,17 (3,86)       1,47 (2,09) 
 
TICM condition 3, temps      92,00 (19,10)     83,14 (21,28)   85,89 (21,14)   76,17 (21,90) 
 
TICM condition 3, erreurs      3,05 (2,50)         3,19 (3,46)       3,73 (2,54)       3,66 (2,91) 
 
TICM condition 4, temps      88,43 (14,75)    80,05 (20,69)    84,85 (20,44)   80,05 (20,69) 
 
TICM condition 4, erreurs      3,91 (3,69)         3,38 (3,17)        3,31 (2,86)       3,01 (2,96) 
 
Notes.	T1 = pré-test; T2 = post-test; Neuro. = neurotypique; M= moyenne; ET= écart-type.  
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La présente recherche avait pour but d’évaluer l’effet d’une séance du jeu sérieux 

Cogni-Actif (combinant l’engagement cognitif et l’AP) sur les symptômes d’inattention 

et d’impulsivité chez des élèves neurotypiques et chez des élèves présentant un TDA/H. 

Les résultats pour chaque objectif seront abordés ci-après, suivis d'une discussion sur les 

implications générales pour le domaine, des pistes futures, ainsi que les forces et les 

limites de l’étude actuelle.  

Les performances des élèves du groupe expérimental vs contrôle  

Le premier objectif de cette étude était d’évaluer l’effet d’une séance du jeu sérieux 

Cogni-Actif (combinant l’engagement cognitif et l’AP), en comparaison à l’écoute d’une 

vidéo standardisée (ne nécessitant pas d’engagement cognitif ou d’AP), sur les symptômes 

d’inattention et d’impulsivité des élèves.  

Inattention 

Dans cette optique, notre première hypothèse générale était que les élèves ayant 

participé au jeu sérieux présenteraient une diminution plus marquée de l’inattention suite 

à la séance que les participants ayant écouté une vidéo standardisée.  

Les résultats montrent que les deux groupes ont progressé de façon comparable, 

ce qui laisse penser que le simple passage du temps pourrait expliquer l’évolution des 

performances, peu importe l’activité réalisée. En effet, on observe une amélioration 

générale de l’attention, que ce soit avant ou après l’intervention, avec le jeu sérieux 
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comme avec la vidéo standardisée. Bien que ces différences ne soient pas toutes 

significatives, elles suggèrent une évolution potentiellement bénéfique, qui pourrait 

mériter une exploration plus approfondie avec un échantillon plus large ou une période 

d’observation prolongée.   

Ces résultats correspondent aux résultats observés dans certaines études 

antérieures ayant aussi observé une absence d’effet de l’intervention sur l’attention 

(Legault et al., 2011; Pesce et al., 2016; Plummer-D’Amato et al., 2012). Il est toutefois 

important de noter que les études recensées rapportent les effets à long terme d’un 

programme répété sur plusieurs semaines/mois (effet chronique) alors que l’étude actuelle 

mesure les effets immédiats après une seule séance (effet aigu). Notamment, le 

programme de Legault et al. (2011), comprenant un entrainement physique et cognitif, 

n’aurait pas permis de constater des améliorations significatives sur les fonctions 

exécutives. Selon eux, la durée et le niveau d’intensité de l’AP, qui incluaient deux séances 

de marche traditionnelle par semaine pendant quatre mois, auraient pu être insuffisants, 

puisque certaines données suggèrent que des programmes d’AP plus longs (> six mois) et 

qui incluent des exercices aérobiques et anaérobiques ont des effets plus importants que 

l'exercice aérobique seul (Colcombe et Kramer, 2003; Legault et al., 2011). Cela concorde 

également avec les résultats observés par Plummer-D’Amato et al. (2012) qui ont proposé 

que la faible intensité de leur programme d’entraînement ne fût peut-être pas suffisamment 

stimulante pour apporter une amélioration significative, car il comprenait des exercices de 

faible intensité tels que la marche, l’équilibre et l’agilité. 
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Cependant, les résultats obtenus dans la présente étude divergent de ceux de 

Kolovelonis et al. (2022) ainsi que celle de Gentile et al. (2020), qui avaient plutôt constaté 

une amélioration des performances concernant les fonctions exécutives chez les enfants à 

la suite des interventions d’AP stimulant sur le plan cognitif. Certaines différences de 

résultats entre l’étude actuelle, celle Kolovelonis et al. (2022) et celle de Gentile et al. 

(2020) pourraient être expliquées par certains facteurs méthodologiques tels que la durée 

et la fréquence de l’intervention ainsi que le type d’AP. Contrairement à ces études 

antérieures ayant mis en place des interventions de plusieurs minutes, prolongées sur 

plusieurs semaines et fondées sur des activités sportives structurées et soutenues, 

l’intervention de la présente étude était ponctuelle, de courte durée (quelques minutes) et 

l’intensité n’était pas mesurée.  

Impulsivité 

D’autre part, la deuxième hypothèse stipulait que les élèves ayant participé au jeu 

sérieux présenteraient une diminution plus marquée de l’impulsivité après la séance, 

comparativement aux participants ayant visionné une vidéo standardisée.   

Toutefois, les résultats suggèrent qu’il n’existe pas de différence significative entre 

les performances des deux groupes. L’évolution des performances au fil du temps semble 

similaire, à l’exception du nombre d’erreurs à la condition 3 du TICM. L’amélioration 

observée pourrait donc être attribuable à l’effet du temps, indépendamment de 

l’intervention. Effectivement, ce phénomène suggère que l’amélioration des résultats 

pourrait être davantage liée à facteurs ayant influencé les performances au fil du temps 

tels que des effets d’apprentissage implicite ou de familiarisation avec les tâches. Les 
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élèves auraient pu développer des stratégies cognitives plus efficaces, automatiser 

certaines réponses à travers les répétitions ou encore se familiariser avec la structure de la 

tâche et les consignes ce qui aurait pu faciliter leur performance. De manière plus générale, 

une tendance à l’amélioration des mesures de l’impulsivité est observable, à la fois avant 

et après l’intervention, bien que ces différences ne soient pas systématiquement 

significatives. Cette évolution pourrait néanmoins indiquer un effet bénéfique potentiel, 

méritant d’être explorée plus en profondeur.   

Ces résultats concordent avec ceux de Gentile et al. (2020), de Mavilidi et al. 

(2020) et de Schmidt et al. (2015) qui n’ont pas non plus observé d’effets bénéfiques sur 

l’inhibition. Une explication méthodologique suggérée expliquant ses résultats résiderait 

dans la durée des interventions (de six semaines) qui pourrait être insatisfaisante en 

comparaison avec des programmes se déroulant sur plusieurs mois et qui, eux, ont obtenu 

des résultats significatifs (Crova et al., 2014; Schmidt et al., 2015). La brièveté de 

l’intervention pourrait donc être un facteur expliquant l’absence de résultats significatifs 

comme la durée de l’expérimentation dans la présente étude était de quelques minutes 

seulement. D’un autre côté, il est fort probable que le niveau d’intensité de l’AP n’ait pas 

été assez pour produire des effets sur l’inhibition (Mavilidi et al., 2020). En effet, pour 

que l’AP soit considérée comme suffisamment stimulante, elle devrait inclure à la fois un 

entraînement cardiovasculaire et des exercices de renforcement musculaire et être réalisée 

sous surveillance continue de la fréquence cardiaque (Lauenroth et al., 2016). Il est 

toutefois intéressant de noter que le jeu sérieux utilisé lors de l’expérimentation de la 

présente étude était un premier prototype, ne comportant que six mouvements. La version 
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actuelle du jeu inclut désormais plus de 100 mouvements de différentes intensités. Aussi, 

la composition hétérogène de l’échantillon, incluant à la fois des jeunes neurotypiques et 

d’autres présentant un TDA/H, pourrait expliquer l’absence de résultats significatifs dans 

la présente étude. À l’inverse, certaines études ayant obtenu des effets positifs, telles que 

celle de Chang et al. (2014), ont porté exclusivement sur des participants ayant un TDA/H.  

Néanmoins, les résultats de l’étude actuelle diffèrent de ceux rapportés par Pesce 

et al. (2016), qui ont constaté que le programme d’AP enrichi était bénéfique pour la 

composante inhibitrice de la fonction exécutive cognitive chez les jeunes évalués. 

Appuyant leurs résultats, ces derniers soutiennent l’hypothèse que, au-delà de la 

stimulation cognitive directe via l’AP, il pourrait exister une voie causale indirecte qui 

relie l’exposition à l’AP enrichie aux résultats de coordination motrice, ce qui conduit à 

une fonction exécutive plus efficace (Pesce et al., 2016). Dans la présente étude, le 

mouvement utilisé (la marche sur place, des jumpings jacks, des squats, la danse du 

canard, etc.) semble être d’une intensité moins élevée que l’AP effectuée dans l’étude de 

Pesce et al. (2016), qui visait une amélioration de la condition physique, de la coordination 

motrice, de la cognition et des compétences de vie, ce qui pourrait expliquer la divergence 

des résultats. En ce sens, la différence de temporalité pourrait également constituer un 

facteur pouvant expliquer la divergence des résultats puisque la présente intervention s’est 

déroulée sur une période de quelques minutes seulement (effet aigu) alors que celle de 

Pesce et al. (2016) s’est étendue sur plusieurs semaines (effet chronique).  

De futures recherches pourraient examiner plus en détail l’impact d’une 

intervention plus longue, à plus long terme ou des séances d’AP plus intenses sur la 
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réduction de l’impulsivité en incluant des mesures à long terme et un meilleur contrôle 

des variables influentes. Il serait également pertinent d’examiner si des caractéristiques 

individuelles, telles que le niveau initial d’impulsivité ou l’engagement des participants 

dans la tâche ainsi que le type de population (neurodivergent ou pas) pourraient moduler 

l’effet du jeu sérieux sur les performances. Enfin, l’utilisation de mesures 

complémentaires, comme des indicateurs physiologiques et biométriques, permettrait 

d’obtenir une compréhension plus fine des mécanismes sous-jacents aux changements 

observés.   

Les performances des élèves du groupe TDA/H vs neurotypique  

Le deuxième objectif de cette étude est de voir s’il y avait une différence pour le 

nombre de symptômes d’inattention et d’impulsivité selon les résultats aux tests entre les 

élèves ayant un TDA/H auto rapporté et les élèves neurotypiques. En ce sens, la troisième 

et dernière hypothèse, qui concernait la neurodivergence, était que les élèves ayant un 

TDA/H présenteraient une diminution plus importante de l’inattention et de l’impulsivité 

suite à la séance que les élèves neurotypiques.  

Selon les résultats obtenus, les élèves avec et sans TDA/H ont obtenu des 

performances similaires aux tests d’inattention et d’impulsivité. Ces résultats suggèrent 

que l’appartenance à un groupe ou à un autre n’a pas vraiment influencé les résultats aux 

tests. Autrement dit, l’intervention ou le simple passage du temps influence les 

participants de manière similaire, indépendamment de leur profil neurocognitif. 

Cependant, deux conditions spécifiques mesurant l’inattention révèlent des différences 

notables entre les groupes. En effet, bien que les performances du groupe TDA/H se soient 
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améliorées suite à l’intervention, elles demeurent néanmoins plus faibles que celles du 

groupe neurotypique. Ces résultats indiquent que, malgré une certaine progression, les 

élèves TDA/H conservent un traitement de l’information plus lent dans certaines 

conditions spécifiques, plus précisément la condition étoile du BCT, par rapport à leurs 

pairs neurotypiques. Dans ces tâches, l’attention soutenue et le contrôle inhibiteur sont 

sollicités dans des situations complexes ou multitâches alors que ces fonctions exécutives 

sont fréquemment altérées chez les jeunes ayant un TDA/H (Yáñez-Téllez et al., 2012). 

Alors que le groupe neurotypique montre une amélioration de leurs performances suite à 

l’intervention, le groupe TDA/H présente, au contraire, une diminution de leurs 

performances à la condition 4 au TDP. Ce phénomène pourrait indiquer que certains 

aspects spécifiques de la tâche deviennent plus difficiles pour les participants TDA/H avec 

le temps, possiblement en raison d’une diminution progressive des ressources 

attentionnelles ou d’un effet de surcharge cognitive. Plus précisément, cet effet de 

surcharge cognitive survient lorsque les capacités de traitement de l’information sont 

dépassées par la quantité ou la complexité de l’information nuisant ainsi à la performance 

(Chanquoy et al., 2007).  

Toutefois, ces résultats contrastent avec ceux rapportés par Lauenroth et al. (2016) 

qui rapportent que l'entraînement physique et cognitif, qu'il soit effectué simultanément 

ou combiné par la suite est plus performant que la pratique d'un exercice physique ou 

cognitif isolé. La revue systématique a toutefois permis de nuancer les différents résultats 

et de faire ressortir certaines caractéristiques permettant d’accéder à une amélioration des 

fonctions exécutives (Lauenroth et al., 2016). Plus précisément, il s’intéresse à la façon 
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dont le type, la durée et la fréquence de l’entraînement influencent les performances 

cognitives (Lauenroth et al., 2016). Effectivement, leurs résultats révèlent qu’un 

programme d'entraînement réussi comprend des séances d'entraînement cardiovasculaire 

ou de musculation combinées à des exercices d'attention ou de fonction exécutive/de 

travail (Lauenroth et al., 2016).  De plus, pour qu’un programme d’intervention soit 

efficace, l’AP nécessiterait un niveau de difficulté croissant et suffisamment demandant 

(Lauenroth et al., 2016). En termes de durée, de fréquence et de longueur, la revue 

systématique suggère qu’un programme d’entraînement d’une à trois heures par semaine 

sur une période de 12 à 16 semaines (ou plus) est plus susceptible d’entraîner des 

améliorations significatives des performances cognitives que d’autres formats 

d’entraînement (Lauenroth et al., 2016). Concernant la durée de la composante cognitive 

de l’intervention combinée, certaines études ont observé qu’un entraînement cognitif d’au 

moins dix heures suffit à améliorer les performances cognitives (Ball et al., 2002; Edwards 

et al., 2005; Tranter et Koutstaal, 2008; Willis et al., 2006). Les divergences de résultats 

avec la présente étude pourraient donc s’expliquer par l’absence des caractéristiques 

recommandées de plusieurs études ayant combiné l’entrainement physique et cognitif 

(Lauenroth et al., 2016), notamment, par l’intensité du mouvement, le type de mouvement 

choisi, la durée, la fréquence ou encore la longueur du programme. Concernant l’étude 

actuelle, l’intensité n’a pas été mesurée pendant les séances. Il se pourrait aussi que la 

durée de l’expérimentation ait été trop élevée pour une seule séance, comme elle 

comprenait le premier temps de mesure, la participation au jeu sérieux ou l’écoute d’une 

vidéo standardisée et le deuxième temps de mesure. Le fait d’effectuer les mêmes tests 
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deux fois dans un temps rapproché pourrait avoir été très demandant cognitivement et 

redondant, notamment pour des enfants ayant un TDA/H, ce qui peut avoir eu un impact 

sur le niveau d’attention, de concentration et d’efforts mis à la tâche. Il est également 

important de considérer l’influence possible de la prise de médication (tel que les 

psychostimulants) chez certains élèves pendant l’expérimentation.   

De plus, il est possible que des variables modératrices, comme le niveau de sévérité 

des symptômes du TDA/H ou des stratégies compensatoires adoptées par les participants, 

aient influencé les résultats de manière différenciée. Par exemple, des élèves présentant 

des symptômes de TDA/H moins marqués ou ayant développé des stratégies 

compensatoires efficaces (p.ex., autorégulation, pauses actives, aides visuelles, etc.) 

pourraient obtenir de meilleures performances aux tests cognitifs, ce qui pourrait atténuer 

les différences entre les groupes. À l’inverse, une symptomatologie plus sévère ou 

l’absence de telles stratégies pourrait entraîner des performances plus faibles, influençant 

ainsi de manière variable les résultats globaux de l’étude.  

Forces et limites de l’étude 

Bien que cette recherche ne soit pas la première à s’intéresser à l’impact de 

l’engagement cognitif et de l’AP sur l’inattention et l’impulsivité, elle se distingue par son 

approche innovante puisqu’elle est la première à mesurer ces fonctions exécutives avant 

et après une intervention ponctuelle d’apprentissage physiquement actif ainsi qu’à les 

mesurer chez deux types de population (avec et sans TDA/H) recevant la même 

intervention. Même en l’absence de résultats concluants, cette étude apporte une 

contribution méthodologique en offrant une perspective sur l’efficacité immédiate de 



67 
 

l’intégration de l’AP dans l’apprentissage cognitif et sur certaines fonctions exécutives. 

De plus, une autre force de la présente étude est l'inclusion d'un groupe contrôle, qui 

permet de comparer les effets du jeu sérieux avec une condition où il n'y a pas 

d'engagement cognitif, mais seulement une vidéo passive. Cela aide à isoler l'impact de 

l'engagement cognitif et de l’AP sur les symptômes du TDA/H (inattention et impulsivité), 

en réduisant les biais et en s'assurant que les résultats sont bien dus à l'intervention et non 

à d'autres facteurs. 

Concernant les limites de cette étude, il est important de prendre en compte que 

les diagnostics de TDA/H sont autorapportés par les parents dans les questionnaires. Cela 

peut introduire un biais en entrainant une possible surestimation ou une sous-estimation 

des symptômes ou encore un manque de précision par rapport à un diagnostic clinique 

formel réalisé par un professionnel de santé. Dans cette même perspective, l’utilisation de 

la médication chez les participants TDA/H a été prise en compte, mais n’a pas été 

contrôlée dans la présente étude. Comme la médication peut atténuer certains déficits et 

favoriser l’attention, il est plausible qu’elle ait influencé les résultats obtenus. Cette 

variable pourrait ainsi avoir contribué à une hétérogénéité au sein de l’échantillon de 

participants TDA/H. Par ailleurs, la participation au jeu sérieux ou l’écoute de la vidéo 

standardisée ainsi que la passation des tests neuropsychologiques se sont déroulées sur 

une période de plus d’une heure. Il est donc essentiel de prendre en compte l’éventuel 

impact de la fatigue cognitive sur les performances, même si l’expérimentation s’est 

effectuée en avant-midi. De surcroît, l’engagement des participants n’a pas été mesuré, 

alors qu’il aurait été pertinent, par exemple, de leur faire porter un accéléromètre afin 
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d’évaluer leur engagement physique réel. Depuis cette expérimentation, différentes 

fonctionnalités ont été ajoutées au jeu sérieux dans le but d’optimiser l’engagement des 

élèves. Enfin, il est important de noter que les tests ont été administrés par des assistants 

de recherche étant des étudiants en psychologie. Même si ces derniers ont été formés à la 

passation des tests et qu'aucune erreur méthodologique n'a été observée, elles ne peuvent 

être totalement exclues, ce qui pourrait avoir affecté les données recueillies. 

Implications générales de l’étude et pistes futures 

Suite aux résultats de cette présente étude, les recommandations de Lauenroth et 

al. (2016) se voient d’autant plus pertinentes. Selon eux, les essais de recherche devraient 

idéalement suivre un protocole expérimental standardisé, afin que la littérature soit plus 

concluante et que les études puissent être comparées de manière plus pertinente 

(Lauenroth et al., 2016). Les auteurs proposent un plan expérimental incluant plusieurs 

groupes : un groupe combinant entraînement physique et cognitif (double tâche ou 

entraînement ultérieur), un groupe d'entraînement physique seul, un groupe 

d'entraînement cognitif seul, un groupe témoin actif réalisant des tâches physiques et 

cognitives sans objectif d'entraînement (comme des étirements ou de la lecture), et un 

groupe témoin non actif poursuivant sa routine quotidienne sans manipulation 

expérimentale (Lauenroth et al., 2016).  Ce plan permet de séparer les effets des différents 

types d'entraînement sur la cognition et d'évaluer les coûts de la double tâche, ce qui aurait 

pu être judicieux dans l’étude actuelle. Bien que le protocole suggéré semble intéressant, 

la mise en œuvre d’un tel plan expérimental suppose un échantillon de grande envergure, 
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ce qui soulève des enjeux majeurs de faisabilité, tant sur le plan du recrutement que sur 

celui des ressources et du temps requis. 

Aussi, comme différentes caractéristiques (p. ex., longueur, fréquence, durée, 

intensité) semblent avoir été démontrées comme propices afin d’obtenir des améliorations 

sur les fonctions exécutives (Lauenroth et al., 2016), les futures études pourraient prendre 

en considération ces résultats afin de rendre leur programme le plus optimal possible. Une 

autre proposition serait d’inclure une AP enrichie de défis cognitifs stimulants, impliquant 

l'ajustement des conditions de jeu pour accroître progressivement la difficulté tout en 

favorisant l'interférence contextuelle, le contrôle mental et l'exploration, comme des effets 

bénéfiques sur les fonctions cognitives ont été démontrés (Kolovelonis et al., 2022). 

De plus, les résultats de la présente étude soulèvent plusieurs questions quant aux 

mécanismes sous-jacents aux performances des élèves TDA/H dans des tâches sollicitant 

l’attention et le contrôle inhibiteur. Des études futures pourraient ainsi explorer plus en 

détail les facteurs influençant les variations interindividuelles. Notamment, la 

considération de l’effet de la fatigue cognitive permettrait une analyse plus fine des 

fluctuations attentionnelles sur des périodes prolongées, ce qui pourrait permettre de 

mieux comprendre pourquoi certains participants TDA/H voient leurs performances 

décliner avec le temps. De plus, l’observation des stratégies spécifiques d’adaptation 

utilisées par les élèves (p. ex., autorégulation, pauses actives, aides visuelles) permettrait 

de voir leur influence sur la performance des élèves neurotypiques et TDA/H.  Également, 

comme les tâches ont été réalisées de façon assez rapprochée dans le temps, il pourrait 

être intéressant d’étudier l’impact de la motivation et de l’engagement afin de voir si ces 
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composantes influencent la persistance et la qualité des réponses des participants dans les 

tâches cognitives.  

 Enfin, l’utilisation de mesures complémentaires comme des indicateurs 

comportementaux (p.ex., observations en contexte réel) ou des données physiologiques 

(p.ex., suivi de la variabilité cardiaque, eye-tracking) pourrait permettre d’enrichir la 

compréhension des processus cognitifs impliqués et s’assurer de respecter les conditions 

recommandées. Par exemple, le fait de surveiller la fréquence cardiaque pourrait permettre 

de s’assurer que l'intensité des stimuli physiques est suffisamment exigeante, mais éviter 

en même temps une surcharge indésirable (Lauenroth et al., 2016; Schaefer et 

Schumacher, 2011).  
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La présente étude avait pour objectif d’évaluer les effets aigus d’une séance du jeu 

sérieux Cogni-Actif combinant l’engagement cognitif et l’AP sur les symptômes 

d’inattention et d’impulsivité chez des élèves neurotypiques et chez des élèves présentant 

un TDA/H. La prévalence du TDA/H ayant beaucoup augmenté dans les dernières 

décennies, il devenait important de se questionner sur de possibles pistes d’intervention, 

notamment des traitements non pharmacologiques (INSPQ, 2019; Vasiliadis et al., 2017). 

Cela s’avérait d’autant plus pertinent à la suite de la création du jeu sérieux Cogni-Actif, 

qui avait comme objectif de favoriser le développement global des enfants présentant (ou 

pas) un TDA/H, de faciliter l’apprentissage physiquement actif en classe et d’ainsi 

répondre à un besoin dans le milieu de l’éducation (Simard, 2024). Les résultats du jeu 

sérieux Cogni-Actif d’une durée de sept semaines et ceux de la présente étude, sur une 

séance seulement, permettent de faire avancer les connaissances concernant l’efficacité 

ou pas d’un programme combinant l’engagement cognitif et l’AP sur certaines fonctions 

exécutives. En effet, en comparant les résultats aux deux études, il est possible de constater 

de meilleures améliorations sur les symptômes d’inattention et d’impulsivité lorsque le 

jeu sérieux combinant l’engagement cognitif et l’AP est effectué à long terme (sept 

semaines) et non que sur une intervention ponctuelle. Ces résultats permettent de soulever 

l'importance de la durée et de la régularité des interventions, de contribuer au 

développement de stratégies d'intervention pratiques dans les milieux éducatifs et 
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cliniques, tout en mettant en lumière l'intérêt croissant pour des traitements alternatifs non 

pharmacologiques dans la prise en charge du TDA/H. En somme, bien que cette étude 

n’ait pas mis en évidence de différences majeures entre les deux groupes pour la majorité 

des conditions, certaines nuances émergent et mériteraient d’être approfondies dans de 

futures recherches afin d’affiner les interventions destinées aux élèves présentant un 

TDA/H.   
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Bonjour chers parents/tuteurs, 
 
À l’hiver 2023, la classe de votre enfant participera à une étude portant sur le programme 
COGNi-ACTif. Ce programme est codéveloppé dans le cadre d’une recherche-action, 
impliquant une équipe d’enseignants.es du Centre de services scolaire du Lac-Saint-Jean 
et de chercheurs.es de l’Université du Québec à Chicoutimi.  
 
Le programme COGNi-ACTif est un jeu sérieux qui a pour but de favoriser le plaisir, 
l’apprentissage et l’engagement de chaque élève.  Pour en connaitre davantage sur le 
programme COGNi-ACtif, nous vous invitons à visionner cette entrevue.  
 
Par la présente, nous sollicitons votre participation et celle de votre enfant à cette étape du 
projet de recherche, qui vise à mesurer l’effet direct d'une séance de 15 minutes du jeu 
sérieux du programme Cogni-Actif sur les fonctions exécutives (attention, inhibition, 
impulsivité, flexibilité mentale) des jeunes et dans un second temps, à évaluer la qualité de 
l’expérience utilisateur du jeu sérieux. 
 
Pour en connaitre davantage sur le projet de recherche, votre implication et celle de votre 
enfant, nous vous invitons à lire attentivement ce formulaire d’information et de 
consentement (10-15 minutes). La lecture de ce formulaire est importante pour que vous 
puissiez consentir ou refuser d’y participer de façon éclairée.   
 
Si vous avez des questions, n’hésitez pas à nous joindre par courriel, il nous fera plaisir de 
discuter avec vous. 

 
Sincères salutations, 

                                 Audrey Fortin et Émilie Perreault 
Candidates au doctorat en psychologie  

Audrey.fortin4@uqac.ca et emilie.perreault1@uqac.ca 
 

Laurie Simard 
Candidate au doctorat en biologie 

Laurie_simard@uqac.ca  
 

Julie Bouchard  
Professeure-chercheure en neuropsychologie 
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