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SERMENT 
 
 

 

« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 

fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, 
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et 
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur 
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 
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INTRODUCTION   

 

     Les troubles spécifiques des apprentissages (TSA) regroupent diverses entités 
nosographiq�X�H�V�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W�� �j���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �G�D�Q�V���O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H��certaines capacités en 
�O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H���W�R�X�W���G�p�I�L�F�L�W�� �F�R�J�Q�L�W�L�I�� �R�X���R�U�J�D�Q�L�T�X�H�� �V�R�X�V-jacent mais liés à une dysfonction du 
système nerveux central sans lésion connue. Ils sont un problème de santé fréquent ; on 
�H�V�W�L�P�H�� �T�X�¶�L�O�V�� �W�R�X�F�K�H�Q�W�� �H�Q�W�U�H�� �������H�W�����������G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V scolarisés [1]. 

      Ils peuvent toucher le langage écrit comme la dyslexie associée à la dysorthographie, qui 
est de loin le plus connu de ces troubles, ou le langage oral comme la dysphasie. Mais certains 
de ces troubles sont moins connus et moins bien codifiés comme les troubles non verbaux des 
apprentissages dont la Dyspraxie et �O�H���7�U�R�X�E�O�H�� �G�H���O�¶�$�F�T�X�Lsition de la Coordination (TAC) [2]. 

     Ces troubles sont �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�¶�X�Q�� �K�D�Q�G�L�F�D�S�� �H�Q���L�P�S�D�F�W�D�Q�W sur la santé, �O�¶intégration 
sociale et les acquisitions scolaires des enfants.  Il est nécessaire que le diagnostic soit établi 
précocement, car le pronostic est lié à la précocité de la prise en charge [2]. 

 

     Le problème qui se pose pour le médecin généraliste est que les TSA sont nombreux, 
complexes et leur prise en charge mal codifiée���� �,�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���p�Y�L�G�H�Q�W�� �S�R�X�U���O�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V��
concernés et formés sur la dyspraxie, �G�H���V�¶�H�Q�W�H�Q�G�U�H�� �V�X�U�� �O�H�V���W�H�U�P�H�V�� �T�X�¶�L�O�V�� �Xtilisent et leurs 
significations exactes, �E�L�H�Q�� �T�X�¶�L�O�V�� �O�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�Q�W�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�P�H�Q�W�����&�¶�H�V�W���S�R�X�U�T�X�R�L�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H��
partie de ce travail est une revue de la littérature sur la Dyspraxie et le TAC. 

 

     Il résulte, de cette complexité, une disparité des connaissances des soignants de première 
ligne et une errance diagnostique. De ce fait nous avons réalisé une étude pour décrire le 
parcours diagnostique des enfants dyspraxiques et y préciser la place du médecin de famille, 
ses connaissances et son expérience de ce trouble. Nous avons choisi les médecins 
généralistes car, en tant que médecins de soins primaires, ils ont une place prépondérante pour 
le dépistage �G�H�V���D�Q�R�P�D�O�L�H�V�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W, la coordination de la prise en charge 
et le suivi à long terme de la Dyspraxie et du TAC [3]. �&�H���T�X�L�� �H�V�W���G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V�� �Y�U�D�L��du fait de 
la diminution des pédiatres libéraux �H�W���G�H���O�D�� �I�R�U�W�H�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�X�L�Y�L�� �S�D�U���X�Q�� �P�p�G�H�F�L�Q��
généraliste (88% en 2007) [4].      
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�,���� �7�U�R�X�E�O�H�� �G�H���O�¶�$�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �Ge la Coordination et Dyspraxie 

 

 

  I.1) Définition et critères diagnostiques 

 

     a) Concept général 

 

     Les TNVA sont multiples et complexes, ils comprennent les troubles : �G�H���O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H��
la coordination dont les troubles praxiques pour les gestes fins (planification et automatisation 
du geste)���� �G�H���O�D�� �V�W�U�X�F�W�X�U�D�W�L�R�Q�� �V�S�D�W�L�D�O�H���� �G�H���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X���U�H�J�D�U�G�� �H�W���G�H�V���J�Q�R�V�L�H�V�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�V [2]. 

 

     La dyspraxie est dite développementale���� �F�D�U���H�O�O�H�� �V�¶�R�S�S�R�V�H aux Troubles Non Spécifiques 
des Apprentissages qui sont par définition secondaires à une pathologie sous jacente ou à un 
retard mental. Elle est liée à une atteinte fonctionnelle et non, lésionnelle, du système 
nerveux. 

     Dans le domaine des TNVA, on retrouve deux termes que sont : la Dyspraxie et le TAC. 
Ils sont parfois utilisés de façon équivalente, parfois de façon distincte. Ils se rattachent aux 
troubles DYS : dysphasie, dyslexie, dysgraphie. Ce sont des troubles sévères (-2 Déviations 
standards aux tests, �S�D�U���U�D�S�S�R�U�W�� �j���O�¶�k�J�H��, spécifiques (une fonction est atteinte sans autre 
pathologie), durables et fréquents, touchant 6% de la population pédiatrique [2]. 

 

      Ces deux entités, bien que proches, se caractérisent par une atteinte à un niveau différent.  
Bien que les définitions soient changeantes, actuellement on considère que, le TAC serait une 
atteinte du mouvement inné, une capacité naturelle, indépendante de toute pression culturelle 
comme la marche, le saut ou la coordination oculomotrice. La Dyspraxie serait, quant à elle, 
une atteinte du geste dans sa dimension culturelle. Le geste (ou praxie) est un ensemble de 
mouvements volontaires, coordonnés dans un but précis. �/�H���J�H�V�W�H�� �G�L�I�I�q�U�H�� �G�¶�X�Q�� �J�U�R�X�S�H��
�V�R�F�L�R�F�X�O�W�X�U�H�O�� �j���O�¶�D�X�W�U�H, il nécessite un apprentissage et un entraînement : manger avec des 
couverts ou des baguettes, écrire ou saluer. 

 

      Les signes précoces qui éveillent �O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q sont parfois peu spécifiques mais doivent 
�F�R�Q�G�X�L�U�H�� �j���O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �E�L�O�D�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p��pluridisciplinaire. Ce bilan pouvant permettre de 
faire la différence entre un simple retard et une atteinte pathologique afin de poser un 
diagnostic, le plus précis possible, de proposer un schéma thérapeutique et offrir une référence 
pour une réévaluation ultérieure.  
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     b) Histoire de la Dyspraxie 

 

     Le terme de Dyspraxie correspond à une variété de nosographie, du �I�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �P�X�O�W�L�S�O�L�F�L�W�p��
de concepts et de courants cherchant à expliquer les TNVA, qui se sont succédés à travers le 
temps. Ces courants ont été élaborés par divers professionnels (médecin, psychomotricien, 
neuropsychologue�«���� �D�X�[�� �U�H�J�D�U�G�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� 

     Le premier concept retrouvé est celui de « maladresse congénitale » évoqué par Collier. 
Puis vient celui de débilité motrice évoquée en 1909 par Dupré et Merklen [5], il se définit 
comme « un état pathologique congénital de la motilité caractérisé �S�D�U���O�¶�H�[�D�J�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
réflexes tendineux, une perturbation du reflexe plantaire, des syncinésies, une maladresse des 
mouvements volontaires intentionnels �ª���T�X�L�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H�� �G�H���I�D�o�R�Q�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �j���O�D�� �G�p�E�L�O�L�W�p mentale 
sur divers degrés de sévérité.  

 

     Arrive ensuite Wallon qui, avec sa thèse de doctorat « �/�¶�(�Q�I�D�Q�W�� �W�X�U�E�X�O�H�Q�W » paru en 1925 
�G�p�F�U�L�W�� �H�W���F�O�D�V�V�L�I�L�H�� �O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �G�¶�L�Q�V�W�D�E�L�O�L�W�p�� �S�V�\�F�K�R�P�R�W�U�L�F�H. Il défend �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H��
�G�¶�X�Q « �O�L�H�Q�� �p�W�U�R�L�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�R�V�W�X�U�D�O�H�� �H�W���p�P�R�W�L�Y�R-affective (caractère) dès les 
�S�U�H�P�L�H�U�V�� �V�W�D�G�H�V���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W ». 

 

    En 1947, Strauss et Lehtinen [6] �G�p�I�H�Q�G�H�Q�W�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�L�J�L�Q�H�� �R�U�J�D�Q�L�T�X�H�� �j���O�¶�R�U�L�J�L�Qe 
�G�¶�X�Q�H�� �P�D�O�D�G�U�H�V�V�H�� �F�R�Q�J�p�Q�L�W�D�O�H�� �D�V�V�R�F�L�p�H�� �j���X�Q�H�� �K�\�S�H�U�D�F�W�L�Y�L�W�p���� �$���F�H�W�W�H���S�p�U�L�R�G�H�� �V�H�U�D���X�W�L�O�L�V�p�� �O�H��
terme de « Minimal Brain Dysfunction » pour « Dysfonctionnement cérébral à minima » 
préféré à la notion de lésion qui ne pouvait être mise �H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H�� �j���O�¶�p�S�R�T�X�H.  

 

     En 1960, Ford parlait de « Maladresse congénitale ». Puis en 1961, apparait le concept de 
« Dyspraxie du développement » évoqué par Brain [7] �R�X���G�¶ « Apraxie du développement » 
�D�V�V�R�F�L�p�H�� �j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �P�D�O�D�G�U�R�L�W��décrit en 1962 par Walton. 

 

     En 1964, Ajuriaguerra et Bergès utilisaient le terme de « Dyspraxies infantiles » et 
réalisaient une première classification des Dyspraxies en séparant les enfants présentant des 
�V�L�J�Q�H�V�� �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �j���P�L�Q�L�P�D�� �H�W���F�H�X�[�� �Q�¶�H�Q�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �S�D�V���P�D�L�V�� �D�\�D�Q�W�� �X�Q�H�� �D�W�W�H�L�Q�W�H du schéma 
corporel prédominant. 

 

     En 1975, Gubbay utilisait le terme de « Clumsy child » syndrome (« �6�\�Q�G�U�R�P�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��
maladroit » en français) �S�R�X�U�� �O�H���7�$�&�����&�H���W�H�U�P�H�� �H�V�W���U�H�S�U�L�W�� �H�Q�������������S�D�U���$�\�U�H�V�� �T�X�L�� �O�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�D��
�F�R�P�P�H�� �X�Q�� �G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�p�J�U�Dtion des données sensorielles intrinsèques 
(kinesthésique, proprioceptive et vestibulaire) et extrinsèque (tactile, visuelle et auditive) dont 
la résultante est un défaut de la réalisation du geste [8]. 
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     En 1985, Cermak utilisait le terme de « Developmental dyspraxia » pour « Dyspraxie 
développementale » et identifiait 2 grands groupes : un premier avec un trouble portant sur la 
planification et un deuxième portant sur la réalisation du geste [8]. 

     Actuellement la terminologie reprise sur le plan international est, dans la CIM-10, 
« Trouble spécifique du développement moteur » comprenant la « Dyspraxie du 
développement » et le « Trouble de développement de la coordination ». Les anglophones 
retiennent, dans le DSM-IV, le terme de « Developmental Coordination Disorder » (DCD) qui 
se traduit littéralement par « �7�U�R�X�E�O�H�� �G�H���O�¶�$�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q ». Le terme 
« Developmental dyspraxia » existe mais est peu ou pas utilisé dans la littérature anglophone 
et souvent non individualisé du terme DCD. �'�D�Q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �I�U�D�Q�F�R�S�K�R�Q�H�� �F�¶�H�V�W���O�H�� �W�H�U�P�H�� �G�H��
Dyspraxie qui est le plus utilisé. 

 

     c) DSM-IV  

 

     Le DSM-IV, pour Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ème édition, est 
�X�Q�� �P�D�Q�X�H�O�� �S�X�E�O�L�p�� �S�D�U���O�¶American Psychiatric Association qui sert de référence pour le 
diagnostic �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �P�H�Q�W�D�X�[����  

      Dan le DSM-IV (paru en 1994), �L�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���I�D�L�W�� �G�H���G�L�V�W�L�Q�F�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�H��TAC et la dyspraxie 
qui sont regroupés sous le même terme de DCD « Developmental Coordination Disorder » 
(TAC en français), dans une section « Trouble des habiletés motrices », qui fait partie du 
chapitre des Troubles Spécifiques. 

 

     Il existe quatre critères : 

 

A. Les performances dans les activités quotidiennes qui requièrent une coordination motrice 
�V�R�Q�W�� �V�X�E�V�W�D�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�V�� �S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���F�H�O�O�H�V�� �D�W�W�H�Q�G�X�H�V�� �D�X���Y�X�� �G�H���O�¶�k�J�H�� �H�W���G�H�V���I�D�F�X�O�W�p�V��
cognitives du sujet. Cela peut se manifester par un retard franc dans le développement 
�S�V�\�F�K�R�P�R�W�H�X�U�� ���P�D�U�F�K�H�U���� �U�D�P�S�H�U���� �V�¶�D�V�V�H�R�L�U������ �O�D�L�V�V�H�U�� �W�R�P�E�Hr des objets, une maladresse, de 
mauvaises performances sportives ou une écriture de mauvaise qualité.  

 

B. Les troubles du critère A interfèrent significativement sur les activités scolaires ou les 
activités de la vie quotidienne.  

 

C. Les troubles ne sont pas imputables à une affection médicale organique (infimité motrice 
�F�p�U�p�E�U�D�O�H���� �K�p�P�L�S�O�p�J�L�H���� �G�\�V�W�U�R�S�K�L�H�� �P�X�V�F�X�O�D�L�U�H�«���� �H�W���Q�H�� �U�p�S�R�Q�G�H�Q�W�� �S�D�V���D�X�[�� �F�U�L�W�q�U�H�V��
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�V�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �H�Q�Y�D�K�L�V�V�D�Q�W�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���� 
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�'�����(�Q���F�D�V���G�H���S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �U�H�W�D�U�G�� �P�H�Q�W�D�O���� �O�H�V�� �Gifficultés motrices sont supérieures à celle 
habituellement rencontrées dans celui-ci. 

 

     d) DSM-5 

 

      Le DSM-5 est paru en mai 2013, les critères du DCD (TAC) y ont été légèrement 
modifiés. 

     Pour le critère A, est uniquement ajouté, �T�X�¶�L�O�� �I�D�X�W�� �W�H�Q�L�U�� �F�R�P�S�W�H�� �G�H�V���R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p�V��
�G�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H���� �3�R�X�U�� �O�H���F�U�L�W�q�U�H�� �%�����O�¶�L�Q�W�H�U�I�p�U�H�Q�F�H��doit être significative mais aussi durable et 
atteindre également les loisirs et les jeux. Le critère C a été changé pour : « Les symptômes 
sont apparus lors des premières phases du développement ». Le diagnostic de TAC ne 
pouvant cependant pas être posé avant 5 ans. Le critère D regroupe, la non imputabilité du 
déficit moteur, à un retard mental et à une affection sensorielle ou neurologique. En cas de 
retard menta�O���� �L�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V���G�H���4�,���O�L�P�L�W�H�� �H�P�S�r�F�K�D�Q�W�� �O�D�� �S�R�V�H���G�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�H���7�$�&���� 

 

     �,�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V���G�H���V�R�X�V-groupes définis, malgré les variabilités inter-�L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�V���� �'�¶�D�X�W�U�H�V��
termes sont répertoriés comme équivalent au terme de DCD : « childhood dyspraxia », 
« specific developmental disorder of motor function » et « clumsy child syndrome ». 

     �/�D���S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �7�U�R�X�E�O�H�� �H�Q�Y�D�K�L�V�V�D�Q�W�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �Q�¶�H�P�S�r�F�K�H�� �S�O�X�V�� �O�D�� �S�R�V�H���G�X��
diagnostic de TAC. Le diagnostic de TAC peut également être posé en cas de Troubles du 
Spectre Autistique. 

     �,�O�� �H�V�W���S�U�p�F�L�V�p�� �O�D���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�X���7�$�&���D�Y�H�F���G�¶�D�X�W�U�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �F�R�P�P�H�� �O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X��
�O�D�Q�J�D�J�H�� �R�U�D�O�� �R�X���p�F�U�L�W���� �O�H�� �7�'�$���+�� �R�X���O�H���V�\�Q�G�U�R�P�H�� �G�¶�K�\�S�H�U�P�R�E�L�O�L�W�p�� �D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H���� �/�D���S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H��
ces troubles rendant plus difficile la pose du diagnostic de TAC.  

     De manière courante, le DSM-�����Q�¶�D���S�R�X�U�� �O�H���P�R�P�H�Q�W�� �D�X�F�X�Q�� �L�P�S�D�F�W�� �V�X�U���O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �G�H��
ces enfants, du fait de son manque de diffusion actuel en France. 

 

     e) CIM 10 

 

     La CIM 10 est la Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de 
santé connexes, 10ème révision���� �&�¶�H�V�W���X�Q�H�� �F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���P�D�O�D�G�L�H�V�� �p�W�D�E�O�L�H�� �S�D�U��
�O�¶�2�0�6�����D�G�R�S�W�p���H�Q�������������O�R�U�V�� �G�H���O�D�� ����ème Assemblée Mondiale de la Santé. 

 

     Les troubles spécifiques des apprentissages se retrouvent dans le groupe des « Troubles du 
développement psychologique (F80-89) » et plus particulièrement dans les catégories 
suivantes : 

 F.80 Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage 



 33 

 F.81 Troubles spécifiques du développement des acquisitions scolaires 

 F.82 Troubles spécifiques du développement moteur 

 F.83 Troubles spécifiques mixtes du développement 

 

     Dans la catégorie F.82, on retrouve référencés les trois diagnostics suivant : « Dyspraxie 
du développement », « �6�\�Q�G�U�R�P�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �P�D�O�D�G�U�R�L�W » et « Trouble de développement de la 
coordination » ce qui correspond à la Dyspraxie et au TAC.  

     Ils sont définis comme suit : « Altération sévère du développement de la coordination 
motrice, non imputable exclusivement à un retard mental global ou à une affection 
neurologique spécifique, congénitale ou acquise. Dans la plupart des cas, un examen clinique 
détaillé permet toutefois de mettre en évidence des signes traduisant une immaturité 
significative du développement neurologique, par exemple des mouvements choréiformes des 
membres, des syncinésies d'imitation, et d'autres signes moteurs associés, ainsi que des 
perturbations de la coordination motrice fine et globale. »  

 

     Cette définition est proche de celle du DSM-IV et reste assez large sur les critères 
diagnostiques. A �Q�R�W�H�U���T�X�H�� �O�H���W�H�U�P�H�� �G�H���'�\�V�S�U�D�[�L�H�� �Q�¶�D�S�S�D�U�D�L�W�� �T�X�H�� �G�D�Q�V���O�D���&�,�0���������H�W���S�D�V���G�D�Q�V��
le DSM-IV. 

 

    Critères diagnostiques des Troubles spécifiques du développement moteur : 

 

A) Le résultat obtenu à un test standardisé de coordination motrice se situe à au moins deux 
écarts-�W�\�S�H�� �H�Q���G�H�V�V�R�X�V�� �G�X���Q�L�Y�H�D�X�� �H�V�F�R�P�S�W�p���� �F�R�P�S�W�H�� �W�H�Q�X�� �G�H���O�¶�k�J�H�� �F�K�U�R�Q�R�O�R�J�L�T�X�H�� 

 

B) La perturbation décrite en A interfère de façon significative avec les performances 
scolaires ou avec les activités de la vie courante. 

 

C) Absence de toute affection neurologique identifiable. 

 

D)  Le c�U�L�W�q�U�H�� �G�¶�H�[�F�O�Xsion le plus couramment utilisé est, le QI, évalué par un test standardisé 
passé de façon individuelle, inférieur à 70. 

 

 

     Ces deux définitions ne prennent pas en compte le degré de gravité des troubles allant de la 
�V�L�P�S�O�H�� �O�H�Q�W�H�X�U�� �j���O�¶�L�Q�F�D�S�D�F�L�W�p�� �W�R�W�D�O�H���� �O�H�� �W�\�S�H�� �G�H���W�U�R�X�E�O�H : idéatoire, idéomoteur ou constructif et 
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�O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �R�X���Q�R�Q�� �G�H���W�U�R�X�E�O�H�V�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �W�R�X�F�K�D�Q�W�� �G�¶�D�X�W�U�H�V��fonctions comme le langage oral, le 
�O�D�Q�J�D�J�H�� �p�F�U�L�W���� �O�D�� �P�p�P�R�L�U�H���� �O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q-�F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�� �R�X���O�¶�K�\�S�H�U�D�F�W�L�Y�L�W�p�� 

 

     f) CFTMEA -2012 

 

     La Classification F�U�D�Q�o�D�L�V�H�� �G�H�V���7�U�R�X�E�O�H�V�� �0�H�Q�W�D�X�[�� �G�H���O�¶�(�Q�I�D�Q�W�� �H�W���G�H���O�¶�$�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� ��ème 
édition est parue en 2012. Elle a été élaborée en lien avec la Fédération Française de 
Psychiatrie (FFP) et particulièrement avec le Collège de Pédopsychiatrie �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�D�Y�H�F�� �O�H��
�F�H�Q�W�U�H�� �F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�H�X�U�� �G�H���O�¶�2�0�6���H�W���O�¶�$�J�H�Q�F�H�� �7�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �G�H���O�¶�,�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�¶�+�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q��
���$�7�,�+������ �,�O�� �V�¶�D�J�L�W, selon les auteurs, �G�¶�X�Q�H�� �F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���S�O�X�V�� �H�Q���D�F�F�R�U�G���D�Y�H�F�� �O�¶�D�V�S�H�F�W�� �F�O�L�Q�L�T�X�H��
et le caractère dynamique et évolutif des troubles, plus adaptée à �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �T�X�H��
�O�H�V�� �D�X�W�U�H�V�� �F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �V�W�D�W�L�T�X�H�V�� �F�D�O�T�X�p�H�V�� �V�X�U���O�¶�D�G�X�O�W�H���� �2�Q���Q�R�W�H���W�R�X�W�H�I�R�L�V�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H 
�G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�F�H��faite avec la CIM-10 �S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�V�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �X�Q�H�� �G�R�X�E�O�H��
classification. 

 

     Dans cet ouvrage on retrouve : 

La catégorie 2 des « Troubles névrotiques » comprenant la sous partie 2.7 « Troubles 
névrotiques avec perturbations prédominantes des fonctions instrumentales » décrite 
comme suit : 

 

« Classer ici lorsqu'ils répondent aux critères ci-dessus (critère de la classe 2) les cas où 
prédominent les perturbations des fonctions instrumentales : maladresses psychomotrices, 
troubles du langage, défauts d'apprentissage, troubles de la pensée et du raisonnement chez 
des enfants intelligents. 
 
Les conflits sont à la fois déplacés sur les symptômes et masqués par eux, mais ils demeurent 
repérables dans ce que l'enfant ou l'adolescent en laisse filtrer dans son discours lors des 
entretiens, dans les circonstances d'apparition des troubles, dans les variations des relations 
avec cet entourage susceptibles d'en modifier le cours, enfin dans la propension à répéter ces 
conflits dans les relations nouvelles, notamment thérapeutiques. 

 

�x Inclure : 
- dysharmonies névrotiques. 
 

�x Exclure : 
- les autres troubles névrotiques sauf trouble associé 
- les dysharmonies psychotiques (1.04) 
- les troubles isolés des fonctions instrumentales (catégorie 6) 
- les pathologies limites (catégorie 3). » 
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La catégorie 6 des «Troubles du développement et des fonctions instrumentales » 
comprenant la sous partie 6.28 « Autres troubles psychomoteurs » décrite comme suit : 

 

« Classer ici les troubles psychomoteurs non caractérisés par le retard ou l'instabilité mais 
s'exprimant notamment par : 

�x De la maladresse liée notamment à des troubles de la latéralisation ou au syndrome 
de débilité motrice de Dupré (maladresse avec des syncinésies importantes et une 
paratonie majeure, c'est-à-dire une grande difficulté à la décontraction musculaire active), 
ou encore à des troubles dyspraxiques, c'est à-dire de l'organisation gestuelle en rapport 
avec une perturbation majeure de l'organisation du schéma corporel et de la représentation 
spatiale ; 
 

�x De l'inhibition psychomotrice qu'expriment la lenteur, souvent une certaine raideur dans 
la posture, les attitudes et les mouvements, parfois des crampes ;  

�x Des perturbations toniques : par exemple, troubles tonico-moteurs précoces 
(fluctuations toniques, hypertonies, hypotonies) où la dimension relationnelle est nette ; 

�x D'autres troubles limités de l'organisation perceptivo-motrice et de l'organisation spatio-
temporelle. 
 
 

�x Exclure : 
- le retard psychomoteur à classer en 6.21; 
- l'instabilité psychomotrice à classer en 7.1, les tics, à classer en 7.2;  
- les troubles psychomoteurs imposant le classement dans l'une des catégories principales 1, 2, 
3 ou 5. 
 
Correspondance CIM 10 : F82 en partie »     

 

     La catégorie 6 se rapproche de la classification CIM-10 de la Dyspraxie car elle concerne 
les troubles psychomoteurs isolés et les considère en tant que tels, alors que la catégorie 2 
concerne les formes de dyspraxies �F�R�P�P�H�� �P�R�G�H���G�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �Q�p�Y�U�R�W�L�T�X�H����Cette 
classification est peu utilisée dans la littérature.  
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  I.2) Épidémiologie 

 

     Selon les études, la prévalence de la Dyspraxie varie, en effet cela dépend notamment des 
critères de sévérité retenus. La prévalence pouvant aller de 1,8 à 8,6% dans certaines études 
[9,10] voire 5 à 20% [11]. �'�H���I�D�o�R�Q�� �F�R�X�U�D�Q�W�H�� �R�Q���F�R�Q�V�L�G�q�U�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �W�R�X�F�K�H�� �������G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H��
cinq à onze ans [12]. 

 

     Le sex ratio est également variable allant de 2 à 7 garçons pour 1 fille [9,12]. 

 

 

  I.3) Étiologies  

 

     Elles sont considérées comme multiples et non consensuelles. On retrouve un modèle Bio-
psycho-social qui associe la biologie avec la prématurité [13], les facteurs héréditaires, en 
particulier génétique [14]�����O�D���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�H�� �D�Y�H�F���O�D���P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���O�¶environnement 
social �D�Y�H�F�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �H�W���O�D���O�L�P�L�W�D�W�L�R�Q �G�H�V���R�F�F�D�V�L�R�Q�V�� �G�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H. On 
retrouve un autre modèle dit Cognitif. Il porte sur des dysfonctionnements à différents 
�Q�L�Y�H�D�X�[�� �G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q : perception (intrinsèque et extrinsèque), 
�S�U�R�J�U�D�P�P�D�W�L�R�Q�� ���P�R�G�p�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q���� �H�W���H�[�p�F�X�W�L�R�Q�� ���G�p�I�L�F�L�W�� �G�D�Q�V���O�H�� �V�p�T�X�H�Q�o�D�J�H�� �H�W���O�H��
contrôle musculaire). 

     �'�H�V���p�W�X�G�H�V�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �R�X���G�¶�(�(�*�� �R�Q�W���U�H�W�U�R�X�Y�p�� �G�H�V���D�Q�R�P�D�O�L�H�V��mais non spécifiques chez des 
enfants dyspraxiques et sans concordance clinique [15]. 

 

 

  I.4) Formes cliniques 

 

     a) TAC 

 

     Il faut avant tout �F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H�� �T�X�¶�L�O�� �H�[�L�V�W�H�� �X�Q�H�� �J�U�D�Q�G�H�� �K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �F�O�L�Q�L�T�X�H, qui se traduira 
�G�D�Q�V���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V�� �G�H���O�D�� �Y�L�H�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�� �R�X���V�F�R�O�D�L�U�H���� �/�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �7�$�&���V�R�Q�W��
souvent décrits comme « maladroits » car le point essentiel de ce trouble est, comme son nom 
�O�¶�L�Q�G�L�T�X�H���� �X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�D�� �F�R�R�U�G�L�Qation motrice. Mais cette maladresse est 
ici pathologique du fait de son retentissement dans la vie quotidienne des sujets atteints [16]. 

     �/�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �G�X���7�$�&���H�V�W���G�p�F�U�L�W�H�� �S�D�U���+�H�Q�G�H�U�V�R�Q�� �H�Q�� ����������[17], avec sous ce même terme 
�X�Q�H�� �Y�D�U�L�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H���O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �S�R�X�Y�D�Q�W�� �D�O�O�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �V�L�P�S�O�H�� �O�H�Q�W�H�X�U, à une incapacité totale à 
�U�p�D�O�L�V�H�U�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �J�H�V�W�H�V�� �R�X���D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H�V���� �G�¶�X�Q�� �G�p�I�L�F�L�W�� �G�D�Q�V���F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�V�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�V�� �j��
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�O�¶�L�Q�F�D�S�D�F�L�W�p�� �j���U�p�D�O�L�V�H�U�� �X�Q�H�� �T�X�H�O�F�R�Q�T�X�H�� �D�F�W�L�R�Q�� �P�R�W�U�L�F�H���� �X�Q�H�� �J�U�D�Q�G�H�� �Y�D�U�L�D�E�L�O�L�W�p�� �V�X�U�� �O�¶�k�J�H�� �G�H���G�pbut 
des troubles et la présence ou non de comorbidités.  

     Cliniquement on retrouvera des manifestations diverses comme un trouble de la force et du 
tonus musculaire responsable de troubles de la posture avec une fatigue plus importante, des 
problèmes d�H���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� �G�H�V���K�p�P�L�F�R�U�S�V�� �H�W���G�X���F�U�R�L�V�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�D�[�H�� �F�R�U�S�R�U�H�O���� �G�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V��
�G�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �W�H�P�S�R�U�R-spatiale, des incoordinations oculomanuelles (jeux de lancer) et une 
atteinte de la motricité fine se répercutant notamment sur le graphisme. On rencontre 
également souvent des « soft signs » des symptômes neurologiques à minima ou « doux » et 
aspécifiques comme : des mouvements choréiformes des membres, des tremblements fins des 
extrémités, des �V�\�Q�F�L�Q�p�V�L�H�V�� �G�¶�L�P�L�W�D�W�L�R�Q���� �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X���W�R�Q�X�V�� �R�X���G�H���O�¶�p�T�X�L�O�L�E�Ue.   

      

     Plusieurs études ont tenté de réaliser des sous-�J�U�R�X�S�H�V�� �G�H���7�$�&���G�H�Y�D�Q�W�� �O�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �G�H��
�O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H avec par exemple Dewey et Kaplan en 1994, Hoare en 1994, Albaret en 1996 et 
Vaivre-Douret en 2011. Ces études �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V���S�H�U�Pis de mettre en évidence de façon claire des 
sous groupes �G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �T�X�H��ceux-ci étaient différents selon les auteurs.  

     Certains auteurs comme Albaret considèrent le TAC comme un vaste ensemble de 
troubles psychomoteurs incluant les dyspraxies développementales. (Figure 1) 

 

Figure1 : TAC et Dyspraxies selon Albaret 2007 

 

 

    b) Dyspraxies développementales  

 

     Michèle Mazeau (2004) décrit la Dyspraxie comme un « trouble de la planification spatiale 
et temporelle, de la préprogrammation de gestes complexes, intentionnels et finalisés ». La 
�S�U�p�S�U�R�J�U�D�P�P�D�W�L�R�Q�� �L�P�S�O�L�T�X�D�Q�W�� �O�¶�D�X�W�R�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���J�H�V�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���F�R�P�S�R�Vantes 
du ges�W�H�� �Y�R�O�R�Q�W�D�L�U�H���� �T�X�¶�H�O�O�H oppose aux gestes réflexes.  Il est ici question de gestes ayant 
nécessité un apprentissage.  
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     Elle décrit deux modèles de Dyspraxies : [18] 

 

1. Idéatoire/Idéomotrice  

 

  1.1. Idéatoire : 

     Cette forme concerne les gestes, et leurs séquences de réalisation, qui font intervenir un 
outil comme un marteau ou une brosse. Cela représente des activités de la vie quotidienne 
�F�R�P�P�H�� �P�D�Q�J�H�U���� �E�U�L�F�R�O�H�U�� �R�X���G�H�V�V�L�Q�H�U���� �&�¶�H�V�W���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��outils qui pose problème. 

 

1.2. Idéomotrice : 

     Cette forme concerne les gestes avec un �D�V�S�H�F�W���V�\�P�E�R�O�L�T�X�H�� �F�R�P�P�H�� �O�H���P�L�P�H�� �G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��
�G�¶�X�Q�� �R�E�M�H�W���R�X���O�H�� �I�D�L�U�H�� �V�H�P�E�O�D�Q�W�� �G�H�� 

 

  

2. Constructive 

 

        2.1. Non Visuo-spatiale : 

     �&�¶�H�V�W���O�D���I�R�U�P�H�� �O�D���S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �T�X�L�� �V�H�U�W���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �S�D�U���G�p�I�D�X�W���� �/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �S�U�p�G�R�P�L�Q�H�� �G�D�Q�V��
le caractère spatial de la tâche à réaliser et le rapport des différents éléments entre eux 
notamment pour leur agencement, comme pour les �D�F�W�L�Y�L�W�p�V�� �G�¶�D�V�V�H�P�E�Oages comme les cubes 
ou les LEGO®. Cela représente des activités de la vie quotidienne comme bricoler, coudre ou 
dessiner. Ces troubles sont améliorés par un support visuel.  

 

        2.2. Visuo-spatiale : 

      Elle concerne la forme de dyspraxie constructive associée à des troubles de la fonction 
visuelle visible notamment �F�K�H�]�� �O�¶�D�Q�F�L�H�Q�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p���� �&�H�O�D�� �V�H���P�D�Q�L�I�H�V�W�H�� �S�D�U���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �G�D�Q�V��
�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�R-spatiale et la stratégie du regard (échec à la reproduction de dessin ou 
dans les épreuves de barrage). Ces troubles sont aggravés par un support visuel. On y retrouve 
souvent associé une dyscalculie spatiale qui se manifeste par une incapacité à réaliser des 
dénombrements. L�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �F�R�P�S�W�H�U�D�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V fois certains éléments �H�W���H�Q���R�X�E�O�L�H�U�D�� �G�¶�D�X�W�U�Hs du 
�I�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �D�O�p�D�W�R�L�U�H�� �H�W���D�Q�D�U�F�K�L�T�X�H���� �/�D���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H��est la non acquisition 
�G�H���O�¶�L�Q�Y�D�U�L�D�Q�F�H�� �G�X���F�K�L�I�I�U�H�� 

 

     Laurence Vaivre Douret décrit également plusieurs modèles de Dyspraxies qui se 
recoupent partiellement avec ceux de Mazeau : [19] 
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      1. Idéatoire  

 

      2. Idéomotrice  

 

      3. �'�H���O�¶�K�D�E�L�O�O�D�J�H : C�H�W�W�H���I�R�U�P�H�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �j���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �U�p�H�O�O�H�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j��
�V�¶�K�D�E�L�O�O�H�U�� �V�H�X�O���� �E�R�X�W�R�Q�Q�H�U�� �V�H�V���Y�r�W�H�P�H�Q�W�V���� �I�D�L�U�H�� �V�H�V���O�D�F�H�W�V�« On peut la considérer comme une 
sous catégorie de la dyspraxie idéatoire. 

 

      4. Visuo-spatiale  

 

      5. Visuo-constructive : Équivaut à la forme Constructive non visuo-spatiale  

      6. Buccolinguofaciale : Les difficultés portent sur la motricité volontaire du visage 
comme �V�L�I�I�O�H�U���� �W�L�U�H�U�� �O�D�� �O�D�Q�J�X�H�«�� �'�¶�D�X�W�U�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �Q�R�P�P�H�Q�W�� �F�H�W�W�H���I�R�U�P�H�� �'�\�V�S�U�D�[�L�H�� �9�H�U�E�D�O�H����
elle donne un trouble du langage oral expressif, dû à une incapacité à organiser et à produire 
les mouvements articulatoires, rendant le patient peu intelligible, avec une variabilité de la 
production et une dissociation automatico-volontaire. ���U�L�U�H�«�� 

 

     �&�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H�U�� �R�X���Q�R�Q�� �F�K�H�]�� �X�Q�� �P�r�P�H�� �H�Q�I�D�Q�W�� 

 

     �,�O�� �H�[�L�V�W�H�� �G�¶�D�X�W�U�H�� �F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �F�R�P�P�H�� �F�H�O�O�H�� �G�H���*�p�U�D�U�G�� �����������������G�H�V��Syndromes 
Dyspraxiques : [20] 

 Type I : « Touche le développement des coordinations motrices » Cette forme concerne 
la motricité globale et fine. Les conséquences sont une coordination uni-manuelle de 
mauvaise qualité. (Boutonner, utiliser les crayons ou les outils) 

 

 Type II : « �7�R�X�F�K�H�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �P�R�G�H���G�H���S�H�Q�V�p�H�� �Q�R�Q�� �p�J�R�F�H�Q�W�U�L�T�X�H�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H��
pour la projection sur le plan graphique » Il concerne les tâches visuo-spatiales et 
visuo-constructives. (Copie de figure, jeux de construction, inversion sens des 
vêtements)  

 

 Type III : �©���'�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �G�D�Q�V���O�H�� �F�R�Q�W�U�{�O�H�� �H�[�p�F�X�W�L�I�� �G�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q�� �ª���&�H�W�W�H���I�R�U�P�H�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H��
souvent au �7�U�R�X�E�O�H�� �'�p�I�L�F�L�W�� �G�H���O�¶�$�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �D�Y�H�F�� �R�X���V�D�Q�V���+�\�S�H�U�D�F�W�L�Y�L�W�p (TDA/H). Elle 
�S�R�U�W�H���V�X�U���O�H�� �F�R�Q�W�U�{�O�H�� �D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�� �G�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q���� �O�¶�H�Q�Fhaînement de séquences et 
�O�¶�L�Q�K�L�E�L�W�L�R�Q�� �G�¶�D�X�W�R�P�D�W�L�V�P�H�V���� ���6�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �P�R�W�U�L�F�H�V���� �D�O�W�H�U�Q�D�Q�F�H�� �G�H���E�R�X�F�O�H�V����précipitation 
et non anticipation) 
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     Une conception plus récente, �H�[�S�O�L�T�X�H�� �O�D���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�R�P�P�H�� �O�D���U�p�V�X�O�W�D�Q�W�H�� �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��
des informations intrinsèques et extrinsèques confrontées au programme moteur pré 
enregistré, avec une adaptation en �W�H�P�S�V�� �U�p�H�O���� �&�¶�H�V�W un système dynamique qu�L�� �V�¶�D�G�D�S�W�H�����T�X�L��
�V�¶�D�X�W�R-organise [21]. 

 

     c) Comorbidités 

 

     �/�D���'�\�V�S�U�D�[�L�H�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H�� �j���G�¶�D�X�W�U�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H���I�D�o�R�Q�� �W�U�q�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V���� �H�Q���H�I�I�H�W�� �O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V��
des apprentissages sont souvent mixtes chez les enfants, ce qui est une des principales 
difficu�O�W�p�V�� �S�R�X�U���O�H�X�U�� �S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H���� �&�H�F�L���H�V�W���G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V��vrai que l�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �H�V�W���V�p�Y�q�U�H��[22]. 

     �(�O�O�H�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H�� �G�H���I�D�o�R�Q�� �F�R�X�U�D�Q�W�H�� �j���O�D��Dyslexie [23], aux troubles de développement du 
langage oral [24] ou des apprentissages de façon générale [12]. 

     On retrouve également associé chez ces enfants, le TDA/H ou les Troubles du Spectre 
Autistique [9,25]. �/�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H���7�$�&���H�W���G�H��TDA/H forme un syndrome connu sous le nom 
de DAMP pour « Deficits in attention, motor control and perception », terme utilisé dans les 
pays scandinaves depuis les années 1980 [26]. A noter que plusieurs études font ressortir une 
association fréquente de troubles anxieux, dépression �R�X���G�¶�L�P�P�D�W�X�U�L�W�p�� �S�V�\�F�K�R�D�I�I�H�F�W�L�Y�H�� �F�K�H�]��
les enfants dyspraxiques [27-30]. 

 

     �/�H�V���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �P�R�W�U�L�F�H�V�� �V�H���Y�R�L�H�Q�W�� �G�D�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H�V�� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�V�� �G�H���O�D���Y�L�H�� �G�H 
ces enfants. Des études montrent par exemple une moindre activité physique �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q��
�,�0�&���H�Q���P�R�\�H�Q�Q�H�� �S�O�X�V�� �p�O�H�Y�p�� �H�W���G�¶�X�Q�H�� �H�Q�G�X�U�D�Q�F�H�� �F�D�U�G�L�R�Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�� �P�R�L�Q�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H��[31,32]. 
Une étude a également montré une plus grande consommation énergétique pour un même 
effort chez les enfants TAC, comparativement au groupe contrôle [33]. D�¶�D�X�W�U�H�V��encore 
�P�R�Q�W�U�H�Q�W�� �G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �D�Y�H�F�� �G�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V�� �G�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V��
dyspraxiques ayant, par exemple, �P�R�L�Q�V�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�ps extra scolaires [32], sont plus isolés 
socialement [29,30,34] et sont plus souvent victimes de maltraitance de la part de leurs pairs 
[35,36]. 

 

     On constate de plus que ces troubles ont un impact sur la qualité de vie de ces enfants, 
perçue comme globalement inférieure à celle des autres [37]. Ils prennent moins de plaisir aux 
activités motrices [38]. C�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �V�¶�L�Q�V�F�U�L�Y�H�Q�W�� �G�H���I�D�o�R�Q�� �G�X�U�D�E�O�H�� �D�Y�H�F, �j���O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H, plus de 
symptômes dépressifs ou anxieux [39] et des répercutions pour �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �H�W��
�O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �H�P�S�O�R�L [40]. 

     Dans les formes associées, comme le DAMP, les conséquences, �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H���S�U�L�V�H�� �H�Q��
charge adaptée sont plus sévères que dans les formes isolées avec notamment plus de troubles 
de la personnalité, de désinser�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �H�W���G�¶�D�E�X�V�� �G�¶�D�O�F�R�R�O [41]. 
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I.5) Le bilan 

 

     a) Les signes d�¶appel et le Médecin généraliste 

 

     La recherche �G�H�V���V�L�J�Q�H�V�� �G�¶�D�S�S�H�O���S�R�X�U���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����est une 
mission cruciale, qui incombe au médecin généraliste, en tant que médecin de soins primaires 
[3]. Elle se fera, soit de façon systématique sur une consultation dédiée, �V�R�L�W�� �j���O�¶�R�F�F�D�V�L�R�Q��
�G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �S�R�X�U���X�Q�� �D�X�W�U�H�� �P�R�W�L�I���� 

     Il existe un calendrier pour le dépistage individuel, des troubles du développement, des 
�H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H���������M�R�X�U�V�� �j�����D�Q�V���� �S�U�R�S�R�V�p���S�D�U���O�¶�+�$�6�� �H�Q���V�H�S�W�H�P�E�U�H�� �������������'�D�Q�V�� �F�H���F�D�O�H�Q�G�U�L�H�U�� �O�H�V��
�W�U�R�X�E�O�H�V�� �S�U�D�[�L�T�X�H�V�� �Q�H���V�R�Q�W�� �S�D�V���S�U�p�V�H�Q�W�V���� �D�O�R�U�V�� �T�X�H���O�¶�R�Q�� �\���W�U�R�X�Y�H�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �G�X���6�D�W�X�U�Q�L�V�P�H�� �H�W��
�G�H���O�¶�$�X�W�L�V�P�H�� (Annexe : Dépistage individu�H�O�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W)  

     Le médecin généraliste aura ensuite la charge de faire réaliser le bilan par des 
professionnels des TDA���� �F�R�P�P�H�� �O�H���S�V�\�F�K�R�P�R�W�U�L�F�L�H�Q�� �R�X���O�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H. Un bilan somatique 
pourra ê�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p���� �H�Q���S�K�D�V�H���L�Q�L�W�L�D�O�H���� �j���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H�� �G�X���P�p�G�H�F�Ln généraliste, ou celui-ci pourra 
�D�G�U�H�V�V�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j���X�Q�� �F�R�Q�I�U�q�U�H�� �S�p�G�L�D�W�U�H�� �S�R�X�U�� �D�Y�L�V���� �T�X�D�Q�W�� �j���O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q��
�G�¶�H�[�D�P�H�Q�V�� �F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V, comme une imagerie ou un EEG. 

     �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�R�X�I�I�U�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �7�$�&���R�X���G�¶�X�Q�H�� �'�\�V�S�U�D�[�L�H est souvent reconnu comme intelligent et 
�G�p�V�L�U�H�X�[�� �G�¶�Dpprendre avec une bonne mémoire. Il possède souvent mais pas toujours un bon 
niveau de langage. Il présente, à contrario, des problèmes dans les activités graphiques 
(dysgraphie et �G�H�V�V�L�Q�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� �S�R�X�U���O�¶�k�J�H voire anarchique), il est maladroit (chutes avec 
une prudence motrice, �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V���R�X�W�Lls scolaire ���� �F�L�V�H�D�X�[���� �U�q�J�O�H�«������ �,�O a des 
difficultés de repérage spatial (géométrie, jeux de construction �����F�X�E�H�V�� �H�W���S�X�]�]�O�H�V�� �T�X�¶�L�O�� �p�Y�L�W�H) 
et temporel (très mauvaise estimation du temps passé) [16]. Il présente des troubles de la 
posture et du tonus [42]. On ne notera pas de réels progrès spontanés sur une �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�D�X��
moins 6 mois. 

      Il est également souvent plus lent (en lien avec un temps de repos plus important et non 
�S�D�V���X�Q�H�� �O�H�Q�W�H�X�U�� �G�H���O�¶�p�F�U�L�W�X�U�H��elle-même [43] et fatigable. Il existe une grande variabilité des 
�U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�p�W�D�W�� �G�H���F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�� �H�W���G�H���I�D�W�L�J�X�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� Cette variabilité le 
faisant souvent passer, à tort, pour un enfant lunatique ou fainéant dont on dit que : « quand il 
veut, il �S�H�X�W�ª���� �$�O�R�U�V�� �T�X�¶�X�Q�H�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H���T�X�D�O�L�W�p�� �j���S�H�L�Q�H�� �p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W�H�� �j���F�H�O�O�H�� �G�¶�X�Q��
enfant « normal » ou de développement typique lui demande toute sa concentration et 
�O�¶�p�S�X�L�V�H���� �F�H���T�X�L�� �U�H�Q�G�� �O�¶�H�[�S�O�R�L�W �Q�R�Q�� �U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�E�O�H���� �&�H�F�L�� �H�V�W���G�€���j�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�X�W�R�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
tâches considérées comme « simples » par les enfants de développement typique, toutes les 
tâches sont donc complexes et nécessitent une grande concentration.  

     Naît ainsi le concept de « Double tâche », la dictée par exemple �����O�¶�p�F�U�L�W�X�U�H�� �H�V�W���O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H��
�W�k�F�K�H�� �F�D�U���Q�R�Q�� �D�X�W�R�P�D�W�L�T�X�H�� �H�W���O�¶�p�F�R�X�W�H���� �S�R�X�U���O�D���F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q�� �V�p�P�D�Q�W�L�T�X�H�� �H�W���O�D���U�p�I�O�H�[�L�R�Q�� �V�X�U��
�O�¶�R�U�W�K�R�J�U�D�S�K�H, la deuxième tâche. Ces situations sont donc particulièrement difficiles et 
échouées par ces enfants [44]. 
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     Ces troubles ont un impact significatif sur la vie quotidienne et scolaire [29,32,34,35]. Il 
�Q�¶�\�� �D���S�D�V���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H ou suffisante sur une période de 6 �P�R�L�V���� �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D��
conscience de son trouble et de son incapacité à concrétiser sa représentation mentale de la 
tâche à accomplir. Il se sent frustré de ses échecs inexpliqués et répétés et va progressivement 
se détourner de ces activités. Une aide orale est souvent plus uti�O�H�� �T�X�¶�X�Q�� �P�R�G�q�O�H�� �G�D�Q�V���O�D��
réalisation des tâches.  

     Concrètement, �R�Q���G�L�W�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �T�X�¶�L�O��es�W���O�X�Q�D�W�L�T�X�H���� �U�r�Y�H�X�U���� �G�L�V�W�U�D�L�W���� �L�Q�F�R�Q�V�W�D�Q�W���� �T�X�¶�L�O�� �Q�H��
�W�H�U�P�L�Q�H�� �S�D�V���F�H���T�X�¶�Ll commence, �T�X�¶�L�O�� �H�V�W���L�Q�D�W�W�H�Q�W�L�I�� �R�X���F�D�S�U�L�F�L�H�X�[���� 

     �'�X�� �I�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�H�V�V�L�R�Q�� �S�O�X�V�� �I�R�U�W�H��des apprentissages dans le milieu scolaire, �F�¶�H�V�W��
�J�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W�� �j���O�¶�R�F�F�D�V�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�W�U�p�H�� �j���O�¶�p�F�R�O�H�� �T�X�H���F�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �G�p�P�D�V�T�X�p�V, soit par les 
enseignants, soit par les parents, soit par le médecin généraliste. Ils doivent mener à la 
�U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �E�L�O�D�Q�� �S�O�X�Uidisciplinaire pour établir un diagnostic et donc une prise en charge 
la plus précoce possible. Toutefois, le diagnostic de Dyspraxie est difficile à établir de façon 
certaine avant 5ans, le retard constaté pouvant se corriger spontanément et la participation aux 
tests pouvant être fluctuante [11]. (Annexe : Repères du développement psychomoteur 
normal) 

 

     b) Protection Maternelle et Infantile (PMI) et Médecine scolaire  

 

     �$���O�¶�k�J�H�� �G�H �����j�������D�Q�V���O�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�� �G�H���3�0�,���U�p�D�O�L�V�H�� �X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�V�Hmble des enfants au 
�V�H�L�Q�� �G�H���O�¶�p�F�R�O�H afin de dépister et prévenir le handicap, particulièrement pour les troubles du 
�O�D�Q�J�D�J�H�� �R�U�D�O���� �6�D���P�L�V�V�L�R�Q�� �V�¶�p�W�H�Q�G�� �j���W�R�X�V�� �O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H���P�R�L�Q�V�� �G�H�����D�Q�V [45]. Les médecins ont, à 
disposition, des outils pour le dépistage des troubles du langage �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�k�J�H�� �G�H�V��
enfants : 

     Pour les enfants de 3ans à 3 ans et 6 mois le DPL-3 : Dépistage et Prévention Langage à 
3ans�����&�¶�H�V�W���X�Q�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�� �G�H dépistage en �������T�X�H�V�W�L�R�Q�V�� �T�X�L�� �H�V�W���U�H�P�S�O�L�� �S�D�U���O�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W���� �8�Q��
�V�F�R�U�H���G�H�����������R�X�������V�X�U���������G�R�L�W�� �D�P�H�Q�H�U�� �j���X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�X���W�U�R�X�E�O�H�� �G�X���O�D�Q�J�D�J�H����
Un score de 3 à 5 doit entrainer une surveillance avec réévaluation à 6mois. (Annexe DPL3)  

    Pour les enfants de 3ans et 9mois à 4ans et 6mois, �L�O�� �H�[�L�V�W�H�� �O�¶�(�5�7�/�� �� : Épreuve de 
Repérages des troubles du Langage à 4ans. Ce test compte 5 épreuves, la première « Voix et 
débit » repère les anomalies de fluence comme le bégaiement. La deuxième « Les nains et les 
indiens » évalue la mémoire de travail, recherche des troubles perceptifs et étudie les 
capacités phonético-articulatoires par la répétition de noms. La troisième « Le petit chien » 
�U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H���O�D���V�W�U�X�F�W�X�U�D�W�L�R�Q�� �V�S�D�W�L�D�O�H�� ���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �O�R�F�D�O�L�V�H�� �X�Q�� �F�K�L�H�Q�� �Vur une image par 
rapport à sa niche). La quatrième « La toilette �ª���p�Y�D�O�X�H�� �O�H���Y�R�F�D�E�X�O�D�L�U�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �V�D���F�D�S�D�F�L�W�p��
à réaliser des phrases structurées et cohérentes.  En cinquième viennent les épreuves 
facultatives « Voix chuchotée » qui recherche des problè�P�H�V�� �G�H���F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q�� �H�W���G�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q 
et « Les messages » qui recherche des troubles attentionnels et/ou mémoriels ou une évolution 
phonologique ou linguistique insuffisante par la répétition de phrases. Le temps de passation 
est de 5 minutes. 
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     Vers 5 à 6�D�Q�V�� �O�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�� �P�p�G�L�F�D�O�� �G�H���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�� �U�p�D�O�L�V�H�� �O�H���E�L�O�D�Q�� �G�H���*�U�D�Q�G�H��
�6�H�F�W�L�R�Q�� �G�H���0�D�W�H�U�Q�H�O�O�H�� �T�X�L�� �H�V�W���R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H�� �F�D�U���L�Q�V�F�U�L�W�� �G�D�Q�V���O�H�� �&�R�G�H���G�H���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �H�W���O�H�� �&�R�G�H���G�H��
santé publique [45]. Ce bilan explore les compétences neurosensorielles (acuité visuelle, 
�D�X�G�L�W�L�Y�H�«��, permettant un apprentissage normal du langage oral et écrit, ainsi �T�X�¶�X�Q�H��
évaluation du langage oral, des fonctions motrices, graphiques et la latéralité des enfants. Pour 
les enfants de 6 ans, on utilise �O�¶�(�5�7�/A 6 : Épreuve de Repérages des Troubles du Langage à 
6 ans. Les tests de dépistage disponibles sont pour le langage oral.  

     Pour les enfants de 4 à 9 ans on utilise aussi la BREV ���� �%�D�W�W�H�U�L�H�� �5�D�S�L�G�H�� �G�¶�e�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
fonctions cognitives. Elle peut donner le profil pour orienter une exploration plus poussée. 
Elle explore les fonctions verbales (fluence verbale, compréhension syntaxique, mémoire des 
�F�K�L�I�I�U�H�V�«������ �O�H�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�V�� �Q�R�Q�� �Y�H�U�E�D�O�H�V�� ���J�U�D�S�K�L�V�P�H���� �D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �H�W���G�L�V�F�U�L�P�L�Q�D�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H����
raisonnement par ana�O�R�J�L�H�«���� �H�W���O�H�V�� �D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H�V�� �I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�X�[�� ���O�H�Fture, orthographe et 
�F�D�O�F�X�O���� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�H���G�L�V�W�L�Q�J�X�H�U�� �X�Q�� �G�p�I�L�F�L�W�� �J�O�R�E�D�O�� �R�X���L�V�R�O�p�� �G�¶�X�Q�H�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q���� �/�H���W�H�P�S�V�� �G�H��
passation de la BREV est de 20 minutes. La nouvelle batterie de dépistage des fonctions 
cognitives EDA est plus précise mais plus longue à réaliser (1 heure). 

      �'�X�� �I�D�L�W�� �G�X���P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�H�I�I�H�F�W�L�I��et de �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q permanente du nombre �G�¶�p�O�q�Y�Hs, ces 
bilans ne sont plus toujours réalisés de façon systématique et doivent parfois être délégués aux 
infirmières scolaires, les médecins scolaires voyant alors uniquement les enfants repérés 
comme à risque. 

     Autre que le dépistage, le médecin scolaire a pour rôle �G�¶�D�V�V�Xrer de façon pérenne le lien 
entre la famille, le système éducatif et le système de santé, tout au long de la scolarité. Il a 
aussi un rôle de sensibilisation et de formation du personnel enseignant aux troubles des 
apprentissages présentés par les élèves.  

      

     c) Neuropédiatre  

 

      La �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �D�X�S�U�q�V�� �G�¶�X�Q�� �Q�H�X�U�R�S�p�G�L�D�W�U�H�� �D�X�U�D�� �S�R�X�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �R�E�M�H�F�W�L�I�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��
bilan somatique clinique et complémentaire, si nécessaire, pour éliminer un TDA secondaire à 
une pathologie organique et éliminer un diagnostic différentiel [46]. 

     �/�¶�D�Q�D�P�Q�q�V�H�� �V�H�U�D���U�H�S�U�L�V�H�� �D�Y�H�F���U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�Hnts familiaux et néonataux, �O�¶�K�L�V�W�R�U�L�T�X�H��
de son développement psychomoteur et de sa scolarité sera réalisé. On cherchera à savoir 
quand et comment les troubles se sont manifestés, quel bilan a déjà été réalisé et quelle prise 
en charge a été initiée jusque là.  

     Un examen clinique avec notamment un examen neurologique complet sera réalisé à la 
recherche de symptômes pouvant aiguiller vers un diagnostic différentiel ou le diagnostic de 
TAC. On peut retrouver des « soft signs » ou « signes neurologique mineurs/doux » comme : 
des mouvements choréiformes des membres, des tremblements fin des extrémités, des 
�V�\�Q�F�L�Q�p�V�L�H�V�� �G�¶�L�P�L�W�D�W�L�R�Q���� �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X���W�R�Q�X�V�� �R�X���G�H���O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H [47]. 
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     Les troubles constatés peuvent être secondaires : à une atteinte cérébrale lésionnelle 
(Infirmité motrice cérébrale), à des tics, des épilepsies (ex : encéphalopathie épileptique), une 
myopathie [16]�����X�Q�� �7�'�$���+�« 

     Un bilan sensoriel sera prescrit, en cas de doute clinique sur une déficience, si celui-ci 
�Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���H�Q�F�R�U�H�� �I�D�L�W���� �j���V�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �2�5�/���S�R�X�U���X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q���� �X�Q�H��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�T�X�H�� �S�R�X�U���X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�Oe, de la poursuite, la 
�I�L�[�D�W�L�R�Q�� �H�W���O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �H�W���O�D���P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H �V�L�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q��
[48]. 

     Au terme de la consultation, un bilan pluridisciplinaire sera réalisé pour explorer 
�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X���F�K�D�P�S�� �G�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �G�H���O�¶�H�Q�Iant.  

     �8�Q�H�� �I�R�L�V�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�V�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V, une synthèse sera faite par les différents 
�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V�� �H�W���O�H���P�p�G�H�F�L�Q�� �U�p�I�p�U�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �F�R�R�U�G�R�Q�Q�H�U�D�� �O�D�� �U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �H�W���O�H�� �V�X�L�Y�L�� Ce 
premier bilan fera office de point de référence pour les réévaluations.  

 

     d) Psychologue et Psychologue scolaire 

    

     Le bilan psychologique permettra une évaluation des différentes capacités cognitives de 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W��et leurs éventuelles dysfonctions. Le psychologue va également au cours de son 
entretien, �Y�R�L�U�� �T�X�H�O�� �H�V�W���O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H���F�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �V�X�U���O�H�� �Y�p�F�X�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���G�H���O�D�� �I�D�P�L�O�O�H [49]. 
�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�V�� �F�R�J�Q�L�W�L�Y�H�V�� �V�H���I�D�L�W�� �j���O�¶�D�L�G�H�� �G�H���W�H�V�W�V���V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�V��comme le :  

 

 WISC-IV : Wechsler Intelligence Scale for Children: Ce test fut créé en 1949 par 
David Wechsler un psychologue américain et dernièrement révisé en 2005. Le but de 
�F�H�W�W�H���p�F�K�H�O�O�H�� �H�V�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H�� �V�H�O�R�Q�� �X�Q�� �F�R�Q�F�H�S�W�� �Q�R�X�Y�H�D�X�� �S�R�X�U���O�¶�p�S�R�T�X�H���� �(�Q��
�H�I�I�H�W�� �:�H�F�K�V�O�H�U�� �Y�D���G�p�F�U�L�U�H�� �O�¶�L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H�� �F�R�P�P�H�� �X�Q�H�� �J�O�R�E�D�O�L�W�p�� �U�p�V�X�O�W�D�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��
d�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�¶�X�Q�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X���� �/�H���W�H�V�W���G�R�Q�Q�H plusieurs notes pour les différentes sous 
catégories et permet un calcul du QIT : Quotient Intellectuel Total. La moyenne est 
basée à 100 avec un écart type de 15 points. �,�O�� �S�H�U�P�H�W�� �X�Q�H�� �Y�L�V�L�R�Q�� �J�O�R�E�D�O�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W 
a donc une place privilégiée en première intention, �L�O�� �V�H�U�D���F�R�P�S�O�p�W�p�� �S�D�U���G�¶�D�X�W�U�H�V�� �W�H�V�W�V��
en fonction des résultats. 

 

Le QIT se base sur 4 indices : 

1.ICV : Indice de Compréhension Verbale (Épreuve de compréhension, 
Vocabulaire et Similitudes) 

2.IRP : Indice de Raisonnement Perceptif (Cubes, Matrices et Identification de 
concepts) 

3.IMT : Indice de Mémoire de Travail (Mémoire des chiffres et Séquences lettre -
chiffres) 
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4.IVT : Indice de Vitesse de Traitement (Codes et Symboles)  

 

     �/�D���Q�R�W�H���G�X���4�,�7���H�V�W���X�Q�� �U�H�I�O�H�W�� �G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �J�O�R�E�D�O�H�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �7�R�X�W�H�I�R�L�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V��
TDA, �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �X�Q�H�� �Q�R�W�H�� �H�I�I�R�Q�G�U�pe dans un ou plusieurs indices et le QIT ne peut 
donc pas être calculé���� �V�L���O�¶�p�F�D�U�W�� �H�V�W���G�H���S�O�X�V�� �G�H���������S�R�L�Q�W�V. Dans ces cas, �L�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��
représentatif des capacités globales. Dans un trouble praxique, on retrouve une 
hétérogénéité des notes entre les capacités verbales et non verbales. C�H�W���p�F�D�U�W���Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���j��
lui seul suffisant pour le diagnostic. En cas de Dysphasie associée, cet écart ne sera pas 
retrouvé car les fonctions verbales seront également atteintes. I�O�� �Q�¶�H�V�W�� �G�R�Q�F���S�D�V��
�L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �Q�R�Q�� �S�O�X�V���� �F�¶�H�V�W���X�Q�� �D�U�J�X�P�H�Q�W�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �H�Q���I�D�Y�H�X�U�� �G�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F [50]. 

           Plus de détails à �O�¶�D�Q�Q�H�[�H��WISC-IV. 

 WPPSI-III  : Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence : Ce test fut créé en 
1967 par Wechsler pour évaluer de façon plus spécifique �O�¶�L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H��des enfants 
�G�¶�k�J�H�� �S�U�p�V�F�R�O�D�L�U�H���� �V�R�L�W�� �Oes enfants de 4ans à 6ans et 6mois. Il fut révisé à deux reprises 
en 1989 et en �����������H�W���S�H�U�P�H�W�� �P�D�L�Q�W�H�Q�D�Q�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U de façon �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�� �O�¶�L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H 
des enfants de ���D�Q�V���H�W�����P�R�L�V�� �M�X�V�T�X�H�� ���D�Q�V���H�W�������P�R�L�V�� �G�¶�X�Q�H�� �S�D�U�W���H�W���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H�����D�Q�V���j��
���D�Q�V���H�W�����P�R�L�V�� �G�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W����Il est basé sur le même principe que le WISC-IV.  

 

     La suite du bilan sera orientée en fonction des résultats obtenus, des tests plus spécifiques 
seront alors réalisés pour les domaines posant problèmes.  

     Le psychologue scolaire a une position privilégiée, �S�X�L�V�T�X�¶�L�O �S�H�X�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�H���O�¶�D�Y�L�V�� �G�H�V��
enseignants quant au �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �H�W���j���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�D�Q�V���O�H�� �P�L�O�L�H�X�� �V�F�R�O�D�L�U�H���� �,�O��
�V�¶�L�Q�W�q�J�U�H�� �G�D�Q�V���O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H��et a un rôle de coordonateur avec les autres acteurs : parents, 
enseignants, �5�p�V�H�D�X�[�� �G�¶�$�L�G�H�V�� �6�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H�V�� �D�X�[�� �e�O�q�Y�H�V�� �H�Q���'�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� ���5�$�6�(�'��... 

 

     e) Psychomotricien  

 

     Le psychomotricien intervient, soit �G�D�Q�V���O�H�V�� �V�X�L�W�H�V�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� �F�R�P�P�H�� �O�H��
médecin ou le psychologue, soit en première intention en cas de consultation spontanée. Il 
sera alors réalisé, via des tests standardisés, une évaluation du développement psychomoteur 
�D�F�W�X�H�O�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W par une étude de sa motricité globale. Par exemple : 

 Le test M-�$�%�&���H�V�W���O�D�� �E�D�W�W�H�U�L�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �,�O���H�V�W��
internationalement utilisé pour explorer la motricité des enfants de 4 à 12ans. Il se 
�G�p�F�R�X�S�H���H�Q�������J�U�R�X�S�H�V�� �G�¶�k�J�H�V�� �D�Y�H�F�������p�S�U�H�X�Y�H�V�����,�O�� �p�Y�D�O�X�H�� �O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�W�D�E�O�H��
ou en mouvement par rapport à un environnement stable ou changeant (station 
�X�Q�L�S�R�G�D�O�H���� �X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H���E�D�O�O�H�«������ �,�O�� �V�H���F�R�P�S�O�q�W�H�� �G�¶�X�Q�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�� �j���O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H��
son entourage familial et enseignant.   
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 La figure de Rey (simple, pour les 4 à 8 ans et complexe, dès 4 ans) est un exercice de 
copie puis de reproduction de mémoire, �G�¶�X�Q�H�� �I�L�J�X�U�H�� �V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�H���� �&�H�W�W�H���p�S�U�H�X�Y�H��
évalue les processus percept�L�I�V�� �H�W���G�H���P�p�P�R�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

 

Figure 2 : Figure de Rey complexe 

 

                      Modèle                                                             Réalisation en copie �G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���G�\�V�S�U�D�[�L�T�X�H 

                       Source : http://www.neuromedia.ca/fr/sante/tests46.asp 

 

     Le test des bâtonnets de Butters et Barton évalue les praxies visuo-constructives et la 
capacité à opérer des transformations spatiales (réversi�E�L�O�L�W�p���L�P�D�J�H�� �H�Q���P�L�U�R�L�U������ �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�R�L�W��
�U�p�D�O�L�V�H�U�� �D�Y�H�F���G�H�V���D�O�O�X�P�H�W�W�H�V�� �O�H�V���I�L�J�X�U�H�V�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �S�D�U���O�¶�H�[�D�P�L�Q�D�W�H�X�U���� �G�¶�D�E�R�U�G���G�D�Q�V���O�H�� �P�r�P�H�� �V�H�Q�V��
puis en miroir.  

 

Figure3 Test des bâtonnets de Butters et Barton 

 

http://www.neuromedia.ca/fr/sante/tests46.asp
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     Ces exemples font parti des nombreux tests utilisés���� �L�O�V�� �Q�H���V�R�Q�W�� �S�D�V���O�¶�D�S�D�Q�D�J�H�� �G�X��
psychomotricien. Les ergothérapeutes ou les orthophonistes peuvent également utiliser ces 
tests, associées à ceux, qui leurs sont plus spécifiques pour explorer les TDA des enfants. 

 

     f) Ergothérapeute 

 

     �/�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �H�V�W���X�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H�� �G�X���© trouble du faire » et de la motricité fine, il réalise 
un bilan devant des difficultés graphiques ou de la motricité en vue de proposer une 
adaptation pour compenser plus que rééduquer le déficit [51]. 

 

     Les champs explorés sont : 

 la motricité globale : �P�D�U�F�K�H���� �F�R�X�U�V�H���� �V�D�X�W�«,   

 la motricité fine : praxies gestuelles (enchaînement de tapes avec les mains) et digitales 
(enchaînement simple avec les doigts),  

 la laxité (un trouble de la laxité des doigts aggravant une dysgraphie par une mauvaise 
prise du crayon) 

 la force (une faiblesse musculaire globale ou localisée sur un segment peut aggraver des 
difficultés praxiques) 

 �O�D�� �O�D�W�p�U�D�O�L�W�p�� ���J�D�X�F�K�H���G�U�R�L�W�H���� �°�L�O���P�D�L�Q�� �H�W���S�L�H�G�� �K�R�P�R�J�q�Q�H���K�p�W�p�U�R�J�q�Q�H, problème de 
croisement �G�H���O�¶�D�[�H�� �G�X���F�R�U�S�V),  

 la posture (positionnement en activité et au bureau, appui sur le bras non scripteur),  

 le graphisme sera par exemple exploré par le BHK (Brave Handwriting Kinder) qui est 
�X�Q�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �U�D�S�L�G�H�� �G�H���O�¶�p�F�U�L�W�X�U�H���� �,�O�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�� �X�Q�H�� �G�\�V�J�U�D�S�K�L�H���� �,�O��
�F�R�Q�V�L�V�W�H�� �H�Q���O�D���F�R�S�L�H�� �G�¶�X�Q�� �W�H�[�W�H�� �G�X�U�D�Q�W�� �����P�L�Q�X�W�H�V���� �2�Q���p�Y�D�O�X�H�U�D�� �O�D���T�X�D�O�L�W�p�� �G�H���O�¶�p�F�U�L�W�X�U�H���� �O�H��
�Q�R�P�E�U�H�� �G�H���I�R�L�V�� �R�•���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �U�H�Y�L�H�Q�W�� �D�X���P�R�G�q�O�H���� �O�D�� �S�R�V�W�X�U�H�� �G�¶�p�F�U�L�W�X�U�H���� �O�D�� �W�H�Q�X�H�� �G�X���F�U�D�\�R�Q�«��
(Figure 4) 

 la coordination bi-manuelle (syncinésies dans les défauts de dissociation),  

 la vision fonctionnelle (stratégies exploratoires �H�W���G�H���U�H�S�p�U�D�J�H�� �G�¶�X�Q�� �p�O�p�P�H�Q�W : test de 
barrage, comptage de jetons, visuo motricité : tracé de précision dans un couloir et 
construction en trois dimensions, avec des cubes, �G�¶�X�Q�� �P�R�G�q�O�H�� �H�Q���G�H�X�[�� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�V). 

 

     �,�O�� �P�H�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �H�W���Y�D���W�U�R�X�Y�H�U�� �G�H�V���P�R�\�H�Q�V�� �G�H���F�R�P�S�H�Q�V�D�W�L�R�Q�� �H�W���G�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
�R�X�W�L�O�V�� �J�U�D�S�K�L�T�X�H�V�� �H�W���G�H���O�D�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ���W�D�E�O�H�� �L�Q�F�O�L�Q�p���� �V�W�\�O�R�V�� �D�G�D�S�W�p�V�����R�U�G�L�Q�D�W�H�X�U�«���� 
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Figure 4 : Dysgraphie 

 
Source : http://scolaritepartenariat.chez-alice.fr/page186.htm 

 

 

     g) Orthoptiste  

 

     Le bilan orthoptique �H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�� �H�Q���S�O�X�V�� �G�¶�X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �H�W���G�H���O�D���P�L�V�H��
en place �G�¶�X�Q�H�� �F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q�� �D�G�D�S�W�p�H���V�L�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���� �/�H���E�L�O�D�Q�� �G�H���O�D���Y�L�V�L�R�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �V�H���F�R�P�S�R�V�H��
de trois axes : [48] 

 Sensoriel : étudie la vision stéréoscopique (Perception binoculaire de la profondeur et 
�G�H���O�D�� �G�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �R�E�M�H�W������ �O�¶�°�L�O�� �G�L�U�H�F�W�H�X�U���� �O�D���Y�L�V�L�R�Q�� �G�H�V��couleurs et le champ visuel 
périphérique. 

 Moteur : étudie la motilité oculaire, la déviation du regard (strabisme), la fixation 
(stabilité et endurance), la poursuite et les saccades. 

 Fonctionnel : étudie les stratégies visuelles, les fonctions visuo-spatiales et la 
coordination oculo-manuelle, c�R�P�S�R�U�W�H�� �G�H�V���W�H�V�W�V�� �G�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �H�W���G�H���U�H�S�p�U�D�J�H�� �Y�L�V�X�H�O��
�G�¶�p�O�p�P�H�Q�W�V�� �H�W���X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H�V���V�W�U�D�W�p�J�L�H�V�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�V�� �G�H���O�H�F�W�X�U�H�� ���V�D�F�F�D�G�H�V���R�F�X�O�D�L�U�H�V à la 
lecture).  

 

     h) Orthophoniste 

 

     Le bilan orthophonique sera indiqué en complément pour rechercher un trouble du langage 
oral ou écrit ou un trouble du calcul associé. Les troubles mixtes sont relativement fréquents 
et nécessitent des prises en charges pluridisciplinaires. �(�Q�� �F�D�V���G�H���S�R�L�Q�W�� �G�¶�D�S�S�H�O�� �Q�R�Q�� �Y�H�U�E�D�O���� �V�L��

http://scolaritepartenariat.chez-alice.fr/page186.htm
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�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �D���p�W�p���F�R�Q�V�X�O�W�p�� �H�Q���S�U�H�P�L�q�U�H�� �L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q���� �L�O�� �U�p�R�U�L�H�Q�W�H�U�D�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Y�H�U�V���X�Q��
psychomotricien ou un ergothérapeute.  

 

     i) Pédopsychiatre  

 

     La dyspraxie à elle seule ne justifie pas une prise en charge par un pédopsychiatre, mais 
�X�Q�H�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�p�O�L�P�L�Q�H�U�� �O�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �O�L�P�L�W�H�V�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �G�H��Troubles 
Envahissants du Développement �R�X���G�¶�$�X�W�L�V�P�H. Celle-ci est indiquée en cas de troubles 
associés, comme le TDA/H, ou en cas de dépression ou de symptomatologie anxieuse, avec 
�G�H�V���U�p�S�H�U�F�X�W�L�R�Q�V�� �V�X�U�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H���Y�L�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �R�X���O�L�P�L�W�D�Q�W �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H���O�D���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q [52], 
�H�W���H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�� �H�Q�� �F�D�V���G�H���W�U�R�X�E�O�H�� �G�H���O�¶�H�V�W�L�P�H�� �G�H���V�R�L�� �S�R�X�Y�D�Q�W�� �D�O�O�H�U�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�D�� �S�K�R�E�L�H�� �V�R�F�L�D�O�H.  

     �'�X�� �I�D�L�W�� �G�H���V�D���I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �D�Y�H�F���O�H�V�� �7�'�$, la dépression doit systématiquement 
�r�W�U�H���U�H�F�K�H�U�F�K�p�H���� �2�Q���W�U�R�X�Y�H�U�D�� �G�D�Q�V�� �O�H�V���V�L�J�Q�H�V�� �G�¶�D�S�S�H�O : une dévalorisation (« je suis nul »), une 
�V�R�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q�� ���G�R�X�O�H�X�U�V���� �W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V�� �S�K�\�V�L�T�X�H�V�� �j���U�p�S�p�W�L�W�L�R�Q�«������des troubles du sommeil, une 
�W�U�L�V�W�H�V�V�H�� �G�H���O�¶�K�X�P�H�X�U����des pleurs, un repli sur lui-�P�r�P�H�� �D�Y�H�F���S�H�U�W�H���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �S�R�X�U���O�H�V�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�V��
ludiques. La prise en charge est une psychothérapie à laquelle un traitement médicamenteux 
peut être adjoint dans les formes sévères.  

     �/�H���7�'�$���+�� �V�H���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�H�� �S�D�U���G�H�V���V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �G�¶�L�Q�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �H�W���R�X�� �G�¶�K�\�S�H�U�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �H�W��
�G�¶�L�P�S�X�O�V�L�Y�L�W�p�� �S�H�U�G�X�U�D�Q�W�� �D�X���P�R�L�Q�V�� �����P�R�L�V�� �H�W���S�U�R�Y�R�T�X�D�Q�W�� �X�Q�H�� �J�r�Q�H�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �8�Q�H�� �S�D�U�W�L�H�� �G�H��
�F�H�V���V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �p�W�D�L�W�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �D�Y�D�Q�W�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�������D�Q�V����Ils entraînent une gêne dans au moins deux 
�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ���p�F�R�O�H���P�D�L�V�R�Q���� �D�Y�H�F���X�Q�H�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �G�X��
fonctionnement social, scolaire ou professionnel. Ces troubles ne pouvant être expliqué par un 
autre trouble mental (Trouble de la personnalité, �D�Q�[�L�H�X�[���� �S�V�\�F�K�R�W�L�T�X�H�� �«�� [12]. 

 

 

I.6) La prise en charge 

 

     a) Globale 

 

     �/�D���S�U�H�P�L�q�U�H�� �p�W�D�S�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �H�V�W���O�D���U�H�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�X���W�U�R�X�E�O�H�� �H�[�L�V�W�D�Q�W���� �&�¶�H�V�W��
�V�R�X�Y�H�Q�W�� �X�Q�� �V�R�X�O�D�J�H�P�H�Q�W�� �S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H���� �(�O�O�H�� �G�L�P�L�Q�X�H�� �O�D���Y�L�V�L�R�Q�� �S�p�M�R�U�D�W�L�Y�H�� �T�X�¶�D��
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H���O�X�L-même et la souffrance qui en résulte en lui offrant une explication. 

     �(�O�O�H�� �G�H�Y�U�D���F�R�X�Y�U�L�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���G�p�I�L�F�L�W�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�R�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �X�Q�H�� �D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H��
ses performances et surtout une bonne intégration sociale. �/�D���S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �V�H���G�R�L�W�� �G�¶�r�W�U�H��
précoce et pluridisciplinaire comme le bilan. Les tro�X�E�O�H�V�� �S�H�U�V�L�V�W�H�U�R�Q�W�� �P�D�L�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �O�H�V��
travaillera pour les amoindrir et apprendra à les compenser et les contourner. Le médecin 
généraliste prend ici sa place de coordonateur et de prescripteur. Il devra réévaluer la 
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nécessité et la pertinence de la poursuite des différentes prises en charge, en se basant sur 
�O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H�� �G�H�V���D�X�W�U�H�V�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V�� 

 

     b) Rééducation 

 

     Elle sera fonction des troubles constatés durant le bilan. �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �V�H�U�D���S�O�X�V�� �X�Q�H��
�U�p�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �T�X�¶�X�Q�H�� �U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �© pure », les troubles seront souvent permanents mais 
nettement atténués �H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D�S�S�U�H�Q�G�U�D�� �G�H�V���V�W�U�D�W�p�J�L�H�V�� �G�H���F�R�P�S�H�Q�V�D�W�L�R�Q�� Les principaux freins 
à cette prise en charge sont la rareté des intervenants, �D�Y�H�F�� �G�H�V���G�p�O�D�L�V�� �G�¶�D�W�W�H�Q�W�H�� �D�O�O�D�Q�W�� �G�H��
�S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �P�R�L�V�� �j���S�D�U�I�R�L�V�� �S�O�X�V�� �G�¶�X�Q�� �D�Q, et le coût de la prise en charge en libéral.  

     En dehors des centres spécialisés, les consultations ne sont pas remboursées par la sécurité 
sociale et reste donc à la seule charge des parents. Une possibilité de financement existe via 
certaines complémentaires santé ou �D�Y�H�F���O�¶�$�O�O�R�F�D�W�L�R�Q�� �G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �K�D�Q�G�L�F�D�S�p��
(AEEH) (129,21 euros/mois) qui nécessite une reconnaissance de handicap (avec 
incapacité>50%) par la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH). Cette 
charge financière limite la prescription et la réalisation des bilans et des prises en charge en 
�V�R�L�Q�V�� �D�P�E�X�O�D�W�R�L�U�H�V���� �&�¶�H�V�W���X�Q�H�� �G�H�V���F�D�X�V�H�V�� �O�L�P�L�W�D�Q�W�� �O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� 

     �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�¶�X�Q�H prise en charge psychothérapeutique sera de r�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�¶�H�V�W�L�P�H�� �G�H���V�R�L en 
travaillant sur une perception plus positive, en valorisant les points forts et les efforts que 
l�¶�H�Q�I�D�Q�W fournit. Elle sera également indiquée, �V�¶�L�O�� �H�[�L�V�W�H�� �X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �D�Q�[�L�H�X�[�� �R�X���G�p�S�Uessif 
résultant des TDA. 

     �/�¶�R�U�W�K�R�S�W�L�V�W�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U�D�� �O�D�� �I�L�[�D�W�L�R�Q�� �V�W�D�W�L�T�X�H�� �H�W���G�\�Q�D�P�L�T�X�H�� �D�Y�H�F��un entraînement aux 
saccades et des stratégies visuelles. �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U�D�� �V�X�U�� �V�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �Y�L�V�X�R-spatiales 
���F�R�S�L�H���� �O�D�E�\�U�L�Q�W�K�H�«���� �H�W���V�D���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� �R�Fulo-manuelle (pointage, �S�H�U�O�H�«�� [48]. 

     Le psychomotricien améliorera les praxies par un séquençage des gestes afin de limiter la 
�T�X�D�Q�W�L�W�p�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�Wions à traiter simultanément. Il travaillera aussi sur une verbalisation 
maximale des actions, sur la représentation spatiale, temporelle et sur le schéma corporel.  

     �/�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H interviendra particulièrement su�U�� �O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�X���P�L�O�L�H�X�� �H�W���G�H�V���R�X�W�L�O�V�� �S�R�X�U��
compenser le handicap afin de �I�D�Y�R�U�L�V�H�U�� �O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�R�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H. 

     �/�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H interviendra en cas de trouble du langage oral ou écrit associés ou de 
dyscalculie.  

     �/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H���F�H�V���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�Y�U�R�Q�W�� �r�W�U�H��organisées de façon à prioriser les atteintes 
les plus sévères et ne devront pas représenter un poids trop conséquent pou�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 
�&�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �V�H���I�D�L�U�H�� �D�X���V�H�L�Q�� �G�H�V���F�O�D�V�V�H�V�� �H�W���G�H���O�¶�p�F�R�O�H���� �H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U��
�O�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �O�H�V�� �D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�V���� 
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      c) Adaptation scolaire 

 

     Elle concerne : 

les outils �V�X�U�� �F�R�Q�V�H�L�O�� �G�H���O�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H : crayon anti dérapant, une règle avec une 
bande de silicone antidérapante ou un pupitre à hauteur inclinable, un siège adapté pour 
une bonne position de travail et parfois un ordinateur (améliore la lisibilité et 
�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q, son utilisation est efficace si la vitesse de frappe équivaut à celle de 
�O�¶�p�F�U�L�W�X�U�H�� �P�D�Q�X�V�F�U�L�W�H�� �G�X���P�r�P�H�� �J�U�R�X�S�H�� �G�¶�k�J�H). 

 

une plus grande tolérance du personnel enseignant qui devra �V�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W : la 
quantité des devoirs doit être réduite au bénéfice de la qualité, tiers-temps si nécessaire, 
ne pas faire réaliser les travaux scolaires sur les temps de repos. Il faut limiter la 
production écrite avec des dictées à trous par exemple ou des évaluations orales. Il est 
�Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�D�L�G�H�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j���V�W�U�X�F�W�X�U�H�U�� �V�R�Q�� �W�H�P�S�V�� �G�H���W�U�D�Y�D�L�O�� �H�Q���G�p�F�R�Pposant les 
consignes, de tolérer la dysgraphie. Éviter les situations de « Double tâches ». 

 

PAI �����/�H���3�U�R�M�H�W���G�¶�$�F�F�X�H�L�O�� �,�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�V�p est un protocole rédigé par le médecin scolaire 
avec �O�¶�p�T�X�L�S�H éducative comprenant parents, �H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W�V���� �G�L�U�H�F�W�H�X�U�� �G�¶�p�F�R�O�H��et des 
�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V�� �H�[�W�p�U�L�H�X�U�V�� ���S�V�\�F�K�R�O�R�J�X�H�«��, �S�R�X�U���I�L�[�H�U�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W��
�Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W�� �X�Q�H�� �D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�X���P�L�O�L�H�X�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �G�X���I�D�L�W�� �G�¶�X�Q�� �K�D�Q�G�L�F�D�S�� �R�X���G�¶�X�Q�H�� �P�D�O�D�G�L�H���� 

     �/�D���G�H�P�D�Q�G�H�� �G�H���P�L�V�H�� �H�Q���S�O�D�F�H�� �G�X���3�$�,���H�V�W���j���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H�� �G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�� �R�X���G�H���O�¶�p�T�X�L�S�H��
éducative et ne nécessite pas la reconnaissance du handicap par la MDPH. Sa durée est 
fonction de la nécessité, elle va donc de quelques jours à une année scolaire entière et 
peut être reconduit si nécessaire. Il est modifiable à tout moment en ca�V���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�V��
�E�H�V�R�L�Q�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��[53]. 

 

     d) Les aides humaines  

 

o RASED ���� �5�p�V�H�D�X�[�� �G�¶�$�L�G�H�V�� �6�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H�V�� �D�X�[�� �e�O�q�Y�H�V�� �H�Q���'�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �V�R�Q�W��constitués de 
psychologues scolaires et de professeurs des écoles spécialisés intervenant auprès des 
enfants en difficulté dans les classes de maternelle et de primaire. Ils renforcent 
�O�¶�p�T�X�L�S�H�� �p�G�X�F�D�W�L�Y�H�� �H�Q���D�L�G�D�Q�W�� �j���L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �S�U�R�E�O�q�P�H�V���� �H�Q���I�L�[�D�Q�W�� �G�H�V���R�E�M�H�F�W�L�I�V�� �G�H���S�U�L�V�H��
en charge et proposant une prise en charge concrète. �,�O���H�V�W���G�p�S�O�R�\�p�� �j���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H�� �G�X��
personnel enseignant. 

     Ils aident notamment à la mise en place du PPRE : Programme Personnalisé de 
Réussite Éducative « plan coordonné d'actions conçu pour répondre aux besoins d'un 
élève lorsqu'il apparaît qu'il risque de ne pas maîtriser les connaissances et les 
compétences du socle commun » ou en cas de redoublement ���0�L�Q�L�V�W�q�U�H�� �G�H���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q��
nationale) [54]. 
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o AVS : Auxiliaires de Vie Scolaire qui est soit Individuel (AVSi) pour un enfant soit 
Collectif (AVSco) pour une classe (CLIS et ULIS). Les AVSI vont accompagner les 
enfants, reconnus handicapés par la MDPH, dans un milieu scolaire ordinaire pour les 
aider dans leurs apprentissages et dans la réalisation des tâches quotidiennes du milieu 
scolaire y compris hors �W�H�P�S�V�� �G�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W���� 

     Leurs activités peuvent se classer en quatre catégories : Intervention en classe pour 
favoriser �O�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W�� �H�W���O�D�� �V�R�F�L�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�p�O�q�Y�H���� �S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q�� �D�X�[�� �V�R�U�W�L�H�V��
scolaires, réalisation de gestes techniques ne nécessitant pas de compétence médicale 
ou paramédicale ���G�p�S�O�D�F�H�P�H�Q�W���� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���� �K�\�J�L�q�Q�H�«���� �H�W���F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �D�Y�H�F���O�H�V�� �D�X�W�U�H�V��
�P�H�P�E�U�H�V�� �G�H���O�¶�p�T�X�L�S�H�� �p�G�X�F�D�W�L�Y�H�� �G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�X���3�3�6 : Projet Personnalisé de 
Scolarisation.  

     Le PPS qui conditionne leur intervention est élaboré par l�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W��référent avec 
�O�H�� �P�p�G�H�F�L�Q�� �V�F�R�O�D�L�U�H���� �D�X���V�H�L�Q�� �G�H���O�¶�p�T�X�L�S�H�� �p�G�X�F�D�W�L�Y�H���� �/�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W�� �U�p�I�p�U�H�Q�W�� �H�V�W���P�L�V�V�L�R�Q�Q�p��
par la MDPH après reconnaissance par la �&�R�P�P�L�V�V�L�R�Q�� �G�H�V���'�U�R�L�W�V�� �H�W���G�H���O�¶�$�X�W�R�Q�R�P�L�H��
des Personnes Handicapées (CDAPH) �G�¶un handicap���� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� rendant nécessaire 
des aménagement�V�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�W�V�� �G�H���O�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W [55]. 

 

o EVS ���� �(�P�S�O�R�L�� �G�H���9�L�H�� �6�F�R�O�D�L�U�H�� �H�V�W���X�Q�� �D�J�H�Q�W�� �S�R�O�\�Y�D�O�H�Q�W�� �G�H���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�� �T�X�L�� �D��
�S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�V���� �/�¶�X�Q�H�� �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�O�O�H�� �H�V�W���G�H���I�D�L�U�H�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�¶�$�9�6�����,�O�� �D�J�L�W�� �V�R�X�V���O�D��
�W�X�W�H�O�O�H�� �G�L�U�H�F�W�H�� �G�¶�X�Q�� �H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W�� �H�W���U�p�D�O�L�V�H�� �O�H�V���P�r�P�H�V�� �P�L�V�V�L�R�Q�V�� �T�X�¶�X�Q AVS [55]. 

 

o SESSAD �����6�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�e�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �H�W���G�H���6�R�L�Q�V�� �6�S�p�F�L�D�O�L�V�p�V�� �$���'�R�P�L�F�L�O�H�� �H�V�W���X�Q�H�� �p�T�X�L�S�H��
pluridisciplinaire (psychologue, psychiatre, orthophoniste, éducateur, assistante 
�V�R�F�L�D�O�H�«���� �T�X�L�� �L�Q�W�H�U�Y�L�H�Q�W�� �G�D�Q�V���O�D���S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �H�W���G�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �K�D�Q�G�L�F�D�S�p�V����
�&�H�W�W�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �V�H���I�D�L�W�� �G�D�Q�V���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �K�D�E�L�W�X�H�O�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �F�
�H�V�W-à-dire à 
�G�R�P�L�F�L�O�H�� �H�W���G�D�Q�V���O�H���P�L�O�L�H�X�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �R�U�G�L�Q�D�L�U�H�� �R�X���V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�� ���&�/�,�6�����8�/�,�6�«����
conjointement avec les autres intervenants.  

     Il est souvent rattaché à un IME : Institut Médico-Éducatif qui est une structure 
médico-�V�R�F�L�D�O�H�� �G�¶�D�F�F�X�H�L�O�� �H�W���G�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�� �S�R�X�U���O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H�������j���������D�Q�V��
présentant une déficience intellectuelle prédominante. 

     Les interventions sont médica�O�H�V�� �R�X���S�D�U�D�P�p�G�L�F�D�O�H�V�� �H�W���R�Q�W���S�R�X�U���E�X�W�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U��
�O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �H�W���O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U�� �O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H��
familial.  

 

     e) Les classes spécialisées 

 

     Cette orientation est faite sur avis de la CDAPH après demande des parents : 
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o CLIS : �/�H�V���&�O�D�V�V�H�V�� �S�R�X�U���O�¶�,�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �6�F�R�O�D�L�U�H�� �D�F�F�X�H�L�O�O�H�Q�W�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H���S�U�L�P�D�L�U�H��
présentant un handicap �Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W�� �O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�X���P�L�O�L�H�X�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �R�U�G�L�Q�D�L�U�H. Elles 
�V�¶�L�Q�W�q�J�U�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�V�� �R�U�G�L�Q�D�L�U�H�V�� �S�R�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �X�Q�� �V�X�L�Y�L�� �S�D�U�W�L�H�O�� �G�X���F�X�U�V�X�V��
classique. �(�O�O�H�V�� �V�R�Q�W���F�O�D�V�V�p�H�V�� �V�H�O�R�Q�� �O�H���K�D�Q�G�L�F�D�S�� �G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�� �T�X�¶�H�O�O�H�V�� �D�F�F�X�H�L�O�O�H�Q�W : [56] 

�ƒ I : handicap mental /autisme /TDA/H /TSL (Troubles Spécifiques du Langage) 

�ƒ II  : auditif 

�ƒ III  : visuel   

�ƒ IV : moteur 

 

o ULIS : �/�H�V���8�Q�L�W�p�V�� �/�R�F�D�O�L�V�p�H�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�,�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �6�F�R�O�D�L�U�H�� �D�F�F�X�H�L�O�O�H�Q�W�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H���F�R�O�O�q�J�H��
et lycée pré�V�H�Q�W�D�Q�W�� �X�Q�� �K�D�Q�G�L�F�D�S�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W�� �O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�X��milieu scolaire ordinaire. 
Ces structures sont toutefois situées dans les établissements scolaires classiques les 
élèves suivant une partie des cours en classe ordinaire. Le reste du temps, 
�O�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W�� �H�V�W���G�L�V�S�H�Q�V�p�� �G�D�Q�V���X�Q�H�� �F�O�D�V�V�H de regroupement par un enseignant 
spécialisé. Elles sont classées par le handic�D�S�� �G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�� �T�X�¶�H�O�O�H�V�� �D�F�F�X�H�L�O�O�H�Q�W : [57] 

 

�ƒ TFC : troubles des fonctions cognitives ou mentales (dont les troubles spécifiques du 
langage écrit et de la parole)  

�ƒ TED : troubles envahissants du développement (dont l'autisme)  

�ƒ TFM : troubles des fonctions motrices (dont les troubles dyspraxiques)  

�ƒ TFA : troubles de la fonction auditive  

�ƒ TFV : troubles de la fonction visuelle  

�ƒ TMA : troubles multiples associés (pluri-handicap ou maladie invalidante). 

 

     f) Associations 

 

     �(�O�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�� �H�W���S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�R�I�I�U�L�U�� �X�Q�� �V�R�X�W�L�H�Q�� �D�X�[�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �H�W���D�X�[�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �H�Q���O�H�X�U�V��
apportant informations, conseils et astuces. Elles permettent aussi de favoriser la diffusion 
�G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �H�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�D�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H���O�D�� �G�\�V�S�U�D�[�L�H�� �S�D�U���O�H��plus grand nombre. On 
mentionnera par exemple « Dyspraxique mais fantastique » et « Dyspraxie France Dys » [58]. 
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     g) Suivi et réévaluation 

 

     La coordination des soins est à la charge du médecin de famille, souvent le médecin 
�J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H���� �T�X�L�� �G�H�Y�U�D���V�¶�D�V�V�X�U�H�U�� �G�H���O�D�� �S�H�U�W�L�Q�H�Q�F�H�� �H�W���G�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H���O�D���S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �H�W��
veiller à une réévaluation annuelle �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�R�X�U�� �U�H�G�L�V�F�X�W�H�U�� �O�D���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �H�W���O�D��
modification des différentes aides apportée�V�� �j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �D�X���Q�L�Y�H�D�X�� �V�F�R�O�D�L�U�H���� �� 

     La �U�p�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W est un point clé de la prise en charge. Le premier 
bilan sert de référence pour rendre compte des progrès, réalisés ou non, �S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W suite à sa 
rééducation. Un �H�Q�I�D�Q�W�� �S�H�X�W�� �S�U�R�J�U�H�V�V�H�U�� �V�R�X�V�� �O�¶�H�I�I�H�W�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q, mais de façon 
insuffisante, dans le sens où il améliore ses compétences mais avec un rythme inférieur à la 
�Q�R�U�P�D�O�H�� �H�W���O�¶�p�F�D�U�W�� �D�Y�H�F���O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V au développement typique se creuse. Il peut également 
progresser à la même vitesse que les enfants de développement typique �P�D�L�V�� �F�H�O�D�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��
�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� �F�D�U���O�¶�p�F�D�U�W�� �F�R�Q�V�W�D�W�p�� �D�X���G�p�S�D�U�W���Q�H���V�H���F�R�P�E�O�H�� �S�D�V�����O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �U�H�V�W�H���G�p�F�D�O�p�� �G�H���X�Qe, deux ou 
trois années par rapport aux autres.  

     Une rééducation efficace va pe�U�P�H�W�W�U�H�� �j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H���S�U�R�J�U�H�V�V�H�U, comparativement, plus vite 
que les autres ce qui lui permettra de rattraper son retard. Cet objectif est parfois difficile à 
atteindre, surtout dans les cas de troubles complexes et sévères. Il ne faut pas hésiter à 
rediscuter la pertinence de la méthode utilisée en cas de résultats insuffisants et d�¶�H�Q���F�K�D�Q�J�H�U. 
�8�Q�� �E�R�Q���V�L�J�Q�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H���O�D���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q, �H�V�W���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��
�V�R�F�L�D�O�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W, avec une amélioration de sa qualité de vie et de celle de sa famille.  
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II. Étude du parcours diagnostique 

 

 

   II.1)  Introduction  

 

     La Dyspraxie et le �7�U�R�X�E�O�H�� �G�H���O�¶�$�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�D�� �&�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� ���7�$�&��, se caractérisent 
donc par une anomalie du développement psychomoteur et sont �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�¶�X�Q�� �U�H�W�D�U�G�� �G�D�Q�V��
�O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �H�W���O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�D�� �F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� �P�R�W�U�L�F�H�� �H�W���G�X���J�H�V�W�H�� Ils ont des 
�F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �V�X�U�� �O�D���V�D�Q�W�p�� �H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �G�H���V�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V. �,�O�V�� �V�R�Q�W�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�¶�X�Q��
désavantage qui persiste �j���O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H�� Alors que le pronostic est lié à la précocité du 
diagnostic et de la prise en charge, ces troubles sont complexes et leur prise en charge mal 
codifiée.  
     Il en résulte une disparité de connaissances des soignants de première ligne et une errance 
diagnostique. Cette étude a été réalisée pour décrire le parcours diagnostique des enfants 
dyspraxiques et y préciser la place du médecin de famille, ses connaissances et son expérience 
de ce trouble. �1�R�X�V���p�P�H�W�W�R�Q�V�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�H���O�H�� �P�p�G�H�F�L�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���V�R�Xvent 
impliqué �H�Q���S�U�H�P�L�q�U�H�� �O�L�J�Q�H�� �G�D�Q�V���O�H�� �F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H�� �G�\�V�S�U�D�[�L�H�� 
     �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O était de décrire le parcours diagnostique des enfants présentant une 
Dyspraxie ou un TAC et notamment la place occupée par le médecin de famille. �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I��
secondaire était de décrire les connaissances et les pratiques des médecins généralistes en ce 
qui concerne la Dyspraxie ou le TAC.  

 

  II. 2) Matériel et méthodes 

 

     a) Population, échantillonnage 

 

            1.   Étude de dossier 

 

     Nous avons mené, une étude épidémiologique descriptive, de type cohorte historique sur 
dossiers. 
 
     La population cible des enfants a été sélectionnée en se basant sur la littérature notamment 
le DSM-IV-TR et la CIM-�������H�W���D�Y�H�F���O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H�� �Q�H�X�U�R�S�p�G�L�D�W�U�H�� �G�X���&�H�Q�W�U�H���5�p�I�p�U�H�Q�W�� �/�R�U�U�Din 
pour les Troubles du Langage et des Apprentissages nommé CLAP.  

 

     Critères d inclusion : 

 

 Enfant ayant consulté au CLAP en 2011 et/ou 2012 



 56 

 Enfant présentant au moins un TNVA dont font partie la Dyspraxie et le TAC. 

 

     Les troubles non verbaux, retrouvés dans les dossiers, ont été retenus en se basant sur la 
littérature [2] �H�W���V�X�U�� �O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H�� �G�¶�X�Q�H�� �Q�H�X�U�R�S�p�G�L�D�W�U�H�� �G�X���&�/�$�3���� 

 

 Dysgraphie 

 Dyspraxie visuo-spatiale 

 Trouble des praxies digitales 

 Trouble des praxies gestuelles 

 Trouble des praxies bucco-faciales 

 Trouble de la vision fonctionnelle 

 Trouble visuo-spatio-constructif 

 

     Critères de non-inclusion : 

 

 Retard mental QIT<70 

 Troubles du spectre autistique 

 TDA/H 

 Affections organiques sous jacentes, impactant les capacités d�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H (épilepsie, 
�V�X�U�G�L�W�p���� �V�R�X�I�I�U�D�Q�F�H�� �I�°�W�D�O�H�� �D�L�Jüe�«�� 

 Carences pédagogiques, psychoaffectives ou culturelles 

  

     Après application des critères de sélection, 120 dossiers furent retenus. Les 120 dossiers 
purent être analysés.  

 

            2.   Entretiens téléphoniques 

 

     La population cible des professionnels a été définie �V�X�L�W�H�� �j���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V�����������G�R�V�V�L�H�U�V�� �G�X��
CLAP. Nous avons sélectionné, les médecins généralistes référencés dans les dossiers 
administratifs des patients �H�W���G�R�Q�W���O�¶�D�Y�L�V�� �Q�H���V�H�P�E�O�D�Lt pas avoir été requis dans le parcours 
diagnostique. Cela pour savoir si ces médecins généralistes �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W réellement pas été 
sollicités �G�D�Q�V���O�H�� �S�D�U�F�R�X�U�V�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�� �R�X���V�¶�L�O�V�� �Q�¶�D�S�S�D�U�D�L�V�V�D�L�H�Q�W�� �S�D�V���G�D�Q�V���O�H�V�� �G�R�V�V�L�H�U�V.  

     Sur les 74 dossiers concernés, 60 mentionnaient le nom de leur médecin de famille comme 
référent et 14 un pédiatre���� �/�H�V���S�p�G�L�D�W�U�H�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V���p�W�p���M�R�L�Q�W�V�� �F�D�U���O�¶�p�W�X�G�H�� �S�R�U�Wait sur la place 
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occupée par le médecin de famille dans le parcours diagnostique. De plus, 5% seulement des 
enfants sont suivis par un pédiatre seul, et 88%, exclusivement par un médecin généraliste [4]. 
Dans notre échantillon, neuf médecins généralistes �D�Y�D�L�H�Q�W�� �F�H�V�V�p���O�H�X�U�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�� �R�X���Q�¶�R�Q�W�� �S�X���r�W�U�H��
joints���� �����p�W�D�L�W�� �H�Q���D�U�U�r�W�� �P�D�O�D�G�L�H�� �S�U�R�O�R�Q�J�p�� �H�W�������Q�¶�D���S�D�V���V�R�X�K�D�L�W�p�� �U�p�S�R�Q�G�U�H���� �$�X���W�R�W�D�O��48 médecins 
généralistes ont été contactés par téléphone et ont répondu pour 49 dossiers, un des 
généralistes étant concerné pour 2 enfants. Le taux de réponse des médecins généralistes est 
donc de 81,35%. 

 

     Nous avons ensuite sélectionné, les médecins scolaires qui étaient impliqués dans les 
parcours diagnostiques. Ils constituaient un échantillon restreint facilement interrogeable et 
particulièrement concernée par la dyspraxie.  

     Sur les 26 médecins scolaires appelés, �����Q�¶�D���S�D�V���V�R�X�K�D�L�W�p�� �U�p�S�R�Q�G�U�H�� ��3 dossiers), 4 avaient 
cessé de travailler dans le centre médico-scolaire (5 dossiers), 2 étaient retraités (3 dossiers), 7 
�Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V���U�p�S�R�Q�G�X�� �������G�R�V�V�L�H�U�V����malgré 6 relances et 12 ont répondu pour 18 dossiers.  Soit un 
taux de réponse de 46% pour les médecins scolaires (47,4% pour les dossiers). 

 

     b) Recueil des données 

 

             1.   Étude de dossier      

 

     La grille de recueil �p�O�D�E�R�U�p�H�� �S�R�X�U���O�¶�p�W�X�G�H��a été perfectionnée après test sur une première 
�V�p�U�L�H�� �G�H���G�R�V�V�L�H�U�V���� �2�Q���\���W�U�R�X�Y�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V�� �G�X���S�D�U�F�R�X�U�V�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�� �G�H�V��
�H�Q�I�D�Q�W�V���� �O�H�� �U�H�F�X�H�L�O�� �V�H���I�D�L�V�D�Q�W�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �D�X���&�/�$�3�����/�H���&�/�$�3���D���p�W�p���X�W�L�O�L�V�p��
comme limite, étant le centre de référence. Le diagnostic posé au CLAP a été considéré 
comme fiable et mettant un terme au parcours diagnostique.  

     Un rang a été attribué à chaque intervenant, en �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���S�U�p�F�R�F�L�W�p�� �G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V���O�H��
parcours. Le déclencheur de la prise en charge a eu le rang « 1 » et le dernier intervenant (le 
CLAP) ayant le dernier rang. Le contenu des dossiers ne permettait parfois pas de savoir quel 
intervenant était entré dans le parcours en premier par rapport à un autre. Dans ces quelques 
cas le même rang a été donnée aux deux intervenants et un rang a été passée pour 
�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �V�X�L�Y�D�Q�W�� ���H�[ : psychologue et psychomotricien à 3 et le suivant, pédopsychiatre à 
5). 

     �/�H�V���S�p�U�L�R�G�H�V�� �R�Q�W�� �p�W�p���F�D�O�F�X�O�p�H�V�� �H�Q���D�Q�Q�p�H�V�� �S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�k�J�H�� �U�p�Y�R�O�X�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �F�R�Q�F�H�U�Q�p��
(ex : 26 mois devient 2 ans). �'�H�Y�D�Q�W�� �O�¶�L�P�S�U�p�F�L�V�L�R�Q�� �G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�� �L�O�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�D�V���S�R�V�V�L�E�O�H�� �G�H���G�L�U�H��
à quel moment exact les troubles avaient démarré. Les périodes sont donc des fourchettes 
avec une imprécision inférieure à 1a�Q�����/�¶�k�J�H�� �D�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �U�H�W�H�Q�X�� �D���p�W�p �F�H�O�X�L�� �G�H���O�¶�H�Qfant au 
moment de la consultation en soins primaires ou au moment de la synthèse du dossier au 
�&�/�$�3�����/�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �H�V�W���S�R�V�p���D�X���&�/�$�3���O�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�X�Q�L�R�Q�� �S�O�X�U�L�G�L�V�F�L�S�O�L�Q�D�L�U�H�� �G�H���V�\�Q�W�K�q�V�H���� �/�H��
diagnostic posé par les professionnels ambulatoires a été considéré co�P�P�H�� �F�R�U�U�H�F�W���V�¶�L�O��
concordait avec celui établi par la suite par le CLAP. 
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     La saisie informatique a été faite dans un tableur Excel et �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H��statistique a été réalisée 
avec le logiciel SAS® 9.3�����D�Y�H�F�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�� �p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�V�W�H�� �G�X���6�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�p�S�L�G�p�P�L�R�Oogie et 
�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�X���&�+�8���G�H���1�D�Q�F�\, le Pr Briançon. 

 

             2.   Entretiens téléphoniques 

 

     Nous avons mené une étude complémentaire descriptive par enquête téléphonique, les 
médecins généralistes ont été joints directement par téléphone, les questions posées sont : 

 

�x Pour les généralistes : 

1.  Aviez-vous connaissance, avant la consultation au CLAP, que votre patient présentait 
des troubles non verbaux des apprentissages comme la Dyspraxie ou le TAC ? Si non, 
aviez-vous connaissance des troubles des apprentissages de façon générale ? 

2. De manière générale, avec qui collaborez-vous en priorité, pour vos patients présentant 
�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�V���D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H�V�� �Q�R�Q�� �Y�H�U�E�D�X�[�� �W�H�O�V�� �T�X�¶�X�Q�H�� �'�\�V�S�U�D�[�L�H�� �R�X���X�Q�� �7�U�R�X�E�O�H�� �G�H��
�O�¶�$�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���&�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q ?  

3. Avant de prendre en charge cet enfant, vous estimiez vous familier de la Dyspraxie ou 
des Troubles �G�H���O�¶�$�F�T�X�L�V�L�W�L�Rn de la Coordination ? 

 

�x Pour les médecins scolaires : 

1. Qui vous a adressé �O�¶�H�Q�I�D�Q�W ? 

2. De manière générale à qui adressez-vous les enfants présentant des troubles non 
verbaux des apprentissages comme une Dyspraxie ? 

 

     La saisie informatique a été faite dans un tableur Excel et �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H��statistique a été réalisée 
manuellement. 

 

  II.3 )  Résultats 

 

a) Étude de dossier 

 

     �/�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�� �G�H���S�D�W�L�H�Q�W�V comptait 86 garçons et 34 filles soit un sex-ratio de 2,5. En 
moyenne le parcours diagnostique comptait 6,6 intervenants et duraient 4,2ans. Il était 
déclenché majoritairement par les enseignants (60%) et les parents (25,8%).  (Tableau 1) 
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     Le diagnostic retenu était celui établi par le CLAP dans 66,7% des cas. Le diagnostic 
principal de dysprax�L�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �U�H�W�H�Q�X�� �T�X�H���S�R�X�U�� �������H�Q�I�D�Q�W�V�� ��10,8%). On note que 48 enfants 
(40%) présentaient un trouble anxieux et 9 (7,5%) des signes de dépression. Chaque TDA 
concernait au moins 50% de la population. (Tableau 1)
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*moyenne 
ET, Écart Type 
CLAP, Centre Référent Lorrain pour les Troubles du Langage et des Apprentissages 
CMPRE, Centre de Médecine Physique et de Réadaptation pour Enfants de Falvigny 
PMI, Protection Maternelle et Infantile 
TDA, Troubles Des Apprentissages 
 
 

Tableau 1. Caractéristiques des enfants dyspraxiques (N=120) 

                n (%)  

Sexe 
    Garçon 
    Fille 
 

 
86 (71,7) 
34 (28,3) 

Age de début des troubles (ans) 4,4*  (ET=1,4) 
Durée du parcours diagnostique (ans) 4,2* (ET=2,0) 
Age au diagnostic (ans) 8,5*  (ET=1,9) 
�1�R�P�E�U�H���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�Ws avant le diagnostic 6,6*  (ET=1,7) 
 
Déclencheur du parcours diagnostique 
    Parents 
    Enseignant 
    PMI 
    Pédiatre libéral 
 

 
 

31 (25,8) 
72 (60) 

14 (11,7) 
3(2,5) 

 
Diagnostic principal retenu 
    Trouble spécifique du langage oral 
    Dyslexie-Dysorthographie 
    Dyspraxie 
    Trouble mixte des apprentissages 

 
28 (23,3) 
56 (46,7) 
13 (10.8) 
23 (19,2) 

 
Diagnostic posé par 
     CLAP 
     CMPRE 
     Orthophoniste 
     Psychologue 
     Psychologue scolaire 
     Psychomotricien 
     Pédopsychiatre 
 

 
80 (66,7) 
3 (2,5) 

31 (25,8) 
1 (0,8) 
1 (0,8) 
2 (1,7) 
2 (1,7) 

 
Comorbidités en dehors des TDA 
     Troubles anxieux 
     Dépression 
     Immaturité psychoaffective 
 
Troubles des apprentissages retrouvés 
     Troubles non verbaux 
     Troubles du langage oral 
     Troubles du langage écrit 
     Troubles du calcul      

 
 

48 (40,0) 
9 (7,5) 

23 (19,2) 
 
 

120 (100) 
61 (50,8) 
82 (68,3) 
62 (51,7) 
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Le médecin généraliste intervenait dans 38,3% des parcours avec un rang moyen 
�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �p�J�D�O�� �j 3,9 soit postérieur à �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� ��������������au psychologue libéral (3,7) et 
aux centres pluridisciplinaires (3,3). �/�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �Q�¶�D���p�W�p retrouvé que dans 10 dossiers 
avec un rang �P�R�\�H�Q�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �j 4,6. (Tableau 2) 

 

ET, Écart type 
PMI, Protection Maternelle et Infantile 
CLAP, Centre Référent Lorrain pour les Troubles du Langage et des Apprentissages 
MDPH, Maison Départementale des Personnes Handicapées 
CMP, Centre Médico-Psychologique 
CMPP, Centre Médico-Psycho-Pédagogique 
�&�$�0�6�3�����&�H�Q�W�U�H���G�¶�$�F�W�L�R�Q���0�p�G�L�F�R-sociale précoce 
CMPRE, Centre de Médecine Physique et de Réadaptation pour Enfants de Falvigny 
CRAL, Centre de Ressources Autisme Lorraine 

Tableau 2. Effectifs (en nombre et % des parcours) et rang des intervenants (N=120) 

 
 

Effectifs 
n (%)  

Rang 
m (ET) 

PMI 18 (15,0) 1,6 (1,5) 
Orthophoniste 117 (97,5) 2,5 (0,8) 
CMP/CMPP/CAMSP 69 (57,5) 3,3 (1,3) 
Psychologue libéral 58 (48,3) 3,7 (1,2) 
Médecin généraliste 46 (38,3) 3,9 (2,2) 
Pédopsychiatre 47 (39,2) 4,2 (2,0) 
Pédiatre 35 (29,2) 4,3 (2,2) 
Psychomotricien 47 (39,2) 4,4 (1,4) 
Orthoptiste 53 (44,2) 4,5 (1,0) 
Médecin/Infirmière/Psychologues scolaire 98 (81,5) 4,5 (1,4) 
Ergothérapeute  10 (8,3) 4,6 (1,8) 
MDPH 37 (30,8) 6,3 (1,5) 
CLAP 120 (100) 6,6 (1,7) 
CMPRE 4 (3,3) 7,3 (0,5) 
CRAL 1 (0,8) 9,0 

 

 

     La comparaison en fonction du sexe a retrouvé un recours significativement plus important 
à la MDPH pour les garçons (33,7% contre 23,52%) (P=0,0268) et des Troubles du calcul 
plus fréquents chez les filles (67,6% contre 45.3%) (P= 0,0276). Les autres paramètres ne 
présentaient pas de différence significative. (Tableau 3) 
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*moyenne 
ET, Écart Type 
MDPH, Maison Départementale des Personnes Handicapées 
 

Tableau 3. Comparaison des parcours des enfants par rapport au sexe (N=86, M=34) 

                  Garçon 
n (%)  

Fille 
m (%) 

p 

Age de début des troubles (ans)  4,5* (ET=1,5) 4,2* (ET= 1,2) 0,3138 
Durée du parcours diagnostique (ans) 4,17* (ET=2,04) 3,43* (ET=1,85) 0,7158 
Age au diagnostic (ans) 8,6* (ET=1,9) 8,5* (ET=1,9) 0,7965 
Nombre  �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�Ws avant le diagnostic 6,7* (ET=1,7) 6,4* (ET=1,6) 0,5353 
    
Troubles des apprentissages retrouvés 
     Troubles non verbaux 
     Troubles du langage oral 
     Troubles du langage écrit 
     Troubles du calcul    
 

 
86 (100) 
40 (46,5) 
56 (65,1) 
39 (45,3) 

 
34 (100) 
21 (61,8) 
26 (76,5) 
23 (67,6) 

 
. 

0,1320 
0,2283 
0,0276 

Recours à la MDPH 29 (33,7)  8 (23,5) 0,0268 

 

 

     �/�D���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q�� �S�D�U���J�U�R�X�S�H�� �G�¶�k�J�H���D�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �D���U�H�Wrouvé une différence significative dans 
la personne posant le diagnostic. Pour les 3 à 6 ans le diagnostic était majoritairement fait par 
�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H libéral, 9 enfants soit 56,3%. Pour les 7 à 10 ans le diagnostic était 
majoritairement fait par le CLAP, 61 enfants soit 69,3%. Pour les 11 à 13 ans le diagnostic 
était exclusivement fait par le CLAP, 16 enfants soit 100%. (P< 0,0001) 

     Il ressortait �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �X�Q�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶âge de début des troubles. Celui-ci était en 
moyenne de 3,8 ans pour les 3 à 6 ans, de 4,4 ans pour les 7 à 10 ans et de 5 ans pour les 11 à 
13 ans (P= 0,0459). Les autres paramètres ne présentaient pas de différence significative. 
(Tableau 4) 
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*  moyenne 
ET, Écart Type 
CLAP, Centre Référent Lorrain pour les Troubles du Langage et des Apprentissages 
CMPRE, Centre de Médecine Physique et de Réadaptation pour Enfants de Falvigny 
 

Tableau 4. �&�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H�V���S�D�U�F�R�X�U�V���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�k�J�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�����1� ���������0� ���������2� �������� 

                  3 à 6ans 
n (%) 

7 à 10ans 
m (%) 

11 à 13ans 
o (%) 

p 

Age de début des troubles (ans) 3,8* (ET=0,9) 4,4* (ET=1,4) 5* (ET=1,9) 0,0459 
Durée du parcours diagnostique (ans) 2,0* (ET=1,4) 4,1* (ET=1,6) 6,8* (ET=1,7) <0,0001 
�1�R�P�E�U�H���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V���D�Y�D�Q�W���O�H��
diagnostic 

3,5* (ET=1,8) 5,5* (ET=2,5) 6,4* (ET=1,5) 0,0009 

Diagnostic posé par 
     CLAP 
     CMPRE 
     Orthophoniste 
     Psychologue 
     Psychologue scolaire 
     Psychomotricien 
     Pédopsychiatre 

 
3 (18,8) 
0 (0,0) 
9 (56,3) 
1 (6,3) 
0 (0,0) 
1 (6,3) 
2 (12,5) 

 
61 (69,3) 
3 (3,4) 

22 (25,0) 
0 (0,0) 
1 (1,1) 
1 (1,1) 
0 (0,0) 

 
16 (100,0) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

<0,0001 

 

     La comparaison des enfants qui avait été diagnostiqués en libéral et ceux diagnostiqués au 
�&�/�$�3���Q�¶�D���S�D�V���P�L�V�� �H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H�� �G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� 

 

     b) Entretiens téléphoniques 
 
 
             1.   Médecins généralistes  
 

     Dans 98% des cas, les médecins généralistes objectivaient des Troubles des 
Apprentissages (TDA) chez leurs jeunes patients, mais dans 77,6% des cas, la part 
�G�\�V�S�U�D�[�L�T�X�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�D�V���V�X�V�S�H�F�W�p�H���� �F�D�U���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W�� �X�Q�H�� �S�D�U�W���P�L�Q�H�X�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�H���W�U�R�X�E�O�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�p�� 
(Tableau 5) 

     �/�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V�� �R�U�L�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W de façon majoritaire vers �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H��
(60,4%). (Tableau 5) Les autres libéraux comme la psychologue, le psychomotricien ou 
�O�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H, qui interviennent dans le parcours diagnostique �Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W jamais solicités en 
premier recours. Deux généralistes ont déclaré ne jamais avoir eu à adresser de patient pour 
des bilans de TNVA, leurs patients ayant toujours spontanément consultés un spécialiste avant 
de les consulter. 

     �6�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V�� �Lnterrogés, 72,9% �V�¶�H�V�W�L�P�D�L�H�Q�W�� �I�D�P�L�O�L�H�U�V�� �G�H���O�D��
dyspraxie et 40%, estimaient la connaître de façon « succincte », « vague », « à peu près » ou 
« incertaine ». Ils imputaient cette méconnaissance à un défaut de sensibilisation durant leur 
formation et exprimaient un désir de formation supplémentaire sur ce sujet. (Tableau 5) 
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TNVA, Trouble Non Verbal des Apprentissages   
TDA, Trouble Des Apprentissages 
CMP, Centre médico-psychologique 
CAMSP, Centre d'action médico-sociale précoce 
CMPP, Centre médico-psycho-pédagogique 
 

Tableau 5. Réponses à priori des médecins généralistes (N=48) pour les enfants 
dyspraxiques (M=49) 

 m (%) 

TDA des enfants connus 
    Oui 
    Non 
TNVA des enfants connus 
    Oui 
    Non 
    Données indisponibles 

 
48 (98) 
1 (2) 

 
8 (16,3) 
38 (77,6) 
3 (6,1) 

 n (%) 

Premier recours pour le bilan des TNVA  

    Orthophoniste 
    Pédiatre 
    Neuropédiatre 
    CMP/CAMSP/CMPP 
    Pédopsychiatre 
    Situation jamais rencontrée 
     

29 (60,4) 
7 (14,6) 
5 (10,4) 
4 (8,3) 
1 (2,1) 
2 (4,2) 

 
�6�¶�H�V�W�L�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�H�U�V���D�Y�H�F��la Dyspraxie 
    Non 
    Oui  
    Oui mais connaissances succinctes    

 
13 (27,1) 
16 (33,3) 
19 (39,6) 

             

       2.   Médecins scolaires 

 

     Les médecins scolaires ont déclaré que les enfants étaient presque exclusivement adressés 
par les professionnels du milieu scolaire. (Tableau 6) 

     Ils déclaraient à 58% faire réaliser un �E�L�O�D�Q�� �H�Q���O�L�E�p�U�D�O�� �V�¶�L�O�� �Q�¶�D�Y�D�L�W pas été réalisé, les autres 
�D�G�U�H�V�V�D�Q�W�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j���X�Q�� �F�H�Q�W�U�H�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�� �F�D�U���L�O�V�� �D�Y�D�L�H�Q�W�� �W�U�R�S���G�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V, 
localement, pour le faire réaliser en ville. Les professionnels libéraux de recours étaient pour 
eux soit un ergothérapeute soit un psychomotricien, en fonction des disponibilités locales, en 
libéral ou dans un CMP.  

     Pour les centres, 75% des médecins scolaires travaillaient soit avec le CLAP soit avec le 
Centre de Médecine Physique et de réadaptation pour Enfants (CMPRE) de Flavigny. Avec 
41.67% des médecins scolaires qui choisissaient en fonction d�H�V���G�p�O�D�L�V�� �G�¶�D�W�W�H�Q�W�H�� �H�W��������������
préféraient adresser les formes « purs » de Dyspraxie à Flavigny et les formes mixtes de TDA 
au CLAP.  
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     De façon globale les médecins scolaires interrogés ont mentionné un manque 
�G�¶ergothérapeutes et de psychomotriciens en dehors des centres spécialisés, entrainant des 
délais de recours trop importants et les amenant, pour certains, à ne plus essayer de faire 
réaliser des bilans en ambulatoire. La majorité rapportait également des délais de consultation 
trop importants �S�R�X�U�� �O�H�V���F�H�Q�W�U�H�V�� �G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �D�Y�H�F�� �G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H�� �G�H�V���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V sévères 
pour les enfants. Plusieurs ont déploré le manque de retour et de communication avec les 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V�� �G�X���S�D�U�F�R�X�U�V�� �H�W���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H���U�p�I�p�U�H�Q�W�� �V�L�P�S�O�H�� �G�¶�D�F�F�q�V���S�R�X�U�� �O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V. 

 

GSM, Grande Section de Maternelle 
CMPRE, Centre de Médecine Physique et de Réadaptation pour Enfants de Flavigny 
CLAP, Centre Référent Lorrain pour les Troubles du Langage et des Apprentissages 
MPR, Médecine Physique et rééducation 
 

Tableau 6. Réponses à priori des médecins scolaires (N=12) pour les enfants dyspraxiques 
(M=18) 

 
 

m (%) 

�2�U�L�J�L�Q�H���G�H���O�¶�D�G�U�H�V�V�D�J�H�� 
    �5�p�X�Q�L�R�Q���G�¶�p�T�X�L�S�H���p�G�X�F�D�W�L�Y�H 
    Enseignant référent 
    Parents 
    Visite systématique en GSM 
 

 
11 (61,1) 
3 (16,7) 
3 (16,7) 
1 (5,5) 

 

 n (%)  

Recours pour le bilan en libéral 
    Ergothérapeute/Psychomotricien 
    Pas de réalisation de bilan en libéral 
 

 
7 (58,3) 
5 (41,67) 

Recours aux centres spécialisés 
    CMPRE de Flavigny 
    CMPRE/CLAP de façon indifférente 
    CMPRE forme « pure »/CLAP forme « mixte » 
    Hôpital Si Dié-des-Vosges, service de MPR 

 
2 (16,7) 
5 (41,7) 
4 (33,3) 
1 (8,3) 

 

 

  II.4 ) Discussion  

 

     a) Place du médecin généraliste  

 

     Les caractéristiques de notre échantillon étaient comparables aux données de la littérature 
notamment pour le sex-�U�D�W�L�R���� �O�¶�k�J�H�� �G�H���G�p�E�X�W�� �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �H�W���O�H�V�� �F�R�P�R�U�E�L�G�L�W�p�V [11]. 

     �/�¶�p�W�X�G�H a montré que le parcours diagnostique est long (4,2 ans en moyenne) avec de 
nombreux intervenants, (6,6 en moyenne) avant la pose du diagnostic. 
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     �/�H���G�p�E�X�W���G�H���F�H�V���S�D�U�F�R�X�U�V�� �H�V�W���V�R�X�Y�H�Q�W�� �j���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H�� �G�H�V���H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W�V�� en contact quotidien 
avec les enfants et du f�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�O�X�V�� �J�U�D�Q�G�H�� �S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H �j���O�¶�p�F�R�O�H. Les enfants 
présentant un TDA se démarquent progressivement des autres élèves de même âge. Une part 
importante des parcours sont aussi déclenchés par les parents, leur perception semblant donc 
précieuse dans ce domaine. 

     �/�¶�p�W�X�G�H a également montré que le médecin généraliste, retrouvé seulement dans 38,3% 
des dossiers, a souvent �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q TDA chez leurs jeunes patients, mais ne semble pas 
impliqué dans le parcours par les autres intervenan�W�V���� �T�X�L�� �Q�H���I�R�Q�W�� �S�D�V���G�H���U�H�W�R�X�U�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��
par courriers médicaux. 

     De par leur complexité, leur spécificité, leur manque de codification et leur faible 
prévalence dans une patientèlle de médecin généraliste, dont les consultations infantiles 
représentent environ 13% des consultations totales, les TNVA sont effectivement peu connus 
par les praticiens, ce qui pourrait expliquer le faible recours aux ergothérapeutes et 
psychomotriciens [4]. 

     Selon la WONCA ���O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �0�R�Q�G�L�D�O�H�� �G�H�V���0�p�G�H�F�L�Q�V�� �*�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V��, les compétences 
du spécialiste en médecine de famille sont bien définies et sa �P�L�V�V�L�R�Q�� �Q�¶�H�V�W�� �H�Q���D�X�F�X�Q�� �F�D�V��
�G�¶�D�F�T�X�p�U�L�U�� �G�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� �p�W�U�R�L�W�H�V�� �V�X�U���O�D�� �G�\�V�S�U�D�[�L�H���� �(�Q�� �W�D�Q�W�� �T�X�H���S�U�H�P�L�H�U�� �F�R�Q�W�D�F�W�� �D�Y�H�F���O�H��
syst�q�P�H�� �G�H���V�R�L�Q�V���� �O�H���P�p�G�H�F�L�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�� �G�R�L�W�� �L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �W�R�X�W�� �W�U�R�X�E�O�H�� �R�X���U�H�W�D�U�G���G�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �R�X��
�G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���X�W�L�O�L�V�H�U�� �G�H���I�D�o�R�Q�� �H�I�I�L�F�L�H�Q�W�H�� �O�H�V�� �U�H�V�V�R�X�U�F�H�V�� �G�X���V�\�V�W�q�P�H�� �G�H���V�D�Q�W�p��
afin de pouvoir orienter vers un autre confrère ou un centre spécia�O�L�V�p�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H��
spécifique est suspecté [3]. 

     Plus des deux tiers �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��des médecins généralistes se sont estimés familiers de la 
dyspraxie, mais 40% du total ont estimé ces connaissances insuffisantes et ont exprimé une 
volonté de formation supplémentaire. C�H���T�X�L�� �H�V�W���S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �U�H�I�O�H�W�� �G�¶�X�Q�H�� �F�X�U�L�R�V�L�W�p�� �Q�D�W�L�Y�H��
�H�W���G�¶�X�Q�H�� �Y�R�O�R�Q�W�p�� �G�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �S�H�U�S�p�W�X�H�O�O�H, caractérisant le spécialiste en soins primaires. Une 
formation spécifique de tous les médecins généralistes, sur la dyspraxie, semblerait peu 
logique. De plus, le développement normal et pathologi�T�X�H�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W et le dépistage de ces 
troubles sont abordés dans le cursus du �'�L�S�O�{�P�H�� �G�¶�e�W�X�G�H�V�� �6�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H�V��de médecine générale 
et en formations post-universitaires. Pour les professionnels de santé souhaitant une formation 
spécifique sur le sujet, un Diplôme Universitaire organisé par le CLAP, portant sur les 
Troubles des apprentissages, peut être suivi. 

     On constate que les médecins scolaires sont un recours privilégié du personnel scolaire et 
�T�X�¶�L�O�V�� �W�U�D�Y�D�L�O�O�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �P�R�L�W�L�p��avec les professionnels de santé ambulatoires et pour moitié avec 
les centres spécialisés. 

 

     b) Biais 

 

     �/�¶�p�W�X�G�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �E�L�D�L�V. Premièrement, �O�¶�p�W�X�G�H�� �H�V�W���P�R�Q�R-centrique et surtout la 
population étudiée est celle du centre de référence pour les troubles des apprentissages de 
�/�R�U�U�D�L�Q�H���� �2�U���F�H���F�H�Q�W�U�H�� �Q�H���V�¶�R�F�F�X�S�H�� �T�X�H���G�H�V���F�D�V���O�H�V�� �S�O�X�V�� �F�R�P�S�O�H�[�H�V�� �G�D�Q�V���O�¶�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�X��
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�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �R�X���G�H�V���F�D�V���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���G�R�Q�W�� �O�D���S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �H�Q���Y�L�O�O�H�� �Q�¶�D���S�D�V���S�H�U�P�Ls une 
amélioration suffisante et satisfaisante des compétences �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �&�H�W�W�H étude a donc eu 
tendance à sélectionner des enfants dont la prise en charge est plus longue et plus chaotique. 
A contrario, il é�W�D�L�W�� �G�L�I�I�L�F�L�O�H�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �R�X���G�R�V�V�L�H�U�V�� �p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W�V�� �j���F�H�X�[�� �p�W�X�G�Lés pour 
des enfants suivis �H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W�� �H�Q�� �Y�L�O�O�H���� �/�H���&�/�$�3���D�Y�D�L�W�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �G�H���F�H�Q�W�U�D�O�L�V�H�U�� �O�H�V�� �G�R�V�V�L�H�U�V��
�H�W���L�O�� �S�H�X�W�� �V�H�P�E�O�H�U�� �S�O�X�V�� �S�H�U�W�L�Q�H�Q�W�� �G�¶�p�W�X�G�L�H�U les enfants dont la prise en charge est en échec, que 
celui des enfants dont la prise en charge est satisfaisante.  

     Deuxièmement, �F�¶�H�V�W���X�Q�H�� �p�W�X�G�H��sur dossiers �H�W���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�� �F�R�O�O�H�F�W�p�H�V�� �Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W�� �S�D�V���W�R�X�M�R�X�U�V��
présentes �R�X���V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W�� �S�U�p�F�L�V�H�V�� �F�D�U���O�H�X�U�� �F�R�O�O�H�F�W�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�D�V���O�¶�R�E�M�H�W�� �S�U�L�Q�Fipal du dossier 
�L�Q�L�W�L�D�O���� �/�H���U�p�V�X�O�W�D�W�� �H�V�W���G�R�Q�F���X�Q�H�� �L�P�D�J�H�� �U�H�O�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�U�R�F�K�H�� �G�H���F�H���T�X�¶�H�V�W�� �O�H�� �S�D�U�F�R�X�U�V��
diagnostique de ces enfants, mais pour avoir avec exactitude leurs parcours il serait nécessaire 
de réaliser une nouvelle étude avec des entretiens auprès des différents acteurs notamment les 
parents et les enfants et surtout envisager une étude longue, prospective, coûteuse et 
hasardeuse.  

     Troisièmement, les enfants inclus présentent au moins un TNVA et non pas uniquement le 
diagnostic de Dyspraxie ou de TAC qui sont relativement peu utilisés, les troubles étant le 
plus souvent mixtes, ce qui est retrouvé dans la littérature. Certains des enfants avaient donc 
une atteinte prédominante sur le langage oral ou écrit mais présentaient malgré tout une 
atteinte non verbale. Cela a permis de recruter un nombre plus important de dossiers tout en 
gardant la pertinence du projet, en effet les troubles non verbaux sont globalement moins 
connus que les autres troubles des apprentissages et de ce fait involontairement négligés.  

     Quatrièmement, �O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�� �G�H�V��médecins généralistes et des médecins scolaires 
interrogés, est relativement petit, bien que quasiment exhaustif chez les médecins généralistes 
et reprenant tous les médecins des dossiers concernés. 

 

     c) En comparaison 

 

     �'�¶�D�X�W�U�H�V��études [59,60] ont montré �Y�L�D�� �G�H�V���H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�V�� �D�Y�H�F���O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V��
dyspraxiques que le parcours diagnostique était long avec une errance médicale de plusieurs 
années et une grande difficulté à obtenir des informations concordantes et une prise en charge 
fiable. Ils exprimaient un sentiment de découragement devant la nécessité de se battre pour 
être entendu par le corps médical et enseignant avec une banalisation des troubles présentés 
par leurs enfants.  

     Gaines et al [61] ont également montré cette errance médicale et mis en évidence �O�¶�L�P�S�D�F�W��
positif de la collaboration direct du médecin généraliste avec un ergothérapeute, qui réduisait 
énormément la longueur du parcours diagnostique. 

 

     �2�Q���Y�R�L�W�� �S�D�U���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H, dans la comparaison des parcours par 
rapport au sexe, que les parents sont aussi attentifs aux problèmes rencontrés par leurs 
enfants, que ce soit un garçon ou une fille. Il �Q�¶�\�� �D���S�D�V���G�H���U�H�W�D�U�G���j���O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H�� �H�W��on peut 
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�G�R�Q�F���H�Q���F�R�Q�F�O�X�U�H�� �T�X�H���O�D�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �G�H���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �I�L�O�O�H���J�D�U�o�R�Q�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���Gue à une négligence à 
�O�¶�p�J�D�U�G�� �G�H���O�D�� �U�p�X�V�V�L�W�H�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �G�H�V���I�L�O�O�H�V���� 

 

     �/�H���W�U�D�Y�D�L�O�� �G�H���O�¶�(�$�&�'��[11] �D���P�R�Q�W�U�p�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�V���G�R�Q�Q�p�Hs obtenues auprès des parents 
avec des questionnaires comme le DCD-Q-R : Developmental Coordination Dysorder-
Questionnaire-Revised version. Il fait ressortir la méconnaissance spécifique des TNVA 
parmi les TDA ce qui peut expliquer le recours privilégié des généralistes aux orthophonistes. 

     En comparaison à notre étude, Gaines [62] a retrouvé que plus de 90% des médecins de 
famille canadiens interrogés ne connaissaient pas le TAC. Par contre selon Wilson et al [63] 
un médecin généraliste sur trois, et un pédiatre sur deux, �V�¶�H�V�W�L�P�D�L�H�Q�W�� �I�D�P�L�O�L�H�U�V��avec des 
termes comme « dyspraxie » et « TAC ». Cette connaissance est plus faible chez les 
professeurs des écoles (20%) et chez les parents (moins de 10%).  

 

     La demande de formation exprimée par 40% des généralistes appuie l�¶�L�G�p�H�� �T�X�¶�X�Q�H��
�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �V�X�U���O�H�V�� �V�L�J�Q�H�V�� �S�U�p�F�R�F�H�V���G�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���� �H�Q���I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �S�U�L�P�D�L�U�H��
ou secondaire pourrait être intéressante. 

 

     

II. 5) Conclusion 
 

     Notre hypothèse selon laquelle les médecins généralistes ne semblent pas être sollicités en 
�S�U�H�P�L�H�U�� �U�H�F�R�X�U�V�� �G�D�Q�V���O�H�� �S�D�U�F�R�X�U�V�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�� �G�¶�X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �G�\�V�S�U�D�[�L�T�X�H���� �H�V�W���G�R�Q�F���Y�D�O�L�G�p�H���� �/�H��
délai diagnostique est long, il pourrait être réduit par une meilleure collaboration des 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V�� �H�W���S�D�U���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�Lon du grand public et du personnel scolaire. Il 
pourrait être intéressant, de sensibiliser les parents, enseignants et professionnels de santé de 
�V�R�L�Q�V�� �S�U�L�P�D�L�U�H�V�� �D�X���G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�D�U���G�H�V���P�H�V�V�D�J�H�V�� �G�H��
santé publique, véhiculés par les médias et les autorités publiques. 

      �/�H�V���U�H�P�D�U�T�X�H�V�� �V�X�U���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H���U�p�I�p�U�H�Q�W�V�� �O�R�F�D�X�[�� �H�W���O�D�� �V�D�W�X�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V���F�H�Q�W�U�H�V�� �U�p�I�p�U�H�Q�W�V�� �I�R�Q�W��
�p�F�K�R���j���O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�X�Q�� �U�p�V�H�D�X�� �G�H���V�R�L�Q�V�� �T�X�L�� �D été �I�R�U�P�p�� �I�L�Q�� �����������H�Q���/�R�U�U�D�L�Q�H���� �j���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H�� �G�X��
CLAP. (http://clap.chu-nancy.fr/) �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �H�V�W���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�H�U�� �G�H�V���U�p�I�p�U�H�Q�W�V�� �O�R�F�D�X�[�� �S�R�X�U��
décharger les centres et améliorer la prise en charge de proximité des enfants ayant un TDA. 
�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�X���U�p�V�H�D�X�� �V�H�U�D�Lt importante à réaliser au regard de nos résultats. 
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ANNEXES 

 

Figure 1 : TAC et Dyspraxies selon Albaret 2007 
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�'�p�S�L�V�W�D�J�H���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W 
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Repères du développement psychomoteur normal  
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DPL 3  
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ERTL 4  
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WISC-IV   

 

     Le WISC-IV est une batterie de tests qui �V�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�H�� �H�Q���������j�����������P�L�Q�X�W�H�V���� �,�O�� �F�R�P�S�U�H�Q�G�� ������
tests obligatoires et 5 facultatifs. Il est réalisé par une psychologue et ne nécessite aucune 
�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �P�p�G�L�F�D�O�H���� �,�O�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H���G�R�Q�Q�H�U�� �X�Q�H�� �L�P�D�J�H�� �J�O�R�E�D�O�H�� �G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����
�/�¶�L�P�D�J�H��ci-dessous illustre la répartition des tests selon les 4 indices : ICV, IRP, IMT et IVT. 

 

 

 

     Les différents tests donnent lieu à une note de 1 à 19, la moyenne est à 10 avec un écart-
type à 3. Un « niveau » est établi en fonction de la note : 

 

�ƒ 1 à 6 : Déficitaire 

�ƒ 7 : Faible 

�ƒ 8 à 12 : Moyenne 

�ƒ 13 : Fort 

�ƒ 14 à 19 : Supérieur 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H���F�H�V���Q�R�W�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �O�H�� �F�D�O�F�X�O�� �G�X���4�,�7���T�X�L�� �V�H���U�p�S�D�U�W�L�� �F�R�P�P�H�� �V�X�L�W :   
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Répartition de la population générale selon son QIT 

 

     Les tests sont toujours réalisés dans le même ordre, il commence tous par un exemple et 
leur niveau de difficulté es�W���F�U�R�L�V�V�D�Q�W���� �/�H�V���S�R�L�Q�W�V�� �V�R�Q�W�� �D�W�W�U�L�E�X�p�V�� �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H���O�¶�H�[�D�F�W�L�W�X�G�H�� �G�H�V��
réponses et de la rapidité �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

 

     �/�¶ICV  évalue le raisonnement verbal et la conceptualisation ainsi que la capacité à extraire 
�O�¶�H�V�V�H�Q�W�L�H�O�� �G�¶�X�Q�� �W�R�X�W���� �L�O��comprend les tests : 

 

 Similitudes : Il faut trouver les similitudes pour des paires de mots (objet ou concept) 
présentées oralement (pomme et b�D�Q�D�Q�H������ �(�[�S�O�R�U�H�� �O�H�V�� �F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�¶�D�E�V�W�U�D�F�W�L�R�Q�� �H�W���G�H��
catégorisation verbale ainsi que la qualité du langage oral. 

 

 Vocabulaire �����/�¶enfant doit définir des mots qui lui sont �G�R�Q�Q�p�V�� �j���O�¶�R�U�D�O���� �&�H�O�D évalue le 
stock lexical. Le résultat est fortement impacté par l�H���Q�L�Y�H�D�X�� �V�R�F�L�R�F�X�O�W�X�U�H�O�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W��
une éventuelle origine étrangère.  
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 Compréhension : �'�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V�� �G�H���O�D���Y�L�H�� �G�H���W�R�X�V�� �O�H�V���M�R�X�U�V�� �V�R�Q�W�� �S�R�V�p�V���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �T�X�L��
�G�R�L�W�� �O�H�V�� �U�p�V�R�X�G�U�H�� �R�U�D�O�H�P�H�Q�W���� �&�¶�H�V�W���X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H���V�D���F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q��de situations 
sociales. 

 

 Inf ormation : Ce sont des questions orales évaluant la connaissance de faits, objets ou 
personnes connus. Le résultat est fortement impacté par le niveau socioculturel de 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

 

 Raisonnement verbal : Épreuves de devinettes de un à trois indices dont la réponse est 
un objet ou un concept. Évalue la compréhension, �O�¶�D�E�V�W�U�D�F�W�L�R�Q verbale et le maniement 
des concepts. 

 

 

     �/�¶IRP évalue la capacité à raisonner à partir de données visuelles, il comprend les tests : 

 

 Cubes : Le sujet de doit reproduire des modèles géométriques composés de cubes 
bicolores. Explore les capacités visuo-�F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�Y�H�V�� �H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �Y�L�V�X�R-spatiale. 

 

 Identification de concepts ���� �,�O���I�D�X�W�� �U�H�J�U�R�X�S�H�U�� �G�H�V���L�P�D�J�H�V�� �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �F�R�Q�F�H�S�W��
commun. Explore le raisonnement catégoriel abstrait. 

 

 Matrices : Il faut choisir parmi plusieurs réponses, �O�¶�L�P�D�J�H permettant de finir la suite 
�S�U�p�V�H�Q�W�p�H�� �G�H���I�D�o�R�Q�� �O�R�J�L�T�X�H���� �(�[�S�O�R�U�H�� �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�H�U�F�H�S�W�L�Y�H�� �H�W���O�H���U�D�L�V�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� 

 

 Complètement �G�¶�L�P�D�J�H�V : Il faut �L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�D���S�D�U�W�L�H�� �P�D�Q�T�X�D�Q�W�H�� �G�¶�X�Q�H�� �L�P�D�J�H�� �G�D�Q�V�� �X�Q��
temps donné. Évalue les capacités attentionnelles.  

 
 

     �/�¶IMT évalue la mémoire de travail à court terme et les capacités attentionnelles, il 
comprend les tests : 

 
 Mémoire des chiffres : �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�R�L�W���U�p�S�p�W�H�U��une série de chiffre qui lui est lue, soit 

�G�D�Q�V���O�H�� �P�r�P�H�� �V�H�Q�V�� �V�R�L�W�� �G�D�Q�V���O�H�� �V�H�Q�V���L�Q�Y�H�U�V�H���� �(�[�S�O�R�U�H�� �O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �D�X�G�L�W�L�Y�R-verbale. 
 

 Séquences lettres-chiffres : Une séquence de lettres et de chiffres est présentée 
�R�U�D�O�H�P�H�Q�W���� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�R�L�W�� �U�H�V�W�L�W�X�H�U�� �O�H�V�� �F�K�L�I�I�U�H�V�� �G�D�Q�V���O�¶�R�U�G�U�H�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�W��puis les mettre dans 
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�O�¶�R�U�G�U�H�� �D�O�S�K�D�E�p�W�L�T�X�H����  Explore la mémoire auditive à court terme et la capacité à 
manipuler mentalement des informations. 

 
 Arithmétique  : Des problèmes arithmétiques sont présentés oralement au sujet qui doit 

les résoudre mentalement en un temps limité. Le résultat est impacté par le niveau 
�V�F�R�O�D�L�U�H�� �H�W���O�¶�D�Q�[�L�p�W�p�� 

 

     �/�¶IVT  évalue la vitesse de travail et la discrimination visuelle, il comprend les tests : 

 

 Code : Il faut associer des chiffres et des formes géométriques simples selon un code.  
 

 Symboles : Il faut retrouver un symbole dans une série de plusieurs en un temps 
limité. Explore la mémoire �H�W���O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� 

 
 Barrage : Il faut �E�D�U�U�H�U���O�H�� �S�O�X�V�� �G�¶�L�P�D�J�Hs cibles dans un temps imparti. Explore la 

coordination visuo-�P�R�W�U�L�F�H�� �H�W���O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H���� 
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Figure 2 : Figure de Rey complexe 

 
Modèle                                                                   

 
 
 

 

Réalisation en copie �G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���G�\�V�S�U�D�[�L�T�X�H 

Source : http://www.neuromedia.ca/fr/sante/tests46.asp 
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Figure 3 : Test des bâtonnets de Butters et Barton 
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Figure 4 : Dysgraphie 

 

 
Source : http://scolaritepartenariat.chez-alice.fr/page186.htm 
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Introduction �����/�D���'�\�V�S�U�D�[�L�H�� �H�V�W���X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �F�R�P�S�O�H�[�H�� �T�X�L�� �U�H�V�W�H���S�H�X���F�R�Q�Q�X���� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q��
�U�H�W�D�U�G���G�D�Q�V�� �O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �H�W���O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� �P�R�W�U�L�F�H�� �H�W���G�X��geste chez 6% 
des enfants. Nous avons étudié la place du médecin généraliste dans le parcours diagnostique 
�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�\�V�S�U�D�[�L�T�X�H��  
Méthode : Une étude épidémiologique descriptive a été menée sur une cohorte historique de 
�G�R�V�V�L�H�U�V�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V, ayant un trouble non verbal des apprentissages, suivi en 2011 et 2012 au 
centre référent pour les troubles des apprentissages en Lorraine. Une étude complémentaire, a 
été réalisée par entretiens téléphoniques auprès des médecins généralistes des enfants. Le 
recrutement �D���p�W�p���I�D�F�L�O�L�W�p�� �S�D�U���X�Q�H�� �Q�H�X�U�R�S�p�G�L�D�W�U�H�� �H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���� �S�H�U�P�L�V�H�� �D�Y�H�F���O�¶�D�L�G�H��
�G�¶�X�Q�� �p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�V�W�H�� �G�X���&�+�8���G�H���1�D�Q�F�\�����H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W�� �O�H�� �O�R�J�L�F�L�H�O��SAS® 9.3.  
Résultats : En moyenne, les parcours diagnostiques comptaient 6,6 intervenants et duraient 
4,2ans. Le médecin généraliste intervenait dans 38.3% des parcours avec un rang moyen 
�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �p�J�D�O�� �j 3,9. Dans 98% des cas, les médecins généralistes objectivaient des 
Troubles des Apprentissages (TDA) chez leurs jeunes patients, mais dans 77,6% des cas, la 
�S�D�U�W���G�\�V�S�U�D�[�L�T�X�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�D�V���V�X�V�S�H�F�W�p�H���� �3�D�U�P�L�� �O�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V�� �L�Q�W�H�U�U�R�J�p�V����72,9% 
�V�¶�H�V�W�L�P�D�L�H�Q�W�� �I�D�P�L�O�L�H�U�V�� �D�Y�H�F�� �O�D���G�\�V�S�U�D�[�L�H�� �H�W�������������H�V�W�L�P�D�L�H�Q�W la connaître de façon 
« succincte », « vague », « à peu près » ou « incertaine ».  
Conclusion : Le médec�L�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V���V�R�O�O�L�F�L�W�p�� �H�Q���S�U�H�P�L�q�U�H�� �O�L�J�Q�H���� �,l pourrait être 
�L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���� �G�H���S�O�X�V�� �V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�H�U�� �O�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V���� �V�X�U�� �O�H�V���V�L�J�Q�H�V�� �S�U�p�F�R�F�H�V���G�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H�V��
�G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �Q�R�Q�� �Y�H�U�E�D�O�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 
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