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Introduction

Conduire, se coiffer, couper ses aliments, écrire, se laver les dents. . . autant de gestes
simples, appris à force de réalisation et de répétition et finalement acquis. Dyspraxies et santé
bucco-dentaire n’ont pas été souvent mises en relation. Affectant le geste du brossage, elles
touchent pourtant la santé bucco-dentaire de ces enfants. Tout comme leur prise en charge, les
dyspraxies sont multiples, les rééducations et les progrès incertains. Le brossage dentaire peut
apparaitre certainement secondaire en comparaison à d’autres gestes du quotidien jugés plus
importants et peut alors passer en second plan.

Aujourd’hui en tant que chirurgien dentiste, il est important de nous demander si notre façon
de prendre en charge ces enfants particuliers est la bonne et si nous sommes suffisamment sen-
sibilisés à ce type de pathologies. Cela passe initialement par une meilleure compréhension de
leurs difficultés et de où, précisément, elles se situent. Une meilleure connaissance de leurs pro-
blèmes nous permettra à nous aussi de délivrer de meilleurs conseils grâce à une adaptation de
nos prises en charge. Nous pourrons alors progresser dans nos soins avec l’enfant dyspraxique
en s’adaptant l’un à l’autre.

Afin de mieux comprendre et de mieux cibler les problèmes que peuvent rencontrer les en-
fants dyspraxiques, nous avons décidé de mener une enquête auprès d’eux à l’aide d’un ques-
tionnaire. Leurs réponses nous permettront alors de réaliser un premier bilan et nous aideront
peut être à améliorer notre suivi de ces patients. Elles nous permettront également de connaitre
leur ressenti par rapport au geste du brossage dentaire et de nous expliquer en quoi ce geste est
source de difficulté.
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Chapitre 1

La dyspraxie - Généralités

1.1 Définition

Les praxies sont des fonctions cognitives élaborées, qui permettent la réalisation de tous les
gestes volontaires, finalisés, automatiques. Ces derniers répondent à une gestion et un enchai-
nement complexes de mouvements élémentaires, d’adaptations et de modulations posturales et
de régulations spatiales et temporelles. Toutes ces composantes sont étroitement imbriquées et
coordonnées, le résultat étant la réalisation d’un mouvement, d’une activité bien spécifique. Les
gestes sont ainsi un processus long et fastidieux d’apprentissage qui se construit suite aux répé-
titions, erreurs et essais successifs. Au niveau du système nerveux central se met alors en place
des schémas de pré-programmation de nos gestes : les praxies. Celles-ci permettent de réaliser
harmonieusement et efficacement le geste sur sa simple évocation, « sans y penser »[1].

La dyspraxie se définit comme un défaut de la coordination motrice non liée à un retard
intellectuel ou à une affection neurologique spécifique ou acquise. Il s’agit d’un trouble du déve-
loppement moteur, qui impose au sujet atteint de compenser cette absence de planification par
des mouvements successionnels volontaires et intentionnels, demandant un effort important de
concentration, dont la finalité est une réalisation lente, malhabile, parfois inefficace et cognitive-
ment coûteuse [2].

La dyspraxie est ainsi une anomalie de la planification et de l’automatisation des gestes vo-
lontaires [2]. Les fonctions gestuelles vont être partiellement ou totalement perturbées. Cela peut
se manifester très précocement dans la vie d’un enfant par un retard psychomoteur global, ou
plus tardivement après un développement moteur normal. Un « retard » sera alors perceptible
lorsqu’il sera question de l’apprentissage de gestes particuliers tels que s’habiller, découper,
manger, lors des activités sportives ou au cours du brossage par exemple.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans la 10ème révision de la Classification In-
ternationale des Maladies (CIM 10), définit la dyspraxie comme un « Trouble spécifique du déve-
loppement moteur dont la caractéristique essentielle est une altération du développement de la
coordination motrice non imputable entièrement à un retard intellectuel ou une affectation neu-
rologique spécifique congénitale ou acquise » [3]. La dyspraxie fait alors partie des Troubles de
l’Acquisition des Coordinations (TAC).
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Pour comprendre la définition, plusieurs critères sont à prendre en compte :
— une interférence significative avec la réussite scolaire et la vie courante doit être observée ;
— l’altération de la coordination motrice ne doit pas résulter d’une « paralysie cérébrale »

comme dans le cadre des Infirmités Motrices Cérébrales (IMC), ni avoir pour étiologie un
trouble psychopathologique ;

— enfin, le trouble de d’acquisition des coordinations ne doit pas être corrélé à un retard
mental si celui-ci est présent.

Les dyspraxies, pathologies méconnues, entrent aujourd’hui dans la catégorie des troubles
neuro-développementaux. L’avènement des neurosciences cognitives ainsi que l’évolution de la
neuropsychologie infantile ont permis une meilleure mise en lumière de ces pathologies dites
« dys-». Le handicap auquel donne lieu la dyspraxie, reconnu par la loi du 11 février 2005, a
également joué le rôle de projecteur sur cette pathologie. Des éléments de compensation sont
de ce fait recherchés et proposés aux milieux médicaux, pédagogiques et familiaux [4].

1.2 Epidémiologie

La dyspraxie concernerait 3 à 6% des enfants entre 5 et 11 ans et toucherait plus les garçons
que les filles. La dyspraxie est responsable de handicaps d’intensités variables. Dans 1 à 2% des
cas, les répercussions du handicap seraient considérées comme sévères [5].

1.3 Les signes d’alerte

Quelques signes d’appel précoces peuvent faire suspecter une dyspraxie. Peuvent être rele-
vés :

— l’existence d’une maladresse alors que le niveau de langage est très bon,
— une dysgraphie, des difficultés à réaliser des figures,
— une aggravation des troubles lors de la copie,
— une association à des troubles spatiaux,
— un problème d’autonomie dans la vie quotidienne ainsi que dans l’utilisation d’outils sco-

laires,
— une dévalorisation de l’enfant et une incompréhension de l’entourage. [6]

1.4 Les différentes formes cliniques de dyspraxie

Dans le domaine de la dyspraxie, de nombreux termes et définitions sont utilisés mettant
en avant soit la symptomatologie, soit les mécanismes en cause. Ainsi sont ainsi retrouvées les
dyspraxies visuo-spatiales, constructives, gestuelles, idéo-motrices, bucco phonatoires, ou en-
core d’habillage.

Plusieurs types de dyspraxies sont cependant mises en avant dans les recherches cliniques :
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— Dyspraxie idéatoire : trouble entrainant une mauvaise programmation chronologique des
différentes étapes dans la réalisation du geste pour manipuler un objet. Des difficultés
d’utilisation d’outils et d’objets sont alors observées.

— Dyspraxie idéomotrice : l’enfant éprouve des difficultés à réaliser des gestes symboliques
et à être dans le « faire semblant ». Cela correspond à un trouble de l’organisation du
geste moteur en l’absence de manipulation réelle d’un objet.

— Dyspraxie visuo-constructive : trouble mis en avant dans les activités d’assemblage et de
construction.

— Dyspraxie visuo-spatiale : organisation spatiale et structuration spatiale défaillantes qui
sont mises en évidence dans la reproduction de dessin par exemple.

— Dyspraxie de l’habillage : difficultés pour s’habiller seul, sans lien avec un défaut d’édu-
cation. Il sera compliqué pour l’enfant d’agencer, de disposer et d’orienter les vêtements
lors de l’habillage.

— Dyspraxie bucco-linguale : s’exprime par des difficultés à réaliser les programmations
motrices du visage et des organes de la phonation, telles que souffler, siffler ou tirer la
langue.

Ces différentes formes de dyspraxies peuvent s’exprimer isolément ou peuvent être asso-
ciées chez un même enfant [7].

Il en ressort donc d’un point de vue clinique des maladresses motrices retentissant sur la vie
quotidienne avec apparition de chutes fréquentes et des gestes pauvres en précision. L’habillage
est long et nécessite des efforts importants. Un boutonnage ou des chaussures à lacer consti-
tuent une véritable épreuve quasiment insurmontable. Lors des repas, l’utilisation des couverts
sera source de gêne. Il en sera de même pour verser un liquide dans un récipient. Un impact
important sur la motricité fine puisque l’enfant dyspraxique va spontanément éviter les jeux de
construction, de coloriage, de découpage et de dessin. Un retentissement sur le domaine per-
ceptif et spatial se traduisant par une mauvaise interprétation des objets dans l’espace, une
mauvaise localisation et une trajectoire inadaptée. Les notions de gauche et de droite seront
compliquées à assimiler. Le schéma corporel de l’enfant se révélera pauvre et mal construit.

Il peut également se manifester un déficit de perception tactile ou, au contraire, une hyper-
sensibilité au tact. L’enfant aura du mal à se repérer dans le temps et aura une mauvaise notion
du temps écoulé.

Un retentissement évident sur la scolarité de l’enfant lié à une calligraphie difficile provoquée
par une mauvaise tenue du stylo associée à un geste laborieux. Les productions écrites sont
souvent illisibles. Le retentissement affectif n’est pas à sous estimer. L’enfant, étant conscient de
ses échecs et des stratégies coûteuses en énergie mais vaines pour y remédier, aura une mau-
vaise estime de lui-même. Mis de côté et ridiculisé par les camarades de son âge, il cherchera
le plus souvent la compagnie d’enfants plus jeunes et se construira une identité particulière. Il
développera une dépendance accrue aux adultes et sera d’autant plus passif qu’il sera entouré
de parents surprotecteurs [8].
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1.5 Méthode diagnostique

Il apparait nécessaire de réaliser le diagnostic de la dyspraxie le plus tôt possible, idéalement
en moyenne ou grande section de maternelle. Les premiers tests réalisés à partir de signes par-
fois précoces, devront permettre de faire la différence entre un simple retard et une vraie atteinte
pathologique. Il en découlera alors une prise en charge du patient spécifique de manière pluri-
disciplinaire [9].

Le rôle du diagnostic sera de regrouper un faisceau de preuves résultant d’évaluations di-
verses réalisées par des professionnels et étalées sur plusieurs mois. La possible existence
d’une déficience intellectuelle sera le plus fréquemment écartée par le psychologue scolaire. Le
diagnostic sera réalisé à la suite d’un bilan neuropsychologique afin de confirmer l’absence de
retard au niveau de l’apprentissage du langage. Les difficultés sont retrouvées dans les exercices
graphiques, en construction et en analyse visuelle et spatiale. Un bilan ergothérapique permet-
tra de quantifier la dysgraphie [6]. Des bilans psychomoteurs et complémentaires sont ensuite
réalisés et finalement un bilan ergothérapeutique [4]. Certaines capacités motrices et certaines
habiletés font partie des apprentissages dits « obligatoires », qui feront alors office de critères
d’évaluation des acquisitions des enfants à un âge donné. Les performances praxiques des en-
fants peuvent alors être évaluées en consultation.

Une dyspraxie ne sera supposée que dans le cadre où l’enfant a eu un accès normal aux
apprentissages des gestes, que ce soit de manière volontaire par les adultes, ou de manière
spontanée de par l’environnement.

Examen clinique et bilans complémentaires constituent deux étapes clés dans le diagnostic
de dyspraxie.

1.5.1 Examen clinique

L’anamnèse permettra de mettre en lumière tous les antécédents familiaux et ce jusqu’aux
circonstances de la naissance. Il sera vérifié par le médecin que l’enfant a été exposé de façon
normale aux apprentissages disponibles et nécessaires pour son âge, ainsi qu’aux stimuli mo-
teurs permettant le développement et l’acquisition des différents gestes. Les parents pourront
alors préciser leurs inquiétudes par rapport à l’évolution de leur enfant, quels sont les signes qui
leur ont fait penser à une situation « pathologique », à quel âge l’existence d’un retard dans les
apprentissages de leur enfant leur est paru évident...

Il sera alors nécessaire d’écarter toute possibilité de pathologie sensorielle, de dysmorphie,
de trouble oculomoteur (risque écarté par des examens ophtalmiques et orthoptiques). Un exa-
men neurologique sera également proposé afin d’éliminer le possible diagnostic d’une infirmité
motrice cérébrale traduit par une sous-utilisation ou une non-utilisation du membre concerné par
le déficit moteur.

Une fois toutes ces autres pathologies définitivement écartées, des bilans complémentaires
spécifiques à chaque tranche d’âge vont être demandés.
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1.5.2 Les bilans complémentaires

Ces bilans complémentaires vont prendre la forme de tests psychométriques. De plus, ces
derniers seront confirmés par le bilan psychomoteur [8].

Plusieurs éléments sont à considérer dans le développement de l’enfant. Ce dernier est glo-
bal, aussi bien moteur, que physique, cognitif ou psycho-affectif. Des facteurs internes (matura-
tion du Système Nerveux Central (SNC), processus de myélinisation, maturation céphalocaudale
et proximodistale) et externes (notamment l’environnement dans lequel évolue l’enfant autant ma-
tériel qu’humain) vont être responsables de ses compétences, de ses apprentissages et de ses
expériences.

Le tonus, les mouvements et les gestes définissant la fonction motrice, vont être pour l’enfant
des moyens de communication, de relation et de rencontre avec autrui. Les mots n’étant pas
encore à sa portée, ses capacités motrices vont entrer en résonance avec ses émotions et ses
affects.

Le potentiel neuro-moteur du jeune enfant va donc être favorisé grâce aux échanges avec
d’autres personnes et un environnement disponible et satisfaisant pour accueillir ses mouve-
ments.

Le jeune enfant possède génétiquement une activité motrice spontanée, autonome et libre.
Cette capacité va lui permettre, sans implication de l’adulte, d’atteindre différents stades de dé-
veloppement. Deux fonctions principales sont à l’origine des grands mouvements appris par tous
les enfants : la posture et les déplacements. Par la suite, le développement se poursuit avec
l’acquisition de commandes motrices de plus en plus fines et précises, des compétences fonc-
tionnelles résultant d’expériences et de son activité autonome. Chaque étape de développement
prépare la suivante. Tous les enfants n’ont pas le même rythme d’acquisition du développement
moteur. De ce fait, la qualité du mouvement acquis est un meilleur critère d’évaluation de son
développement plutôt que l’âge de son acquisition. L’apprentissage de chaque compétence est
constitué d’erreurs et d’essais [10].

Lorsqu’un enfant se déplace, il met en jeu la motricité globale de son corps. La course, la
marche ou le saut en font par exemple partie. L’équilibre est acquis progressivement par l’enfant
et va lui permettre de se mettre debout et de marcher.

3 notions s’imbriquent et se complètent, donnant naissance aux mouvements de membres
supérieurs et inférieurs :

— l’orientation qui nous permet de connaître les notions de haut/bas, devant/derrière, en
dessous/au-dessus, dedans/dehors, sur/à côté ;

— la structuration qui nous situe et nous oriente dans notre environnement ;
— l’organisation qui, lors d’une action déterminée, nous fait prendre en considération l’es-

pace et les déplacements de personnes.

La coordination œil/main devient de plus en plus précise avec l’âge et, en progressant, per-
met d’acquérir les compétences nécessaires afin d’ouvrir une porte, d’écrire sur des lignes. . .[11].
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L’activité motrice spontanée du nouveau né est riche en sursauts et en mouvements au niveau
des extrémités lors du sommeil. La motricité des membres supérieurs est faite de mouvements
de flexion-extension, d’intensité et vitesse moyennes. La tête, quant à elle, est le siège de mouve-
ments de rotation latérale. Des anomalies neurologiques peuvent être mises en évidence grâce
à des enregistrements vidéos afin de quantifier et analyser les capacités motrices du nouveau-
né puis du nourrisson. On peut soupçonner des anomalies neurologiques en cas d’absence de
mouvements harmonieux.

Il faut cependant garder à l’esprit qu’il existe des variations individuelles dans l’acquisition
des capacités motrices notamment une différence chronologique. Chez le nourrisson, la motri-
cité spontanée apporte les meilleures informations concernant sa force musculaire. Ainsi, une
gesticulation fréquente, bilatérale et vigoureuse signe la normalité. Une hypotonie sera évoquée
en cas de repos des membres lors de la position allongée. Un lien avec un déficit moteur sera
alors à rechercher. De même, au-delà de deux mois, une hypertonie sera mise en évidence s’il y
a maintien des membres supérieurs en flexion avec poing fermé. Par la suite, la motricité fine de
l’enfant sera évaluée avec des propositions de jeu incluant des jouets.

Certains âges vont tenir lieu de points de repères afin de surveiller les acquisitions motrices
normales. On sait toutefois que le développement et la maturation du système moteur suivent
deux modalités de progression : céphalocaudale et proximodistale.

Le contrôle postural va évoluer et progresser de l’extrémité céphalique vers le bas du corps
selon la chronologie suivante :

— vers 4 à 6 semaines : tenue de la tête,
— vers 5 mois : début de la station assise,
— vers 8 mois : station assise avec le dos bien droit,
— vers 9 mois : station debout avec appui.

La locomotion évolue quant à elle de la façon suivante :
— le nourrisson se déplace initialement de façon horizontale,
— vers 5 mois : retournement du ventre sur le dos possible,
— vers 6 mois : retournement du dos sur le ventre ainsi que ramper sur le ventre,
— vers 8 mois : apparition du « quatre pattes »,
— vers 9 mois : station debout acquise,
— vers 12 mois : l’enfant se lâche quelques instants et tente ses premiers pas.

Au sujet de la motricité fine :
— Sous cette appellation seront désignées les capacités de préhension et de manipulation

des objets, et donc la motricité du membre supérieur. Plusieurs systèmes entrent alors en
jeu, notamment le contrôle postural, la perception visuelle et les capacités cognitives. La
motricité fine dépend de l’intégrité de ces systèmes ainsi que de leur développement syn-
chrone. Les mouvements des membres supérieurs et leur contrôle vont être en lien avec le
relâchement musculaire induit par le contrôle de la tête et du tronc acquis précédemment.

— S’ensuit alors une progression proximo-caudale des capacités de préhension. Après le re-
pérage visuel de l’objet, l’extension du bras vers cet objet est la première phase d’orientation-
approche.
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La posture se révèle être l’ancrage des activités motrices de déplacement. Elle constitue,
avec le tonus musculaire, les fondations de la réalisation des praxies. Ce qui permet à l’enfant
d’interagir avec son environnement grâce à la libération de ses membres supérieurs est donc
l’évolution de sa posture.

Après deux ans, l’enfant continue de progresser dans son développement de motricité globale
et fine. Les habilités manuelles et graphiques s’améliorent en entrainant progressivement l’enfant
vers l’écriture. Sont alors copiés :

— Le rond dès 3 ans
— La croix et le carré vers 4 ans
— Le losange vers 6-7 ans [12]

L’absence de réalisation par l’enfant de figures dont l’acquisition est spécifique à certains âges
est un signe précoce qui doit attirer l’attention et faire orienter le diagnostic vers une dyspraxie.

A cette dysgraphie va s’ajouter une maladresse de la part de l’enfant dans sa vie quotidienne,
faisant tomber ce qu’il touche, s’emmêlant, se tâchant, éprouvant des difficultés aux travaux ma-
nuels tels que le découpage, le collage, souligne ou entoure avec difficultés. La présence de
ratures, de gribouillages, d’essais renouvelés est souvent retrouvée.

En revanche les activités verbales sont aisées. Ce sont des enfants bavards et sociables, qui
aiment raconter, inventer. Ils adorent les histoires et jeux musicaux et ont une grande facilité à
imaginer des jeux. En grandissant, les difficultés graphiques et manuelles s’accroissent tandis
qu’ils continuent à être performants et efficaces à l’oral. Ainsi du fait des exigences scolaires
grandissantes avec l’entrée en CP-CE1, cette dichotomie entre graphisme et capacité verbale
sera d’autant plus flagrante, sans pour autant signer une aggravation de la pathologie, cette der-
nière étant stable.

Afin d’évaluer le développement psycho-moteur de l’enfant, des grilles d’exercices entrant
dans les bilans complémentaires et aidant au diagnostic pourront être proposées.

Des bilans spécifiques seront réalisés en adéquation avec l’âge des patients. Ainsi, nous
pouvons distinguer trois catégories d’âges particulières : les enfants de 4 ans, les enfants de 5 à
6 ans et enfin ceux à partir de 7 ans.

1.5.2.1 Les bilans complémentaires à 4 ans

• L’échelle de coordination motrice globale de Charlop-Atwell (1980) [15]

L’échelle de coordination motrice globale de Charlop-Atwell va évaluer les capacités de coor-
dination motrices globales et générales des enfants en âge pré-scolaire. A cet âge, les enfants
sont évalués sur l’acquisition des mouvements fondamentaux. Au cours de cette période d’une
durée de 5 ans (de 2 à 7ans), l’enfant va s’enrichir de capacités motrices diverses et présentera
une meilleure adaptation à l’environnement qui l’entoure : la motricité s’affine, la vitesse et la
précision d’exécution également. L’équilibre s’améliore du fait d’un meilleur contrôle musculaire.
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Les sauts, les courses font partie des acquis locomoteurs.

Les caractères objectifs et subjectifs des mouvements vont être pris en compte à l’aide d’un
double système d’analyse.

Les critères objectifs vont s’attarder sur la performance du mouvement, sa réussite ou son
échec (notation binaire) tandis que les critères subjectifs concerneront l’harmonie, la précision
du mouvement et la qualité de son exécution. Pour un même résultat (c’est-à-dire la réussite du
mouvement attendu), deux enfants de même âge pourront ne pas avoir la même facilité ni la
même aisance lors de la réalisation du geste. Ces notions de sureté de réalisation, d’habileté,
d’assurance sont importantes à prendre en compte dans les notations et enrichissent l’observa-
tion.

Les épreuves

Des professeurs de danse et des psychologues notamment se sont basés sur des items
initiaux en provenance des échelles de coordination déjà existantes. Certains ont été retenus
au vue de leur valeur discriminative et de leur caractère ludique. Ils ont été répartis en quatre
catégories :

1. Coordination entre membres supérieurs et membres inférieurs . Ces deux items mesurent
aussi la capacité à apprendre des tâches motrices rapidement et avec précision.

2. Coordination de deux actions simultanées avec "saut avec demi-tour" et "tournoiement".

3. Equilibre dynamique représenté par des "sauts successifs sur un pied".

4. Equilibre statique, sur la pointe des pieds.

Notation
Deux types de critères seront soumis à évaluation : des critères objectifs et subjectifs. Concer-
nant les critères objectifs, ils détermineront la réussite et le niveau de performance. Ils donneront
lieu à un score maximal de 6 points par item. Ces critères tiennent compte du temps de réalisa-
tion par l’enfant ainsi que du nombre d’essais dont il a besoin pour réussir.

Les critères subjectifs, quant à eux, sont notés sur 2 points. La fluidité ainsi que la continuité
du mouvement et la capacité d’anticipation (pauses ou interruption brutale du geste) constituent
le premier item des critères subjectifs. La précision du geste correspond au second item. Le
troisième et dernier item va s’attarder sur la souplesse ou la rigidité des gestes. Ces critères
subjectifs vont permettre d’évaluer le niveau de maturation et la qualité de la performance de
l’enfant. Pour un même score objectif, l’aspect subjectif peut varier entre deux enfants.

Chaque item ne doit pas dépasser 15 minutes pour chaque enfant et sera évalué à tour de
rôle par l’examinateur. Ce dernier prendra soin de donner les consignes ainsi que les critères de
notation pour chaque item.

Au niveau des résultats de ces tests, une moyenne ainsi que les écarts-types des scores
totaux seront donnés pour les scores objectifs et subjectifs. Ils seront classés par tranche d’âge
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et en tenant compte de la variable sexe.

• Le « mouvement ABC » [16]

Le test du mouvement ABC, aussi appelé M-ABC a été décrit dans deux versions, le M-ABC
2 Checklist découlant du M-ABC initial. M-ABC signifie « Movement Assessment Battery for Chil-
dren ». Le M-ABC 2 est la version la plus récente et sera détaillée dans cette partie.

Ce test est constitué d’une série de tâches strictement définies que l’enfant doit réaliser afin
de mettre en avant des possibles insuffisances motrices. Le M-ABC correspond à un outil supplé-
mentaire pour les enseignants afin de les alerter face à l’existence de difficultés de mouvement
de la part de l’un de leurs élèves.

La population incluse dans ce test est d’une tranche d’âge plutôt large, puisque les épreuves
peuvent être adaptées pour des enfants allant de 3 ans à 16 ans. Des tranches d’âge sont ainsi
définies : de 3 à 6 ans, de 7 à 10 ans et de 11 à 16 ans. Trois sous sections sont évaluées :
dextérité manuelle, équilibre et « aiming and catching » soit viser et attraper.

Les tests du M-ABC durent entre 20 et 40 minutes, variant en fonction de l’âge de l’enfant, du
degré de difficulté de l’épreuve. Chaque épreuve va fournir des informations qualitatives sur la
manière dont l’enfant réussit, et va permettre d’élaborer une planification d’intervention adaptée
et personnalisée pour chacun. Les tests que nous pouvons retrouver dans le M-ABC corres-
pondent entre autres à des maniements de balle, à des tests d’équilibre ou encore de la dextérité
manuelle [17].

Le M-ABC 2 Checklist possède de nombreux points positifs. En effet, il peut être appliqué à
des enfants d’âge variable, le système de notation est cohérent, facilement utilisable par l’exis-
tence de grilles de scores annexées au manuel de l’évaluateur. La programmation de la prise en
charge repose sur le résultat du M-ABC.

Ce test a cependant ses limites. Les performances des enfants peuvent être altérées par les
problèmes d’attention qui peuvent exister, et les activités proposées ne sont pas très variées. Il
demande de la pratique pour avoir une bonne interprétation des scores. Le nombre important
d’informations visuelles délivrées sur les pages de test peut être écrasant. Une organisation im-
portante est nécessaire.

Les résultats :

Comment les interpréter ?

Trois zones sont définies en fonction des résultats obtenus :
— zone verte : l’enfant ne présente pas de difficultés motrices et se situe dans la zone nor-

male de réussite,
— zone orange : l’enfant est à risque,
— zone rouge : l’enfant présente des difficultés motrices sérieuses.
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Le test M-ABC tient une place importante dans le cadre d’un tel diagnostic. En effet, il corres-
pond à un test reconnu nationalement et internationalement lors de l’établissement du diagnostic
de TAC ou de dyspraxie. Ce test réalisé, plus aucune contestation ne pourra être faite par d’autres
équipes médicales ou paramédicales, ainsi que par les diverses administrations. Il ne faut cepen-
dant pas penser que ce test à lui seul exempt le patient de tous les autres tests psychomoteurs.
Capacités spatiales, temporelles et graphiques seront également évaluées et permettront ainsi
de réfléchir aux conséquences scolaires pour l’enfant [37].

• Le test d’imitation de gestes de Berges et Lézine

Ce test est utilisé fréquemment par les psychomotriciens sur des enfants allant de 3 à 6 ans.
Il comporte des épreuves de motricité fine. La réalisation de praxies bucco-faciales et de gestes
des mains simples sera demandée aux enfants soumis à ce test.

C’est un test composé d’épreuves non verbales, demandant la réalisation de gestes inha-
bituels et non symboliques. Il va permettre d’évaluer la capacité d’imitation de gestes simples,
ainsi que de mettre en avant l’acquisition du schéma corporel et des praxies chez le jeune enfant.

Ce test est divisé en 3 temps distincts :
— la première étape correspond à une imitation de gestes simples comprenant des mouve-

ments de mains et de bras ;
— la seconde étape va demander la réalisation de gestes plus complexes en rapport avec

les localisations digitales ;
— la dernière étape est une épreuve des contraires. L’enfant testé devra alors inverser le

mouvement réalisé par l’examinateur.

Les sujets gauchers sont exclus d’emblée du test, un étalonnage spécifique doit être mis en
place pour eux. De plus, ce test ne s’intéresse qu’aux membres supérieurs en excluant le tronc
et la partie inférieure du corps [18] [19].

• L’échelle de développement de la première enfance de Brunet et Lézine (issue des
travaux de Gesell et de l’analyse des structures cognitives deWachs) [15]

L’échelle de développement de la première enfance de Lézine et Brunet couvre deux pé-
riodes :

— de 0 à 30 mois avec le « baby test » composé de 4 domaines distincts représentés par
les activités motrices et le contrôle postural, les comportements utilisant des objets, les
acquisitions verbales et les compétences sociales,

— de 24 mois à 6 ans avec une échelle complémentaire adaptée à l’âge.

• L’analyse des structures cognitives de Wachs [15]

Cette analyse de Wachs va évaluer des enfants de 3 à 6 ans, en supprimant tant que possible
la composante verbale. 4 sous tests composent cette évaluation :

— identification d’objets avec reconnaissance visuelle, verbale et tactile des formes et des
couleurs ;
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— création d’objets ;
— reproduction graphique et contrôle visuo-moteur ;
— évaluation du mouvement général.

1.5.2.2 Les bilans complémentaires à 5-6 ans

• Le test de perception visuelle de Frostig

Ce test, existant depuis les années 60, repose sur l’existence d’un lien étroit entre troubles de
la perception visuelle et des apprentissages scolaires. Ce test va permettre une évaluation des
capacités perceptives du sujet et une prise en charge spécifique sera possible par le psychomo-
tricien.

Les troubles de la perception visuelle sont en partie responsables des échecs scolaires.

Le test de Frostig est constitué de 5 séries d’épreuves. Les résultats qui en ressortiront vont
permettre d’objectiver le retard ou non de la maturation de la perception visuelle. Chaque test
dure de 30 à 60 minutes.

Le sous-test 1 va s’intéresser à la coordination visuo-motrice. Il sera demandé au patient de
tracer un trait entre deux lignes, séparées par des espaces d’écartement variés. Le sous-test 2
met en jeu la discrimination figure-fond grâce à des figures cachées. Le sous-test 3 va mettre en
évidence la constance de forme à l’aide de figures géométriques de formes simples à repérer,
avec des variations dans la taille, l’orientation et l’entourage de ces formes. Lors du sous-test
4, l’enfant devra repérer des objets ayant subi une rotation ou une inversion. Le sous-test 5
correspond à une reproduction de formes géométriques ayant une complexité de plus en plus
importante, en se servant de points comme repère [20].

• Les tests visuoconstructifs comme la figure de Rey B

La copie du modèle se fait sans limite de temps. La cotation de cette figure se fait en points
avec différents critères de notation, tels que la présence des éléments constitutifs de la figure,
les proportions, les rapports entre les éléments principaux et le positionnement des éléments
secondaires. Cette figure B de REY est une adaptation de la figure A de REY, jugée trop compli-
quée à réaliser pour des enfants de moins de 6 ans.

Il sera également demandé aux enfants de réaliser après 3 minutes, la figure de mémoire,
permettant ainsi de mettre en lumière des troubles de la mémorisation. La comparaison entre
recopie du modèle et reproduction de mémoire permet également de mettre en évidence la re-
présentation que l’enfant s’est faite du modèle [21][22].
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Figure 1.1 – Figure de REY B

• Le test de Bender (Lauretta)

La maturité visuo-motrice des enfants de 4 à 11 ans sera évaluée grâce à 9 figures géomé-
triques plus ou moins complexes montrées les unes après les autres à l’enfant. Ce dernier reçoit
comme consigne de reproduire ces figures. Le test prend une dizaine de minutes. L’évaluation
repose sur l’exactitude des reproductions des figures.

Un calcul de points sera réalisé à l’issue des reproductions effectuées par l’enfant. Les rap-
ports topologiques ainsi que les dimensions des figures entrent en ligne de compte [23][24].

Figure 1.2 – Test de L. BENDER

• Les cubes de Kohs

Kohs présenta pour la première fois son test éponyme en 1920 dans le cadre de sa thèse de
doctorat en psychologie éducationnelle. Le test de Kohs constitue un outil ayant une sensibilité
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importante dans le diagnostic des lésions cérébrales ou de l’atteinte cérébrale mineure. Le test
de Kohs est très peu altéré par les facteurs culturels et notamment scolaires [25].

La planification des actions est une composante essentielle de la réalisation des praxies. Elle
découle de leur pré-programmation. L’épreuve des cubes de Kohs va permettre de mettre en évi-
dence l’organisation temporelle et spatiale des séquences entrainant la réalisation de la praxie.
Il sera donné au patient des cubes dont les faces sont différemment colorées. Des dessins-
modèles seront présentés au patient qui devra alors les reconstruire à l’aide de ces cubes.

Figure 1.3 – Cube de KOHS [26]

• Le dessin du bonhomme

Chez les enfants dyspraxiques, le dessin du bonhomme est pauvre, les dimensions sont
réduites, les proportions non respectées avec présence d’anomalies au niveau des détails des
parties du corps. La présence de tremblements peut être objectivée ainsi que des irrégularités
dans le dessin. Les contours sont incertains, les lignes ne se joignent pas clairement et les
formes sont incomplètes. Un rapport étroit a été mis en avant entre le score faible au dessin du
bonhomme et la gravité des incoordinations [27].

1.5.2.3 Les bilans complémentaires à partir de 7 ans

• L’échelle du développement moteur de Lincoln-Ozeretski (de 7 à 14 ans)

Ce test se compose de différentes tâches motrices à effectuer. Du petit matériel sera néces-
saire pour la réalisation des exercices, telles que des allumettes, des jetons, des balles de tennis,
des ciseaux, des bobines de fil, de la ficelle.

Avant de laisser l’enfant exécuter l’exercice, une démonstration lui sera faite. Le temps dédié
pour chaque activité va de 30 à 45 minutes. La version française mettra en évidence 6 facteurs
de notation utilisables :

— F1 : contrôle de la précision au niveau manuel
— F2 : coordination globale
— F3 : activité alternative des membres
— F4 : vitesse du mouvement doigt/poignet
— F5 : équilibre
— F6 : activités manuelles
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Chez l’enfant dyspraxique, ces facteurs seront atteints à des degrés différents. L’évaluation de
la vitesse du mouvement mettra en évidence la lenteur d’exécution des tâches par ces patients.
Les facteurs F1, F3 et F4 apparaissent comme les plus déficitaires. On observe chez ces enfants
des mouvements exagérément amples et inadéquats, avec une coordination main droite-main
gauche absente. A l’aide de cette échelle, il sera observé des difficultés de coordination motrice
et un déficit au niveau de la dextérité manuelle [27].

• La figure de Rey A

La figure de Rey A s’adresse aux enfants à partir de 7 ans. Deux phases sont comprises dans
ce test : une phase de copie et une phase de reproduction sans le modèle devant les yeux. Ces
deux phases sont chronométrées mais libres. Ce test constitue un moyen rapide pour objectiver
des particularités cognitives qui peuvent guider la suite du bilan [28].

Figure 1.4 – Figure de REY A

• Le test des bâtonnets de Butters et Barton

Lors de ce test évaluant les praxies visuo-constructives des sujets testés, il sera demandé
à l’enfant de reproduire dix modèles qui seront réalisés avant toute chose par l’examinateur.
Chaque modèle est conçu avec deux, trois ou quatre bâtonnets, qu’il faudra reproduire dans le
même sens, puis dans le sens inverse.

Ce test va présenter une aide dans le diagnostic de la dyspraxie de développement. Il est
également utilisé avec des enfants cérébro-lésés.

Présentation du test :
— Il répond à une passation individuelle et se compose de 8 bâtonnets balisés de noir à l’une

de leur extrémité.
— Un chronomètre sera nécessaire pour objectiver le temps de réalisation.
— Le test comporte deux parties.
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PARTIE 1 :
L’examinateur réalise un modèle que l’enfant doit reproduire à l’identique, dans le même sens,
l’un étant assis à côté de l’autre. Il sera expliqué à l’enfant qu’il doit recopier à l’identique les des-
sins réalisés par l’examinateur. Le modèle sera construit pendant que l’enfant détourne le regard
ou ferme les yeux. Le chronomètre est déclenché à l’instant ou l’enfant découvre le modèle.

PARTIE 2 :
Une rotation à 180◦ sera donnée aux modèles, l’enfant étant cette fois situé en face de l’exami-
nateur. Une opération de réversibilité dans l’espace est alors demandée à l’enfant pour pouvoir
réaliser cette seconde épreuve. Dans les deux parties, les dix item sont les mêmes. La durée
maximale du test est de 20 min. Les modèles réalisés par l’examinateur devront être réalisés en
miroir par l’enfant.

MODALITES de PASSATION et de COTATION :
Une minute sera consacrée à chaque item. 3 essais sont possibles pour chaque modèle. Au bout
de trois essais non valides, la passation sera arrêtée. Sur la feuille de cotation seront reportés le
temps de latence, le temps utilisé pour chaque essai, le temps de mouvement total correspon-
dant à la réussite. Une différence de plus de 45◦ dans l’orientation du modèle, une différence
d’angle de 10◦ entre les bâtonnets, une position incorrecte de l’extrémité, sont des erreurs pro-
voquant la réalisation d’un nouvel essai. 3 points seront attribués en cas de réussite dès le 1er
essai, deux lors du second essai et 1 au 3ème essai. Aucun point ne sera donné en cas d’échec.

Le test de bâtonnets ne correspond pas à un test psychomoteur. Il est un complément essen-
tiel des tests de dessins ou de copies de figures géométriques [29].

• L’étude graphométrique

L’étude graphométrique est une évaluation du niveau d’écriture. Les résultats de l’enfant dys-
praxique seront analysés en prenant en compte l’âge, le niveau d’apprentissage ainsi que la
vitesse d’écriture.

1.6 Étiologies

Une praxie est une « représentation stockée des mouvements appris ». Les troubles de l’an-
ticipation, de la régulation, de l’ajustement et de l’organisation du mouvement correspondent aux
caractéristiques de la dyspraxie.

L’imagerie mentale interne des mouvements ainsi que leur formation seraient permises par
le lobe pariétal gauche, plus impliqué que le droit. Le sujet présentant des lésions pariétales
gauches garderait une image correcte du mouvement qui lui est demandé mais ne peut le res-
sentir et le réaliser correctement.

L’enfant dyspraxique présente un défaut d’organisation dans l’exécution du mouvement. La
connaissance de l’espace ainsi que l’acquisition des activités motrices normales vont se voir per-
turbées par ce handicap cognitif.
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Les étiologies de la dyspraxie sont multifactorielles. Une association est retrouvée entre la
biologie et la prématurité, l’âge maternel (plus de 35 ans), les facteurs héréditaires entrent égale-
ment en compte. La motivation et l’environnement social de l’enfant ont un rôle important à jouer,
notamment l’absence de stimulation et d’exposition normales de l’enfant aux apprentissages.
Ces causes représentent le modèle biopsychosocial de la dyspraxie.

Un second modèle est retrouvé : le modèle dit cognitif. Ce modèle s’attache aux dysfonction-
nements du traitement de l’information, concernant la perception, la programmation ou l’exécu-
tion des praxies. Ces dysfonctionnements traduisent des déficits dans le séquençage et dans le
contrôle musculaire.

Différents types de dyspraxies sont mises en évidence sur le plan physiopathologique. On
peut ainsi parler de deux types de dyspraxies : les dyspraxies lésionnelles faisant suite à des
lésions cérébrales et les dyspraxies développementales faisant référence à des troubles du dé-
veloppement. La pratique clinique n’a pas permis de montrer une fréquence plus élevée d’un
type de dyspraxie par rapport à l’autre.

1.6.1 Les dyspraxies lésionnelles [30] :

Les dyspraxies lésionnelles surviennent suite à des lésions cérébrales plus précisément lo-
calisées dans les zones pariétales, occipitales ou frontales. Les fonctions spécifiques telles que
la perception (lobe occipital) ou l’intégration sensorielle (lobe pariétal), sont par conséquent per-
turbées. De plus, l’acquisition correcte des praxies fait également appel à des fonctions trans-
versales, telles que l’attention visuo-spatiale (lobe pariétal) et à des fonctions exécutives dans le
lobe frontal, entravées dans les cas de dyspraxies lésionnelles.

Figure 1.5 – Schéma du cerveau avec lobes externes, cervelet et tronc cérébral

Quatre lobes externes, le cervelet et le tronc cérébral constituent l’encéphale et sont néces-
saires aux fonctions du corps humain. Le cortex, ou substance grise, recouvre les deux hémi-
sphères du cerveau.

— Le lobe frontal est le plus volumineux anatomophysiologiquement puisqu’il représente
40% du volume d’un hémisphère. Trois régions le composent : frontale, préfrontale et
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orbitaire. La motricité de l’hémicorps controlatéral est contrôlée par la région frontale. Les
activités psycho-motrices sont prises en charge par la région préfrontale. Cela comprend
l’habilité, le jugement, la mémoire, la prévision. L’humeur et les émotions sont comman-
dées par la région frontale orbitaire.

— Le lobe pariétal est lui aussi divisé en trois régions : les lobules pariétaux inférieurs et su-
périeurs et le gyrus pariétal ascendant aussi appelé aire sensitive primaire. L’appréciation
des mouvements dans l’espace ainsi que la reconnaissance du schéma corporel sont pris
en charge par les lobules pariétaux inférieurs et supérieurs.

— Le lobe temporal est quant à lui constitué de 5 circonvolutions aussi nommés gyri. Les
émotions, l’olfaction ainsi que les mécanismes comportementaux sont prise en charge
par la partie la plus interne du lobe temporal appelée système limbique.

— La perception visuelle sera commandée par le lobe occipital.
— Le tronc cérébral va assurer le fonctionnement des fonctions vitales que sont le rythme

cardiaque et la respiration.
— Le cervelet est à la fois composé de substance grise et de substance blanche. 3 parties le

composent, le vermis médian et deux hémisphères cérébelleux situés de part et d’autre
de ce dernier. La coordination des mouvements volontaires, l’équilibre, l’apprentissage
moteur, la posture, la mémorisation et leur régulation sont sous son contrôle [30].

Le maintien de la posture et de l’équilibre et donc l’adaptation posturale est un élément né-
cessaire à tout mouvement. Son but est de maintenir l’équilibre et de stabiliser la position donnée
aux segments du corps. On parle d’ajustements posturaux qui peuvent être anticipés, d’autres
compensatoires. Le cervelet et les régions prémotrices et frontales participent à ces ajustements.

Les mouvements balistiques, autre nom donné aux mouvements rapides d’un membre néces-
sitent des paramètres de séquence, de durée et d’intensité appropriée. La rapidité du mouvement
induit qu’une correction de la trajectoire n’est pas possible à la différence de ce qui se passe pour
les mouvements lents. Le contrôle par feed-back est limité du fait de la rapidité du mouvement,
une pré-programmation est nécessaire. Les troubles de la coordination sont dûs notamment au
déficit de cette pré-programmation.

Le cervelet occupe une place stratégique, situé sur les grandes voies sensorielles et motrices.
Il reçoit des informations provenant des programmes moteurs et les performances motrices. Il ré-
organise alors les commandes motrices.

Les troubles moteurs sont causés par des lésions cérébelleuses sans être de vraies paraly-
sies. La force et la régularité des mouvements en sont affectées. Le cervelet possède un vrai rôle
de coordinateur à la lumière de ses rôles anatomo-fonctionnels au sein des voies sensorimotrices
ascendantes et descendantes. Les troubles de la coordination des mouvements volontaires sont
le plus souvent, et presque exclusivement, remarquables au cours des atteintes cérébelleuses
[31].

Quels sont les rôles joués par les différentes régions cérébrales ?

L’atteinte de la région pariétale va être à l’origine de dyspraxies constructives visuo-spatiales.
La région pariétale est impliquée dans les activités de conversion sensori-motrice, les phéno-
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mènes de préhension (grasping), de pointage grâce au regard et l’estimation par le sujet de la
quantité (numérosité). Cette zone cérébrale intervient également dans l’organisation des pho-
nèmes en mots permettant ainsi la lecture et le déchiffrage.

La partie postérieure du lobe pariétal est quant à elle responsable de la réalisation et l’acqui-
sition de mouvements complexes qui impliquent des procédures d’utilisation d’objets (remplir un
verre, lacer ses chaussures par exemple). L’atteinte de la région pariétale sera donc à l’origine
de dyspraxies constructives visuo-spatiales.

Le cortex frontal correspond à la zone de convergence des informations sensorielles. Une
représentation complète de l’environnement entourant le sujet est ainsi réalisée et sera prise en
compte lors de la réalisation d’une action. Le sujet se trouve alors dans une représentation men-
tale de la réalité sensorielle, dans laquelle il va agir. Le mouvement préparé sera en adéquation
avec la situation dans laquelle est plongé le sujet, afin de contrôler et d’adapter l’action à l’en-
vironnement. Une lésion de ce cortex préfrontal donne lieu à des sujets souffrant de dyspraxies
gestuelles.

Le lobe frontal, par sa région dorso-latérale, aura une influence sur les tâches cognitives re-
groupant entre autres l’attention sélective, la planification ou le contrôle du mouvement. Sa région
orbito-ventrale va être responsable des comportements d’interaction sociale. Les processus d’at-
tention, de mémoire à court terme, de planification, de programmation et de contrôle ainsi que
d’évaluation et de prise de décision seront perturbées en cas de lésions du lobe frontal. Le sujet
présentera alors des difficultés à inhiber les réponses préprogrammées. Cela se manifestera par
une sensibilité excessive, une hypoactivité, un maintien des consignes de travail compliqué et
des troubles de l’initiative. L’atteinte du lobe frontal donne lieu à des dyspraxies visuo-spatiales.

1.6.2 Les dyspraxies développementales

On parlera de dyspraxies développementales lorsque les troubles apparaissent en dehors
de tout contexte neurologique [4]. Ce type de dyspraxie est caractérisé par l’identification d’une
lésion objectivable en imagerie cérébrale anatomique, entrainant un trouble du développement
de l’action coordonnée et finalisée [32].

Ces dyspraxies seraient causées par une analyse incorrecte des informations, ou par un
défaut de traitement de l’information au niveau de sa dimension temporelle. Les dyspraxies dé-
veloppementales peuvent être caractérisées par une association de symptômes à la fois moteurs
et langagiers. En effet, les informations extéroceptives et proprioceptives mal intégrées par le su-
jet sont responsables de la maladresse et de l’incoordination caractérisant le sujet dyspraxique. A
cela s’ajoute une altération des informations auditives provoquant inévitablement une représenta-
tion phonologique erronée caractérisée par des erreurs de transposition lettres/sons. L’instabilité
visuelle, quant à elle, serait dûe à une altération de l’information visuelle, entrainant une mau-
vaise représentation orthographique.

L’hémisphère droit semble le plus concerné dans les cas de dyspraxies développementales,
mettant en avant un défaut de la maturation cérébrale. Une imagerie cérébrale ou un électro-
encéphalogramme (EEG) sera réalisée en cas de présence de troubles complémentaires se
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surajoutant à une dyspraxie.

Que ce soit à propos de la dyspraxie de type lésionnelle ou développementale, en l’absence
de feed-back kinesthésique permettant un réajustement de la représentation interne du mouve-
ment, on parlera de dyspraxie gestuelle. Il sera question de dyspraxie visuo-spatiale dans les cas
de défaut de feed-back visuel.

Une idée majeure ressort des quelques études et recherches cliniques qui ont été réalisées :
les activités d’imaginer le mouvement (imagerie mentale) et sa réalisation (action) qui en découle
sont superposables et quasiment inséparables. Il a été montré que ce sont les mêmes zones cé-
rébrales qui sont activées, avec l’existence d’un gradient antéropostérieur, entre l’imagerie du
mouvement et son exécution (le cortex prémoteur bilatéral et la partie postérieure de l’aire mo-
trice supplémentaire, le cortex pariétal, le cortex cingulaire, les ganglions de la base représentés
par le putamen et le thalamus, et le cervelet). Certaines zones restent cependant spécifiques du
mouvement imaginé et l’activité de pensée n’entraine aucune activation dans certaines zones
motrices (aire primaire motrice, cervelet ou thalamus par exemple).

Ainsi nous pouvons décrire une praxie en 4 étapes au niveau neurologique :
— Les cortex préfrontaux et cingulaires, ainsi que les noyaux gris centraux vont initialement

être impliqués dans l’élaboration des objectifs du mouvement et sa planification.
— L’intention motrice sera par la suite affinée grâce au cortex pariétal, qui va anticiper les

conséquences sensori-motrices. Une comparaison avec la réalité sera en permanence
réalisée. Au niveau cérébral, il faut assurer la bonne transformation des données visuo-
spatiales en données motrices.

— Les aires motrices secondaires, représentées par l’aire pré-motrice et l’aire motrice sup-
plémentaire situées dans le cortex frontal, vont être en charge de séquencer les contrac-
tions musculaires nécessaires pour le mouvement envisagé.

— Enfin, le cortex moteur primaire, le tronc cérébral et la moelle épinière vont être en charge
d’initier la contraction musculaire de tous les muscles qui seront impliqués dans le mou-
vement à réaliser [33].

1.7 Les impacts de la dyspraxie

1.7.1 Plan scolaire

Le manque de compréhension de l’entourage et des instituteurs face aux réels efforts quoti-
diens que doivent réaliser ces enfants pour l’exécution des gestes qui sont si faciles et automa-
tiques est source de souffrance lors de la scolarité.

Les enseignants doutent des compétences de ces élèves car leur travail est souvent jugé sale
ou brouillon. Un redoublement est souvent proposé ce qui sera loin d’être efficace puisque c’est
une aide spécifique dont l’enfant a besoin. Ces enfants possèdent une intelligence normale, une
bonne mémoire, sont curieux et imaginatifs car ils aiment parler et raconter des histoires.
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Au niveau de la scolarité, des recommandations peuvent être émises afin de faciliter les ap-
prentissages. Lors des contrôles et examens académiques, un tiers temps supplémentaires peut
être accordé. Une aide individuelle scolaire (AIS) peut être mobilisée en cas de dyspraxie globale,
ainsi que l’utilisation d’un ordinateur portable pour contrebalancer les incapacités graphiques.

De multiples adaptations peuvent également être proposées afin de faciliter quelque peu la
vie scolaire des enfants dyspraxiques. Ces adaptations devront cependant être en accord avec
le type de dyspraxie dont souffre l’enfant, les difficultés ne se situant pas au même niveau. Le
ministère de l’éducation nationale a crée un guide pour les enseignants accueillant un enfant
avec déficience motrice dans leur classe.

Les enseignants ayant un enfant dyspraxique dans leur classe devront favoriser la verbalisa-
tion des consignes, faire relire les énoncés par un autre élève (la lecture demandant du temps
pour les enfants dyspraxiques) et donner des explications avec des mots plutôt qu’avec des
schémas uniquement. Une dysorthographie peut être présente, secondaire à une absence de
relecture, fondamentale aux apprentissages. L’utilisation de couleurs permettra à l’enfant de se
repérer lors des présentations au tableau pour les prises de notes. L’écriture manuelle sera limitée
dès que possible par l’utilisation d’un ordinateur. Des logiciels comme Cahiécran sont utilisables
afin de scanner les documents nécessaires en cours dont l’enfant se servira comme de fiches
de travail à annoter ou à compléter. Des présentations simples et toujours identiques doivent
être privilégiées (police identique, présentation structurée et claire). Les présentations originales
perturbent l’enfant dyspraxique. L’enseignant doit également penser au fait que la concentration
de l’élève sur l’écriture l’empêchera d’écouter une consigne donnée en simultané à l’oral. L’effet
double tâche doit être évité.

L’instituteur devra également prendre en compte la fatigue de l’enfant dyspraxique. En effet,
ce dernier consomme beaucoup d’énergie à se concentrer sur son écriture et ne sera alors plus
disponible pour d’autres activités.

La dyspraxie va donc provoquer un échec scolaire global, incompris et mal vécu par l’enfant
– qui, lui, fournit de multiples efforts pour suivre en classe - et sa famille [34].

Les difficultés de l’enfant liées à la dyspraxie doivent être expliquées et comprises par l’en-
tourage de l’enfant mais également par ses enseignants. Une réadaptation doit être entreprise
en ayant pour objectif une prise d’autonomie de l’enfant dans les actes de la vie quotidienne.
Des aides doivent pouvoir lui être données. Sur le plan scolaire, cela peut se traduire par du ma-
tériel simplifié, une meilleure lisibilité des polycopiés à l’aide de couleurs, ou de surlignage par
exemple. Une décomposition des tâches peut être entreprise et le corps enseignant doit accepter
la lenteur de l’enfant dans l’exécution des tâches. Au niveau de l’écriture, l’objectif est de tendre
vers la lisibilité, tout en valorisant les efforts de l’enfant, notamment en cas de raisonnement juste.

Dans certains cas, et plus particulièrement dans les classes regroupant deux niveaux, ou
lorsque le trouble dyspraxique est trop important, la scolarisation de l’enfant peut se faire en
Classe pour l’Inclusion Scolaire (CLIS) [35].

Il est alors évident que la dyspraxie a une responsabilité directe dans l’existence de difficultés
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graphiques (écriture, dessins). Elle correspond à un obstacle dans l’apprentissage de l’utilisation
des « outils » scolaires, tels que la règle, les ciseaux, l’équerre, le compas, le rapporteur. . .. Des
troubles d’organisation spatiale sont également à relever, avec des difficultés de compréhension
du fonctionnement des tableaux à double entrée par exemple, des cartes ou des graphiques, de
figures géométriques. On peut mettre en évidence des difficultés d’organisation dans la disposi-
tion, le rangement et l’organisation des classeurs, trousses, cartable.

Indirectement, la dyspraxie entraine donc une situation d’échec scolaire pour l’enfant à moyen
terme. En effet, l’enfant est en permanence mis devant une situation dite de « double tâche »,
c’est-à-dire qu’ayant initialement des difficultés dans l’écriture par exemple, il réalise alors déjà
cela en mobilisant toute son énergie et toute sa concentration afin de contrôler au maximum son
geste, restant lent et malhabile. Cette attention excessive nécessaire positionne l’enfant dans
une situation de « surcharge cognitive » et il n’est plus disponible pour réaliser en simultané des
tâches appelées « tâches de haut niveau ». On peut citer sous ce terme l’écoute de l’enseignant
en simultané de la prise de note, la mémorisation, ou l’attention à l’orthographe. Ces tâches de
haut niveau sont des objectifs scolaires que l’enfant dyspraxique ne peut atteindre.

La situation de double tâche a des conséquences, puisqu’elle est à l’origine d’une fatigabilité
anormale et excessive de l’enfant, ainsi que d’une lenteur de ce dernier dans les exercices qui
lui sont demandés. De plus, sa lenteur, ses échecs et ses difficultés peuvent être à l’origine d’un
quiproquo pour l’enseignant qui met cela sur le compte d’une absence de motivation à l’appren-
tissage, de paresse ou d’opposition [36].

Poser un diagnostic de dyspraxie, c’est permettre à l’enfant concerné de modifier son regard
sur lui-même. Il pourra alors mieux comprendre ses échecs et leurs causes en dépit de ses ef-
forts et de sa bonne volonté. Le diagnostic est un premier pas vers une reprise de confiance en
soi. Les parents comprendront mieux les difficultés de leur enfant et pourront alors adapter leurs
exigences éducatives et leurs attentes de réussite. A la suite de ce diagnostic, le corps ensei-
gnant et les institutions éducatives changeront de regard face à ces enfants qui apparaissaient
opposants ou paresseux [13]. La dyspraxie étant un trouble spécifique des apprentissages, elle
permet l’accès à des aides administratives, éducatives et réglementaires : attribution d’un outil
informatique, tiers temps supplémentaire lors des examens, possibilité d’Allocation d’Education
Spéciale (AES) grâce à la reconnaissance par la Commission Départementale Spéciale, recon-
naissance en tant qu’Affection de Longue Durée (ALD) permettant une prise en charge à 100%
des soins relatifs à cette pathologie, handiscol (plan mis en place depuis 1999 par l’éducation
nationale pour améliorer la scolarisation des enfants et adolescents handicapés. [14].

1.7.2 Plan social et vie quotidienne

La vie sociale et quotidienne des enfants sera perturbée par la dyspraxie. Elle constitue une
limitation à l’épanouissement personnel de l’enfant, du fait que ce dernier, aux âges où ses
camarades commencent à partir en camp de vacances, en classe de découverte, en classe de
neige ne réussit pas à s’habiller seul, à éplucher une pomme, ou à se laver correctement seul. A
l’âge de 8-10 ans, le handicap créé par la dyspraxie maintient les enfants dans une dépendance
à l’adulte dont ils aimeraient se défaire. Arrivés à l’adolescence, ils subissent de plus en plus
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mal cette dépendance imposée. Les aides dont ils ont besoin sur le plan scolaire notamment,
telle que la mise en place d’ordinateur à leur disposition ou d’une auxiliaire de vie scolaire, les
stigmatisent encore plus [4].

1.7.3 Plan psychologique

Les adultes qui l’entourent ne mesurant pas la gravité ni l’importance de ses difficultés, qui
sont invisibles, le jeune souffrant de dyspraxie peut rapidement se sentir comme « nul, bon à
rien ». La maladresse dont il fait preuve constitue un blocage à des solutions de compensation
que ce soit au niveau scolaire ou lors d’activités sportives. Des troubles du comportement, une
phobie scolaire, une dépression peuvent être les signes d’une souffrance dont il est victime [4].

La dyspraxie peut être à l’origine de troubles psychopathologiques. Il a été remarqué que
les enfants souffrant de ce type de pathologie sont moins enclins à participer aux jeux collectifs,
augmentant le risque de solitude et d’isolement. La child behaviour checklist, qui correspond à
une échelle évaluant les troubles du comportement et des psychopathologies de l’enfant, obtient
un score plus élevé chez les enfants dyspraxiques par rapport à des enfants non dyspraxiques.
Cette échelle met en avant l’anxiété des enfants, les plaintes somatiques ainsi que le retrait so-
cial. Les troubles moteurs, existant chez les enfants dyspraxiques du fait de leur maladresse, est
une source de difficulté de socialisation. Les performances motrices sont jugées négativement,
le niveau d’activité physique est relativement bas, et ces enfants ne prennent pas de plaisir à réa-
liser un sport. Devant leurs capacités motrices diminuées, ces enfants ont une perception d’eux
même péjorative. Cette perception négative se répercute alors sur leur estime d’eux-mêmes et
leur apparence physique.

Un cercle vicieux se met alors en place : l’estime de soi est diminué du fait de l’existence de
troubles des coordinations motrices, une socialisation difficile, un retrait de la collectivité et une
inhibition renforcent l’échec scolaire, qui lui aussi aggrave le retrait social et l’estime de soi.

Pour se défendre, des troubles oppositionnels avec provocation peuvent alors exister chez
certains de ces enfants. Des troubles fonctionnels variés peuvent également apparaitre, à but
défensif. Il en existe de très nombreux. Nous pouvons cependant citer, du fait de leur fréquence
plus importante et après élimination de toutes autres causes médicales possibles, une énurésie
secondaire, des troubles du sommeil, des douleurs gastro-intestinales, des céphalées. La com-
préhension des troubles de l’enfant, la mise en place d’aménagements spécifiques scolaires,
l’accompagnement de ces enfants sont des moyens de diminuer ou supprimer l’existence de ces
troubles. Si cela s’avère insuffisant, une psychothérapie peut alors être proposée. L’objectif étant
de positionner l’enfant dans une situation existentielle apaisée.

La dyspraxie peut être génératrice de troubles psychologiques, secondaires, qui requièrent
une prise en charge par des spécialistes en pédopsychiatrie [36].

1.7.4 Plan familial

La confirmation du diagnostic de dyspraxie comporte deux aspects importants. Mettre ce
nom sur la pathologie de leur enfant c’est aussi leur expliquer que cela correspond à des troubles
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neuro-développementaux.

Le soulagement ressenti par les parents arrive souvent en premier. En effet, leur culpabilité,
souvent présente lors d’existence de troubles du développement, s’estompe. Les parents sont
alors impliqués dans les moyens et aides qui seront mis en place, tout en veillant à ne pas les
rendre inefficaces dans la prise en charge de leur enfant. Les parents doivent savoir que les
progrès seront lents et non prévisibles. Les objectifs sont peu définis car incertains. Cependant
leurs encouragements et leur enthousiasme face aux réussites de leur enfant doivent être pré-
sents et vrais. Il apparait important que les parents soient accompagnés dans leur démarche
pour adapter la scolarité de leur enfant. Leur participation et leur engagement dans des groupes
de parents ayant des enfants dyspraxiques semble indispensable. Les expériences partagées,
les astuces trouvées par certains au fil des années, sont autant de clés permettant aux parents
d’aider au mieux leurs enfants dans leur quotidien, et d’avancer en progressant. Les situations
qui semblent bloquées peuvent se solutionner grâce au point de vue différent d’autres parents,
voyant la situation sous un autre angle. Les étapes sont alors franchies pas à pas.

Etre le frère ou la sœur d’un enfant dyspraxique a également son lot de conséquences. Ce
dernier est plus volontiers soutenu, voire pardonné dans ses erreurs. On s’occupe plus de lui
dans les tâches du quotidien même les plus simples, car elles demandes des compétences mo-
trices particulières que ne possèdent pas l’enfant dyspraxique. Les prises en charge demandent
la présence des parents, et le frère ou la sœur n’ayant pas de difficultés peut se sentir lésé, ou
mis de côté. Le diagnostic de dyspraxie permet aux membres de la fratrie de mieux comprendre
les difficultés de leur frère ou de leur sœur et d’accepter peut être davantage la situation. Ceci
étant, il reste indispensable que les parents se libèrent du temps pour chacun de leur enfant.
La psychothérapie, entreprise avec l’enfant dyspraxique, peut se faire avec la participation de la
fratrie si cela apparait nécessaire [36].

1.8 Prise en charge pluridisciplinaire

Chaque enfant dyspraxique est un patient particulier, sans possibilité de systématisation des
protocoles de prise en charge. Cette dernière sera adaptée en fonction du type de dyspraxie,
de son grade et des troubles qui peuvent y être associés. Les méthodes et stratégies compen-
satoires qui seront proposées à l’enfant seront propres à chaque patient. Les moyens thérapeu-
tiques sont essentiellement basés sur des rééducations sensori-motrices et psychomotrices, de
cognition, de structuration spatiale. Du fait de sa pathologie, il sera nécessaire de privilégier des
informations sur le mode verbal plutôt que visuel [35].

L’âge du patient, l’importance du trouble ainsi que son impact sur la vie quotidienne et sco-
laire de l’enfant sont des paramètres qui seront pris en compte lors de la prise en charge de la
dyspraxie. Une prise en charge pluridisciplinaire apparait comme nécessaire [8].
Nous verrons successivement à quels niveaux interviennent les différents professionnels de
santé.

Nous avons posé nos questions à MOTTET F., ergothérapeute exerçant en cabinet libéral,
et CALON J-P, kinésithérapeute. Ils ont gentiment accepté d’y répondre afin de nous aider à
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comprendre leurs rôles et leurs objectifs. Voici nos questions :

1. Quels sont les axes de rééducation et de réadaptation que vous entreprenez envers un
enfant dyspraxique ?

2. Quelle marge de progression peut-être espérée avec l’enfant ?

3. Quels sont les obstacles auxquels vous êtes confrontés ?

4. Quelles sont les difficultés de rééducations chez ces enfants ?

5. Quels résultats obtenir d’une rééducation chez un enfant dyspraxique ?

6. Pour vous, quels sont les impacts de la dyspraxie dans la vie quotidienne de l’enfant ?

Les entretiens ont été retranscris.

1.8.1 Ergothérapeute

Le travail de l’ergothérapeute peut venir complémenter la prise en charge psychomotrice de
la dyspraxie, voire même la suppléer. L’ergothérapie a pour but d’aider l’enfant à la planification
des gestes dans sa vie quotidienne, dans l’organisation visuo-spatiale et celle du regard. Le tra-
vail sera également axé sur la réalisation du geste praxique ainsi que sur l’utilisation d’un clavier
d’ordinateur si celui-ci s’avère nécessaire [34].

Lorsqu’un enfant vient consulter un ergothérapeute, il est généralement plus grand (7-8 ans)
que lorsqu’il consulte un psychomotricien (4 à 7 ans). Cela peut s’expliquer par le fait que l’ergo-
thérapeute va prendre en charge les conséquences de la dyspraxie sur le plan scolaire [36].

« Quels sont les axes de rééducation et de réadaptation que vous avez lorsque vous rece-
vez un enfant dyspraxique ? Lors de la prise en charge d’un enfant dyspraxique, deux axes sont
à prendre en compte : la rééducation et la réadaptation. Les stimulations sensori-motrices ne
vont pas permettre seules d’obtenir une réalisation efficace des activités motrices de l’enfant.
Les adaptations et réadaptations sont indispensables et vont normalement diminuer au fur et à
mesure de l’efficience des diverses stimulations. Des stratégies seront données à l’enfant, qu’il
faudra pouvoir généraliser à toute nouvelle activité motrice. Réadaptation et stimulation motrice
évolueront en parallèle.

Equilibre, coordination, enchainements moteurs et intégration bilatérale (croisement ligne mé-
diane) vont correspondre aux objectifs grossiers. Au niveau fin, on trouvera la dextérité et la
dissociation segmentaire, les coordinations bi-manuelles symétriques et asymétriques, les en-
chainements moteurs fins (main interne/main externe). La coordination œil/main et l’exploration
visuelle s’y ajoutent.

Les rééducations et réadaptations suivent une graduation relativement systématisée : d’un
enfant stable dans un environnement stable, à un enfant en mouvement dans un environnement
en mouvement (trampoline, balançoire), de l’absence de contrôle d’un outil vers l’ajout de ce
contrôle.

Les stratégies élaborées sont essentiellement cognitivo-verbales : apprendre à l’enfant à ver-
baliser ses actions, d’abord à voix haute, puis à voix basse, enfin intériorisées. En plus de cette
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verbalisation, un séquençage des actions devra permettre à l’enfant d’arriver au résultat attendu
en planifiant, en quelques étapes, le mouvement demandé.

Quelle marge de progression peut être espérée avec l’enfant ? La marge de progression
possible reste propre à chaque enfant. Il convient de bien l’évaluer. Cependant, l’enfant à des
souhaits - réussir à faire du vélo comme les copains, du coloriage, écrire correctement, s’habiller
seul, se brosser les dents seul. . .- et l’école, la vie familiale et en société, des nécessités. L’objec-
tif premier est que l’enfant puisse obtenir son indépendance en répondant à la fois à ses envies
et aux contraintes qui lui sont imposées. Ce qui est espéré en premier lieu est que l’enfant com-
prenne l’intérêt de la verbalisation et l’aide que cela lui apporte, tout comme la prise de repères.
Par la suite, les progrès restent différents selon chaque enfant.

Quels sont les obstacles auxquels vous êtes confrontés ? Les progrès sont lents à obtenir, le
travail est fastidieux et parfois peu fructueux. Un manque d’investissement de la famille et donc
de l’enfant, ou un environnement scolaire non impliqué seront des obstacles à l’évolution de l’en-
fant. En effet, une séance d’ergothérapie par semaine est insuffisante si à la maison, les clefs
données aux enfants ne sont pas utilisées par les parents pour les accompagner dans la réadap-
tation. Les troubles du langage parfois associés à la dyspraxie compliqueront la verbalisation, et
de ce fait les progrès.

Quelles sont les difficultés de rééducations chez ces enfants ? Il existe un décalage entre la
progression que l’on peut observer dans nos bilans réalisés au fur et à mesure des évaluations
lors des tâches demandées à l’enfant, et la progression au niveau des activités complexes du
quotidien. Et pourtant, ce sont ces activités motrices qui constituent notre objectif premier. Il est
aussi le moins mesurable. Les activités de stimulation motrices classiques doivent être couplées
à des activités significatives, découpées également en étapes successives, afin que la réadapta-
tion ait du sens.

Quels résultats obtenir d’une rééducation chez un enfant dyspraxique ? Un enfant dyspraxique
peut tout à fait obtenir son indépendance, même si on note une lenteur persistante et le maintien
d’adaptation pour certaines activités, telle que la cuisine par exemple. Une écriture lisible peut
également être obtenue, même si elle reste peu rapide, l’objectif ne se situant pas au niveau de
la vitesse d’exécution du mouvement, mais dans sa réussite finale.

Pour vous, quels sont les impacts de la dyspraxie dans la vie quotidienne de l’enfant ? Les
impacts de la dyspraxie dépendent de son grade. Ils peuvent être légers, ces enfants ne sont pas
forcément vus en consultation, leur vie quotidienne n’étant que peu affectée. Ou ils peuvent être
sévères, mettant en difficulté l’enfant à chaque nouvel apprentissage, comme c’est le cas lors de
l’acquisition de la marche (marche tardive), l’écriture, le vélo, la conduite automobile. . .. La rela-
tion à l’autre va s’en trouver altérée, et l’intégration d’un enfant dyspraxique dans un groupe est
compliquée. Le manque de participation efficace aux jeux collectifs par exemple va isoler l’enfant.

Ainsi, la verbalisation des actions que souhaite mener l’enfant va faire partie de la prise en
charge par l’ergothérapeute afin de réaliser la rééducation et la réadaptation de l’enfant dys-
praxique. Les clés et outils donnés à l’enfant seront à utiliser au quotidien afin d’obtenir une
progression satisfaisante dans les tâches. L’implication de toute la famille est de ce fait néces-
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saire pour arriver à une réussite du mouvement dans sa finalité.

1.8.2 Kinésithérapeute

« Quels sont les axes de rééducation et de réadaptation que vous avez lorsque vous recevez
un enfant dyspraxique ? Les axes de rééducation mis en place en kinésithérapie sont variables
en fonction de l’âge du patient, mais également en fonction du type et du grade de la dyspraxie.
Les objectifs des parents et de l’enfant sont également à connaitre lors de la prise en charge de
tels patients.

Le grade et le type de dyspraxie jouent un rôle important dans la progression de l’enfant, mais
il est néanmoins certain qu’un enfant bien entouré au niveau familial, bénéficiant d’un traitement
pluridisciplinaire et étant motivé à réaliser ses exercices aura une meilleure « récupération ».

Quelle marge de progression peut être espérée avec l’enfant ? Le but des différents profes-
sionnels de santé est de donner à l’enfant des « béquilles » afin de compenser au mieux le
handicap. Les progrès réalisés seront alors plus ou moins durables, l’enfant étant en situation de
compensation permanente.

Quels sont les obstacles auxquels vous êtes confrontés ? Des obstacles viennent cependant
entraver ou ralentir les progrès réalisables par l’enfant. En effet, les enfants dyspraxiques ont
souvent d’autres pathologies associées, et notamment d’autres pathologies « dys -». Le but de
la thérapie est de mettre en place un axe corporel correct sur lequel l’enfant s’appuiera afin de
réaliser des gestes et des actions. Or chez l’enfant dyspraxique, où il n’existe pas de trouble
moteur à proprement parler puisqu’il bouge régulièrement (à la différence d’un enfant Infirme
Moteur Cérébral), une carte sensitive erronée est créée dûe à sa dys-proprioception. Via la thé-
rapie et les exercices proposés, les kinésithérapeutes « redessinent » un axe corporel correct
sur l’homonculus sensitif de l’enfant, ce dernier servant de modèle à l’homonculus moteur. L’ho-
monculus sensitif, se situant dans l’aire primaire du cerveau, servira de référence pour les aires
secondaires et tertiaires. L’impact est moindre et plus lent à mettre en place chez l’enfant dys-
praxique, qui, à la sortie de la séance, reprendra ses gestes habituels et non corrigés. Chez
l’enfant IMC qui a une activité motrice bien moindre, la thérapie va créer la « carte sensitive et
motrice », qui restera alors plus durablement.

Quels résultats obtenir d’une rééducation chez un enfant dyspraxique ? Quant aux résultats,
eux aussi sont variables. Les clés compensatrices données aux enfants dyspraxiques peuvent
être très peu nombreuses chez les enfants dyspraxiques légers, et à l’inverse prendre des pro-
portions importantes dans les cas les plus graves.

Pour vous, quels sont les impacts de la dyspraxie dans la vie quotidienne de l’enfant ? La
dyspraxie peut avoir des impacts à différents niveaux :

— Socialement, l’enfant peut avoir tendance à s’isoler et ne participe pas aux jeux collectifs,
se sentant rejeté du fait de sa maladresse ;

— Incompréhension de la famille qui pense que sa lenteur et sa maladresse sont volontaires ;
— Psychologiquement, l’enfant manque de confiance en lui. Ceci est un aspect important à

travailler, car un enfant confiant présentera une marge de progression plus importante ;
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— Physiquement, du fait de la dysproprioception l’enfant peut prendre une mauvaise posture
entrainant des douleurs rachidiennes par exemple. L’hygiène dentaire est compliquée et
donc pas toujours correctement réalisée, entrainant de ce fait un brossage moins efficace
et des soins dentaires plus fréquents».

Là aussi, lors du travail du kinésithérapeute, des clés sont données à l’enfant dyspraxique sur
lesquelles il pourra s’appuyer dans sa vie de tous les jours. Or, une prise en compte du schéma
corporel dans sa totalité est faite afin de redonner un socle correct à l’enfant pour la bonne
réalisation des gestes. L’environnement familial, la motivation et une confiance en soi suffisante
ont également un rôle majeur à jouer dans la récupération et les méthodes de compensation de
l’enfant dyspraxique.

1.8.3 Orthophoniste

Le suivi orthophonique n’est pas systématique mais peut s’avérer utile dans le cas de troubles
du langage associé à la dyspraxie et en cas de dyscalculie. Néanmoins, cette prise en charge
devra s’effectuer à base d’une méthode de gestion mentale et de verbalisation orale afin de lui
permettre une meilleure prise d’informations pour résoudre la tâche [35].

L’orthophonie dans la prise en charge d’un enfant dyspraxique tient cependant une place
importante du fait de la place de choix donnée aux compétences verbales de l’enfant. Ces der-
nières, souvent meilleures que celles non verbales, vont permettre à l’enfant dyspraxique d’écrire,
calculer et lire convenablement. Le « dire pour expliquer » prend toute sa dimension lors des ap-
prentissages scolaires de l’enfant, car il ne peut s’appuyer sur ses capacités visuelles. Dans le
cas de la reproduction d’une figure géométrique, il ne lui sera alors pas demandé de la repro-
duire, mais d’expliquer avec des mots la séquence du tracé de la figure. L’orthophoniste, en lien
avec l’instituteur, trouvera des « astuces » pour limiter l’effet double tâche de l’écriture. L’enfant
devra alors mémoriser les formes des mots sans les écrire [38].

1.8.4 Psychomotricien

Le psychomotricien est fréquemment le premier professionnel de santé contacté afin de
mettre en avant le caractère pathologique de la maladresse d’un enfant. Les parents, l’institu-
teur ou un proche ont pu remarquer des signes d’alerte pouvant induire ce genre de diagnostic.
Ils devront alors préciser cela au psychomotricien, afin que ce dernier mette en place des tests
pertinents. Il est également primordial de savoir si l’enfant lui-même se plaint de quoique ce soit.

Motricités globales et fines seront alors soumises à examen. La première comprend la marche,
les lancers ou réceptions de ballons, la course. La seconde, quant à elle, permettra de mettre en
lumière la dextérité de l’enfant. L’organisation spatio-temporelle du patient sera également ana-
lysée : a-t-il une bonne connaissance de son corps, sa latéralité, les relations spatiales. . . ? Les
utilise-t-il correctement ?
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1.8.5 Psychothérapeute

Si l’enfant présente des perturbations psychoaffectives ou un état dépressif, un suivi chez un
psychothérapeute peut être proposé. En fonction du type de dyspraxies dont souffre l’enfant et
de l’association possible avec des co-morbidités, la prise en charge chez un psychothérapeute
peut prendre une place centrale dans le suivi de l’enfant. En effet, l’investissement et les efforts
fournis par l’enfant ne seront pas proportionnels aux résultats obtenus ou attendus. L’enfant peut
alors, en fonction de sa fragilité, décompenser et se décourager [35].

1.9 Impacts des dyspraxies sur la cavité buccale et ses fonc-
tions

La dyspraxie n’est pas sans effet sur le fonctionnement de l’appareil manducateur. En effet,
la position de la langue au repos, la déglutition, et la posture cervico-céphalique sont systémati-
quement associées. La rééducation va permettre une correction de la cinétique mandibulaire et
une reprogrammation du schéma moteur. Trois temps sont ainsi indissociables lors de la réédu-
cation :
1© Les tensions musculaires doivent être supprimées de même que les parafonctions qui peuvent
exister ;
2© Les dyspraxies doivent être rééduquées ;
3© Une reprogrammation sensori-motrice doit être réalisée [39].

1© Tensions musculaires :
Les dysfonctions qui peuvent exister au niveau des Articulations Temporo-Mandibulaires (ATM)
vont les soumettre à des tensions qu’elles ne sont pas physiologiquement destinées à suppor-
ter. Ces Troubles Musculo-Squelettiques (TMS) vont désorganiser ces articulations. Le but de
la rééducation n’est pas de retrouver l’état initial de ces ATM, mais seulement de retrouver leur
fonctionnalité première.

Une orthèse inter-dentaire, permettant de positionner la mandibule de manière correcte sous
le crâne peut être réalisée et contrôlée de manière régulière par le chirurgien-dentiste. Une ki-
nésithérapie doit ensuite prendre le relai de cette orthèse, une fois que les tensions musculaires
s’exerçant sur l’ATM sont levées [39].

2© Rééducation des dyspraxies
Dans le cadre des dyspraxies, 3 éléments sont concernés par les dysfonctions :

— la position de repos ;
— la déglutition ;
— la prononciation des palatales.

Anomalie des postures de repos, mauvais tonus lingual et labial, anomalies de la ventilation
et de la phonation sont autant d’éléments faisant partie d’un cadre dysfonctionnel oro-facial. C’est
dans ce cadre là que les dyspraxies de la déglutition vont trouver leur place.
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La rééducation des dyspraxies linguales ou labiales ne peut être envisagée qu’après élimi-
nation de toutes les anomalies anatomiques des effecteurs de la déglutition. Ainsi devrons- nous
nous assurer d’un volume normal de la langue, d’un frein lingual normal, de l’absence de tout
obstacle à une ventilation nasale, des voies nerveuses intactes [40].

Au repos, le rôle principal des lèvres est de constituer un rempart naturel des dents. L’orbi-
culaire des lèvres a pour fonction de permettre une bonne occlusion labiale. Cette dernière au
repos se caractérise par des lèvres jointes sans effort, les dents ne se trouvant pas en occlusion
[39].

Un aspect desséché des lèvres est retrouvé chez les patients respirateurs buccaux. Le mor-
dillement des lèvres est quant à lui un signe de rencontres lèvres-dents. Les lèvres peuvent
alors se retrouver comme aspirées entre l’arcade maxillaire et l’arcade mandibulaire. L’occlusion
labiale, initialement passive, peut alors demander la contraction des muscles de la lèvre supé-
rieure et/ou inférieure.

La langue a une position bien spécifique au repos. La pointe de la langue doit s’appuyer
sur les papilles palatines rétro-incisives. Une mauvaise position de la langue peut être objecti-
vée lorsque cette dernière se positionne dans une béance antérieure ou une béance latérale
(la langue étant alors intercalée entre les deux arcades dentaires). La langue prend alors une
position basse, pointe en dessous du plan occlusal.

Il est nécessaire de vérifier que le frein lingual ne constitue pas un obstacle à la bonne posi-
tion de la langue dans la cavité buccale. Un frein lingual trop court empêchera la langue de se
positionner physiologiquement, réduira sa mobilité ou ne permettra pas la correction de sa mau-
vaise position. Afin de vérifier cette donnée, il sera demandé au patient d’ouvrir au maximum la
cavité buccale et de projeter sa langue au contact avec le palais. Il convient de vérifier cette ca-
pacité chez l’enfant afin d’éviter les conséquences d’une langue maintenue en position basse. La
rééducation de la malposition linguale doit être précédée d’une plastie du frein afin d’être efficace.

La ventilation physiologique correspond a une ventilation nasale. L’existence d’une ventilation
mixte (orale et nasale combinée) ou d’une ventilation orale stricte devront nous faire rechercher la
présence éventuels obstacles à une ventilation correcte (on peut citer une cloison nasale déviée,
des amygdales volumineuses, des végétations adénoïdes, une position basse de la langue).
Cependant, ces ventilations atypiques (mixte ou orale stricte) peuvent être des mauvaises habi-
tudes prises par l’enfant. Ces obstacles vont être à l’origine d’un déplacement de la langue vers
l’avant afin de libérer les voies aériennes supérieures. Si une rééducation de la ventilation s’avé-
rait nécessaire, la suppression de tous les obstacles doit la précéder. Rééducation linguale et
rééducation de la ventilation vont de paire et sont à initier concomitamment. Le test de ROSEN-
THAL va permettre à l’examinateur de caractériser la ventilation du patient. Il lui sera demandé
de respirer 15 cycles par le nez, bouche fermée, dents en occlusion. Si le patient ouvre la bouche
avant la fin du test, ou si une accélération du rythme des cycles inspiratoires/expiratoires est ob-
servée, une rééducation de la ventilation est alors nécessaire.

Lors d’une déglutition physiologique, les dents entrent en occlusion, la pointe de la langue
prend appui sur les faces palatines des incisives supérieures et sa face dorsale prend appui sur
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le palais. Une déglutition sera qualifiée d’atypique lorsqu’on aura interposition de la langue entre
les arcades en antérieur, latéralement, en uni ou bilatéral. Une contraction visible des muscles
de la sangle périphérique au niveau labial et périlabial sera caractéristique d’une déglutition dys-
fonctionnelle. La recherche de parafonctions doit également se faire dans les cas de déglutition
atypique, de mordillement des lèvres, de succion du pouce, de tétée nocturne de la langue. . .
signant une immaturité affective ou une anxiété [41].
Une déglutition dysfonctionnelle, par manque d’appui sur les faces linguales des incisives, va
engendrer un sillon mentonnier plus marqué du fait de la contraction du menton [41].

3© Reprogrammation sensori-motrice :
La dyspraxie a des retentissements sur la santé bucco-dentaire. En effet, les capacités perceptivo-
motrices du sujet sont diminuées et des troubles psychomoteurs apparaissent. Ces derniers sont
responsables de troubles du tonus musculaires, de troubles spatiaux ainsi que de mouvements
anormaux et inefficaces. La coordination est perturbée ainsi que l’attention du sujet.

Concernant la santé bucco-dentaire, des fractures dentaires peuvent être plus nombreuses
du fait des chutes, les gestes assurant une bonne hygiène bucco-dentaire sont moins assurés,
augmentant le risque carieux. Des troubles de la fonction orale peuvent être présents.

Les enfants atteints de dyspraxie mobilisent une concentration et une attention importantes
lors du brossage quotidien des dents. De plus, ce geste est récurrent au cours de la journée et de
durée relativement longue. Le brossage de dents est un mouvement complexe et le chirurgien
dentiste doit pouvoir proposer des solutions afin de faciliter cette hygiène quotidienne. Il peut
être intéressant de se rapprocher du kinésithérapeute ou du psychomotricien de l’enfant, afin de
mettre en place ensemble des exercices aidant à cette rééducation.

Un brossage correct répond à la méthode BROS et comprend [42] :
— Un brossage des dents du haut et du bas séparément
— Un mouvement en rouleaux de la brosse à dent, du « rose » de la gencive vers le « blanc

» de la dent
— Une orientation de la tête de la brosse à dents à 45◦ par rapport à la gencive
— Un suivi d’un trajet identique et systématique lors de chaque séance de brossage : dé-

marrer par exemple par l’arcade maxillaire puis l’arcade mandibulaire. Il est nécessaire de
passer sur les faces internes, externes et occlusales de toutes les dents, en allant de la
droite vers la gauche.

Pour réaliser un brossage de dents efficace, l’enfant doit tenir sa brosse à dents avec son
pouce et son index, à la manière d’un stylo [41]. Une petite quantité de dentifrice doit ensuite être
déposée sur les brins de la brosse à dents, puis le tube de dentifrice refermé est déposé sur le
côté de l’évier ou dans un pot. Le brossage de dents peut ensuite démarrer, face à une glace afin
de s’assurer du passage sur toutes les dents. La méthode BROS doit alors être réalisée, pendant
une durée minimale de 3 minutes. Les faces proximales et les espaces inter-dentaires mésiaux
et distaux seront nettoyés grâce au passage du fil dentaire ou des brossettes inter-dentaires
lorsque ces espaces sont plus larges, diminuant l’efficacité du fil.

Il apparait évident qu’un enfant dyspraxique ne peut réaliser seul un brossage de dents correct
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avec une brosse à dent manuelle. Il peut être proposé à l’enfant de se brosser les dents avec une
brosse à dents triface, qui permet un brossage de toutes les faces des dents avec seulement un
mouvement de va et vient sur les faces occlusales des dents.

Figure 1.6 – Schéma de l’action d’une brosse à dent triface lors du brossage [43]

En complément du brossage de dents et en fonction du risque carieux individuel (RCI) de
l’enfant, il peut être réalisé des bains de bouche à base de bicarbonate. Ces derniers vont per-
mettre de compléter le brossage, en diminuant l’acidité du pH buccal, en éliminant des débris
alimentaires supplémentaires et en limitant la prolifération des bactéries.

Autre alternative à la brosse à dent manuelle, la brosse à dent électrique. En effet, l’utilisation
de cette dernière permet d’abolir la complexité du geste recommandé pour un brossage efficace
avec la brosse à dent manuelle. Lors du brossage avec une brosse à dents électrique, l’enfant
doit se concentrer uniquement sur le fait que la brosse doit passer successivement sur chacune
des dents. Le mouvement souvent oscillo-rotatif des têtes des brosses à dents électriques re-
produisent un brossage idéal sur les surfaces dentaires. Un enfant de 6 ans peut s’en servir.
Toutefois il apparait évident qu’un brossage de dents électrique prend plus de temps qu’un bros-
sage de dents manuel, puisqu’une « pause » doit être faite par l’utilisateur sur toutes les dents.
Un brossage trop rapide devient alors contre productif [44].

1.10 Pronostic et Évolution

Les capacités de compensation que possède l’enfant sur le plan cognitif, langagier et psy-
choaffectif ont une place importante dans l’évolution de la prise en charge de l’enfant porteur
d’une dyspraxie développementale.

Cependant, il est important de souligner que l’intensité de la dyspraxie n’est pas un facteur
prépondérant dans l’évolution à long terme de l’enfant. Cette dernière est majoritairement impac-
tée par la précocité du diagnostic qui devrait l’être aujourd’hui du fait de l’existence à 6 ans d’un
bilan réalisé par les médecins scolaires. L’âge « idéal » de dépistage serait situé entre 4 et 8
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ans. Les progrès réalisés par l’enfant seront également à rapprocher de l’importance de l’échec
et du retard scolaire au moment où le diagnostic de dyspraxie est confirmé. Les enfants dits «
multidys-», caractérisant une dyspraxie non isolée sont de pronostic plus réservé. Dans ces cas,
une scolarisation en structure adaptée s’avère être nécessaire. Enfin, la qualité de la prise en
charge de l’enfant fait partie des facteurs principaux de l’amélioration de la situation de l’enfant.
Ce dernier devra prendre part à la prise en charge déterminée par les professionnels de santé
en acceptant les aides qui lui seront présentées [4].

Quelles sont les solutions pour aider ces enfants intelligents, en soif d’apprendre et motivés
par les apprentissages, alors qu’ils sont, malgré leurs efforts, témoins de leurs échecs ? Com-
ment leur faire garder confiance en eux malgré tout ? Comment permettre à ces enfants de suivre
une scolarité normale, sans que leurs difficultés ne leur barrent la route ? Comment éviter leur
exclusion du système scolaire, parfois peu enclin à accompagner les enfants en difficulté ?

Le diagnostic affirmé permettra d’obtenir des aménagements pédagogiques ainsi qu’une
compréhension et une tolérance de l’enseignant, une fois les instances scolaires informées de la
situation. Les rééducations vers l’ergothérapeute, l’orthophoniste, le psychomotricien voire l’or-
thoptiste si nécessaire peuvent alors être mises en oeuvre. Les aides scolaires (humaines et
matérielles) vont permettre de maintenir l’enfant dans le système scolaire standard, sans le déva-
loriser et sans le mettre face à des difficultés supplémentaires. Il est nécessaire d’être conscient
que lorsque l’échec scolaire est efficient, les choix et propositions d’orientation possibles seront
dans la plupart des cas inadaptés à la situation de l’enfant. C’est pourquoi, dès l’entrée de l’enfant
à l’école primaire, il faut tout mettre en œuvre afin de permettre à l’enfant de suivre une scolarité
diplômante, qui lui ouvrira les portes d’un avenir social et professionnel de qualité malgré tout [4].

L’orientation professionnelle de ces enfants prendra en compte leur dyspraxie, et il leur sera
conseillé de se diriger vers les matières littéraires, les langues, le droit, l’histoire, le cinéma, la
communication.

Tout ce suivi spécifique indispensable à ces patients est parfois délicat à mettre en place
efficacement en pratique de ville. C’est pourquoi il est fréquent de diriger ces patients dans des
services hospitaliers adéquats.

1.11 Mise en perspective

Il apparait impossible de faire l’impasse sur le dépistage, le diagnostic et le suivi de ces en-
fants. Les aides qui sont à leur disposition sont souvent très efficaces, car mises en place chez
des enfants intelligents et motivés. Elles apparaissent comme des éléments majeurs d’amélio-
ration de leur vie d’écoliers et de leur vie sociale d’adulte. La mise en lumière de leur dyspraxie
va leur permettre d’exclure toute existence d’une déficience mentale, psycho-comportementale,
socio-culturelle ou d’une immaturité.
En pratique, la dyspraxie constitue un véritable handicap, dont l’impact est quasiment nul sur la
santé générale. Cependant, cette incapacité « invisible » est responsable d’un pronostic scolaire
et social non négligeable et trop méconnu [35].
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Aujourd’hui peu d’écrits nous renseignent sur les conséquences de la dyspraxie sur la santé
bucco-dentaire des enfants. Sans être obligatoirement source d’une hygiène bucco-dentaire
moins bonne que les enfants non dyspraxiques, elle a néanmoins un retentissement sur le bros-
sage. La deuxième partie a pour objectif de mettre en lumière dans quelles mesures et à quels
niveaux dyspraxie et brossage dentaire entrent en conflit.
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Chapitre 2

Le chirurgien-dentiste face à un enfant
dyspraxique

2.1 Elaboration d’un questionnaire

2.1.1 Qu’est-il recherché ?

En réalisant ces questionnaires, nous avons voulu intégrer au sein de notre thèse la vision
quotidienne des enfants dyspraxiques et de leurs familles au sujet d’un événement banal qu’est
le brossage dentaire. Nous avons voulu connaître leurs difficultés, les points précis du brossage
qui leur étaient complexes. Nous avons voulu savoir de quelle façon ils abordent cette tâche ré-
currente au cours de la journée.

A travers ces questionnaires, nous avons voulu mettre en lumière et situer les difficultés que
représente le brossage bucco-dentaire pour les enfants dyspraxiques. Ce geste quotidien anodin
pour le groupe d’enfants « témoins » peut engendrer des problèmes et une santé bucco-dentaire
moins bonne que celles des enfants non dyspraxiques. Nous avons donc voulu savoir si ces en-
fants étaient des patients ayant un risque carieux plus élevé que les autres enfants de leur âge, et
si l’existence d’une dyspraxie était nécessairement à l’origine d’un état de santé bucco-dentaire
moins bon que chez les enfants non dyspraxiques.

Les enfants des deux groupes possèdent le même degré d’exposition aux campagnes de
prévention bucco-dentaire et connaissent les « bonnes pratiques » pour avoir une santé bucco-
dentaire optimale.

Nous avons voulu également montrer les efforts que doivent réaliser les enfants dyspraxiques,
leurs parents ainsi que les professionnels de santé qui les suivent dans le but d’avoir des résultats
efficaces lors du brossage. Grâce à leurs réponses, il est ainsi possible de montrer toute la com-
plexité du geste relatif au brossage dentaire ainsi que l’adaptation dont chacun doit faire preuve,
notamment lors de la communication de conseils d’hygiène bucco-dentaire que les chirurgiens-
dentistes peuvent dispenser à ces patients.
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2.1.2 Méthode de rédaction

Les questions posées aux enfants non dyspraxiques ont pour but de nous constituer un socle
de réponses auquel nous allons pouvoir rapprocher les réponses des enfants dyspraxiques. Peu
de précisions sur les soins ont été demandées car ce n’est pas cela qui nous intéresse ici. Les
questionnaires comportent des questions concernant les habitudes de brossage des enfants
(temps, type de brosses à dents, fréquence de brossage...) et également des questions s’inté-
ressant aux habitudes de suivi chez leur chirurgien dentiste, ainsi que les soins qui ont déjà été
réalisés.

Les questions sont structurées de manière à déterminer les éléments suivants :
— une présentation générale de l’enfant ;
— la qualité du suivi chez le chirurgien-dentiste ainsi que la présence de soins déjà réalisés

(question 1 à 6) ;
— les habitudes de brossage de l’enfant avec la fréquence par jour, la durée du brossage et

l’autonomie (questions 7 à 10) ;
— les difficultés éventuelles que peut rencontrer l’enfant au moment du brossage dentaire

(questions 11 à 17) ;
— la nécessité d’orthodontie (questions 18) ;

Pour les enfants dyspraxiques :
— l’existence d’une respiration naso-buccale (questions 19) ;
— la présence du suivi par des professionnels (ergothérapeute, orthophoniste, psychométri-

cien ...) et l’impact de la maladie sur le quotidien de l’enfant (questions 20 et 21).
Les questionnaires vierges sont disponibles en annexes A et B.

2.1.3 Choix des échantillons

Nous avons diffusé le questionnaire à des enseignant(e)s d’écoles primaires afin d’obtenir
un échantillon « témoin » d’enfants non dyspraxiques. Concernant les enfants dyspraxiques,
nous nous sommes rapprochés de l’association Dyspraxiques Mais Fantastiques (DMF), dont
les responsables ont très gentiment accepté de diffuser notre questionnaire à leurs membres.
Les retours collectés sont majoritairement issus des enfants y adhérant. Les autres réponses
sont des patients particuliers de professionnels libéraux.

Les enfants qui ont participé à cette étude ont tous entre 7 et 14 ans. Cette tranche d’âge a été
délibérément définie car les enfants de ces âges sont considérés comme suffisamment grands
et autonomes pour réaliser un brossage correct et efficace : en effet, il est considéré qu’aux
alentours de 7 ans les enfants possèdent la motricité fine et les compétences nécessaires à un
bon brossage. Le point de repère donné aux parents est la capacité pour l’enfant de faire ses
lacets seul. De plus, les enfants entre 7 et 12 ans sont en phase de denture mixte. Cette période
est une transition délicate entre chute des dents temporaires et éruption progressive des dents
permanentes. Ces dernières présentent un risque carieux plus élevé jusqu’à obtenir leur position
finale sur l’arcade, en position d’intercuspidie maximale. Jusque là, elles sont en position basse
par rapport à l’occlusion et sont donc moins évidentes à brosser et de ce fait facilement oubliées.
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2.2 Résultats

2.2.1 Retour des questionnaires

2.2.1.1 Exploitation

33 questionnaires ont été retournés pour les enfants non dyspraxiques. Cet échantillon, qui
constitue le groupe « témoin » de cette étude, nous a permis de dégager des tendances relative-
ment fiables. Peu de retours de questionnaires nous ont été fais pour les enfants dyspraxiques.
De ce fait, les résultats obtenus ont été analysés au cas par cas afin de dégager des pistes de
réflexion. De plus, les réponses apportées étant plus détaillées (voir annexe G), elles permettent
de soulever des conclusions pertinentes.

Des exemples de questionnaires complétés sont donnés en annexes C et D, respectivement
pour les enfants non dyspraxiques et les enfants dyspraxiques. L’ensemble des résultats sont
synthétisés dans les tableaux en annexes E et F.

Le traitement de ces données a été réalisé suivant quatre grands axes :
— Généralités
— Résultats liés à l’environnement familial
— Résultats liés au suivi par le praticien
— Résultats liés au suivi extérieur

2.2.1.2 Biais et validité

Plusieurs restrictions sont à noter dans cette étude. Tout d’abord l’influence du sexe des
enfants n’a pas été étudié pour l’efficacité du brossage dentaire. Ensuite les enfants non dys-
praxiques qui ont participé à l’étude ne présentent aucun autre diagnostic de maladie et ne
mentionnent aucune prise médicamenteuse ayant des répercussions sur la motricité et sur le
risque carieux individuel. Le questionnaire concernant les enfants dyspraxiques a été distribué
à des enfants dont le diagnostic de dyspraxie ou de troubles praxiques a été posé. Les enfants
des deux groupes sont des enfants scolarisés.

Plusieurs biais sont prévisibles dans cette étude :
— L’exactitude et l’honnêteté des réponses des parents et des enfants ne peuvent être véri-

fiées. Ces derniers sont tous informés des recommandations « idéales » de brossage, à
savoir deux brossages minimum par jour de deux minutes chacun. Il en est de même avec
les fréquences de visite de contrôle chez le chirurgien dentiste (1 fois par an minimum).
Répondre à une question en sachant que la réponse ne correspond pas à ce qui est at-
tendu peut entrainer un sentiment de culpabilité chez les parents qui sont alors mis face
à leur erreur. Un biais de la réponse est alors possible. Cependant, savoir que ce ques-
tionnaire est destiné à une personne qui n’est pas le dentiste référent de l’enfant ou de la
famille, et qui est une personne que l’on ne connaît pas permet sans doute de diminuer le
manque de franchise des personnes interrogées. De plus, ces questionnaires ont été rem-
plis dans le cadre familial, sans regard professionnel, sans jugement, sans pression. Il a
été également précisé que les réponses seraient utilisées de façon anonyme, permettant
alors sans doute de s’approcher de manière plus importante encore de la vérité.
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— Pour les enfants non dyspraxiques, savoir que c’est en réalité l’hygiène bucco-dentaire des
enfants dyspraxiques qui est étudiée écarte une possibilité de jugement de leur propre
façon de faire. Leurs réponses servent alors de « référence » pour d’autres enfants de
leur âge.

— Nous pouvons ajouter que certains enfants et parents ne sont pas toujours bien au fait
avec les soins qui sont en train de se dérouler dans le cabinet du chirurgien-dentiste.
Nous pouvons ainsi penser que les avulsions de dents lactéales persistantes marqueront
plus les esprits par exemple, alors que les sealants ou les soins de caries débutantes
passeront plus inaperçus, étant alors non mentionnés dans les questionnaires par la suite.

— Enfin il apparaît évident que le nombre peu important de retour des questionnaires concer-
nant les enfants dyspraxiques, ainsi que la diversité des formes et des degrés de gravité
de la dyspraxie ne peuvent nous permettre d’envisager ces résultats comme une généra-
lité applicable à tous les enfants dyspraxiques de cette tranche d’âge. Ces réponses ont
pour but ici de nous servir de point de départ de réflexion afin de réaliser par la suite une
meilleure prise en charge, à notre échelle, en tant que chirurgien-dentiste. Les enfants
non dyspraxiques tiendront ici le rôle de groupe « témoin », permettant ainsi de nous don-
ner une base de comparaison avec des enfants de leur âge présentant un handicap. Les
résultats reçus des enfants dyspraxiques seront étudiés à la manière d’une étude de cas.

2.2.2 Analyse des résultats

2.2.2.1 Généralités

a) Répartition des âges

Dans le groupe des enfants non dyspraxiques, une répartition homogène des âges des en-
fants ayant participé à l’étude est à noter. Les enfants ont entre 7 et 11 ans (voir figure 2.1). Cela
représente une moyenne d’âge de 8,6 ans pour ces enfants.



39

Figure 2.1 – Répartition des âges dans chaque échantillon

Les enfants dyspraxiques ayant répondu aux questionnaires ont, quant à eux, entre 8 et 14
ans. La moyenne d’âge de ce groupe est de 11 ans.

b) Répartition des sexes

Chez les enfants non dyspraxiques, plus de filles ont répondu au questionnaire. Nous avons
eu ainsi 20 retours de filles, contre 13 de garçons. 8 garçons ont bien voulu participer à notre
étude chez les enfants dyspraxiques pour une unique fille. Cela peut s’expliquer par le fait que
les garçons sont plus touchés que les filles. Le sexe ne sera pas considéré comme un facteur de
différenciation dans l’étude que nous menons.

2.2.2.2 Environnement familial

a) Ressenti de la dyspraxie dans la vie quotidienne

56% des enfants dyspraxiques estiment que leur dyspraxie les handicape sévèrement dans
leur vie quotidienne. A la vue de ce pourcentage, nous pouvons nous demander à quel point
la dyspraxie influence et touche la vie quotidienne. Des précisions ont été apportées dans le
questionnaire de l’enfant 3 : ainsi, à 11 ans, se laver les cheveux, couper sa viande ou se coiffer
sont des gestes banaux que l’enfant ne sait pas réaliser seule. Elle est capable de se servir à
peu près bien un verre d’eau et tient mieux sa fourchette. Nous mesurons alors un peu plus à
quel point la dyspraxie interfère dans les gestes qui nous apparaissent comme les plus basiques
de la vie de tous les jours. Dans le questionnaire que nous avons eu en retour, il a été précisé
pour cet enfant que le chirurgien dentiste traitant ainsi que les praticiens au sein de la faculté de
chirurgie-dentaire de Nantes n’arrivaient plus à soigner ses dents, malgré l’utilisation du MEOPA.
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Une journée d’hospitalisation a été requise afin de réaliser l’ensemble des soins lors d’une anes-
thésie générale.

Nous avons mis en avant que 33% des enfants ayant participé à l’enquête se sentent mo-
dérément handicapés par la dyspraxie au quotidien. En regardant les réponses apportées par
les enfants dans les questionnaires, nous nous rendons compte que cela n’est pas sans efforts
préalables : l’impact de la dyspraxie est qualifié de modéré par l’enfant 1 seulement après des
aides et aménagements mis en place et après avoir décidé d’abandonner certaines activités. Les
activités extra scolaires ont dès lors été supprimées.

L’enfant 6, quant à lui, se dit sévèrement touché par sa dyspraxie au quotidien. On constate
que cela va au delà de la simple gêne fonctionnelle, de simplement « avoir du mal » à réaliser
des gestes tout au long de la journée. Cet enfant a une peur extrême d’avoir mal si on touche à
ses dents. Cela est tout autant valable dans le cadre des autres actes médicaux. La gestion de
la douleur est compliquée.

b) Brosse à dents électrique vs manuelle

La composante « mouvement » est la plus importante lors du brossage. Peu importante la
force qu’on exerce sur la brosse à dents, peu importe le temps passé, si le geste n’est pas
efficace, le brossage ne le sera pas non plus. Nous pouvons dès lors penser que proposer
la brosse à dents électrique aux enfants dyspraxiques serait un gage de meilleurs résultats et
d’une meilleure compliance de ces enfants au moment du brossage. En effet, il est imprimé à la
tête rotative de la brosse à dents électrique le mouvement « idéal » de brossage ne demandant
à l’utilisateur que de rester consciencieusement sur chaque face de chaque dent pendant 2min.
Qu’en est-il vraiment ?

Chez les enfants non dyspraxiques, le choix de la brosse à dents électrique ne représente
que 21% des cas. En effet, sur les 33 interrogés, 7 utilisent la brosse à dents électrique contre
22 pour la brosse à dents manuelle (voir figure 2.2). On peut également relever que 81% de ces
enfants ne présentent pas de gingivite car ne mentionnent pas de saignement lors du brossage.
On peut alors considérer que le brossage réalisé par ces enfants est efficace et permet un bon
nettoyage de la plaque dentaire.
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Figure 2.2 – Répartition des types de brosses à dents chez les enfants non dyspraxiques

Nous pouvons voir dans le tableau présenté en tableau 2.3 un extrait des résultats pertinents
concernant le type de brosse à dents utilisé par les enfants dyspraxiques. Sur les 9 enfants dont
nous avons eu les retours, seulement 2 utilisent une brosse à dents manuelle. La brosse à dents
électrique est donc utilisée préférentiellement par les enfants ayant répondu à notre question-
naire. Cependant, quand nous regardons de plus près les commentaires que nous ont laissés
les parents ou les enfants à ce sujet, nous remarquons que la brosse à dents électrique n’est
pas perçue si positivement que cela par les enfants. En effet, les difficultés de préhension de la
brosse à dents, celles concernant le geste du brossage ou encore les réticences que les enfants
peuvent exprimer au moment d’aller se brosser les dents sont toujours présentes. L’utilisation de
la brosse à dents électrique ne rend pas le moment du brossage plus « simple » pour les enfants.

Tableau 2.3 – Influence du type de brosse à dents chez les enfants dyspraxiques

Certains aspects de la brosse à dents électrique peuvent même finalement être source de
difficultés supplémentaires. Nous pouvons ainsi lire que cette brosse à dents est plus lourde et
moins maniable que la brosse à dents manuelle et s’avère alors moins efficace que son équi-
valent manuel (enfant 5). Un enfant ayant testé ce type de brosse à dents a été gêné et perturbé
par les vibrations engendrées par la tête de la brosse. Il est finalement repassé à une brosse
à dents manuelle (enfant 7). L’enfant 8 quant à lui utilise sa brosse à dents électrique parfois
en manuel parfois en électrique car les vibrations semblant exacerber les sensibilités qu’il peut
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ressentir au niveau de la cavité orale. Dans ce cas, la question de l’utilité de la brosse à dents
électrique se pose.

Nous pouvons alors dire que la recommandation de l’utilisation de la brosse à dents électrique
pour palier les difficultés rencontrées par les enfants dyspraxiques ne peut être une recomman-
dation exclusive et générale. Il faut prendre en considération les sensibilités de chaque enfant au
niveau de la sphère orale, la brosse à dents électrique entrainant des sensations que l’enfant ne
connaît pas encore et qui peuvent être source de sensation désagréable. La recommandation
d’un type de brosse à dents n’est pas suffisant pour assurer un meilleur brossage : ce conseil
doit être combiné à ceux concernant le mouvement du brossage. La brosse à dents manuelle
n’est donc pas à proscrire chez les enfants dyspraxiques.

c) Aides mnémotechniques

Les aides mnémotechniques ont été proposées pour les enfants dyspraxiques par des ergo-
thérapeutes (enfants 3 et 8) ou par des psychomotriciens (enfant 7). Les parents des enfants 1 et
2 se sont débrouillés seuls pour aider leurs enfants dans le déroulement du brossage : compter
jusqu’à 15 pour le premier, se raconter une comptine pour le second. Les enfants dyspraxiques
qui ont bénéficié de la mise en place d’aides mnémotechniques pour la réalisation du brossage
ne semblent pas montrer plus de facilité dans le geste du brossage (tableau 2.4). Ces aides
proposées aux enfants permettent la mise en route d’un bon protocole de brossage afin que ces
derniers n’oublient aucune étapes du brossage.

Tableau 2.4 – Influence des aides mnémotechniques chez les enfants dyspraxiques

Ces aides relèvent d’une grande précision, et nous pouvons ainsi voir, dans la description
que nous en ont fait les parents, toute la réflexion menée par ces professionnels de santé afin de
permettre à l’enfant de ne se concentrer que sur le geste qu’il aura à effectuer en bouche.

Les parents et la psychomotricienne qui suit l’enfant 7 ont réfléchi à tout un rituel de mise en
place avant le brossage. La position de l’enfant pour le brossage a été définie et est respectée
par l’enfant et les parents : l’enfant est assis, sa tête repose sur un oreiller et la maman tient
son menton. Un bol est à disposition pour cracher et une serviette est à portée de main. Le but
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de cette installation est d’éviter les gestes parasites qui pourraient mobiliser l’énergie de l’enfant
ailleurs que sur le geste du brossage.

L’enfant dont il est question ici est sujet à des troubles posturaux et le fait d’avoir les pieds
posés l’aide à se tenir droit sans effort. Tenir le menton permet d’éviter à la tête d’effectuer des
mouvements latéraux de va et vient inutiles. L’oreiller permet à l’enfant d’être détendu. La psy-
chomotricienne a également montré à l’enfant et aux parents comment bien brosser toutes les
zones de la bouche. Le système évoqué jusque là a été suivi un temps par l’enfant. Aujourd’hui,
l’enfant se lave les dents seul et l’installation précédente a été simplifiée : la position assise est
maintenue, le bol a été supprimé. L’enfant est assis sur les WC de la salle de bain, les pieds
reposant toujours sur un marchepied.

Une troisième solution est quelquesfois adoptée par la famille : le brossage est réalisé dès la
fin du repas, l’enfant reste à table, assis. Cette solution est retenue quand la fatigue de l’enfant est
plus importante. Cela évite de recommencer complètement une « activité brossage » à la salle
de bain. Le brossage de dents été réalisé par la maman pendant un temps, mais abandonné car
éprouvant pour l’enfant et la maman : ce dernier ne parvenait pas à laisser sa langue de côté, la
maman se « battait » alors pour la repousser.

Pour les enfants 3 et 8, ce sont des pictogrammes mis en place avec l’ergothérapeute qui
servent de fil conducteur au bon déroulement du protocole de brossage. Le brossage a été sé-
quencé, toutes les étapes y sont décrites : ouvrir le tube de dentifrice, l’appliquer sur la brosse à
dent, etc (figure 2.5).

L’enfant 1 a pris l’habitude de compter jusqu’à 15 pour brosser chaque quadrant. L’enfant 2
se "raconte" les endroits à brosser comme une comptine afin de n’en oublier aucun.

Figure 2.5 – Exemple d’aide pour enfants dyspraxiques

Tous ces protocoles visant à diminuer l’effort de concentration que devrait réaliser l’enfant
en leur absence, demande cependant de la disponibilité de la part des parents pour participer à
ce moment et une bonne adhésion de l’enfant à ces aides qui lui sont « imposées », et qui sont
relativement lourdes. Nous pouvons également penser que ces aides mnémotechniques qui sont
proposées aux enfants dyspraxiques leur permettent de réaliser un brossage aussi efficace que
les enfants non dyspraxiques. Autrement dit, les enfants « moins bons » au départ arrivent au
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même niveau que les enfants « témoins » de leur âge.

d) Complément de brossage

Les parents d’enfants non dyspraxiques ne vérifient pas systématiquement le brossage de
leurs enfants. 43% des parents disent vérifier parfois le brossage des dents de leur enfant de 7,
8 ou 9 ans. Dans cet échantillon, 57% affirment vérifier le brossage de leur enfant ayant 8 ans.
Pour les enfants de 9 et 10 ans, plus autonomes et ayant normalement déjà acquis le geste du
brossage, respectivement 11% et 22% des parents vérifient encore le brossage (voir figure 2.6).
On ne peut pas dire qu’une vraie tendance se dégage. Les enfants ont la capacité d’un brossage
efficace autour de 7 ans.

Figure 2.6 – Présence d’une vérification après brossage par les parents chez les enfants non
dyspraxiques

Tableau 2.7 – Présence de complément de brossage par les parents chez les enfants dys-
praxiques en fonction de l’âge du diagnostic

Chez les enfants dyspraxiques, nous pouvons constater que ceux ayant reçu le diagnostic
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de dyspraxie tardivement sont ceux qui n’ont pas mis en place avec leurs parents un complé-
ment de brossage. C’est le cas des enfants 2 et 6, dont le diagnostic a été posé à 11 ans et
qui ont actuellement 14 et 13 ans, respectivement (tableau 2.7). On peut supposer que, n’ayant
pas connaissance d’une difficulté motrice importante chez leurs enfants, les parents n’ont pas
pris l’habitude de mettre en place une vérification systématique du brossage. De plus, à l’âge
de l’adolescence, il est difficile d’imposer à l’enfant une vérification parentale qui n’existait pas
jusque là. Les enfants dyspraxiques ayant été diagnostiqués tôt ont pu mettre en place avec leurs
parents tout un protocole au moment du brossage.

La mise en place des compléments de brossage par les parents est donc possible si le diag-
nostic de dyspraxie est réalisé tôt.

e) Temps de brossage

Tableau 2.8 – Temps de brossage chez les enfants non dyspraxiques

La présence d’une dyspraxie n’influence pas la durée du brossage réalisé par les enfants. En
faisant la moyenne du temps de brossage au sein des deux groupes d’enfants (tableau 2.8), nous
constatons que la moyenne est de 1 minute et 45 secondes pour les enfants non dyspraxiques.
La moyenne calculée chez les enfants dyspraxiques est identique.

Ceci peut s’expliquer par le fait que le suivi régulier des enfants dyspraxiques et l’aide des
parents au moment du brossage concourent à un temps de brossage équivalent entre enfants
dyspraxiques et non dyspraxiques.

f) Fréquence et nombre de brossage

Chez les enfants non dyspraxiques nous avons une moyenne du nombre de brossages jour-
nalier estimée à 2,5. Chez les enfants dyspraxiques, nous relevons une moyenne du nombre de
brossage par jour à 1,8.

Le nombre minimum de brossage demandé à toutes personnes, enfant ou adulte, et de 2 par
jour. Les enfants non dyspraxiques ont, en moyenne, une fréquence de brossage correct. Les
enfants dyspraxiques se trouvent en dessous de cette moyenne. Les contraintes dues au bros-
sage et à l’installation de cette « activité », les efforts de concentration que cela leur demande
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peuvent entre autre expliquer que le temps de brossage ne soit pas conforme aux recomman-
dations, malgré l’implication des parents, des enfants, les aides et les protocoles mis en place
par les professionnels de santé. Cependant, la moyenne reste correcte grâce à l’implication des
parents.

2.2.2.3 Suivi par le praticien

a) Âge première visite

D’après les résultats, nous pouvons voir que la moyenne d’âge de la première visite chez le
chirurgien dentiste est de 4,9 ans pour les enfants dyspraxiques. L’enfant 2 a réalisé son premier
contrôle à 10 ans. Pour les 8 autres, l’âge des contrôles s’étale entre 2 et 6 ans. Pour 6 de ces
enfants, cette première visite avait pour motif un simple contrôle. Aucun rendez vous d’urgence
n’a été relevé dans les réponses que nous avons reçues.

La moyenne d’âge concernant la première visite chez le chirurgien dentiste pour les enfants
non dyspraxiques est de 5 ans. Ainsi nous pouvons dire que les enfants dyspraxiques et non
dyspraxiques ont consulté pour la première fois un chirurgien dentiste au même âge. Un pic est
observé à l’âge de 6 ans, comme nous pouvons le voir sur la figure 2.9. Cet âge correspond à
la première visite M’T’dents, dont les parents sont informés par la réception d’un courrier à la
maison, propre à chaque enfant.

Figure 2.9 – Répartition de l’âge de la première visite chez le dentiste pour les enfants non
dyspraxiques

Le motif principal de la première visite est similaire dans les deux échantillons, à savoir une
consultation (voir figures ci-dessous).
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Figure 2.10 – Motif de la première vi-
site chez le dentiste pour les enfants
non dyspraxiques

Figure 2.11 – Motif de la première vi-
site chez le dentiste pour les enfants
dyspraxiques

b) Nombre de contrôles par an

Les enfants non dyspraxiques consultent en moyenne 1,2 fois par an. Les enfants dys-
praxiques consultent eux en moyenne 1,7 fois. Ce qui est légèrement plus élevé que les enfants
du groupe témoin. Or les enfants dyspraxiques que nous avons interrogés ont une bonne hygiène
bucco-dentaire comme nous pouvons le voir au travers de la question 4 ci-dessous. Des visites
fréquentes chez leur chirurgien-dentiste est peut-être une des raisons de la bonne santé bucco-
dentaire de l’échantillon. Des visites à la même fréquence que les enfants non dyspraxiques
pourrait s’avérer insuffisante.

Tableau 2.12 – Soins dentaires chez les enfants dyspraxiques

Il est intéressant de noter que chez les enfants dyspraxiques, l’enfant 3 était soignée à la
faculté de chirurgie dentaire de Nantes sous MEOPA. Le chirurgien-dentiste ne réussissant plus
à la soigner convenablement malgré tout, elle a été orientée vers le service adéquat au sein du
CHU de Nantes afin d’être hospitalisée et de réaliser les soins sous anesthésie générale.
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c) Conseils spécifiques

Environ 40% des enfants non dyspraxiques ont reçu des conseils spécifiques concernant le
mouvement du brossage de la part de leur chirurgien-dentiste. La fréquence du brossage, sa
durée ainsi que le choix de la brosse à dents sont des points sur lesquels le spécialiste a pu
apporter des précisions.

Nous remarquons que les enfants dyspraxiques ont reçu moins de conseils spécifiques de
leur chirurgien-dentiste. Les enfants ayant reçu des conseils ne semblent pas avoir plus de faci-
lité pour la réalisation du brossage dentaire que ceux n’ayant pas reçu de conseils particuliers.
Autant de réticences sont exprimées pour ces enfants là, le geste est toujours considéré comme
source de difficulté. Les conseils spécifiques que les chirurgiens dentistes peuvent donner sont
les mêmes pour les enfants dyspraxiques et les enfants non dyspraxiques.

Ces conseils sont indispensables pour les enfants dyspraxiques. Cependant, nous pouvons
nous poser la question de la bonne application de ces conseils par les enfants à la maison. De
plus, se pose la question de savoir si ces conseils sont suffisants pour les enfants dyspraxiques
ou si nous ne devrions pas nous rapprocher du travail réalisé par les spécialistes concernant le
brossage dentaire afin de renforcer son efficacité. L’implication des parents est également indis-
pensable.

d) Réticences exprimées

Les enfants non dyspraxiques expriment pour 45% d’entre eux des réticences lors du mo-
ment de passer à l’étape brossage de dents (voir figure 2.13). Quand on regarde attentivement
les raisons de ces réticences, on perçoit un manque d’intérêt pour cette activité : manque d’envie,
a mieux à faire, perte de temps, préfère jouer, l’enfant trouve cela contraignant ou ennuyant, est
trop fatigué ou paresseux pour prendre le temps nécessaire.

Figure 2.13 – Proportion d’enfants non dyspraxiques réticents au brossage

En comparant ces résultats avec ceux des enfants dyspraxiques, les raisons sont sensible-
ment les mêmes, ou plutôt exprimées de la même façon : manque de motivation et d’envie pour
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aller se brosser les dents. Cela serait-il dû aux efforts supplémentaires que doivent fournir ces
enfants pour réaliser le brossage de dents ?

Tableau 2.14 – Influence du type de brosse à dents chez les enfants dyspraxiques

Comme nous pouvons le voir dans le tableau ci-dessus des réticences sont toujours pré-
sentes malgré l’utilisation majoritaire de la brosse à dents électrique.

L’enfant 1 rapporte des douleurs dans le poignet et dans le bras. La maman a alors réalisé le
brossage du début à la fin pendant un temps, mais il ne l’a plus supporté et voulait le faire seul.
Après discussion avec le praticien de famille, il a été convenu que le brossage pourrait se faire
seul, mais tout d’abord sans dentifrice car incapable de visser/dévisser le bouchon ou soulever
le capuchon du tube. De même, doser la quantité nécessaire suffisante de dentifrice était un
obstacle supplémentaire (1 tube vide en 3 jours). Recracher le dentifrice et se rincer la bouche
apparaissait également comme compliqué. Au final, beaucoup d’énergie dépensée qui a fini par
lui faire redouter le moment du brossage. Un compromis a de ce fait été trouvé par la famille : la
maman l’aide un peu avec peu ou pas de dentifrice.

L’enfant 7 explique aussi que le brossage est un moment qui lui demande des efforts supplé-
mentaires, qu’il a du mal à vouloir réaliser après la journée d’école. L’enfant demande lui même
de l’aide à sa maman quand il est trop fatigué pour se concentrer sur le brossage dentaire. La
maman reste à côté pour lui indiquer quand les 3 min sont passées afin que l’enfant n’ait pas à
se préoccuper de cette composante.

Se rincer est une difficulté ressentie par l’enfant 5. Quant à l’enfant 4, le brossage provoque
chez lui un énervement. Des douleurs sont à l’origine des réticences que peut exprimer l’enfant
3, de par les vibrations et les bruits de la brosse à dents électrique. Le mouvement de bas en
haut est le point sur lequel l’enfant 9 place ses difficultés.

L’enfant 8 dit même « détester » le brossage car tout l’embête, tout est difficile : ouvrir le tube
de dentifrice, le placer sur la brosse à dents sans en mettre partout et le mouvement répété du
brossage. Il n’accepte pas bien que ses parents doivent repasser derrière lui car estime qu’il
n’est plus un bébé. Il accepte cependant de prolonger la durée du brossage quand les parents
lui signalent que ce dernier a été un peu trop rapide. Le moment du brossage est ressenti par la
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famille comme une véritable épreuve.

L’enfant 2 pour sa part n’exprime pas clairement de difficultés à proprement parlées, mais est
conscient des lacunes qu’il a au niveau de ce geste qui est mal automatisé, mais qu’il sait utile
et important.

e) Difficultés du geste

Les enfants non dyspraxiques estiment à 85% ne pas avoir de difficulté pour réaliser le bros-
sage dentaire. Cela ne signifie pas pour autant que le geste est efficace. Il serait utile de réaliser
un relevé de plaque dentaire à l’aide d’un révélateur de plaque après brossage chez ces enfants.

Pour les enfants dyspraxiques, 22% d’entres eux n’expriment pas de difficulté au sujet du
geste du brossage. D’après les commentaires qu’ils ont pu nous laisser, ces difficultés se situent
à plusieurs niveaux :

— le mouvement poignet/épaule est compliqué les faces internes des dents est une partie
difficile à atteindre (enfant 1).

— le geste efficace et adapté est décrit par l’enfant mais ce dernier constate le manque
d’efficacité de son brossage et voit qu’il n’est pas idéal (enfant 2).

— le mouvement de brossage de haut en bas ainsi que le brossage des dents du fond sont
également des difficultés citées (enfant 3).

— difficulté de maintenir de la force sur la brosse à dents. Les mouvements circulaires sont
parfois complexes à réaliser (enfant 5).

— la zone du collet près de la gencive est une zone difficile à brosser (enfant 6).
— la fatigue est un facteur qui rend le brossage plus compliqué, la concentration se perd au

fil du brossage. Les gestes du brossage sont compliqués à adapter à chaque zone en
bouche (enfant 7).

— la difficulté est dans la répétition du geste combiné à l’appui, qui n’est pas suffisant. La
maitrise du geste a été améliorée grâce au travail avec l’ergothérapeute (enfant 8).

D’après ces éléments, toutes les étapes du brossage selon la méthode BROS semblent poser
des difficultés pour les enfants dyspraxiques. Peut-être faudrait-il leur présenter une méthode de
brossage simplifiée se rapprochant de la méthode BOUBOU, présentée aux enfants de classes
maternelles.

Cette méthode de brossage divise la cavité orale en 4 cadrans : en haut à droite, en haut à
gauche, en bas à droite et en bas à gauche. L’enfant devra alors placer sa brosse à dents sur les
faces plates des dents, et réaliser un mouvement de va et vient sur celles-ci en comptant jusqu’à
10. Les cadrans sont brossés les uns après les autres. Pour les dents de devant, l’enfant devra
serrer les dents et réaliser un mouvement rotatif de la gencive vers la dent afin de nettoyer les
incisives supérieures et inférieures.

f) Difficultés pour tenir la brosse à dents

La moitié des enfants dyspraxiques n’expriment pas de difficulté pour tenir la brosse à dents
(56%, voir tableau 2.3 cité précédemment). Concernant l’autre moitié, les difficultés se situent
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dans la prise en main. L’enfant 1 dit ne pas savoir où positionner ses doigts. Pour l’enfant 5, le
choix a été fait d’acheter une brosse à dents ergonomique. Les parents et l’enfant ont pu ap-
précier une amélioration du brossage dentaire. Quant à l’enfant 8, tout a été tenté : une brosse
à dents souple, moyenne, électrique ou manuelle. . . il n’est définitivement pas à l’aise avec le
maniement de la brosse à dents. Finalement, à la lecture des commentaires divers que nous
ont laissés les parents et les enfants, nous voyons assez bien que, brosse à dents électrique ou
manuelle, les enfants l’utilisent de la façon qui les dérangent le moins et qui leur paraît le plus
aisé. En comparaison, 97% des enfants non dyspraxiques ne trouvent pas difficile la tenue de la
brosse à dents.

g) Brossage seul

Concernant les enfants non dyspraxiques nous pouvons observer une rupture sur la courbe
réalisée en figure 2.15 à 4 ans, âge à partir duquel les parents laissent les enfants se brosser les
dents seuls. C’est à 7 ans que la majorité des enfants sont autonomes. Cette autonomie n’est
pas acquise chez les enfants dyspraxiques comme nous pouvons le voir chez les enfants 1, 3 et
5 qui ne réalisent toujours pas le brossage seul après 10 ans.

Figure 2.15 – Courbe d’âge d’autonomie du brossage chez les enfants non dyspraxiques

h) Orthodontie

Chez les enfants dyspraxique 33% auront probablement besoin d’un traitement orthodon-
tique. Nous avons pu lire dans les commentaires laissés par les parents des enfants dyspraxiques
qui nous ont répondu que malgré la connaissance de besoins de soins orthodontiques, ces der-
niers ne seront pas mis en place de la même façon que pour les enfants non dyspraxiques. Pour
l’enfant 7, l’orthodontie ne sera débutée que plus tard car le suivi imposé à l’enfant est déjà lourd.
Dans le cas de l’enfant 8, un traitement orthodontique sera également reportée à un peu plus
tard car l’enfant exprime une hypersensibilité au niveau de la sphère orale : il ne supporte pas
qu’on lui touche la bouche.
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Au sein des enfants non dyspraxiques, constituant notre groupe « témoin », nous avons une
proportion de 43% d’enfants qui auront besoin de soins orthodontiques (voir figure 2.16).

Figure 2.16 – Besoin en soins orthodontiques chez les enfants non dyspraxiques

Nous avons également eu le plaisir de lire un témoignage spontané d’une maman au sujet de
son enfant, âgé de 12 ans et qui a eu besoin de soins orthodontiques. Dans son e-mail, elle nous
explique qu’après la pose de l’appareil, son enfant avait énormément de difficultés à situer des
gênes éventuelles liées à l’appareil orthodontique. En effet, il faut un certain temps - 2/3 jours - à
son fils afin d’identifier clairement les zones gênantes, blessantes ou douloureuses. La gêne est
qualifiée d’insupportable par l’enfant qui ne parvient malheureusement pas à l’exprimer lors du
rendez vous avec l’orthodontiste.

Face à cette incompréhension, l’enfant a été orienté vers un autre orthodontiste. La maman
soulève la solution de faire patienter son enfant en salle d’attente le temps nécessaire pour
qu’il puisse localiser et verbaliser les douleurs, sans nécessité d’un nouveau rendez ultérieur. La
maman précise également que la mastication des aliments est parfois difficile et l’enfant rejette
tous les aliments trop durs, comme la croûte de pain par exemple. Les fausses routes lors de la
déglutition de liquide est relativement fréquente.

2.2.2.4 Suivi extérieur

a) Influence de l’âge diagnostic de dyspraxie

Nous pouvons remarquer dans le tableau 2.17 que les enfants 3 et 4 sont allés pour la pre-
mière fois à respectivement 4 et 6 ans. Le diagnostic de la dyspraxique a été réalisé pour l’un et
l’autre à 3,5 ans et 6 ans, soit des âges similaires à l’âge du premier rendez-vous. Au moment
du diagnostic de la dyspraxie, aucun suivi bucco-dentaire n’était encore instauré.
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Tableau 2.17 – Influence de l’âge du diagnostic chez les enfants dyspraxiques

Ce sont ces mêmes enfants qui ont le plus de suivi annuel chez le dentiste dans l’ensemble
des enfants de l’échantillon des enfants dyspraxiques : ils ont respectivement 3 et 4 contrôles
annuels. Nous pouvons supposer que cela est dû à une inquiétude plus grande des parents du
fait de la connaissance de l’existence de problème de motricité, et donc de difficulté à réaliser un
brossage efficace. Les contrôles fréquents chez le chirurgien dentiste permettant alors d’inter-
cepter tout problème et de réaliser les soins nécessaires avant que les caries ne deviennent trop
graves. Ou alors, lors de la première visite chez le dentiste faisant suite au diagnostic de dys-
praxie, un certain nombre de soins a été repéré nécessitant un nombre de rendez-vous annuels
plus important. Les autres enfants dyspraxiques vont chez le dentiste à raison d’une ou de deux
visites annuelles ce qui est une fréquence de rendez-vous somme toute normale.

b) Suivi par les spécialistes

Tous les enfants dyspraxiques ayant répondu à notre questionnaire ont des suivis hebdo-
madaires chez des professionnels de santé divers : l’ergothérapie, la psychomotricité, l’ortho-
phonie et l’orthoptie. Parfois, dans certaines situations s’ajoute l’ophtalmologie, un suivi par une
éducatrice spécialisée ou par une psychothérapeute. Ces rendez-vous chez ces différents pro-
fessionnels de santé se font chacun à raison d’une séance par semaine ou parfois tous les 15
jours. Ils sont indispensables à l’enfant dyspraxique, lui permettant de progresser, de devenir de
plus en plus autonome. Cela fait également partie d’une journée déjà bien remplie, demandant à
ces enfants concentration et application. La fatigue accumulée par la journée à l’école ainsi que
celle qui fait suite à la concentration demandée lors de ces rendez-vous médicaux ne peuvent
avoir pour conséquence qu’un manque de motivation pour la suite des activités qui devront en-
core être réalisées à la maison. Manque d’envie de se replonger dans une tâche coûteuse en
énergie, défaut de motivation pour une action qu’ils savent complexe concourent à intensifier la
difficulté ressentie du geste, au temps de brossage parfois insuffisant et au complément parfois
nécessaire que les parents doivent réaliser. La participation et la motivation dont pourront faire
preuve les parents une fois rentrés sont alors primordiales.
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Conclusion

Ce travail avait pour objectif de définir les conséquences de la dyspraxie sur la santé bucco-
dentaire. Nous avons montré que la dyspraxie est plurale de par ses formes et ses degrés, et
propre à chaque enfant qui en souffre. Son expression dans le quotidien est de ce fait également
multiple, mobilisant une grande énergie de tous les membres de la famille, pour permettre à l’en-
fant de gagner en autonomie.

Dyspraxie et chirurgie-dentaire semblent être deux notions bien éloignées, pourtant chirurgiens-
dentistes et orthodontistes sont confrontés à ces patients particuliers lors de leur exercice. Nous
avons pu voir que nous sommes finalement peu sensibilisés à ces types de patients, ne possé-
dant pas réellement de clefs pour les guider vers une facilitation du brossage dentaire.

Grâce aux résultats que nous avons obtenus, nous avons vu que les conseils logiquement mis
en place dans un premier temps, tels que l’utilisation d’une brosse à dents électrique, n’étaient
finalement pas une solution adaptée à tous les enfants dyspraxiques. L’adhérence à cette mé-
thode de brossage se révèle mitigée. Le poids de ce type de brosse à dents, les vibrations qu’elle
exerce, le manque de maniabilité évoqué par certains sont des points rendant inadaptée son uti-
lisation par les enfants dyspraxiques.

Les aides mnémotechniques sous la forme de protocoles au moment du brossage semblent
montrer leur efficacité. Cependant, la lourdeur de ces dispositifs semble être à l’origine d’une
adaptation progressive par les familles et l’enfant.

Le complément de brossage réalisé par les parents n’est possible que lorsque le diagnostic
de dyspraxie est posé tôt afin que l’habitude de vérification systématique par les parents soit prise
par l’enfant dès le jeune âge. Un suivi régulier, annuel ou bi-annuel chez le chirurgien-dentiste
se révèle tout aussi efficace chez les enfants dyspraxiques et non dyspraxiques. Le praticien
de l’enfant doit alors insister sur l’importance des visites de contrôles. Il est de plus important
de travailler conjointement avec les parents d’enfants dyspraxiques afin d’installer de bonnes
habitudes de brossage et maintenir une santé bucco-dentaire équivalente à celle d’enfants non
dyspraxiques.

A notre échelle, il serait peut être intéressant de réaliser une prise en charge en lien et en
continuité avec le travail effectué par les professionnels de santé qu’est amené à rencontrer très
régulièrement l’enfant dyspraxique. Le mouvement du brossage est un geste faisant l’objet d’un
travail par ses autres professionnels. Au sein de nos cabinets, nous pouvons renforcer ce travail
et essayer de faire aborder ce moment à ces enfants avec un peu moins de réticences.
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Annexe A

Questionnaire vierge, enfants
non-dyspraxiques



Annexe 2 

QUESTIONNAIRE 
Je m'appelle SZENTENDREI Isabelle et je termine actuellement mon cursus universitaire à la Faculté 

de chirurgie dentaire de NANCY. Dans le cadre de cette dernière année, je réalise une thèse 

d'exercice en chirurgie dentaire. Cette dernière s'intéresse aux enfants souffrant de dyspraxie et aux 

conséquences de leurs difficultés motrices sur leur santé bucco-dentaire. Cette thèse a pour but 

d'améliorer les conseils de prévention et de brossage qui leur sont destinés. 

Le questionnaire qui suit va se concentrer sur la santé bucco dentaire de votre enfant, qui ne 

présente pas de dyspraxie ni d'autres troubles mot eurs. Cela a pour but de se rendre compte plus 

objectivement des différences entre enfants dyspraxiques et non dyspraxiques au niveau de leur 

santé bucco-dentaire. 

Ce questionnaire est à remplir avec votre enfant et sera à retourner dès que possible . 

Si vous avez des interrogations, des points à éclaircir, des commentaires .... vous pouvez me contactez 

par e-mail à l'adresse suivante : 

Je vous remercie par avance pour le temps que vous consacrerez au remplissage de ce questionnaire. 

Le prénom de votre enfant ne sera pas mentionné, les réponses seront utilisées de manière 

anonyme. 

DATE: 

PRENOM de l'enfant: 

NOM et PRENOM du responsable légal de l'enfant : 

DATE de NAISSANCE de l'enfant : 

RANG dans la fratrie : 

Au niveau de la santé bucco-dentaire de votre enfant: 

1. Combien de fois par année votre enfant se rend en contrôle chez votre chirurgien dentiste? 

2. A quel âge votre enfant a été pour la première fois chez le dentiste? Pour quelle raison ce 

RDV a été pris? (simple consultation ? douleur dentaire? chute sur une dent... ? visite M'T' 

dents? .... ) 

3. Votre chirurgien dentiste a-t-il donné des conseils spécifiques à votre enfant pour améliorer 

son brossage ? Si oui, lesquels ? 



	

4. Votre	enfant	a-t-il	déjà	eu	besoin	de	soins	dentaires	?		

	

	

	

5. Y-a-t-il	eu	des	dents	extraites	?	Si	oui,	combien	?	Quel	en	était	la	raison	(dent	de	«	lait	»qui	

ne	tombait	pas	?	dent	cariée	?	dent	ayant	subit	un	choc	?	…)	

	

	

	

6. A-t-il	la	gencive	qui	saigne	lors	des	brossages	?	Si	oui,	est-ce	à	chaque	brossage	ou	

ponctuellement	?	

	

	

	

7. Votre	enfant	se	lave-t-il	les	dents	seul	?	Si	oui,	depuis	quel	âge	est-ce	le	cas	?		

	

	

	

8. Combien	de	fois	par	jour	votre	enfant	se	brosse-t-il	les	dents	?		

	

	

	

9. Combien	de	temps	environ	dure	le	brossage	?		Utilisez-vous	un	repère	pour	la	durée	du	

brossage	?	(chronomètre,	sablier,	le	temps	d’une	chanson,	repérer	la	trotteuse	sur	

l’horloge…)	

	

	

	

10. Vérifiez-vous	le	brossage	de	votre	enfant	une	fois	qu’il	a	fini	de	se	brosser	les	dents	?		
	

	

	

11. Votre	enfant	exprime-t-il	des	réticences	à	réaliser	le	brossage	de	dents	?	Pour	quelles	

raisons	?		

	

	

	

12. A-t-il	des	difficultés	pour	tenir	la	brosse	à	dents	?	Quelles	sont-elles	?	
	

	

	

13. Se	plaint-il	de	la	difficulté	du	geste	?	Où	se	situent	les	difficultés	pour	lui	?		
	

	

	

	



14. Avez-vous	mis	en	place	des	aides	mnémotechniques	pour	«	faciliter	»	le	brossage	des	dents	?	

Lesquelles	?		

	

15. Avez-vous	mis	en	place	seul	ces	«	aides	»	ou	avec	l’aide	des	différents	professionnels	de	

santé	que	vous	côtoyez	?		

	

	

	

16. La	brosse	à	dents	utilisée	par	votre	enfant	est-elle	manuelle	ou	électrique	?		

	

	

	

17. Si	le	brossage	est	maintenant	réalisé	avec	une	brosse	à	dent	électrique,	votre	enfant	

exprime-t-il	moins	de	difficultés	qu’auparavant	?		

	

	

	

18. Selon	votre	chirurgien-dentiste,	est-ce	que	votre	enfant	aura	besoin	d’un	appareil	
orthodontique	pour	aligner	ses	dents	?			
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Annexe B

Questionnaire vierge, enfants
dyspraxiques



Annexe 1 

QUESTIONNAIRE 
Je m'appelle SZENTENDREI Isabelle et je termine actuellement mon cursus universitaire à la Faculté 

de chirurgie dentaire de NANCY. Dans le cadre de cette dernière année, je réalise une thèse 

d'exercice en chirurgie dentaire. Cette dernière s'intéresse aux enfants souffrant de dyspraxie et vise 

à mieux comprendre et cibler leurs difficultés afin d'améliorer, en tant que chirurgien-dentiste, les 

conseils de prévention et de brossage qui leur sont destinés. 

Ce questionnaire est à remplir avec votre enfant et sera à retourner dès que possible . 

Si vous avez des interrogations, des points à éclaircir, des commentaires .... vous pouvez me contactez 

par e-mail à l'adresse suivante : 

Je vous remercie par avance pour le temps que vous consacrerez au remplissage de ce questionnaire. 

Le prénom de votre enfant ne sera pas mentionné, les réponses seront utilisées de manière 

anonyme. 

DATE: 

PRENOM de l'enfant : 

NOM et PRENOM du responsable légal de l' enfant : 

DATE de NAISSANCE de l'enfant: 

RANG dans la fratrie : 

DIAGNOSTIC de dyspraxie réalisé à l'âge de : 

Au niveau de la santé bucco-dentaire de votre enfant: 

1. Combien de fois par année allez-vous en contrôle chez votre chirurgien dentiste? Y allez 

vous plus fréquemment que pour vos autres enfants? 

2. A quel âge votre enfant a - t -il été chez le dentiste pour la première fois ? Pour quelle raison 

ce RDV a été pris? (simple consultation? douleur dentaire ? chute sur une dent... ?) 

3. Votre chirurgien dentiste a-t-il donné des conseils spécifiques à votre enfant pour l'aider à 

améliorer son brossage? Si oui, lesquels ? 



	

	

	

4. Votre	enfant	a-t-il	déjà	eu	besoin	de	soins	dentaires	?		

	

	

	

5. A	–t-il	eu	des	dents	extraites	?	Si	oui,	combien	et	pour	quelle	raison	(dent	«	de	lait	»	qui	ne	

tombait	pas	?	dent	cariée	?	dent	ayant	subi	un	choc	?	)			

	

	

6. A-t-il	la	gencive	qui	saigne	lors	des	brossages	?	Si	oui,	est-ce	à	chaque	brossage	ou	

ponctuellement	?	

	

	

7. Votre	enfant	se	lave-t-il	les	dents	seul	?	si	oui	,	depuis	quel	âge	?	

	

	

8. Combien	de	fois	par	jour	votre	enfant	se	brosse-t-il	les	dents	?		

	

	

9. Combien	de	temps	environ	dure	le	brossage	?		Utilisez-vous	un	repère	pour	la	durée	du	

brossage	?	(chronomètre,	sablier,	le	temps	d’une	chanson,	repérer	la	trotteuse	sur	

l’horloge…)	

	

	

10. Vérifiez	vous	le	brossage	de	votre	enfant	une	fois	qu’il	a	fini	de	se	brosser	les	dents	?		
	

	

	

11. Votre	enfant	exprime-t-il	des	réticences	à	réaliser	le	brossage	de	dents	?	Pour	quelles	

raisons	?		

	

	

	

	

12. A-t-il	des	difficultés	pour	tenir	la	brosse	à	dents	?	Quelles	sont-elles	?		
	

	

	

13. Se	plaint-il	de	la	difficulté	du	geste	?	Où	se	situent	les	difficultés	pour	lui	?		
	

	

	

	



14. Avez-vous	mis	en	place	des	aides	mnémotechniques	pour	«	faciliter	»	le	brossage	des	dents	?	

Lesquelles	?		

	

15. Avez-vous	mis	en	place	seul	ces	«	aides	»	ou	avec	l’aide	des	différents	professionnels	de	

santé	que	vous	côtoyez	?		

	

	

16. La	brosse	à	dents	utilisée	par	votre	enfant	est-elle	manuelle	ou	électrique	?		

	

	

	

17. Si	le	brossage	est	maintenant	réalisé	avec	une	brosse	à	dents	électrique,	votre	enfant	

exprime-t-il	moins	de	difficultés	qu’auparavant	?		

	

	

	

18. Selon	votre	chirurgien-dentiste,	est-ce	que	votre	enfant	aura	besoin	d’un	appareil	
orthodontique	pour	aligner	ses	dents	?			

	

	

	

19. Votre	enfant	se	réveille-t-il	la	bouche	sèche	le	matin	?	Cela	lui	arrive-t-il	tous	les	matins	ou	

seulement	de	temps	en	temps	?		

	

	

	

	

20. Par	quels	spécialistes	est	suivi	votre	enfant	(ergothérapeute,	orthophoniste,	
psychomotricien…)	?	Cela	représente	combien	de	RDV	hebdomadaire	pour	votre	enfant	?		

	

	

	

21. Selon	vous,	dans	les	gestes	de	la	vie	quotidienne,	la	dyspraxie	handicape	votre	enfant	(cocher	
la	réponse	qui	vous	semble	la	plus	juste)	:	

	

o Sévèrement		

o Modérément		

o Légèrement		
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Annexe C

Exemple de réponse au questionnaire,
enfants non-dyspraxiques



QUESTIONNAI RE 

Je m'appelle SZENTENDREI Isabelle et je termine actuellement mon cursus universitaire à la Faculté de chirurgie 

dentaire de NANCY. Dans le cadre de cette dernière année, je réalise une thèse d'exercice en chirurgie dentaire. 

Cette dernière s' intéresse aux enfants souffrant de dyspraxie et aux conséquences de leurs difficultés motrices sur 

leur santé bucco-dentaire. Cette thèse a pour but d'améliorer les consei ls de prévention et de brossage qui leur sont 

destinés. 

Le questionnaire qui suit va se concentrer sur la santé bucco dentaire de votre enfant, qui ne présente pas de 

dyspraxie ni çl'autres troubles moteurs. Cela a pour but de se rendre compte plus objectivement des différences 

entre enfants dyspraxiques et non dyspraxiques au niveau de leur santé bucco-dentaire. 

Ce quest ionnaire est à remplir avec votre enfant et sera à retourner dès que possible . 

Si vous avez des interrogations, des points à écla irci r, des commentaires .... vous pouvez me contactez par e-mail à 

l'adresse suivante : 

Je vous remercie par avance pour le temps que vous consacrerez au remplissage de ce questionnaire. Le prénom de 

votre enfant ne se ra pas mentionné, les réponses seront ut ilisées de manière anonyme. 

DATE : ·?x::>/OA / Â 1 

PRENOM de l'enfant : 

NOM et PRENOM du responsable légal de l'enfant : 

DATE de NAISSANCE de l'enfant : JB /.Ao /~' 

RANG dans la fratrie : .<l_ 

Au niveau de la santé bucco-dentaire de votre enfant : 

1. Combien de fois par année votre enfant se rend en contrôle chez votre chirurgien dentiste ? 

~ c1 1
ÂMle /!OCô 

2. A quel âge votre enfant a été pour la première fois chez le dentiste ? Pour quelle raison ce RDV a été pris? 

(simple consultation ? douleur dentaire ? chute sur une dent... ? visite M'T' dents? .... ) 

~ t1JJ.6 ~ 11 'T I c:kuJs 

3. Votre chirurgien dentiste a-t-il donné des conseils spécifiques à votre enfant pour améliorer son brossage ? 

Si oui, lesquels? Mfl 

4. Votre enfant a-t-il déjà eu besoin de soins dentaires ? 

S. Y-a-t-il eu des dents extraites? Si oui, combien ? Quel en éta it la raison (dent de « la it »qui ne tombait pas ? 

dent cariée? dent ayant subit un choc? ... ) 



6. A-t -il la gencive qui saigne lors des brossages? Si oui, est-ce à chaque brossage ou ponctuellement? 

7. Votre enfant se lave-t-il les dents seul? Si oui, depuis quel âge est-ce le cas? 

ôu.L 5 / ~ au6 

9. Combien de temps environ dure le brossage? Utilisez-vous un repère pour la durée du brossage? 
1 

(chronomètre, sabli er, le temps d'une chanson, repérer la trotteuse sur l'horloge .. . ) 

3 rmcn. ~ ol ~Q._ ~~ / cLvt.o/\D 

10. Vérifie z-vous le brossage de votre enfant une fois qu' il a fini de se brosser les dents? 

0~1~ reSvL~eM-

14. Ave z-vous mis en place des aides mnémotechniques pour« faciliter » le brossage des dents? Lesquelles? 

~~~fotru-
15. Avez-vous mis en place seul ces « aides» ou avec l'aide des différents professionnels de santé que vous 

côtoyez?~ 

16. La brosse à dents utilisée par votre enfant est-elle manuelle ou électrique? 

17. Si le brossage est maintenant réalisé avec une brosse à dent électrique, votre enfant exprime-t-il moins de 

difficultés qu'auparavant? 

18. Selon votre chirurgien-dentiste, est-ce que votre enfant aura besoin d'un appareil orthodontique pour 

aligner ses dents? 
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Annexe D

Exemple de réponse au questionnaire,
enfants dyspraxiques



Annexe 1 

QUESTIONNAIRE 
Je m'appelle SZENTENDREI Isabelle et je termine actuellement mon cursus universitaire à la Faculté 

de chirurgie dentaire de NANCY. Dans le cadre de cette dernière année, je réalise une thèse 

d'exercice en chirurgie dentaire. Cette dernière s'intéresse aux enfants souffrant de dyspraxie et vise 

à mieux comprendre et cibler leurs difficultés afin d'améliorer, en tant que chirurgien-dentiste, les 

conseils de prévention et de brossage qui leur sont destinés. 

Ce questionnaire est à remplir avec votre enfant et sera à retourner dès que possible. 

Si vous avez des interrogations, des points à éclaircir, des commentaires .... vous pouvez me contactez 

par e-mail à l'adresse suivante: 

Je vous remercie par avance pour le temps que vous consacrerez au remplissage de ce questionnaire. 

Le prénom de votre enfant ne sera pas mentionné, les réponses seront utilisées de manière 

anonyme. 

DATE : 27 juin 201'7 

, PRENOM de l'enfant : 

NOM et PRENOM du responsable légal de l'enfant : 

DATE de NAISSANCE de l'enfant: 30 septembre 2008 

RANG dans la fratrie : 1 demi frère plus âgé (12 ans) et 1 petit frère 4 ans 

DIAGNOSTIC de dyspraxie réalisé à l'âge de: 5/6 ans 

Au niveau de la santé bucco-dentaire de votre enfant : 

1. Combien de fois par année allez-vous en contrôle chez votre chirurgien dentiste 7 Y allez 

vous plus fréquemment que pour vos autres enfants 7 4 à 5 fois par an. Le petit frère n'y est 

encore jamais allé et son demi frère 1 fois par an donc oui plus souvent. 

2. A quel âge votre enfant a-t-il été chez le dentiste pour la première fois 7 Pour quelle raison 

ce RDV a été pris 7 (simple consultation? douleur dentaire 7 chute sur une dent ... ?). 

Il se plaignait de douleurs dentaires et ensuite car ses dents de lait bougées mais ne 

tombaient pas. Il s'est avéré que ses dents définitives poussaient derrière celles de lait qui du 

coup ne tombaient pas. On lui en a fait enlever certaines. 



3. Votre chirurgien dentiste a-t-il donné des conseils spécifiques à votre enfant pour l'aider à 

améliorer son brossage? Si oui, lesquels? Pas spécialement. Nous avons longtemps travailler 

le brossage avec son ergothérapeute. 

4. Votre enfant a-t-il déjà eu besoin de soins dentaires ? Oui la pose de résine (composite me 

semble t'il) pour protéger ses molaires et pré molaires. Les spécialistes supposent qu'il grince 

des dents et que cela entraine une usure prématuré de l'émail de ses dents. 

S. A-t-il eu des dents extraites? Si oui, combien et pour quelle raison (dent« de lait» qui ne 

tombait pas? dent cariée ? dent ayant subi un choc 7) cf réponse à la question 3, ses dents 

de lait ne tombaient pas. 

6. A-t-il la gencive qui saigne lors des brossages 7 Si oui, est-ce à chaque brossage ou 

ponctuellement ? non 

7. Votre enfant se lave-t-il les dents seul? si oui, depuis quel âge 7 oui mais c'est très fastidieux 

pour lui et pour nous parents qui devons le surveiller en permanence. Il n'accepte pas qu'on 

le fasse à sa place et ne supporte pas qu'on lui touche la bouche. 

8. Combien de fois par jour votre enfant se brosse-t-il les dents 7 2 fois, matin et soir 

9. Combien de temps environ dure le brossage? Utilisez-vous un repère pour la durée du 

brossage 7 (chronomètre, sablier, le temps d'une chanson, repérer la trotteuse sur 

l'horloge ... ). 

Trop peu de temps malheureusement car, c'est une vraie épreuve pour lui. Mais on travaille à 

améliorer tout ça. Grace aux pictogrammes notamment. Depuis peu il accepte de prolonger le 

brossage quand on lui dit que ce n'est pas assez. Régulièrement on essaie la montre, le sablier ou 

le timer mais, ça ne marche qu'un temps et encore ... 

10. Vérifiez vous le brossage de votre enfant une fois qu'il a fini de se brosser les dents? plus ou 

moins, il n'est pas très coopératif. A 8 ans et demi, il me dit qu'il n'est plus un bébé Il 



11. Votre enfant exprime-t-il des réticences à réaliser le brossage de dents? Pour quelles 

raisons? il déteste ça 1 Tout l'embête car, tout est difficile. Ouvrir le tube de dentifrice, viser 

la brosse à dent, sans en mettre partout, le mouvement répétitif du brossage. 

12. A-t-il des difficultés pour tenir la brosse à dents ? Quelles sont-elles ? oui on a tout essayé 

brosse souple, médium, brosse manuelle ou électrique. Il n'ait pas à l'aise dans le maniement 

de la brosse. 

13. Se plaint-il de la difficulté du geste? Où se situent les difficultés pour lui ? difficulté dans la 

répétition du geste et dans l'appuie qui n'est pas suffisant. Il y a du mieux depuis qu'il a la 

résine car les dents sont moins douloureuses au brossage donc il appréhende moins le 

brossage et fais des efforts pour appuyer un peu plus son geste. Grace à l'ergothérapeute il 

maitrise mieux le geste. 

14. Avez-vous mis en place des aides mnémotechniques pour« faciliter » le brossage des dents? 

Lesquelles? 

Affichage d'un poster fait de pictogrammes qu'il a réalisé avec son ergothérapeute pour 

n'oublier aucune séquence du brossage. Il manque cependant régulièrement la dernière 

étape, ranger son matériel 11 

15. Avez-vous mis en place seul ces« aides» ou avec l'aide des différents professionnels de 

santé que vous côtoyez ? Ergothérapeute 

16. La brosse à dents utilisée par votre enfant est-elle manuelle ou électrique ? en ce moment 

électrique mais il ne l'allume pas toujours. Quand il est trop sensible il fait manuellement 

17. Si le brossage est maintenant réalisé avec une brosse à dents électrique, votre enfant 

exprime-t-il moins de difficultés qu'auparavant? oui quand il l'allume mais rien n'est jamais 

acquis. Ce qui fonctionne une semaine ne fonctionne pas forcément celle d'après 



18. Selon votre chirurgien-dentiste, est-ce que votre enfant aura besoin d'un appareil 

orthodontique pour aligner ses dents? oui mais après consultation d'une orthodontiste, se 

sera pour plus tard. Il n'est pour l'instant pas prêt à accepter un tel traitement à cause de son 

hypersensibilité. 

19. Votre enfant se réveille-t-il la bouche sèche le matin ? Cela lui arrive-t-il tous les matins ou 

seulement de temps en temps? il ne m'en a jamais parlé 

20. Par quels spécialistes est suivi votre enfant (ergothérapeute, orthophoniste, 

psychomotricien ... )? Cela représente combien de RDV hebdomadaire pour votre enfant? 

Ergothérapeute 1 fois par semaine 

Psychomotricienne 1 fois par semaine 

Psychologue 1 fois tous les 15 jours 

Orthoptiste 1 fois tous les 15 jours 

Orthophoniste il n'a pas eu de suivi cette année (mais précédemment oui). Bilan à refaire . 

21. Selon vous, dans les gestes de la vie quotidienne, la dyspraxie handicape votre enfant (cocher 

la réponse qui vous semble la plus juste) : 

o Sévèrement 

o Modérément 

o Légèrement 
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Annexe E

Synthèse des réponses au questionnaire,
enfants non-dyspraxiques



Fréquence des 
contrôles 
dentaires

Âge de la première 
visite chez le 

dentiste

Motif de la première 
consultation

(question 1) (question 2) (question 2)

1 Garçon 7 ans <1 par an 2 ans Retard éruption dent de lait
2 Fille 10 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
3 Fille 7 ans 1 par an 3 ans Contrôle
4 Fille 8 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
5 Fille 8 ans 1 par an NR Traumatisme
6 Garçon 9 ans 1 par an 3 ans Consultation
7 Garçon 9 ans 1 par an 8 ans Consultation
8 Garçon 7 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
9 Fille 7 ans 1 par an 4 ans Consultation
10 Fille 7 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
11 Fille 8 ans 1 par an NR Consultation
12 Fille 8 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
13 Garçon 8 ans 1 par an 4 ans Grincement nocturne
14 Fille 7 ans 0,5 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
15 Fille 10 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
16 Fille 9 ans 1 par an 8 ans Consultation
17 Fille 9 ans 1 par an 4 ans Consultation
18 Garçon 9 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
19 Garçon 9 ans 1 par an 3 ans Consultation
20 Fille 9 ans 2 par an NR Douleur
21 Garçon 10 ans 1 par an 4 ans Traumatisme
22 Fille 9 ans 3 par an 5 ans Consultation
23 Garçon 10 ans 1 par an 3 ans Consultation
24 Fille 10 ans 1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
25 Garçon 10 ans 1 à 2 par an 4 ans Traumatisme
26 Fille 10 ans 2 par an 8 ans Douleur
27 Garçon 10 ans 1 par an 3 ans Consultation
28 Fille Erreur 1 par an 6 ans Douleur
29 Garçon 10 ans 1 par an 5 ans Consultation
30 Fille 8 ans 2 par an 2 ans Traumatisme
31 Garçon 9 ans 2 par an 7 ans Douleur
32 Fille 7 ans <1 par an 6 ans Bilan bucco-dentaire
33 Fille 8 ans 1 par an NR Avulsion dent de lait persistante

NR = Non renseigné

Synthèse des réponses au questionnaire

Enfants non dyspraxiques

Sexe Âge de 
l'enfant

Isabelle SZENTENDREI

Page 1/5

Thèse d'exercice en chirurgie dentaire
Faculté d'odontologie de Nancy

Numéro de 
questionnaire



Conseils 
spécifiques par 

le dentiste
Soins réalisés Nombre de dents 

extraites (cause) Gingivite
Brossage 

autonome depuis 
...

(question 3) (question 4) (question 5) (question 6) (question 7)

1 Non Non 0 Non 6 ans
2 Non Non 0 Oui 8 ans
3 Non Non 0 Non 4 ans
4 Oui Non 1 (DT persistante) Non 4 ans
5 Non Non 0 Non 4 ans
6 Non Non 0 Non 7 ans
7 Non Non 0 Non 5 ans
8 Oui Non 0 Non 5 ans
9 Oui Non 2 (DT persistantes) Non 4 ans
10 Non Non 0 Non 4 ans
11 Oui Oui 2 (trauma+carie) Non 6 ans
12 Oui Non 0 Non 6 ans
13 Oui Non 0 Non 6 ans
14 Non Non 0 Non 5 ans
15 Non Oui 0 Non 6 ans
16 Non Non 0 Non 5 ans
17 Oui Oui 0 Non 5 ans
18 Non Non 0 Non 4 ans
19 Non Non 2 (DT persistantes) Oui tout petit 
20 Oui Oui 0 Non 5 ans
21 Oui Oui 0 Oui 6 ans
22 Oui Oui 2 (caries) Oui NR
23 Oui Oui 0 Non 8 ans
24 Oui Non 0 Non 4 ans
25 Non Non 2 (trauma+carie) Oui 3 ans ½
26 Oui Oui 0 Non 6 ans
27 Oui Non 0 Non 2 ans
28 Oui Oui 0 Non NR
29 Oui Oui 0 Non 6 ans
30 Non Oui 0 Non 5 ans
31 Oui Non 2 (trauma+DT persistante) Oui 7 ans
32 Non Non 0 Non 4 ans
33 Non Non 2 (DT persistantes) Non 4 ans

Synthèse des réponses au questionnaire

Enfants non dyspraxiques

Numéro de 
questionnaire

Isabelle SZENTENDREI
Thèse d'exercice en chirurgie dentaire
Faculté d'odontologie de Nancy

Page 2/5

DT =  Dent(s) Temporaire(s)



Nombre de 
brossage(s) par jour

Temps moyen de 
brossage

Vérification du 
brossage par les 

parents

Réticences exprimées au 
brossage (cause)

(question 8) (question 9) (question 10) (question 11)

1 2 à 3 fois 1 min Non Non 
2 1 fois 1 min Non Oui (manque d'intérêt)
3 3 fois 2 min Oui Non 
4 2 fois 3 min Parfois Non 
5 2 fois 1 min Parfois Non 
6 3 fois 1 min Non Non 
7 3 fois 3 min Parfois Non 
8 3 fois 1 min Non Oui (manque d'intérêt)
9 3 fois 2 min Parfois Oui (manque d'investissement)

10 3 fois 1 min 30 s Parfois Non 
11 3 fois 3 min Oui Non 
12 3 fois 3 min Oui Non 
13 3 fois 2 min Oui Oui (manque d'intérêt)
14 2 fois 2 min Parfois Non 
15 2 fois 2 min Oui Non 
16 3 fois 3 min Parfois Non 
17 2 fois 1 min Non Oui (paresse)
18 3 fois 1 min 30 s Parfois Non 
19 2 fois 1 min Oui Oui (paresse)
20 3 fois 1 min Non Oui (manque d'intérêt)
21 3 fois 2 min Oui Oui (manque d'intérêt)
22 3 fois 1 min Parfois Non 
23 3 fois 2 min Non Non 
24 2 fois 15 s Non Non 
25 2 fois 2 min Parfois Oui (paresse)
26 2 fois 1,5 min Parfois Oui (manque d'intérêt, oubli)
27 2 fois 2 min Parfois Non 
28 3 fois 2 min Oui Oui (fatigue)
29 2 à 3 fois 3 min Non Oui (manque d'intérêt)
30 3 fois 2 min Parfois Oui (manque d'intérêt)
31 2 fois 1 min Non Oui (paresse)
32 2 fois 3 min Oui Oui (manque d'intérêt)
33 2 fois 30 s Oui Non 

Thèse d'exercice en chirurgie dentaire
Faculté d'odontologie de Nancy

Page 3/5

Synthèse des réponses au questionnaire

Enfants non dyspraxiques

Numéro de 
questionnaire

Isabelle SZENTENDREI



Difficultés de 
préhension de le 

brosse à dent

Difficultés du geste du 
brossage (type)

Présence d'aides pour le 
brossage (type)...

...misent en place 
par

(question 12) (question 13) (question 14) (question 15)

1 Oui Oui (gestes verticaux) Non -
2 Non Non Non -
3 Non Non Non -
4 Non Oui (gestes verticaux) Non -
5 Non Non Non -
6 Non Non Non -
7 Non Non Non -
8 Non Non Non -
9 Non Non Oui (méthode) Dentiste
10 Non Non Non -
11 Non Non Non -
12 Non Non Non -
13 Non Non Non -
14 Non Non Non -
15 Non Non Non -
16 Non Non Non -
17 Non Non Non -
18 Non Oui (brossage homogène) Non -
19 Non Non Non -
20 Non Non Non -
21 Non Non Oui (méthode) Parents + dentiste
22 Non Non Non -
23 Non Non Non -
24 Non Non Non -
25 Non Non Non -
26 Non Non Non -
27 Non Non Non -
28 Non Non Non -
29 Non Non Non -
30 Non Non Non -
31 Non Oui (gestes verticaux) Non -
32 Non Oui (brossage homogène) Oui (ordre de brossage) Parents
33 Non Non Non -

Thèse d'exercice en chirurgie dentaire
Faculté d'odontologie de Nancy

Page 4/5

Enfants non dyspraxiques

Synthèse des réponses au questionnaire

Numéro de 
questionnaire

Isabelle SZENTENDREI



Type de brosse à dents Brosse à dents électrique 
avantageuse Traitement orthodontique

(question 16) (question 17) (question 18)

1 Électrique & manuelle Oui NR
2 Électrique Non Non
3 Électrique Oui Oui
4 Manuelle Non Non
5 Manuelle Non Non
6 Manuelle NR Oui
7 Manuelle NR Oui
8 Manuelle NR NR
9 Électrique & manuelle Non Non

10 Manuelle NR Non
11 Manuelle NR Non
12 Manuelle NR Non
13 Électrique NR Oui
14 Électrique Non Non
15 Manuelle NR NR
16 Manuelle NR Oui
17 Manuelle NR Oui
18 Manuelle NR Non
19 Électrique & manuelle NR Oui
20 Manuelle NR Oui
21 Manuelle NR Non
22 Électrique Oui NR
23 Manuelle NR Oui
24 Manuelle NR Oui
25 Manuelle Non Oui
26 Électrique Oui NR
27 Manuelle NR Oui
28 Manuelle NR Oui
29 Électrique & manuelle Non Non
30 Électrique Non Oui
31 Manuelle NR Non
32 Manuelle NR NR
33 Manuelle NR NR

Page 5/5

Synthèse des réponses au questionnaire

Enfants non dyspraxiques

NR = Non Renseigné

Numéro de 
questionnaire

Isabelle SZENTENDREI
Thèse d'exercice en chirurgie dentaire
Faculté d'odontologie de Nancy
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Annexe F

Synthèse des réponses au questionnaire,
enfants dyspraxiques
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