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Introduction 

Aujourd’hui en France, 5,9% des moins de 18 ans et 2,8% des adultes sont atteints 

d’un Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité  (TDAH). Il s’agit d’un 

trouble du neurodéveloppement qui peut engendrer un déficit attentionnel, une hyperactivité 

motrice ainsi qu’une impulsivité (Assurance Maladie, 2025a) 

 

Les enfants atteints du TDAH peuvent impacter les aidants et les parents et ainsi 

bouleverser l’équilibre familial. Tout d’abord, l’annonce du handicap aux parents peut 

représenter un événement traumatique ainsi qu’une sidération (Boissel, 2008). Par la suite, la 

surcharge émotionnelle des parents est souvent non-identifiée. Il peut être difficile de 

s’autoriser à ressentir cet épuisement et encore plus de l’exprimer (Malaterre et al., 2022). 

Environ 6% des parents sont touchés par un burn out parental, qu’ils aient un ou plusieurs 

enfants.  

 

Ce burn out parental se caractérise par : 

- un épuisement 

- la distanciation affective avec ses enfants 

- la saturation 

- la perte de plaisir  

 

Les professionnels de santé ont un rôle à jouer pour impacter positivement 

l’accompagnement des parents épuisés (Guillier, 2022). 

 

Durant les trois premiers stages de ma formation en ergothérapie, la famille n’était que 

très peu sollicitée. Peu importe la structure et l'âge des patients, il est souvent nécessaire de 

communiquer avec l’entourage pour à la fois mieux comprendre le patient et donc optimiser la 

prise en charge mais aussi d’aider la famille à surmonter cette épreuve. L’accompagnement 

de la famille des patients fait partie du rôle des professionnels de santé. J’ai donc orienté mes 

recherches sur les enfants atteints de TDAH. En effet, j’ai effectué mon stage du semestre 5 

en libéral, où cette problématique est assez présente. Cela m’a permis de recueillir des 

informations sur la pathologie ainsi que mettre en place ma méthode de recherche. 

 

En effet, l’épuisement parental a déjà été observé pour d’autres pathologies telles que les 

troubles du spectre de l’autisme ou encore les déficiences intellectuelles. Cet épuisement peut 

aussi être existant chez les parents ayant un enfant au développement typique. L'objectif de 

ce mémoire est d'identifier les approches et stratégies les plus adaptées pour les 

ergothérapeutes afin de réduire l’épuisement des parents d’enfants atteints de TDAH. 
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Comprendre le TDAH et ses répercussions familiales 

1. Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) 

1.1. Définition  

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental qui affecte le champ de l'attention et 

de la concentration, et peut s'accompagner d'impulsivité et d'hyperactivité. Il touche aussi bien 

les enfants que les adultes, et ses symptômes peuvent évoluer avec l'âge. Le TDAH se 

manifeste généralement sous trois formes principales : la forme inattentive, où la difficulté à 

maintenir l'attention est prédominante ; la forme hyperactive-impulsive, caractérisée par une 

activité physique excessive et une impulsivité ; et la forme mixte, qui combine les deux 

précédentes (Assurance Maladie, 2025c). 

Les personnes atteintes de TDAH peuvent avoir du mal à accomplir certaines tâches 

quotidiennes comme rester concentrées en classe, au travail, ou même dans des 

conversations. Le TDAH peut également impacter les relations sociales et entraîner une faible 

estime de soi. Cependant, avec un diagnostic précoce et des stratégies adaptées, il est 

possible de gérer efficacement le TDAH et de minimiser ses répercussions sur la vie 

quotidienne (CAMH, 2025). 

1.2. Epidémiologie 

 

Le TDAH est l’une des maladies mentales les plus courantes chez les enfants et les 

adolescents (Banaschewski et al., 2017). Selon le DSM-V, des études suggèrent que le TDAH 

est présent dans la plupart des cultures, chez environ 5% des enfants, soit environ un à deux 

enfants par classe et 2,5% des adultes (Crocq & Guelfi, 2015).  

 

La répartition selon le sexe est de 75% de garçons. Bien que le TDAH soit plus fréquemment 

diagnostiqué chez les garçons, cela n'implique pas essentiellement que les filles en soient 

moins affectées. En réalité, la manifestation de ce trouble diffère souvent chez les filles, ce qui 

peut expliquer la disparité enregistrée dans les diagnostics (Caci, 2023).  

Selon la HAS, chez les garçons, le TDAH se traduit généralement par des comportements 

impulsifs et hyperactifs, accompagnés d'un besoin incessant de mouvement et de difficultés à 

maintenir leur attention. Leur attitude, souvent bruyante et ostensible, attire davantage 

l'attention. À l'inverse, les filles ont tendance à présenter des symptômes moins visibles et 

moins perturbateurs, comme l'inattention sans hyperactivité, ce qui les rend moins 

susceptibles d'attirer l'attention des enseignants et des parents. De plus, les stéréotypes de 

genre et les attentes sociales peuvent conduire les filles à masquer ou à compenser leurs 

symptômes. Cette tendance contribue fréquemment à l'absence ou au retard de diagnostic 

(HAS, 2025). 

 

1.3. Etiologie  

L'étiologie du TDAH est complexe et reste principalement inconnue. Elle implique une 

interaction de facteurs génétiques, environnementaux et neurobiologiques. Le TDAH possède 

une forte composante héréditaire. Environ 70 à 80% des variations du risque de TDAH sont 

attribuées à des facteurs génétiques (Faraone et al., 2005). En effet, les enfants issus de 
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familles présentant des TDAH ont une probabilité accrue de recevoir ce diagnostic par rapport 

à ceux qui n’en n’ont pas (CAMH, 2025). 

Les facteurs environnementaux jouent un rôle significatif dans le développement du TDAH. 

Durant la période prénatale, l'exposition à la nicotine est fortement associée à un risque de 

TDAH chez l'enfant. La nicotine peut perturber le développement neurologique du fœtus, 

affectant la maturation des circuits cérébraux impliqués dans l'attention et le contrôle des 

impulsions (Inserm, 2022). 

La consommation d'alcool et de drogues pendant la grossesse peut également augmenter 

le risque de TDAH. Ces substances peuvent interférer avec le développement normal du 

cerveau, entraînant des anomalies neurobiologiques qui prédisposent à des troubles de 

l'attention (Karen Markussen, 2003). 

A la naissance, un poids léger du nourrisson (moins de 2 500 grammes) accroîtrait le risque 

de TDAH ainsi que les toxines environnementales telles que le plomb, les pesticides et les 

polluants industriels (Bélanger et al., 2018).   

 

1.4. Symptômes 

 

Le TDAH se manifeste généralement dès l'enfance et peut persister à l'âge adulte. Les 

trois principaux symptômes sont l’hyperactivité, l'inattention et l’impulsivité. En effet, 

l’importance de ces symptômes n’est pas la même pour tous les enfants. Parfois, un symptôme 

prédomine, ou bien est absent (Assurance Maladie, 2025b) 

Les personnes hyperactives ont du mal à rester immobiles. Elles peuvent se lever 

fréquemment, se déplacer de manière excessive ou même parler sans arrêt. Elles ont une 

énergie débordante, souvent inappropriée au contexte, ce qui peut les amener à paraître 

constamment agitées (Vigo & Franc, 2012). 

Les personnes qui souffrent d'inattention ont du mal à se concentrer sur des tâches, à suivre 

des instructions ou à terminer ce qu'elles ont commencé. Elles peuvent aussi éviter ou 

repousser les activités qui demandent de la concentration, comme les devoirs ou certaines 

tâches au travail. De plus, elles sont souvent distraites et commettent des erreurs d’inattention 

(Banaschewski et al., 2017). 

Enfin, l’impulsivité se traduit par des difficultés à gérer la patience, des interruptions 

fréquentes dans les conversations ou des décisions prises sans réflexion. Cette impulsivité 

peut également provoquer des réactions émotionnelles fortes et soudaines, comme des excès 

de colère incontrôlables (Nigg, 2016). 

Ces manifestations ont un impact significatif sur la vie quotidienne des personnes 

atteintes, affectant leur capacité à se concentrer, à contrôler leurs mouvements et à gérer leurs 

actions impulsives. L'intervention d'un ergothérapeute peut être particulièrement bénéfique 

pour ces individus. 

 



 

4 

 

1.5. Diagnostic 

 

Le diagnostic du TDAH est basé sur l’observation de symptômes significatifs. Ce 

dernier peut être complexe à diagnostiquer car l’inattention, l’hyperactivité ainsi que 

l’impulsivité peuvent se retrouver chez un certain nombre d’enfants (Banaschewski et al., 

2017).  

 

D’après le DSM-V, les symptômes doivent être présents avant l'âge de 12 ans. Ils doivent 

persister depuis au moins 6 mois, à un degré qui ne correspond pas au niveau de 

développement et qui a un retentissement négatif direct sur les activités sociales et scolaires 

ou professionnelles. Aussi, ils ne doivent pas seulement être la manifestation d’un 

comportement opposant, provocateur ou hostile, ni d’un manque de compréhension d’une 

tâche ou d’une consigne. Au moins cinq symptômes sont requis (Crocq & Guelfi, 2015).  

 

Il existe 5 grands critères diagnostiques pour dépister le TDAH.  

 

A) Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfère 

avec le fonctionnement ou le développement. 

 

Dans le cas de l’inattention :  

● Il est fréquent que l’enfant ne prête pas attention aux détails ou commette des erreurs 

d’étourderie que ce soit dans les devoirs scolaires ou dans ses activités personnelles.  

● L’individu présente des difficultés à soutenir son attention au travail ou dans les jeux.  

● Il semble ne pas prêter attention lorsqu'on s'adresse directement à lui.  

● Il se laisse facilement distraire et a du mal à se conformer aux règles. 

● Il a souvent du mal à organiser ses activités. 

● Il évite ou fait malgré lui des tâches qui nécessitent un effort mental.  

● Il perd régulièrement des objets nécessaires à son travail ou à ses activités. 

● Il se laisse facilement distraire par des distractions externes. 

● Il a des oublis fréquents dans la vie quotidienne. 

 

Dans le cadre de l’hyperactivité et de l’impulsivité :  

● Il bouge fréquemment les mains ou les pieds, ou se tortille. 

● Il se lève souvent de sa chaise en classe ou dans d’autres situations. 

● Il court ou grimpe souvent partout, même dans des situations où cela n'est pas 

approprié. 

● Il a souvent du mal à rester calme pendant les jeux ou les activités de loisir.  

● Il agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts » 

● Il parle souvent trop 

● Il répond souvent à la question qui n’est pas encore entièrement posée. 

● Il a fréquemment du mal à attendre son tour. 

● Il impose souvent sa présence ou interrompt les autres. 

 

B) Plusieurs symptômes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité étaient 

présents avant l’âge de 12 ans.  
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C) Plusieurs symptômes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité sont présents 

dans au moins deux contextes différents (tels qu’à la maison, à l'école, avec les 

amis, avec les parents, ...) 

 

D) Les symptômes réduisent la qualité du fonctionnement social, scolaire ou 

professionnel.  

 

E) Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie 

ou d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un 

autre trouble mental. 

 

Il existe 3 types de TDAH. Le TDAH de type inattention prédominante se manifeste si le 

critère d’inattention est rempli mais pas le critère d’hyperactivité - impulsivité, pour les 6 

derniers mois. Le TDAH de type hyperactivité - impulsivité est prédominant si pour les 6 

derniers mois le critère d'hyperactivité et d’impulsivité est rempli mais pas le critère 

d’inattention. Enfin, le TDAH combiné est présent si à la fois le critère d’inattention et le critère 

d’hyperactivité et d’impulsivité sont remplis pour les 6 derniers mois. 

 

De plus, la sévérité du TDAH est variée. S’il n'y a que peu de symptômes requis pour poser le 

diagnostic ainsi que des altérations mineures sur le plan social ou professionnel, nous parlons 

de TDAH léger. Le TDAH moyen est une forme intermédiaire où l’altération fonctionnelle se 

situe entre le TDAH « léger » et « grave ». Enfin, si plusieurs symptômes sont particulièrement 

graves, au-delà de ceux requis pour poser le diagnostic ou qui entraînent une forte altération 

du fonctionnement social ou professionnel, nous parlons de TDAH grave (Crocq & Guelfi, 

2015).  

 

1.6. Comorbidités 

Les personnes atteintes de TDAH présentent souvent des comorbidités, ce qui signifie 

qu’elles souffrent fréquemment de troubles associés en plus du TDAH, que ce soit chez les 

enfants, adolescents, ou adultes. Les comorbidités les plus courantes incluent : 

- Les troubles anxieux qui augmentent les niveaux de stress et les difficultés de 

concentration. 

- Les troubles dépressifs qui sont souvent chroniques et fréquents chez les adultes 

TDAH, ce qui impact leur qualité de vie (Larson et al., 2011). 

- Le trouble de l'opposition avec provocation (TOP) qui est plus fréquent chez les 

enfants et les adolescents avec TDAH et qui se manifeste par des comportements de 

défiance et d'opposition persistants. 

- Les troubles de l’humeur tels que les troubles bipolaires. 

 

- Le trouble de l'apprentissage tels que les difficultés d’apprentissage, notamment la 

dyslexie et la dyscalculie (Da Fonseca, 2015). 
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- Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) qui est bien distinct du TDAH. Ils coexistent 

parfois, créant des défis supplémentaires en matière de diagnostic et de traitement 

(Troubles associés, 2021).  

Ces comorbidités nécessitent une approche de traitement intégrée pour mieux gérer les divers 

symptômes et améliorer le bien-être global des personnes atteintes de TDAH. 

1.7. Traitements  

 

Il existe différents types de traitements pour diminuer les symptômes du TDAH. Une 

prise en charge multimodale se compose de traitements non-médicamenteux et 

médicamenteux. 

 

En première intention, des traitements non médicamenteux sont recommandés. Ces 

traitements peuvent être associés, en second lieu, à un traitement pharmacologique indiqué 

chez l’adulte et l’enfant de plus de 6 ans (Parigny et al., 2024). 

 

Il existe de nombreux traitements non-médicamenteux tels que :  

 

- Les interventions comportementales (Fabiano et al., 2009a) 

- La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (Safren et al., 2005) 

- L'entraînement cognitif (Klingberg & Forssberg, 2002) 

- L'exercice physique (Den Heijer et al., 2017) 

 

En effet, plusieurs types de thérapeutes peuvent intervenir dans le traitement du TDAH, 

chacun apportant une expertise spécifique. En fonction des besoins spécifiques de la 

personne atteinte de TDAH, une équipe pluridisciplinaire peut être nécessaire pour une prise 

en charge holistique. 

Des traitements médicamenteux peuvent aussi être prescrit en respectant une approche 

individualisée pour optimiser les résultats thérapeutiques. 

 

2. Parentalité et TDAH : quand l’accompagnement devient un défi quotidien 

2.1. La parentalité 

La parentalité est définie comme un ensemble de pratiques, de comportements, et de 

processus par lesquels les adultes, généralement les parents, répondent aux besoins 

développementaux, émotionnels, sociaux, et cognitifs de l'enfant, en favorisant son adaptation 

et son insertion dans le contexte culturel et social environnant (Ainsworth et al., 2015). Cette 

fonction est multidimensionnelle, englobant à la fois des aspects de socialisation et 

d'attachement, influencée par des facteurs individuels, familiaux et culturels (Baumrind, 1966). 

Sur le plan psychologique, la parentalité intègre des dynamiques de régulation émotionnelle 

et des réponses adaptées aux besoins de l’enfant, reposant sur des modèles d’attachement 

sécurisés (Tereno et al., 2007). 
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La parentalité ne se limite donc pas à l’application de règles et de normes ; elle est 

fondamentalement interrelationnelle, impliquant des processus d’ajustement et d’adaptation 

entre les parents et l’enfant. Elle repose sur des structures cognitives et affectives complexes 

qui façonnent les styles parentaux, ces derniers ayant un impact direct sur les trajectoires de 

développement de l’enfant (Darling & Steinberg, 1993). Ce processus est également soutenu 

par des attentes et des valeurs sociales qui dictent ce qui est perçu comme une parentalité 

« adéquate » ou « appropriée » dans un contexte donné (Bjorklund et al., 2002). 

2.2. L’épuisement parental 

Selon la Classification Internationale des Maladies (CIM-10), le burn-out parental est 

défini comme un syndrome résultant d’un stress chronique. Il se caractérise par trois 

dimensions principales (CIM-10, s. d.) : 

● - Une sensation d’épuisement émotionnel, reflétant une perte énergétique constante 

dans le rôle parental. 

● - Une distanciation émotionnelle envers l’enfant, marquée par un éloignement affectif 

et une réduction des interactions positives. 

● - Une perte d’accomplissement parental, traduisant une perception de ne plus être 

efficace ou utile dans le rôle de parent. 

Ce syndrome va au-delà du stress parental classique, affectant gravement la qualité des 

relations familiales et la santé mentale des parents. 

  

2.2.1. Les répercussions de l’épuisement parental 

L’épuisement parental est un syndrome spécifique se distinguant du burnout 

professionnel par sa manifestation dans le rôle de parent. 

Sur le plan psychologique, cet état se traduit souvent par une fatigue émotionnelle intense, 

une irritabilité chronique et une diminution du plaisir éprouvé lors des interactions avec 

l’enfant. De nombreux parents rapportent également des symptômes anxieux et dépressifs 

(ruminations, tristesse, perte de motivation) (Newport Academy, 2025) 

Pour tenter de fuir ce mal-être, certains adoptent des stratégies d’évitement : 

• Consommation excessive d’alcool ou de substances psychoactives, comme 

mécanisme d’automédication pour soulager l’anxiété et la tension nerveuse 

• Recherche de solitude prolongée ou retrait social (isolement vis-à-vis des amis et 

de la famille) (Mikolajczak et al., 2018a). 

Ces comportements, s’ils procurent un soulagement passager, renforcent le sentiment 

d’isolement, exacerbent la culpabilité et aggravent l’épuisement global.  

Par ailleurs, l’épuisement parental est corrélé à des pensées d’évasion, allant parfois jusqu’à 

des idées suicidaires, chez près de 15 à 20% des parents concernés, un taux bien supérieur 

à celui observé dans le burnout professionnel (Le Vigouroux et al., 2023) 

Enfin, ce syndrome a des répercussions indirectes majeures sur les enfants et l’équilibre 

familial : 

• Dégradation de la qualité des interactions (disponibilité affective réduite, réponses 

moins adaptées aux besoins de l’enfant) 
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• Augmentation du risque de comportements négligents ou violents, y compris des 

punitions excessives (Le Vigouroux et al., 2023) 

• Troubles émotionnels chez l’enfant (anxiété, dépression), repli sur soi et, dans les 

cas les plus sévères, idées de fuite voire suicidaires, conséquence d’un 

environnement où manquent les repères et les modèles d’émotions positives 

(Orlandon Health, 2025) 

Ces différentes répercussions soulignent l’importance cruciale de repérer et de prendre en 

charge précocement l’épuisement parental, afin de préserver la santé mentale des parents et 

le développement socio-affectif des enfants. 

 

2.2.2. L’implication différenciée des mères et des pères  

Les mères sont souvent plus exposées à l’épuisement parental que les pères, 

principalement en raison de leur implication plus importante dans les soins quotidiens des 

enfants. Cette charge mentale accrue inclut la gestion des besoins spécifiques des enfants, 

les tâches domestiques et les rendez-vous médicaux ou éducatifs. Les pères sont moins 

susceptibles d’être directement impliqués dans ces aspects pratiques du soin, ce qui explique 

en partie cette disparité (Dabrowska & Pisula, 2010). 

 

2.2.3. Les enfants atteints de TDAH : un facteur aggravant 

De nombreuses études montrent que les parents d’enfants atteints de TDAH 

rapportent des niveaux de stress significativement plus élevés que ceux dont les enfants 

présentent d’autres troubles du développement ou du comportement. Ainsi, Gupta a comparé 

120 familles d’enfants TDAH à 80 familles d’enfants porteurs d’un retard de langage et a 

observé que les premiers affichaient des scores de stress parental supérieurs de 25% en 

moyenne sur le Parenting Stress Index (Hoang, 2015). De même, Chronis et al. ont mis en 

évidence que l’hyperactivité et l’impulsivité, caractéristiques centrales du TDAH, sont 

étroitement corrélées à une augmentation de la charge mentale des parents, plus marquée 

encore que dans l’autisme ou la trisomie (Chronis et al., 2003). 

Les mécanismes sous-jacents à cette aggravation du stress parental sont multiples : 

• Impulsivité et comportements perturbateurs : les enfants TDAH interrompent 

fréquemment les routines familiales, requièrent une vigilance constante et génèrent 

des conflits plus intenses lors des repas ou des devoirs (Dupaul et al., 2001). 

• Difficultés attentionnelles : le besoin de répéter sans cesse les consignes ou de 

structurer l’environnement multiplie le sentiment de surcharge cognitive chez les 

parents (Baker et al., 2002) 

• Variabilité émotionnelle de l’enfant : l’irrégularité des réactions émotionnelles, 

passant de l’euphorie à la colère en quelques minutes, accentue l’épuisement 

émotionnel parental (Theule et al., 2011). 

Sur le plan physiologique, cette tension chronique se traduit par une activation prolongée de 

l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien chez les parents : plusieurs travaux ont révélé des 

taux de cortisol salivaire au réveil plus élevés chez les mères d’enfants TDAH que chez celles 

d’enfants « typiques » ou porteurs d’autres troubles (Van Ee et al., 2016). Cet hypercorticisme 
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matinal est associé à un sentiment d’irritabilité plus prononcé et à une moins bonne capacité 

de récupération émotionnelle en fin de journée. 

Enfin, l’effet « facteur aggravant » du TDAH sur le stress parental ne se limite pas à l’intensité 

: il influence aussi la persistance du stress dans le temps. Alors que, pour d’autres 

pathologies, le stress tend à diminuer une fois le diagnostic posé et les stratégies adaptées 

mises en place, chez les familles d’enfants TDAH, le stress demeure élevé plusieurs années 

après la prise en charge initiale, en l’absence d’interventions parentales continues et ciblées 

(Le Vigouroux et al., 2023) 

 

2.2.4. Un impact familial majeur 

Le TDAH représente une source importante de stress parental. Les parents d’enfants 

atteints présentent des niveaux plus élevés d’anxiété, de dépression et de détresse 

psychologique que ceux d’enfants sans trouble (Theule et al., 2011). Ce stress est souvent lié 

aux difficultés comportementales de l’enfant, aux conflits familiaux accrus, et à la fatigue liée 

aux nombreuses sollicitations scolaires et médicales. 

Dans ce contexte, la littérature souligne l’importance d’un accompagnement parental 

structuré, visant non seulement à soutenir les parents dans la compréhension du trouble, 

mais aussi à les impliquer activement dans les stratégies éducatives et thérapeutiques mises 

en place. 

2.2.5. Un rôle actif des parents dans les prises en charge pluridisciplinaires 

Dans les prises en charge pluridisciplinaires (ergothérapie, orthophonie, 

psychologie, neuropsychologie...), le rôle des parents ne se limite pas à un soutien passif. Ils 

sont sollicités pour observer, appliquer et parfois co-construire les objectifs d'intervention 

(Haine-Schlagel & Walsh, 2015). En ergothérapie par exemple, ils peuvent être impliqués dans 

la mise en place de stratégies d’adaptation à domicile, dans le suivi des routines et dans le 

choix des priorités fonctionnelles selon les contextes de vie (Gmmash et al., 2021). 

La collaboration avec les parents améliore l’adhésion au traitement, la généralisation des 

acquis en dehors des séances et la durabilité des effets (Fabiano et al., 2009b). C’est pourquoi 

plusieurs auteurs plaident pour une approche centrée sur la famille (« family-centered care »), 

dans laquelle les parents sont considérés comme des partenaires à part entière (Rosenbaum 

et al., 2009). 

2.2.6. Les besoins d’écoute et de soutien émotionnel 

Au-delà de l’aspect éducatif, de nombreux parents expriment le besoin d’être écoutés, 

soutenus et reconnus dans leurs difficultés. Des espaces de parole ou des groupes de 

soutien parental peuvent répondre à cette demande. Ils permettent d’échanger avec d’autres 

familles, de sortir de l’isolement et de reprendre confiance dans leur rôle éducatif (Pallavi Abdi 

& Subodh Kumar, 2020). 

Certaines prises en charge prévoient aussi un accompagnement psychologique des parents, 

notamment lorsque la santé mentale de ceux-ci est fragilisée par les enjeux du TDAH. 
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2.3. Les interventions auprès des parents 

L’épuisement parental, lorsqu’il est ignoré, peut entraîner des répercussions graves sur 

la dynamique familiale et la santé mentale globale (Mikolajczak et al., 2018b). Il est crucial de 

mettre en place des mesures pour soutenir ces familles, telles que : 

● - Des interventions précoces visant à réduire le stress parental.  

● - L’amélioration de l’accès à des ressources spécialisées. 

● - La création de réseaux de soutien social pour aider les parents à mieux gérer leurs 

responsabilités. 

L’épuisement parental n’est pas un simple phénomène de stress temporaire, mais un véritable 

problème de santé publique qui mérite une attention accrue (Alrahili, 2023).  

Pour soutenir efficacement les parents, les professionnels recourent à quelques outils à la fois 

structurés et souples, capables d’évaluer à la fois l’ampleur de l’épuisement et ses 

déterminants. Les questionnaires, par leurs items ciblés sur les difficultés quotidiennes et la 

perception du comportement de l’enfant, offrent une mesure standardisée de l’épuisement 

parental et permettent de repérer les besoins prioritaires tout en suivant leur évolution pour 

adapter les interventions (Beaulieu et al., 2014). Les entretiens semi-directifs enrichissent 

cette approche en donnant aux parents un espace d’expression libre, indispensable pour 

comprendre les mécanismes sous-jacents à leur épuisement et co-construire avec eux des 

stratégies personnalisées, renforçant ainsi l’alliance thérapeutique (Hachani & Mohammed-

Seid, 2023). Ensemble, ces méthodes garantissent une vision complète des ressources et 

perceptions parentales, condition nécessaire pour proposer un accompagnement réellement 

centré sur leurs besoins (Gourbail, 2024) 

Au regard des répercussions délétères de l’épuisement parental sur la dynamique 

familiale et la santé mentale, il convient de l’évaluer afin de pouvoir définir un 

accompagnement véritablement adapté. Nous pouvons donner l’exemple de différents 

questionnaires qui peuvent être utilisés dans le cadre de l'épuisement parental. Le Zarit 

Burden Interview (ZBI) est un outil couramment utilisé pour mesurer le fardeau ressenti par 

les aidants, en particulier dans les contextes de soins prolongés ou de maladies chroniques 

comme la démence. Cependant, son application peut également être étendue aux populations 

de parents d'enfants atteints de troubles neurodéveloppementaux, tels que le TDAH (Bédard 

et al., 2001). Le ZBI, par sa capacité à mesurer le stress lié au rôle d'aidant, permet de 

quantifier et de qualifier cette charge parentale. Par exemple, des questions portant sur le 

sentiment de manque de temps pour soi (point 2), le stress provoqué par les responsabil ités 

multiples (point 3) ou l'incertitude face aux décisions concernant l'enfant (point 19) font ressortir 

les problématiques rencontrées par ces parents. (Annexe I) 

Le Parental Burn-out Assessment (PBA) est un autre outil spécifique permettant d’évaluer 

l’épuisement parental, une problématique particulièrement prévalente chez les parents 

confrontés aux défis éducatifs liés à des troubles neurodéveloppementaux comme le TDAH 

(Castets, 2023). Développé par Isabelle Roskam et son équipe, le PBA repose sur une 

approche inductive basée sur des témoignages directs de parents épuisés. Le PBA est 

spécifiquement conçu pour explorer les dimensions de l'épuisement parental.  (Annexe II) 
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Enfin, le Parenting Stress Index (PSI) est un outil standardisé conçu pour évaluer le niveau 

de stress parental en identifiant les sources potentielles de difficulté dans la relation parent-

enfant. Cet outil est particulièrement pertinent dans le contexte du TDAH, où les parents sont 

confrontés à des défis éducatifs, émotionnels et comportementaux importants (Indice de stress 

parental, s. d.).  

Pour que ces outils servent au mieux, une relation de confiance entre les parents et 

les professionnels de santé est essentielle pour aider les parents à gérer leur épuisement. Une 

collaboration étroite avec les ergothérapeutes permet aux parents de mieux comprendre les 

comportements de leur enfant et d'adopter des stratégies adaptées pour y faire face. Cette 

approche collaborative, centrée sur la famille, favorise un accompagnement optimal en tenant 

compte des besoins spécifiques de chaque membre (Hanna & Rodger, 2002a). 

Selon Molénat, une communication ouverte et une confiance mutuelle entre parents et 

ergothérapeutes permettent d’établir un accompagnement adapté, de diminuer le risque 

d’épuisement parental et, par la qualité des liens ainsi créés, de favoriser le développement 

de l’enfant (Molénat, 2013a). 

En somme, établir une relation de confiance solide entre les ergothérapeutes et les 

parents d'enfants atteints de TDAH est un levier essentiel pour aider ces derniers à gérer 

l'épuisement parental et à soutenir le développement de leur enfant.  

 

3. L’implication de l’ergothérapeute dans le soutien à la parentalité face au 

TDAH 

3.1. Les missions de l’ergothérapeute 

L'ergothérapie est une discipline paramédicale centrée sur l’amélioration de 

l’autonomie et de la qualité de vie des individus, en facilitant leur participation aux activités de 

la vie quotidienne (AOTA, 2020). Pour les enfants atteints de TDAH, l’ergothérapie propose 

des interventions adaptées visant à réduire les difficultés liées à l’attention, l’impulsivité et 

l’hyperactivité (Brown, 2006). 

Chez les enfants TDAH, les difficultés peuvent se manifester dans divers domaines, 

notamment la régulation émotionnelle, la planification motrice, et les activités scolaires 

(Barkley, 2015). L’ergothérapeute intervient pour aider ces enfants à développer des stratégies 

compensatoires et à renforcer leurs capacités fonctionnelles. Par exemple, l'utilisation de 

techniques basées sur l'intégration sensorielle peut être efficace pour aider les enfants à mieux 

réguler leurs réactions aux stimuli (Critz et al., 2015). 

Une partie importante du travail de l’ergothérapeute consiste à créer des environnements 

adaptés. Cela peut inclure la modification de l'espace scolaire pour minimiser les distractions 

ou l’utilisation d’outils spécifiques comme des coussins dynamiques pour aider à maintenir 

l'attention en classe (Lane et al., 2010). 

L’implication des parents est essentielle dans la prise en charge des enfants TDAH. Les 

ergothérapeutes jouent un rôle clé en informant les parents sur les besoins spécifiques de 

leur enfant et en leur enseignant des stratégies pour mieux gérer les comportements difficiles 
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à la maison. Ils peuvent, par exemple, conseiller sur la mise en place de routines structurées 

et l'utilisation de supports visuels pour aider l’enfant à se repérer dans le temps (Wilkes-Gillan 

et al., 2016). 

Les ergothérapeutes veillent aussi à promouvoir l’équilibre occupationnel de l’enfant en 

guidant les familles dans l’organisation d’une journée équilibrée entre activités scolaires, 

loisirs, tâches domestiques et temps de détente. (Ung, 2019) 

En somme, l’ergothérapie joue un rôle central dans l’amélioration des capacités 

fonctionnelles des enfants TDAH et dans le soutien aux parents. En combinant interventions 

pratiques et soutien psycho-éducatif, elle contribue à renforcer l'autonomie des enfants tout 

en réduisant les tensions au sein du foyer. Cette approche holistique, fondée sur des preuves 

scientifiques, met en lumière l’importance d’une collaboration étroite entre les professionnels, 

les enfants et leurs familles. 

 

3.2. Le modèle systémique  

En ergothérapie, nous appliquons des modèles conceptuels. En effet, le modèle 

systémique permet d’analyser les relations entre l’enfant atteint de TDAH, sa famille et les 

professionnels qui l’accompagnent. Ce modèle est une approche conceptuelle qui considère 

l’individu dans son ensemble, en tenant compte des interactions entre la personne, son 

environnement et les systèmes sociaux qui l’entourent (Morel-Bracq et al., 2017).  

Le modèle systémique est une approche holistique du fonctionnement familial. Il 

repose sur l’idée que l’individu ne peut être compris indépendamment des systèmes dans 

lesquels il évolue (Bronfenbrenner, 2009). Dans le cadre du TDAH, l’enfant est influencé par 

plusieurs niveaux de systèmes, allant de la cellule familiale aux institutions scolaires et 

médicales. L’impact du TDAH ne se limite donc pas à l’enfant lui-même, mais s’étend à 

l’ensemble de son environnement, notamment à ses parents, qui doivent adapter en 

permanence leur organisation et leurs stratégies éducatives (Roskam, Raes, et al., 2018). 

Les parents d’enfants TDAH sont particulièrement vulnérables à l’épuisement parental. Cette 

charge mentale peut être exacerbée par l’hyperactivité et l’impulsivité de l’enfant, qui 

nécessitent une vigilance constante (Muñoz-Silva et al., 2017a). L’application du modèle 

systémique en ergothérapie permet d’intervenir non seulement sur l’enfant, mais aussi sur les 

parents et l’ensemble du système familial. Cette approche est essentielle, car elle prend en 

compte les interactions et influence les différents membres de la famille et leur environnement 

(Morel-Bracq et al., 2017). 

En travaillant avec les parents, l’ergothérapeute peut les aider à mieux comprendre le 

fonctionnement de leur enfant et à mettre en place des stratégies adaptées à domicile. 

Plusieurs études ont montré que l’implication parentale dans les interventions thérapeutiques 

améliore significativement la gestion des comportements problématiques et réduit le stress  

parental (Casper et al., 2016). Le modèle systémique encourage une collaboration entre les 

différents professionnels de santé, incluant les ergothérapeutes, psychologues et enseignants 

spécialisés. Cette interdisciplinarité permet d’harmoniser les interventions et d’assurer une 

continuité entre les soins réalisés en séance et les adaptations mises en place à la maison 

(Casper et al., 2016). 
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Par ailleurs, une étude menée par Muñoz-Silva et al. a montré que lorsque les parents 

bénéficient d’un accompagnement structuré, leur niveau de stress diminue et leur perception 

de compétence parentale augmente. Ce soutien renforce leur résilience et leur capacité à faire 

face aux défis quotidiens du TDAH (Muñoz-Silva et al., 2017a). 

L’intégration du modèle systémique en ergothérapie permet une prise en charge plus 

complète des familles d’enfants TDAH. En impliquant les parents dans le processus 

thérapeutique, nous favorisons une meilleure gestion des comportements de l’enfant tout en 

réduisant le risque d’épuisement parental. Ce modèle souligne l’importance d’une approche 

globale et interdisciplinaire pour améliorer la qualité de vie de l’ensemble de la famille (Morel-

Bracq et al., 2017). 

 

4. L’équilibre occupationnel des parents : une clé dans la prévention de 

l’épuisement parental  

L’équilibre occupationnel est un concept central en ergothérapie qui désigne la 

répartition harmonieuse des activités quotidiennes permettant le bien-être physique, mental et 

social d’un individu (Wagman et al., 2012). Chez les parents d’enfants atteints de TDAH, cet 

équilibre est souvent compromis en raison de l’intensité des soins et de l’attention constante 

requise, ce qui peut entraîner un épuisement (Roskam, Raes, et al., 2018). 

Le déséquilibre occupationnel survient lorsque le temps consacré aux différentes 

occupations (travail, loisirs, soins personnels, responsabilités familiales) devient inégal, créant 

un stress et une surcharge mentale (Backman, 2004). Les parents d’enfants atteints de TDAH 

consacrent souvent une grande partie de leur temps à la gestion des comportements de leur 

enfant, au détriment de leurs propres besoins. Cette charge mentale peut mener à un état de 

fatigue chronique, d’anxiété et de détresse émotionnelle (Guillier, 2022). 

Une étude de Mikolajczak et al. en 2019 a montré que les parents d’enfants avec des besoins 

spécifiques, comme ceux atteints de TDAH, ont un taux plus élevé de burn-out parental que 

la population générale (Mikolajczak et al., 2019a). Ce phénomène est directement lié au 

déséquilibre occupationnel, car ces parents manquent de temps pour eux-mêmes et pour des 

activités ressourçantes (Roskam, Raes, et al., 2018). 

Maintenir un équilibre occupationnel est essentiel pour prévenir l’épuisement parental. 

Plusieurs stratégies permettent d’y parvenir, tel que le partage des responsabilités. 

L’implication de l’autre parent, des proches ou de professionnels dans la prise en charge de 

l’enfant permet aux parents de libérer du temps pour eux-mêmes et de limiter cette surcharge.  

De plus, l’engagement dans des activités personnelles favorise une meilleure gestion du 

stress ainsi qu’une recharge émotionnelle (Backman, 2004). Enfin, l’accès aux groupes de 

soutien permet d’échanger avec d’autres parents confrontés aux mêmes défis, ce qui 

contribue à rompre l’isolement et à trouver des stratégies adaptées (Muñoz-Silva et al., 2017a). 

En ergothérapie, les interventions visant à rétablir un équilibre occupationnel sont essentielles. 

Les ergothérapeutes peuvent accompagner les parents dans l’identification de leurs besoins, 

la réorganisation de leur quotidien et la mise en place de stratégies favorisant un meilleur 

équilibre entre leurs rôles parentaux et personnels (Ianni et al., 2021). Une étude menée par 
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Den Heijer et al. en 2017 a démontré que l’instauration de routines structurées et d’activités 

partagées avec l’enfant contribue à améliorer l’équilibre occupationnel parental et à réduire le 

stress (Den Heijer et al., 2017). 

Il existe un outil d’évaluation pour mesurer l’équilibre occupationnel. L’Occupational 

Balance Questionnaire (OBQ) (Annexe III) a été conçue pour quantifier cette perception à 

travers une série d’items évaluant différents aspects du quotidien (Wagman et al., 2012). Il 

permet ainsi d’identifier les éventuelles sources de déséquilibre et d’orienter des interventions 

visant à améliorer la qualité de vie et le bien-être global des individus (Yu et al., 2018). 

L’équilibre occupationnel est un élément central dans la prévention de l’épuisement 

parental chez les parents d’enfants TDAH. Son maintien passe par une meilleure répartition 

des occupations, une prise en charge partagée et l’accès à des activités ressourçantes. 

L’ergothérapeute, en accompagnant ces parents dans l’organisation de leur quotidien et la 

mise en place de stratégies adaptées, joue un rôle essentiel pour prévenir le burn-out parental 

et améliorer leur qualité de vie (Roskam, Raes, et al., 2018). 
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Question de recherche 

Le TDAH touche un nombre croissant d'enfants et entraîne des répercussions 

importantes sur leur entourage familial. Les parents d'enfants atteints de ce trouble font face 

à des défis quotidiens liés à l'impulsivité, à l'hyperactivité et aux difficultés attentionnelles de 

leur enfant. Cette charge mentale et émotionnelle constante peut engendrer un épuisement 

parental, caractérisé par une fatigue intense, une distanciation affective et une perte de plaisir 

dans le rôle parental. 

Face à cette problématique, les professionnels de santé jouent un rôle clé dans 

l'accompagnement des familles. L'ergothérapeute, en particulier, intervient pour améliorer le 

quotidien de l'enfant tout en soutenant les parents dans l'adaptation de leurs stratégies 

éducatives et organisationnelles. Ils veillent également à préserver l’équilibre occupationnel 

des parents, en les guidant dans la répartition harmonieuse de leurs différentes occupations 

(travail, soins familiaux, loisirs, repos), afin de prévenir l’épuisement et de garantir une 

meilleure qualité de soutien pour l’enfant. Par le biais d'interventions spécifiques, il peut 

contribuer à alléger la charge parentale en facilitant la mise en place de routines et en 

développant des outils d'autorégulation pour l'enfant. 

Cependant, les approches et stratégies mises en œuvre pour répondre aux besoins 

des parents restent encore peu étudiées. Il est donc essentiel d'explorer la manière dont 

l'intervention des ergothérapeutes peut réduire l'épuisement parental et favoriser une meilleure 

qualité de vie familiale. 

 

Nous pouvons donc faire émerger la problématique suivante : 

Comment l'intervention des ergothérapeutes auprès des parents d'enfants atteints de 

TDAH peut-elle aider à réduire l'épuisement parental ? 

 

1. Les hypothèses  

Hypothèse 1 :  

Les ergothérapeutes jouent un rôle essentiel dans la réduction de l’épuisement parental. 

 

Hypothèse 2 : 

L’intervention des ergothérapeutes auprès des parents d’enfants atteints de TDAH réduit 

l’épuisement parental en favorisant un équilibre occupationnel, grâce à une meilleure gestion 

des routines familiales et une répartition claire des rôles. 
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2. Objectifs de l’étude  

 

Cette étude a pour principal objectif d'explorer comment l'intervention des 

ergothérapeutes auprès des parents peut contribuer à diminuer leur épuisement.  

Plus précisément, cette recherche vise à identifier les stratégies mises en place par les 

ergothérapeutes pour soutenir ces parents ainsi qu’à comprendre comment ces interventions 

favorisent un meilleur équilibre occupationnel au sein de la famille. Ce mémoire cherche 

également à explorer les besoins spécifiques des parents, les difficultés qu’ils rencontrent et 

la manière dont une approche ergothérapique adaptée peut améliorer leur bien-être et leur 

relation avec leur enfant. 
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Méthodologie de recherche  

1. Population étudiée 

L’échantillon de cette étude est composé d’ergothérapeutes travaillant avec des 

enfants présentant un TDAH. Afin de garantir la diversité des pratiques et de limiter les biais, 

aucun critère de distinction n’a été appliqué quant au type de structure dans laquelle les 

ergothérapeutes exercent. Ainsi, ont été inclus les professionnels intervenant en cabinet 

libéral, en structure institutionnelle ou à domicile, qu'ils travaillent exclusivement ou en grande 

partie auprès de cette population. 

Les critères d’inclusion comprenaient les ergothérapeutes travaillant de manière régulière et 

significative avec des enfants présentant un TDAH, indépendamment du cadre d’exercice. En 

revanche, ont été exclus de l’échantillon les ergothérapeutes ne travaillant pas du tout avec 

cette population, ainsi que ceux dont la prise en charge d’enfants TDAH représente une part 

très minoritaire de leur activité. 

 

2. Mode de diffusion et de sélection  

 

Avant d’être diffusé, le questionnaire a fait l’objet d’une validation pédagogique. Cette 

étape a permis de garantir la pertinence des questions, la clarté des formulations et 

l’adéquation des thématiques abordées avec les objectifs de l’étude.  

Le questionnaire a été diffusé sur une période d’un mois, allant du 24 février au 24 mars 2025. 

Cette durée a été jugée suffisante pour permettre aux ergothérapeutes sollicités de prendre 

connaissance de l’étude et d’y répondre. (Annexe IV) 

 

Le questionnaire a été transmis uniquement par voie numérique. Deux modes d’accès étaient 

proposés : un lien hypertexte menant directement au questionnaire en ligne et un QR code à 

scanner pour accéder au formulaire sur téléphone. Le mail comprenait des explications 

précises sur les objectifs de l’étude ainsi qu’une description des profils recherchés. Cette 

démarche avait pour but d’éviter aux ergothérapeutes non concernés de perdre inutilement 

leur temps précieux. 

 

La collecte des adresses emails des participants potentiels s’est effectuée à partir de plusieurs 

sources. La base de données de l’Association Nationale Française des Ergothérapeutes 

(ANFE) a été exploitée, regroupant un grand nombre d’ergothérapeutes exerçant en France 

avec les enfants. Les contacts partagés par Mme Sandrine Tournier, ergothérapeute ayant 

supervisé mon stage 4, ont permis de solliciter des professionnels susceptibles d’être 

intéressés par cette étude. Enfin, les adresses emails des intervenants ayant donné des cours 

à l’ILFOMER ont été incluses. 

 

Une relance a été effectuée le 12 mars 2025, soit à mi-parcours de la période de diffusion. 

Cette relance avait pour but d’encourager les ergothérapeutes n’ayant pas encore répondu au 

questionnaire à y participer. Au total, 284 ergothérapeutes ont été contactés pour participer à 

cette étude. 
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Les ergothérapeutes ont été informés que leur participation était volontaire et que les données 

recueillies seraient anonymes et confidentielles. Une brève présentation en début de 

questionnaire rappelait le principe de l’étude. Le processus de diffusion et de sélection mis en 

place a ainsi permis d’assurer une distribution efficace du questionnaire et de solliciter un large 

panel de professionnels pertinents pour cette étude. 

 

3. Outil méthodologique   

 

Dans le cadre de mon mémoire, l'utilisation d’un questionnaire en ligne a été choisie 

afin de recueillir les données nécessaires à cette étude. Ce questionnaire a été conçu avec le 

logiciel Sphinx, un outil spécialisé dans la création et l'analyse de sondages et d’enquêtes en 

ligne. 

 

Le questionnaire comporte un total de 38 questions (questions filtres comprises) et est estimé 

à une durée moyenne de 15 minutes pour les répondants. La majorité des questions (35 

questions) sont de nature fermée, incluant des questions à choix unique ou à choix multiples 

avec la possibilité de répondre « Autre » et de spécifier en fonction de la question posée. Voici 

les questions fermées (questions 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 (si 

l’ergothérapeute répond « oui » la question 15)a) et 15)b) apparaissent), 16 (si 

l’ergothérapeute répond « oui » la question 16)a) apparaît), 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 (si 

l’ergothérapeute répond « oui » la question 24)a) apparaît), 25 (si l’ergothérapeute répond 

« oui » la question 25)a) apparaît), 26, 27 (si l’ergothérapeute répond « oui » la question 27)a) 

apparaît), 28 et 29. 

 

Certaines questions ouvertes sont également incluses afin de permettre aux répondants 

d’apporter des précisions (questions 13)a), 18)a) et 23)a)). Le questionnaire est divisé en six 

items distincts, chaque partie visant à explorer différents aspects en lien avec les objectifs 

abordés dans ce mémoire. Toutes les réponses contiennent la mention « réponse 

obligatoire », ce qui permettra une meilleure analyse des résultats par la suite.  

 

Ce questionnaire s’adresse spécifiquement aux ergothérapeutes, dont les réponses 

permettront de mieux comprendre les pratiques, les besoins et les perspectives de cette étude.  

Le questionnaire est entièrement anonyme. Aucune donnée permettant d’identifier les 

participants n’est collectée. Les réponses sont stockées et traitées sur le cloud de l’université 

grâce au logiciel Sphinx. Les données recueillies ne sont en aucun cas utilisées à d'autres fins 

que celles prévues dans le cadre de ce mémoire. Conformément aux règles de confidentialité, 

aucune donnée n’est conservée localement sur mon ordinateur personnel, ce qui garantit une 

meilleure sécurité et un respect strict des exigences éthiques en matière de protection des 

données. 

 

Cette démarche vise à assurer la transparence, le respect des répondants et la fiabilité des 

données collectées tout au long de cette étude. 
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4. Présentation des grandes parties du questionnaire 

 

Ce questionnaire vise à analyser les pratiques des ergothérapeutes intervenant auprès 

des parents d'enfants atteints de TDAH, en explorant leur rôle dans la réduction de 

l'épuisement parental. Il est structuré en six grandes sections, chacune ayant un objectif 

spécifique. 

4.1. Informations générales 

 

Cette première partie permet de dresser un profil des répondants en recueillant des 

données sociodémographiques et professionnelles. Elle comprend des questions sur 

l'expérience des ergothérapeutes, leur lieu d'exercice, ainsi que le cadre et la fréquence de 

leurs interventions auprès des enfants atteints de TDAH. Ces informations permettent de 

contextualiser les réponses et d'analyser les résultats en fonction des différents profils 

professionnels. 

4.2. Pratiques professionnelles et interventions 

 

Cette section explore la manière dont les ergothérapeutes interagissent avec les 

parents d'enfants TDAH, notamment la fréquence de leurs échanges et la reconnaissance des 

signes d'épuisement parental. Elle aborde également les stratégies utilisées pour soutenir ces 

parents, les objectifs des interventions ergothérapeutiques et les outils employés pour leur 

accompagnement. Cette partie a mis en lumière les pratiques actuelles et les éventuelles 

difficultés rencontrées dans le soutien aux familles. 

4.3. Évaluation de l'épuisement parental et impacts des interventions 

 

L'objectif de cette section est d'examiner comment les ergothérapeutes identifient et 

évaluent l'épuisement parental. Elle questionne l'utilisation d'outils d'évaluation validés et 

explore les perceptions des professionnels quant à l'impact de leurs interventions sur la 

diminution de cet épuisement. Cette partie permet ainsi d'évaluer le rôle potentiel de 

l'ergothérapie dans la prise en charge de cette problématique. 

 

4.4. Équilibre occupationnel des parents 

 

L'équilibre occupationnel est un concept clé en ergothérapie, particulièrement pertinent 

pour comprendre l'impact des responsabilités parentales sur le bien-être des parents. Cette 

section s'intéresse à la manière dont les ergothérapeutes abordent cette notion avec les 

familles, aux déséquilibres observés et aux stratégies mises en place pour aider les parents à 

retrouver un équilibre occupationnel. 

4.5. L'utilisation des modèles conceptuels et systémiques 

 

Cette partie interroge les connaissances et l'application des modèles théoriques en 

ergothérapie, tels que le modèle canadien de l'occupation (MCA), le modèle de la performance 

humaine (MOHO), ou encore le modèle systémique. L'objectif est de comprendre si ces 

modèles sont mobilisés dans l'accompagnement des parents et s'ils influencent les pratiques 

visant à réduire l'épuisement parental. 
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4.6. Perceptions et besoins des ergothérapeutes 

 

Enfin, cette dernière section explore la perception qu'ont les ergothérapeutes de leur 

formation et de leur niveau de compétence pour accompagner les parents d'enfants TDAH. 

Elle met également en lumière les défis rencontrés dans leur pratique et identifie les besoins 

supplémentaires en ressources ou en formation. Cette partie permet de dégager des axes 

d'amélioration pour mieux soutenir les professionnels dans leur rôle auprès des familles.  

 

5. Procédure d’analyse des résultats  

 

L'analyse des résultats du questionnaire a été réalisée à l'aide du logiciel Sphinx, un 

outil couramment utilisé pour le traitement des enquêtes. Sphinx permet de visualiser les 

données recueillies via l'onglet « Données », où l'ensemble des réponses des participants est 

centralisé. Ce logiciel offre la possibilité de générer des tableaux synthétiques facilitant 

l'interprétation des réponses et permet également d'éditer des graphiques, ce qui favorise une 

représentation visuelle. 

 

Afin d'optimiser l'analyse et de renforcer la clarté des résultats, certaines données ont ensuite 

été exportées vers Excel. Cette double approche permet de tirer parti des fonctionnalités 

spécifiques à chaque logiciel : Sphinx facilite la structuration et la mise en forme des résultats, 

tandis qu’Excel permet un travail plus approfondi sur le traitement des données, notamment 

grâce à ses capacités de tri, de filtrage et de mise en relation des variables. 

 

L'utilisation combinée de ces deux outils permet une approche plus globale et complète de 

l'analyse, en compensant les limites de chacun. Grâce à ces outils, il a été possible 

d'examiner les résultats sous différents angles, d'obtenir des représentations graphiques 

claires et de structurer l'interprétation des réponses de manière rigoureuse. 
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Résultats de l’enquête 

1. Population étudiée  

Dans le cadre de cette étude, un total de 284 ergothérapeutes ont été sollicités pour 

répondre au questionnaire élaboré. L’objectif de cette démarche était d’obtenir des retours 

d’expérience de la part de professionnels en lien avec la thématique abordée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Organigramme de l'étude 

Sur cet ensemble, 59 personnes ont répondu au questionnaire. Après application des 

critères d’inclusion et d’exclusion définis en amont, un seul participant a été écarté, ne 

remplissant pas les conditions nécessaires à l’analyse. Sa pratique auprès des enfants 

présentant un TDAH étant très minoritaire au sein de sa patientèle. Ainsi, les réponses de 58 

personnes ont été retenues pour l’exploitation des données. 

Parmi les participants inclus, une large majorité était constituée de femmes, au nombre de 53, 

soit 91% de l’effectif total, contre 5 hommes, représentant 9% des participants.  
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La figure 2 illustre, en pourcentage, l’ancienneté professionnelle des ergothérapeutes 

ayant répondu au questionnaire. Nous observons que la majorité des répondants (66%) 

exercent depuis plus de 10 ans. À l’inverse, seuls 2% des participants ont moins d’un an 

d’expérience en tant qu'ergothérapeute. 

Par ailleurs, 14% des professionnels interrogés ont une ancienneté comprise entre 2 et 5 ans, 

tandis que 19% exercent depuis 6 à 10 ans. Ces données montrent donc un échantillon 

composé en grande partie d’ergothérapeutes expérimentés, avec une représentation plus 

faible des jeunes diplômés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Ancienneté professionnelle des répondants 

La figure 3 représente les lieux d’exercice des ergothérapeutes ayant répondu au 

questionnaire. Il est important de préciser que les participants pouvaient sélectionner plusieurs 

lieux d’exercice, certains exerçant en effet dans différents contextes professionnels.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Lieux d’exercice des ergothérapeutes participants 

 

Il ressort de cette enquête que 95% des répondants exercent en libéral. De plus, 17% 

interviennent également au domicile des patients. Parmi les structures médico-sociales et 

sanitaires, 14% travaillent en SESSAD, 2% en IME et 2% en CMP ou CMPP. 
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Par ailleurs, 5% des ergothérapeutes ont indiqué exercer dans un autre type de structure que 

celles proposées dans le questionnaire, justifiant leur choix par la spécificité de leur lieu 

d’exercice, non répertorié dans les catégories proposées. 

  

Les résultats de la figure 4 ci-contre 

montrent que pour 60% des répondants, les 

enfants avec un TDAH représentent une grande 

partie de leur patientèle. Pour 33%, ils en 

constituent une part modérée, et seulement 7% 

déclarent qu’ils représentent une minorité. 

 

 

        

2. Pratiques professionnelles et interventions  

Dans la suite du questionnaire, nous avons interrogé les professionnels sur la 

fréquence à laquelle ils observaient des signes d’épuisement chez les parents d’enfants 

atteints de TDAH.  

Il apparaît que 98% des professionnels interrogés déclarent avoir été confrontés à des 

situations de parents en état d’épuisement, tandis que seuls 2% affirment ne jamais en 

avoir été témoins. Ces résultats mettent en lumière la forte prévalence de l’épuisement chez 

les parents d’enfants TDAH. 

Concernant les objectifs principaux des interventions menées auprès des parents 

d’enfants présentant un TDAH, les répondants ont largement mis en avant des objectifs 

centrés sur l’accompagnement au quotidien et la compréhension du trouble. Trois axes 

ressortent particulièrement, avec des taux élevés d’adhésion. 

Les résultats de la figure 5 montrent que les interventions auprès des parents se concentrent 

principalement sur trois objectifs majeurs. 91% des répondants visent à fournir des 

stratégies pour le quotidien, reflétant un fort besoin d’outils concrets pour faire face aux 

difficultés liées au TDAH. 79% cherchent à soutenir la compréhension du trouble et 77% 

suivent les progressions de l’enfant, montrant l’attention portée à son évolution. 

Des objectifs plus secondaires apparaissent : 49% des professionnels travaillent sur la 

relation parent - enfant, tandis que seulement 18% abordent la gestion de l’épuisement 

parental. Enfin, 5% ont cité d’autres objectifs, notamment l’orientation vers d’autres 

professionnels (figure 5) 

Figure 4 : Part des enfants avec TDAH dans la 

patientèle des répondants 
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Parmi les répondants, seuls six professionnels ont indiqué utiliser un outil pour évaluer 

l’épuisement parental. Cinq d’entre eux mentionnent le questionnaire TOPSE (Tool to 

Measure Parenting Self-Efficacy), outil axé sur le sentiment d’efficacité parentale. Une seule 

personne a précisé utiliser un outil construit de manière personnelle. Ces données 

suggèrent une utilisation limitée et peu diversifiée des outils d’évaluation spécifiques à 

l’épuisement parental dans la pratique actuelle. 

L’orientation des parents vers un professionnel de santé en lien avec leur épuisement 

parental est une pratique relativement courante. En effet, 68% des répondants déclarent 

l’avoir déjà fait, traduisant une reconnaissance de l’impact que peut avoir le TDAH sur le 

bien-être parental. À l’inverse, 32% n’ont jamais réalisé cette démarche. 

 

3. Evaluation de l’épuisement parental et impacts des interventions  

Interrogés sur les signes d’épuisement parental qu’ils observent le plus souvent  (figure 

6), les professionnels ont majoritairement mentionné le sentiment de perte de contrôle, cité 

par 47% des répondants. Ce signe apparaît donc comme le plus évocateur de l’épuisement 

dans leur pratique. Viennent ensuite la fatigue intense (23%) et l’irritabilité ou la frustration 

(19%), qui traduisent également une charge mentale importante. Le détachement 

émotionnel vis-à-vis de l’enfant et les réponses classées dans « autre » ne représentent 

chacun que 5% des réponses, indiquant qu’ils sont moins fréquemment repérés. 

Dans cette dernière catégorie, les professionnels ont notamment évoqué des manifestations 

telles que le sentiment d’incompréhension de la part de l’entourage, le 

désinvestissement, le déni de la situation, la perte de confiance envers les 

professionnels, ou encore l’épuisement face aux démarches administratives, révélant 

des aspects plus discrets mais néanmoins significatifs de l’épuisement parental (figure 6). 

Figure 5 : Objectifs principaux des interventions ergothérapiques auprès des parents 



 

25 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Signes d’épuisement parental les plus fréquemment observés 

 

 

À la question de savoir si l’intervention 

ergothérapique peut contribuer à réduire 

l’épuisement parental (figure 7), la grande majorité 

des répondants se montrent favorables. 67% 

estiment qu’elle peut y contribuer partiellement, 

et 28% considèrent qu’elle peut avoir un impact 

significatif. À l’inverse, seuls 2% pensent que cela 

relève d’autres professionnels, et 4% déclarent 

ne pas savoir. 

 

 

4. Équilibre occupationnel des parents  

 Plus de la moitié des professionnels interrogés 

(55 personnes) rapportent observer fréquemment 

un déséquilibre entre les responsabilités 

parentales et les besoins personnels des parents 

d’enfants atteints de TDAH. À l’inverse, seuls trois 

répondants indiquent ne remarquer ce 

déséquilibre que rarement, voire jamais (figure 8). 

 

Près de la moitié des répondants (44%) déclarent avoir mis en place des stratégies spécifiques 

visant à aider les parents à retrouver un équilibre dans leur quotidien et à réduire l’épuisement 

parental. En revanche, 56% n’ont pas encore intégré ce type d’approche dans leur pratique. 

Pour les professionnels ayant répondu « oui », une question ouverte leur a été proposée afin 

de préciser les stratégies utilisées (figure 9). Vingt-quatre réponses ont été recueillies. Deux 

types de stratégies ont été mentionnés à plusieurs reprises. Deux personnes ont évoqué le 

programme Barkley et cinq personnes ont cité la méthode Cog-Fun. 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Perception de l’impact de 

l’intervention ergothérapique sur 

l’épuisement parental 

Figure 8 : Perception du déséquilibre 

occupationnel chez les parents 
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Figure 9 : Utilisation de stratégies spécifiques par les ergothérapeutes 

5. L’utilisation des modèles conceptuels et systémiques 

Afin d’évaluer le niveau de familiarité des répondants avec les fondements théoriques 

de la profession, une partie du questionnaire portait sur la connaissance des modèles 

conceptuels en ergothérapie. 

89 % des répondants, soit 51 personnes, ont déclaré connaître des modèles 

conceptuels en ergothérapie, tandis que 11 %, soit 6 personnes, ont indiqué ne pas en avoir 

connaissance. 
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 Afin d’apporter plus de précision à la question précédente concernant la connaissance 

des modèles conceptuels en ergothérapie, il est important de noter qu’une autre question 

portait spécifiquement sur les modèles connus des répondants (figure10). Les trois modèles 

les plus fréquemment cités sont le MOHO (Modèle de l’Occupation Humaine), connu par 82% 

des répondants, le PEO (Personne-Environnement-Occupation), cité par 75%, et le MCA 

(Modèle Canadien de l’Occupation), mentionné par 59%. Le modèle systémique arrive en 

quatrième position avec 53%, ce qui signifie qu’environ une personne sur deux le connaît. 

Enfin, parmi les 8% de répondants ayant sélectionné la catégorie « autres », tous ont 

mentionné le modèle MCRO (Mesure canadienne du rendement occupationnel). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Modèles conceptuels connus par les répondants 

 

Les deux questions suivantes, portant respectivement sur la reconnaissance et 

l’utilisation du modèle systémique en ergothérapie pour réduire l’épuisement parental, ont été 

regroupées dans un même tableau afin d’en faciliter l’analyse. 

77 % des participants ont indiqué avoir déjà entendu parler du modèle systémique, contre 

23 % qui ne le connaissent pas. Parmi eux, 34 % (soit 15 personnes) déclarent l’avoir déjà 

utilisé pour diminuer l’épuisement parental, tandis que 66 % (soit 29 personnes) ne l’ont 

jamais mis en pratique dans ce cadre. 

Figure 11 : Connaissance et utilisation du modèle systémique 

 

6. Perceptions et besoins des ergothérapeutes  

Dans cette partie, nous aborderons les perceptions et les besoins exprimés par les 

ergothérapeutes concernant leur pratique auprès des parents d’enfants atteints de TDAH. 

Cette section explore leur ressenti sur la formation, les outils disponibles et les éventuels 

manques. 
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Lorsqu’il a été demandé aux répondants s’ils se 

sentaient suffisamment formés pour accompagner les parents 

d'enfants atteints de TDAH, les réponses se sont réparties de 

telle manière : 23% se sentent totalement préparés, 47% 

estiment avoir les compétences nécessaires, mais 

ressentent parfois un manque d’outils, et 30% jugent qu’une 

formation complémentaire serait bénéfique (figure 12). 

 

 

 

 

Lorsqu’il a été question de l'importance de la relation de confiance avec les parents 

d'enfants atteints de TDAH dans le cadre de leur prise en charge, 88% des répondants ont 

indiqué que c'était un aspect fondamental de leur accompagnement. 12% ont reconnu que 

la relation de confiance était importante, mais qu'ils ne l'abordaient pas toujours de manière 

systématique. Aucune des réponses n’a fait mention des propositions suivantes : « non, mais 

je pense que cela pourrait être bénéfique » et « non, je ne considère pas cela comme une 

priorité » (figure 13). 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Importance de la relation de confiance avec les parents 

 

Lorsqu’il a été demandé aux répondants quels défis ils rencontraient dans 

l’accompagnement des parents (figure 14), la majorité (68%) a indiqué un manque de temps 

comme principal obstacle dans leur pratique. De plus, 30% ont répondu « autre », et parmi 

ces réponses, le manque de temps des parents est revenu presque systématiquement 

comme un facteur limitant. 

  

Figure 12 : Sentiment de formation suffisante 

pour accompagner les parents 
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Figure 14 : Principaux défis rencontrés dans l’accompagnement parental 

 

Dans la figure 15, les répondants ont été interrogés sur les types de ressources ou de 

formations qu’ils jugeraient utiles pour améliorer leur accompagnement des parents d’enfants 

atteints de TDAH. 63% ont exprimé un besoin de formations spécifiques sur le soutien 

parental, 23% souhaiteraient disposer d’outils concrets pour l’accompagnement des 

familles, 4% ont mentionné l’intérêt d’un partage d’expériences entre professionnels, et 

7% estiment disposer déjà de tous les outils nécessaires. 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Besoins exprimés en termes de ressources ou de formation 

 

L’ensemble de ces résultats met en lumière les réalités du terrain, les ressources 

mobilisées ainsi que les limites rencontrées par les ergothérapeutes dans l’accompagnement 

des parents d’enfants atteints de TDAH. Ces éléments vont désormais être analysés et mis 

en perspective dans la partie suivante, consacrée à la discussion. 
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Discussion 

À présent, il convient d’analyser et de mettre en perspective les résultats présentés 

précédemment. Cette discussion a pour objectif d’interpréter ces données à l’aide des 

connaissances issues de la littérature, d’en questionner la validité, les limites et les apports, 

ainsi que d’en envisager les retombées cliniques. Elle permettra également d’ouvrir des pistes 

de réflexion pour des recherches ou pratiques futures. 

 

1. Les objectifs de l’étude  

L’étude menée dans le cadre de ce mémoire avait pour objectifs : 

- de montrer que l’intervention des ergothérapeutes auprès des parents contribue à 

diminuer leur épuisement. 

- de mettre en évidence que les stratégies ergothérapiques mises en place permettent 

de favoriser un meilleur équilibre occupationnel, d’améliorer le bien-être des parents, 

ainsi que la qualité de leur relation avec leur enfant. 

 

Ces objectifs ont été explorés au moyen du questionnaire diffusé auprès des ergothérapeutes. 

L’analyse des réponses recueillies permet d’éclairer les pratiques actuelles et d’apporter des 

éléments de réponse à la problématique posée. Les résultats obtenus seront analysés par la 

suite afin d’évaluer la validité des hypothèses avancées et d’apporter des éléments de réponse 

à la problématique de recherche. 

 

2. Réponse à la problématique  

L’épuisement parental, défini comme un état d’épuisement physique et émotionnel lié 

à l’exercice du rôle parental, touche particulièrement les parents d’enfants atteints de TDAH, 

en raison des comportements difficiles à gérer (Leitch et al., 2019). Pour rappel, ma 

problématique est : Comment l'intervention des ergothérapeutes auprès des parents 

d'enfants atteints de TDAH peut-elle aider à réduire l'épuisement parental ? Ce mémoire 

montre que l’intervention ergothérapique peut contribuer à atténuer cet épuisement grâce à 

une approche centrée sur les besoins du parent autant que de l’enfant.  

Les ergothérapeutes, en structurant les routines quotidiennes, en aménageant 

l’environnement familial et en proposant des stratégies individualisées, soutiennent les parents 

dans la gestion du quotidien (Individualisation, 2021). Cela permet une meilleure organisation 

du temps, une anticipation des situations complexes, et une diminution de la charge mentale. 

91% des répondants au questionnaire visent à fournir des stratégies pour le quotidien. 

L’intervention auprès des parents inclut également une dimension psychoéducative, en 

apportant des explications sur les symptômes du TDAH et des conseils pour ajuster les 

attentes parentales, ce qui permet une lecture plus sereine des comportements de l’enfant  

(Bai et al., 2015). En effet, 79% des répondants au questionnaire soutiennent les parents 

concernant leur compréhension du TDAH. 

Les ergothérapeutes interrogés soulignent également l’importance de leur rôle de soutien : ils 

offrent un espace d’écoute, valorisent les efforts des parents, et renforcent leur sentiment de 
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compétence. Ce soutien émotionnel joue un rôle essentiel pour limiter l’isolement et la 

culpabilité, qui sont des facteurs aggravants de l’épuisement (Williams et al., 2014). En 

intervenant ainsi à plusieurs niveaux, l’ergothérapie permet non seulement d’améliorer 

l’équilibre occupationnel et le bien-être des parents mais aussi de diminuer leur épuisement. 

 

2.1 Analyse des hypothèses 

Pour vérifier notre première hypothèse, nous allons confronter la littérature scientifique aux 

résultats de l’étude. L’hypothèse était : « Les ergothérapeutes jouent un rôle essentiel dans la 

réduction de l’épuisement parental ». 

 

Les résultats de notre questionnaire confirment que l’épuisement parental est une 

problématique fréquente en milieu pédiatrique. En effet, 64% des ergothérapeutes interrogés 

déclarent rencontrer ce phénomène dans leur pratique. Ce taux élevé concorde avec les 

études sur le burn-out parental, défini comme un syndrome de stress parental à trois 

dimensions (épuisement extrême, distanciation émotionnelle, sentiment de saturation) qui 

toucherait jusqu’à 8% des parents dans la population générale (Bayot et al., 2024).  

Ce chiffre global sous-estime probablement la réalité des familles concernées par des troubles 

du développement de l’enfant, où le stress parental est connu pour être beaucoup plus 

important (Muñoz-Silva et al., 2017b). Ainsi, la grande majorité des ergothérapeutes (95%) est 

convaincue que leur intervention peut contribuer à diminuer cet épuisement. Cette 

confiance dans l’impact de l’ergothérapie repose sur plusieurs mécanismes reconnus par la 

littérature. D’une part, des programmes d’intervention soutenant les parents (par exemple des 

approches centrées sur la pleine conscience ou l’accompagnement structuré) ont montré de 

forts effets bénéfiques sur la réduction de l’épuisement parental (Urbanowicz et al., 2023). 

Le fait que seulement un tiers des ergothérapeutes (34%) déclarent utiliser le modèle 

systémique pour accompagner la famille révèle cependant une marge de progression. 

L’approche systémique plaide pour une vision globale de la situation, où l’enfant, ses parents 

et l’environnement institutionnel forment un système interactif. La littérature ergothérapique et 

en santé publique souligne que la famille doit être considérée comme le « partenaire 

indispensable et unité d’intervention principale » (MG France, 2016).  

Nos résultats confirment cette vision. En effet, 91% des répondants ont indiqué que leur priorité 

en tant qu’ergothérapeutes était de fournir des stratégies adaptées pour mieux gérer le 

quotidien. Ce point rejoint directement les recommandations de la littérature, où la structuration 

des routines et l’adaptation des tâches familiales sont considérées comme des éléments 

essentiels dans la réduction du stress parental. De plus, 77% des parents interrogés ont 

mentionné que l’intervention permettait de suivre les progrès de leur enfant, ce qui est 

crucial pour ajuster les attentes et renforcer leur sentiment de compétence, un autre aspect 

mis en avant dans les études existantes. Enfin, 49% des parents ont indiqué que l'amélioration 

de la relation parent-enfant faisait partie des objectifs de l’intervention ergothérapique, ce qui 

s’inscrit parfaitement dans l’idée que les ergothérapeutes aident à créer des espaces de 

communication et d’écoute, réduisant ainsi l’isolement et la culpabilité des parents.  
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Ainsi, les résultats de notre enquête, en cohérence avec les sources bibliographiques, 

renforcent l'idée que l'ergothérapie joue un rôle essentiel dans la réduction de l'épuisement 

parental chez les parents d'enfants atteints de TDAH. 

 

Pour vérifier notre deuxième hypothèse, nous allons, une nouvelle fois, confronter la littérature 

scientifique aux résultats de l’étude. L’hypothèse était : « L’intervention des ergothérapeutes 

auprès des parents d’enfants atteints de TDAH réduit l’épuisement parental en favorisant un 

équilibre occupationnel, grâce à une meilleure gestion des routines familiales et une répartition 

claire des rôles ». 

 

88% des répondants considèrent la relation de confiance comme fondamentale. La littérature 

sur la pratique ergothérapique pédiatrique confirme que l’alliance thérapeutique est un élément 

clé pour obtenir des résultats positifs. Un partenariat efficace nécessite en effet une relation 

« établie sur la confiance réciproque », où ergothérapeute et parent définissent ensemble les 

rôles et objectifs (Wesley & Buysse, 2001). Cette confiance mutuelle permet d’ouvrir un 

dialogue honnête sur les difficultés rencontrées et d’ajuster continuellement 

l’accompagnement. En somme, la mise en place d’un climat de confiance et de respect 

renforce l’engagement des parents dans le processus thérapeutique, ce qui contribue à 

diminuer leur sentiment d’isolement et d’impuissance. 

Les résultats du questionnaire révèlent que près de la moitié des interventions 

ergothérapiques visent à améliorer la relation parent-enfant (49%), soulignant l’importance 

accordée au volet relationnel. Cela s’inscrit dans une approche centrée sur la famille et la 

collaboration parent-thérapeute décrite par Hanna et Rodger, qui recommande d’impliquer 

activement les parents dans le suivi de l’enfant (Hanna & Rodger, 2002a). En parallèle, 30% 

des ergothérapeutes notent un manque de temps parental important et 55% un 

déséquilibre entre leurs responsabilités et leurs besoins personnels. Ces constats 

rejoignent les modèles théoriques récents de l’épuisement parental, où la surcharge de 

demandes non compensée par des ressources adéquates mène à la fatigue extrême et au 

désinvestissement (Mikolajczak et al., 2019b). Seuls 18% des ergothérapeutes disent travailler 

spécifiquement la gestion de l’épuisement parental. 

Par ailleurs, la notion « d’équilibre occupationnel », un concept central en ergothérapie, 

apparaît directement concernée. L’absence de temps pour soi et la focalisation excessive sur 

la prise en charge de l’enfant, rapportées par les répondants, entraînent une restriction des 

occupations « d’accomplissement » et de « plaisir » indispensables au bien-être de l’adulte. La 

littérature suggère que maintenir ou améliorer l’équilibre occupationnel des aidants a des effets 

positifs sur leur santé et leur bien-être. Par exemple, Röschel et al. ont établi un lien entre 

l’équilibre occupationnel des parents et la santé et le bien-être de l’enfant (Roschel et al., 

2021). Cette symbiose suggère que les stratégies ergothérapiques visant à rétablir un rythme 

vie personnelle / vie familiale équilibré peuvent bénéficier à la dynamique familiale globale 

(Molénat, 2013b). L’ergothérapie, en tant que discipline de l’occupation, est donc bien placée 

pour proposer des aménagements du temps, des priorisations d’activités significatives et des 

moments de répit (Hanna & Rodger, 2002b). 

Concernant les outils utilisés pour diminuer l’épuisement parental, 44% des ergothérapeutes 

utilisent des programmes structurés comme la guidance Barkley et l’approche Cog-Fun. 
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La guidance Barkley, programme d’entraînement aux habiletés parentales, renforce les 

compétences éducatives, réduit le stress et améliore les interactions familiales (Hauth-

Charlier, 2009). Une étude souligne que ce volet est essentiel pour réduire la détresse 

parentale et améliorer la relation parent-enfant (Programme d’entraînement aux habiletés 

parentales de Barkley, 2013). 

L’approche Cog-Fun, quant à elle, enseigne des stratégies exécutives au jeune à travers des 

activités en binôme avec le parent, et améliore la performance de l’enfant ainsi que la 

perception familiale (Camille, 2022) (Hahn-Markowitz et al., 2020). 

Ces programmes offrent aux parents des outils concrets pour gérer les comportements et 

structurer les routines, contribuant ainsi à restaurer un équilibre occupationnel plus satisfaisant 

(Roskam, Brianda, et al., 2018). 

Enfin, le fait que 68% des ergothérapeutes orientent vers d’autres professionnels traduit la 

reconnaissance d’un travail en réseau (psychologues, médecins, associations) pour soutenir 

les parents. Dans ce cadre, l’intervention spécifique de l’ergothérapeute enrichit le suivi global : 

en centrant l’accompagnement sur les activités quotidiennes et le bien-être du parent, elle agit 

sur des leviers complémentaires (gestion du temps, hygiène de vie, rythmes de repos, activités 

de plaisir) qui, selon la théorie de l’équilibre occupationnel, sont essentiels à la santé du parent 

et, corrélativement, à celle de l’enfant (Mikolajczak et al., 2018c). 

Ainsi, en contribuant à rétablir un équilibre occupationnel par l’instauration de routines 

structurées et une répartition claire des rôles au sein de la famille, les ergothérapeutes 

participent à la diminution de l’épuisement parental chez les parents d’enfants at teints de 

TDAH. 

3. Les limites de l’étude  

Comme toute recherche, ce travail comporte plusieurs limites qu’il est important de 

souligner afin de nuancer l’interprétation des résultats obtenus. 

La première limite majeure réside dans la conception du questionnaire utilisé pour 

collecter les données. Le choix d’avoir recours principalement à des questions fermées a 

permis de dégager des tendances générales sur la pratique des ergothérapeutes concernant 

l’accompagnement des parents. Toutefois, ce type de questions ne permet pas de saisir la 

complexité et la richesse des pratiques professionnelles. Des questions ouvertes ou semi-

ouvertes auraient pu apporter un éclairage plus nuancé, notamment sur les stratégies 

d’accompagnement mises en place, les obstacles rencontrés ou les ressources mobilisées. 

Par ailleurs, la formulation de certaines questions a pu orienter les réponses ou limiter la 

compréhension de certaines notions, ce qui représente un biais potentiel. 

Une autre limite importante concerne le taux de participation. Sur les 284 personnes ayant 

reçu le questionnaire, seules 59 ont répondu, ce qui représente un taux de réponse d’environ 

20,8%. Ce pourcentage relativement faible ne permet pas de considérer l’échantillon comme 

représentatif de l’ensemble des ergothérapeutes exerçant en France. Ce faible taux de 

participation limite donc la généralisation des résultats, et invite à la prudence quant à leur 

fiabilité et leur interprétation. 

Enfin, le questionnaire a été exclusivement adressé à des ergothérapeutes, alors que 

l’accompagnement des parents d’enfants en situation de handicap est une démarche 

pluridisciplinaire. Psychologues, éducateurs spécialisés, orthophonistes, assistants sociaux 

ou encore psychomotriciens sont également impliqués dans cet accompagnement. Cette 
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absence de regard croisé constitue une limite importante, car elle restreint la portée des 

résultats à la seule vision ergothérapique, sans prendre en compte les complémentarités ou 

les divergences entre professions. 

Ces éléments de réflexion invitent donc à considérer cette étude comme une première 

exploration, nécessitant d’être approfondie et élargie à d’autres professionnels, avec des 

outils méthodologiques plus diversifiés, pour mieux comprendre les enjeux de 

l’accompagnement parental dans un contexte interdisciplinaire. 

 

4. Perspectives  

Pour approfondir ce travail, plusieurs pistes pourraient être envisagées. Tout d’abord, 

élargir l’échantillon à un plus grand nombre d’ergothérapeutes exerçant en cabinet, en milieu 

hospitalier ou scolaire, et formés à des approches variées, permettrait d’explorer l’influence de 

la formation et de l’expérience professionnelle sur les modalités d’accompagnement.  

Ensuite, des entretiens avec des parents offriraient un éclairage qualitatif précieux sur 

les freins et les leviers à l’instauration des routines et à l’équilibre occupationnel au sein de la 

famille. 

Si l’ergothérapie permet de réduire l’épuisement parental, il serait intéressant 

d’explorer l’impact de cette amélioration sur le comportement des enfants. Cela ouvrirait la 

voie à une approche plus systémique de l’accompagnement familial.  

Enfin, il serait pertinent de comparer les différentes approches et outils utilisés 

(guidance Barkley, Cog-Fun, accompagnement non structuré, etc.) afin d’identifier ceux qui 

présentent les résultats les plus significatifs en termes de réduction de l’épuisement parental 

et d’amélioration de la dynamique familiale. 
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Conclusion 

Ce mémoire avait pour objectif d’analyser comment les ergothérapeutes 

accompagnent les parents d’enfants TDAH afin de réduire leur stress et de promouvoir 

l’équilibre occupationnel familial. À partir d’un questionnaire diffusé auprès d’ergothérapeutes 

travaillant avec des enfants TDAH, nous avons constaté qu’une large majorité d’entre eux a 

observé chez les parents des signes d’épuisement, qu’ils attribuent en partie à un déséquilibre 

occupationnel. Ces professionnels estiment clairement jouer un rôle clé dans la diminution de 

cette fatigue parentale, notamment par la mise en place de routines structurées, d’outils visuels 

et d’un suivi régulier. 

Nous avons également relevé que, si des méthodes permettent de repérer 

l’épuisement parental (échelles de burnout parental, entretiens semi -directifs…), ces outils 

restent encore peu connus et peu utilisés en pratique courante. Près de la moitié des 

ergothérapeutes interrogés se déclarent en manque de ressources spécifiques pour évaluer 

et prendre en charge cet épuisement. 

Si les ergothérapeutes peuvent jouer un rôle clé dans sa prévention, ce rôle reste encore peu 

exploré. Faute de formation ciblée et d’outils adaptés, ils disposent encore de peu de moyens 

concrets pour accompagner efficacement ces parents. Comment former et outiller 

davantage les ergothérapeutes pour qu’ils puissent repérer, évaluer et accompagner 

efficacement l’épuisement parental dans leur pratique quotidienne ? 

 

En définitive, ce travail m’a offert une immersion précieuse dans la recherche en 

ergothérapie, en confrontant la littérature aux réalités du terrain. Il confirme l’importance d’une 

approche holistique, centrée à la fois sur l’enfant TDAH et sur ses parents, et appelle à la 

création et à la diffusion d’outils mieux adaptés pour soutenir durablement le bien-être familial. 
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Approches ergothérapeutiques visant à soutenir les parents d’enfants atteints de TDAH 

face à l’épuisement parental      

INTRODUCTION : Présent chez environ 6% des enfants, le TDAH peut fortement affecter les 

parents et conduire à un épuisement. L’ergothérapeute, par une approche centrée sur 
l’occupation, peut jouer un rôle de soutien auprès de ces familles. 
 

OBJECTIF : Ce mémoire examine comment les ergothérapeutes peuvent aider à réduire 
l’épuisement parental chez les parents d’enfants TDAH, en agissant notamment sur l’équilibre 
occupationnel. 
 

MÉTHODOLOGIE : Une enquête qualitative par questionnaire a été menée auprès de 284 
ergothérapeutes. 58 réponses ont été analysées. 
 

RÉSULTATS : 98% des professionnels ont observé de l’épuisement parental. Les 
interventions portent surtout sur des stratégies du quotidien. Peu utilisent des outils 
d’évaluation. Un déséquilibre occupationnel est souvent noté. Si 72% des répondants 

considèrent que l’ergothérapie peut contribuer à réduire l’épuisement parental, seuls 34% 
déclarent recourir au modèle systémique. 
 
CONCLUSION : L’ergothérapeute a un rôle clé auprès des familles, mais des améliorations 

sont nécessaires : formation, outils adaptés et approche systémique.  

Mots-clés : TDAH, Epuisement parental, Ergothérapie, Equilibre occupationnel, Modèle 

systémique, Soutien parental, Intervention ergothérapique 

Occupational Therapy Approaches to Support Parents of Children with ADHD Facing 

Parental Burnout 

INTRODUCTION : Present in approximately 6% of children, ADHD can strongly affect parents 

and lead to burnout. Occupational therapists, through an occupation-centered approach, can 
play a supportive role with these families. 
 

OBJECTIVE : This thesis explores how occupational therapists can help reduce parental 
burnout in parents of children with ADHD, particularly by promoting occupational balance.  
 

METHOD : A qualitative survey was conducted among 284 occupational therapists. A total of 
58 responses were analyzed. 
 
RESULTS : 98% of professionals reported observing parental burnout. Interventions mainly 

focus on daily strategies. Few use specific assessment tools. Occupational imbalance is 
frequently observed. While 72% of respondents believe that occupational therapy can help 
reduce parental burnout, only 34% report using the systemic model.  

 
CONCLUSION : Occupational therapists have a key role to play, but improvements are 
needed: more training, appropriate tools, and a systemic approach.  

Keywords : ADHD, Parental burnout, Occupational therapy, Occupational balance, Systemic 

model, Parental support, Occupational therapy intervention 


