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Clinique des troubles  
du mouvement intentionnels : 
de la débilité motrice au trouble de 
l’Acquisition de la Coordination (tAC)

Jean-Michel AlbAret  *

Différents termes ont été utilisés pour désigner les troubles du mouvement 
intentionnel et les difficultés de coordination motrice chez l’enfant, depuis celui 

de “débilité motrice” jusqu’au “trouble de l’acquisition de la coordination”. le trouble de 
l’Acquisition de la Coordination (tAC) est un trouble psychomoteur qui se manifeste 
principalement par une grande maladresse ainsi que des retards importants dans 
les étapes du développement psychomoteur (marcher, ramper, s’asseoir), par le fait 
de laisser tomber des objets, par de mauvais résultats sportifs, ou bien encore 

une écriture de mauvaise qualité. les enfants rencontrent 
des difficultés dans la réalisation des activités de la vie 
quotidienne, nécessitant une coordination motrice. l’examen 
psychomoteur permet de caractériser ces symptômes à l’aide 
d’une démarche diagnostique et de hiérarchiser les priorités 
de la prise en charge. Celle-ci s’avère d’autant plus efficace 
qu’elle est spécifique et qu’elle recherche la participation 
active du sujet dans le processus thérapeutique. l’intérêt 
des approches cognitives a été souligné par plusieurs études 
récentes.

Various terms were used to indicate the disorders of the intentional 
movement and the difficulties of driving coordination in the child, since 
that of “motor debility” until the “acquisition of coordination disorder”. 
The Acquisition of Coordination Disorder is a psychomotor disorder 

which appears mainly as a great awkwardness as well as important delays in the stages of 
psychomotor development (to go, crawl, sit down), by the fact of dropping objects, by bad sports 
results, or even as bad writing quality. The children encounter difficulties in the realization of 
everyday life activities, requiring motor coordination. The psychomotor examination makes 
it possible to characterize these symptoms using a diagnostic method and to manage on a 
hierarchical basis the priorities of the treatment. This treatment proves all the more effective as 
it is specific and that it seeks the active participation of the subject in the therapeutic process. 
The interest of the cognitive approaches was demonstrated by several recent studies.
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Après avoir fait le point sur quelques 
éléments de terminologie qui ne sont 
pas aussi négligeable qu’il pourrait 

sembler à première vue, nous présenterons 
une revue des aspects épi-
démiologiques, évaluatifs et 
thérapeutiques du trouble de 
l’Acquisition de la Coordina-
tion qui en font un trouble psy-
chomoteur (1) par excellence.

1. terminologie
la clinique des troubles des 
mouvements intentionnels 
s’est appuyée sur des 
terminologies diverses au 
cours du siècle dernier. Ces 
différences d’appellation ne 
résultent pas d’un simple effet 
de mode mais renvoient à 
des débats théoriques passionnants qui ont 
modifié et continuent de modifier notre façon 
de concevoir la pathologie psychomotrice. 
le terme de maladresse a été employé dès les 
années 1900 et s’est maintenu durablement 
[24, 25, 31, 39, 41, 44, 49, 50, 57, 66, 82, 85] 
malgré des critiques de deux ordres : celles 
portant sur l’absence d’un facteur général de 
la motricité que suggère le terme, à partir 
notamment des travaux de Fleishman [30] ; 
les autres sur son caractère péjoratif [41]. 
Avec les travaux de dupré [28, 29], l’appellation 
de débilité motrice se généralise s’appuyant 

alors sur une analogie avec la débilité mentale. 
elle est définie comme « un état d’insuffisance 
et d’imperfection des fonctions motrices, 
considérées dans leur adaptation aux actes 

ordinaires de la vie » [29, p. 
266]. Ce syndrome associait 
anomalies du tonus musculaire 
à type de syncinésies et 
de paratonies, maladresse, 
exagération des réflexes 
tendineux et perturbation du 
reflexe plantaire. la principale 
critique est celle d’Ajuriaguerra 
et stambak [2] qui font état 
d’une faible corrélation entre 
troubles moteurs et anomalies 
du tonus, élément qui remet 
en cause la validité de l’entité 
clinique. 

A partir des années 60, le terme de dyspraxie 
de développement s’impose (8, 15, 17, 21, 26, 
27, 53, 78]. il recouvre un ensemble de signes 
dont l’incoordination motrice, la lenteur, les 
dyspraxies gestuelles (idéomotrice, idéatoire) 
et visuo-constructive, des signes doux 
(troubles du tonus, troubles de l’équilibre, 
difficultés de perception haptique) ainsi 
qu’une différence significative aux épreuves 
de Wechsler en défaveur du quotient 
intellectuel de performance, sans que cela 
soit pour autant systématique [51, 70]. dérivé 
de la neuropsychologie de l’adulte, le terme 
de « dyspraxie » est cependant porteur 
d’un certain nombre d’ambiguïtés lorsqu’il 
est appliqué à l’enfant, qui tiennent autant 
à sa définition qu’à l’erreur consistant à 
appliquer à l’enfant un modèle neurologique 
ou neuropsychologique adulte pour analyser 
les erreurs commises. si l’on s’intéresse à 
la définition, les différences de point de 
vue sont remarquables. Ainsi, Cermak [18] 
considère qu’il s’agit d’un trouble de la 
performance gestuelle affectant les actions 
figuratives et non figuratives en l’absence 
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(1) « Les troubles psychomoteurs sont des troubles 
neurodéveloppementaux qui affectent l’adaptation du sujet 
dans sa dimension perceptivo-motrice. Leurs étiologies 
sont plurifactorielles et transactionnelles associant des 
facteurs génétiques, neurobiologiques et psychosociaux 
qui agissent à différents niveaux de complémentarité et 
d’expression. Ils sont souvent situationnels et discrets, 
entravant en priorité les mécanismes d’adaptation, 
constituant une source de désagrément et de souffrance 
pour le porteur et le milieu social. Leur analyse clinique 
nécessite, outre une connaissance référentielle approfondie 
du développement normal, des investigations spécifiques 
dont l’examen psychomoteur ». [3].
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de déficit somato-sensoriel alors que pour 
bergès [12, p. 267] « il s’agit d’un tableau 
neuropsychologique se rapprochant ... (d’un 
tableau) ... décrit sous le nom d’apraxie 
constructive ... (elles sont) caractérisées 
par une désorganisation conjointe du 
schéma corporel et de l’organisation 
spatiale ». Pour Ayres [9], un défaut de 
l’intégration des différentes informations 
sensorielles disponibles, et notamment 
celles des systèmes vestibulaire, tactile et 
proprioceptif, étaient à l’origine des troubles 
de la planification et de l’exécution contrôlée 
rencontrées chez le sujet dyspraxique. 
Chacun de ces trois auteurs met l’accent sur 
un aspect de la sémiologie (praxies visuo-
constructives, praxies gestuelles et fonctions 
exécutives) en laissant de côté les autres, 
suggérant d’une part l’extrême hétérogénéité 
du trouble et de l’autre l’absence de 
consensus théorique sur les soubassements 
de la dyspraxie de développement. le 
passage d’une clinique neuropsychologique 
adulte à celle de l’enfant ne peut se 
contenter d’une simple transposition, tant le 
développement des mécanismes impliqués 
et de leurs soubassements cérébraux est 
soumis à de multiples remaniements [38, 43]. 
Ce point de vue était d’ailleurs à l’origine du 
travail de stambak et al. [78] qui indiquaient 
le « rapprochement possible entre le tableau 
psychologique que présentent ces enfants 
et les apraxies chez l’adulte » (p. 381), 
assorti pourtant d’une mise en garde contre 
une transposition trop rapide de l’adulte à 
l’enfant, avant de discuter les relations entre 
développement des praxies et intelligence 
en référence à la théorie de Piaget. la 
proposition de redéfinition des syndromes 
dyspraxiques de Gérard [35, 36] en trois 
types rejoint également de façon assez nette 
le modèle proposé par roy [71] concernant 
l’apraxie de l’adulte et repris chez l’enfant 
par Cermak [17]. Gérard [35] distingue en 
effet un type 1 concernant le développement 

du geste (posture, coordination manuelles 
et articulation) qui correspond assez bien à 
l’apraxie d’exécution de roy [71] dans laquelle 
le sujet est capable d’organiser l’action sur le 
plan conceptuel mais  ne parvient pas à la 
transformer en un ensemble de mouvement 
cohérent. la dyspraxie de type 2 est centrée 
sur le développement de la pensée spatiale 
et les gestes finalisés avec une difficulté 
de passage du référentiel égocentrique au 
référentiel allocentrique alors que roy parle 
d’une apraxie d’organisation secondaire 
avec une désorientation spatiale sévère. la 
dyspraxie de type 3 concerne la régulation 
exécutive de l’action et un possible lien avec 
un trouble de l’attention et de l’impulsivité, 
elle peut être mise en rapport avec l’apraxie 
d’organisation primaire de roy dans laquelle 
organisation conceptuelle d’une séquence 
est impossible et en se limite pas aux 
seuls actes moteurs. la question de la 
dyspraxie de développement pose un autre 
problème, souligné par Corraze [22], qui 
est celui de la remise en cause du modèle 
piagétien du développement, puisque 
les sujets réussissent les épreuves logico-
mathématiques correspondant à l’aspect 
« opératif », malgré un déficit dans les activité 
constructives (épreuve de bender-santucci 
et épreuve de construction par bâtonnets) 
qui correspondent à l’aspect « figuratif » se 
situant à un stade antérieur. stambak et al. 
[78] soulignaient que « plusieurs [...] enfants 
ayant des déficits très importants dans 
les acquisitions du stade des opérations 
concrètes arrivent à un début de raisonnement 
hypothético-déductif » (p. 412) et se 
demandaient « par quelle voie ces enfants 
passent-ils pour accéder à l’intelligence 
formelle ? » sans fournir de réponse.

l’organisation mondiale de la santé propose 
pour sa part le terme de trouble spécifique 
du développement moteur dans la dernière 
version de sa classification appelée Cim 
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10 [56]. il regroupe dyspraxie et « débilité 
motrice », dont « la caractéristique essentielle 
(...) est une altération du développement 
de la coordination motrice, non imputable 
entièrement à un retard intellectuel global 
ou à une affection neurologique spécifique, 
congénitale ou acquise » [56, p. 222]. les 
signes d’appel sont des difficultés dans 
les activités de la vie quotidienne telles 
que s’habiller (faire les lacets, boutonner 
une chemise), faire sa toilette, utiliser les 
couverts et un retard dans le développement 
psychomoteur précoce (marche, course, saut, 
lancer ou attraper une balle, etc.). Certaines 
activités sportives sont également difficiles à 
mettre en place comme monter à bicyclette.

depuis 1987, la classification de l’American 
Psychiatric Association intitulée dsm-iii-r utilise 
le terme de trouble de l’Acquisition de la 
Coordination et retient les critères suivants [7] :
A. les performances dans les activités 
quotidiennes nécessitant une bonne 
coordination motrice sont nettement au-
dessous du niveau escompté compte tenu de 
l’âge chronologique du sujet et de son niveau 
intellectuel (mesuré par des tests). Cela peut 
se traduire par des retards importants dans 
les étapes du développement psychomoteur 
(par ex. ramper, s’asseoir, marcher), par le 
fait de laisser tomber des objets, par de la 
“maladresse”, de mauvaises performances 
sportives ou une mauvaise écriture.
b. la perturbation décrite dans le critère A 
interfère de façon significative avec la réussite 
scolaire ou les activités de la vie courante. 
C. la perturbation n’est pas due à une 
affection médicale générale (p. ex., infirmité 
motrice cérébrale, hémiplégie ou dystrophie 
musculaire) et ne répond pas aux critères d’un 
trouble envahissant du développement.
d. s’il existe un retard mental, les difficultés 
motrices dépassent celles habituellement 
associées à celui-ci.
Ce terme a été entériné par la conférence de 

consensus multidisciplinaire et internationale 
qui s’est tenue en 1994 à londres (ontario) 
[33]. un nouveau texte établi par une 
cinquantaine d’experts vient d’être publié en 
2006 faisant suite à une série de séminaires 
qui se sont tenus à leeds (royaume-uni) au 
cours des années 2004-2005 à l’initiative de 
sugden [79].

récemment, certains auteurs ont insisté sur 
la question de l’apprentissage moteur et ses 
difficultés chez l’enfant tAC et/ou dyspraxique 
[1]. leur proposition s’appuie sur le modèle 
CobAlt (Control-based learning theory) de 
Willingham [86]. Ce modèle repose sur trois 
grands principes (cf. Figure 1). le premier 
principe de séparabilité neurale postule 
que différentes composantes cognitives du 
contrôle moteur sont associées à des parties 
anatomiquement distinctes du cerveau, 
ce que luria [52] qualifie de localisation 
dynamique et que ces dernières interviennent 
en parallèle lors de la réalisation d’une action 
motrice. quatre processus séparés sous-
tendent le contrôle moteur : 
•  Processus stratégiques qui concernent 

le but de l’activité motrice (cortex frontal 
dorsolatéral). Ces fonctions exécutives 
portent sur la volonté, la planification, la 
sélection, la programmation et la réalisation 
du mouvement.

•  Processus d’intégration perceptivo-motrice 
(pariétal postérieur) impliqués dans la 
sélection des cibles pour le mouvement et 
la représentation de ces cibles. 

•  Processus de séquençage (aire motrice 
supplémentaire et ganglions de la base).

•  Processus dynamique (mœlle épinière) 
correspondent à l’innervation des muscles.

A ceux-ci, Ahonen et al. [1] ajoutent deux 
processus pris en charge par le cervelet : le 
contrôle postural et le timing ou coordination 
rythmique.
le principe de représentation différentiée 
postule que les différentes composantes 
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cognitives utilisent différentes formes de 
représentation lors de la planification des 
mouvements, notamment au niveau spatial 
avec la distinction entre informations 
allocentriques et égocentriques. le troisième 
principe correspond à l’exécution des 
actes moteurs qui peut se faire de manière 
consciente ou sur un mode automatique 
en fonction du niveau de familiarité de la 
tâche, ce qui renvoie aux deux modalités 
d’apprentissage : implicite et explicite.
Pour les enfants présentant un tAC, une 
atteinte de l’une des composantes de ces 

trois principes aura pour conséquence une 
expression différente du trouble, ce qui 
permet de rendre compte en partie de 
l’hétérogénéité manifestée au niveau de la 
présentation clinique.
en conclusion, nous proposons de considérer 
que les dyspraxies de développement, même 
si ce terme est pour le moins insatisfaisant 
compte tenu des remarques énoncées plus 
haut, peuvent être considérées comme un 
sous-ensemble des tAC, de même que les 
dysgraphies pour une part d’entre elles au 
moins (cf. Figure 2).

Figure 1 :  Schéma des processus impliqués dans l’incapacité d’apprentissage moteur, dérivé de la théorie de Willingham 
[87]. Les lignes pointillés sont des suggestions faites par Ahonen et al. [1] pour rendre compte des difficultés 
observées.

Figure 2 :  Représentation schématique des différents troubles psychomoteurs ayant trait aux mouvements intentionnels 
(TAC = Trouble de l’Acquisition de la Coordination).

Figure 3 :  Etude de Kaplan et al. [47] illustrant la comorbidité entre trois troubles du développement sur une population 
de 115 enfants (dyslexie, Trouble de l’acquisition de la coordination - TAC -  et Trouble déficit de l’attention/
hyperactivité - TDA/H).

Figure 1

Figure 2

Figure 3
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2. epidémiologie
la prévalence du tAC est d’environ 5 à 8 % 
des enfants d’âge scolaire [7, 42], avec un sex 
ratio qui varie de 2/1 à 7/1 selon les études.
les troubles persistent à l’adolescence 
et à l’âge adulte avec des répercussions 
sur le cursus scolaire et les qualifications 
professionnelles [23, 37, 51]. 
les disparités du trouble de l’acquisition de 
la coordination s’observent dans différents 
plans [41] : 
•  l’étendue des difficultés de coordination, 

certains enfants sont incapables de réaliser 
une quelconque action motrice, alors que 
pour d’autres le déficit ne se manifeste que 
dans certaines activités quotidiennes ou 
sur le seul plan manuel ;

•  le degré de gravité du problème, allant de 
la simple lenteur dans les activités motrices 
jusqu’à l’incapacité totale de réaliser des 
apprentissages moteurs ;

•  le début d’apparition des troubles, qui 
peut être précoce et se manifester dès 
les premiers gestes du nouveau-né 
ou, au contraire, n’apparaître qu’avec 
l’augmentation des exigences lors de 
l’entrée à l’école primaire notamment ;

•  l’association symptomatique, les 
incoordinations motrices pouvant être 
isolées ou être associées à un tableau de 
dyslexie ou d’hyperactivité par exemple.

la pluralité étiologique doit être envisagée 
comme dans l’ensemble des troubles 
psychomoteurs. les facteurs étiologiques 
mentionnés sont divers et non spécifiques : 
trouble du développement cérébral, facteurs 
héréditaires, absence de stimulation et 
limitation des occasions d’apprentissage, 
motivation de l’enfant. la prématurité est 
un facteur de risque notamment pour les 
troubles visuoconstructifs [32]. les facteurs 
pré, péri- ou néonataux sont présents chez 
un grand nombre d’enfants. des anomalies 
eeG non spécifiques sont retrouvées dans 

certains cas [40]. A l’aide du Ct-scan (2), 
un taux élevé d’anomalies cérébrales non 
spécifiques (dilatation ventriculaire, atrophie 
corticale ou démyélinisation) a été signalé 
[48]. des signes doux sont fréquemment 
retrouvés, ils peuvent être en faveur d’un 
dysfonctionnement du cervelet ou des 
ganglions de la base [24, 84].
les comorbidités (3) sont fréquentes [83] : 
trouble déficit de l’Attention/Hyperactivité 
[45, 58], troubles des apprentissages [18, 54], 
dyslexie [46] et troubles du développement 
du langage et de la parole [14, 68, 72]. Cet état 
de fait a conduit certains auteurs à considérer 
que le trouble isolé était plus une exception 
que la règle dans le cadre des troubles du 
développement [47] (cf. Figure 3).

les signes principaux sont les suivants :
•  Pour le contrôle postural, hypotonie ou 

hypertonie (raideur, posture avachie), 
immaturité (crispation des doigts à 
l’écriture), troubles de l’équilibre statique 
(unipodal) ou dynamique (saut cloche-
pieds) ; 

•  Pour les coordinations, lenteur, imprécision, 
manque de fluidité, variabilité dans 
différentes les tâches ;

•  Dans les apprentissages moteurs, difficultés 
face à la nouveauté (faire du vélo, par ex.), 
aux tâches nécessitant de l’anticipation 
(attraper une balle) ou une adaptation aux 
changements (marche sur une surface non 
familière) ainsi que dans l’automatisation du 
mouvement (la présence d’une composante 
motrice dans une activité met les individus 
en situation de double tâche).

(2) Le CT-scan ou tomodensitométrie (scanner) 
étudie sous différents angles la densité des tissus 
ou des organes à l’aide d’un faisceau de rayons X, 
continu et stable, et reconstruit une image complète 
de la région observée à l’aide d’un ordinateur.  
(3) « Il s’agit d’associations morbides dont la rencontre 
se produit fréquemment et donc n’est pas aléatoire » [22, 
p. 83].
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les conséquences du trouble sont de trois 
ordres. le sujets présentent des problèmes 
comportementaux et académiques (refus 
scolaire, évitement de certaines activités) 
au cours de leur scolarité [16, 51]. ils ont 
fréquemment des problèmes émotionnels et 
interpersonnels réactionnels (victimisation, 
baisse de l’estime de soi et du sentiment 
d’efficacité personnelle) [20, 51, 76]. ils ont un 
risque aggravé d’apparition de problèmes de 
santé mentale (dépression, anxiété) [65, 73].

3. evaluation psychomotrice
l’évaluation du trouble de l’Acquisition 
de la Coordination suppose une démarche 
diagnostique qui peut s’effectuer en deux 
temps [4] (cf. Figure 4). la première partie 
est plus orientée sur la performance motrice 
elle-même (product-oriented approach), la 
deuxième sur le processus (process-oriented 
approach) (4). tout d’abord, la constatation 

du trouble de la coordination passe par la 
mesure de différentes capacités motrices et 
implique donc de se tourner vers des outils 
plurifactoriels, rendant compte aussi bien 
des coordinations motrices générales que 
des coordinations manuelles et digitales, 
comme l’échelle de coordinations motrices 
de Charlop-Atwell [6], la batterie d’evaluation 
du mouvement chez l’enfant [77], l’échelle de 
développement psychomoteur de lincoln-
oseretsky [69]. une évaluation spécifique 
de l’écriture doit être associée du fait de 
son importance dans l’adaptation scolaire, 
évaluation qui peut se faire à l’aide de 
l’echelle d’evaluation rapide de l’ecriture 
chez l’enfant [19]. les résultats obtenus aux 
tests sont ensuite interprétés à la lumière des 
éléments cliniques et des données recueillies 
lors de l’entretien avec l’enfant et les parents. 
Généralement, un tel examen s’insère dans 
une approche pluridisciplinaire qui permet 

(4) L’approche orientée sur le produit recouvre les 
évaluations des aspects visibles et observables de la 
motricité alors que l’approche orientée vers le processus 
cherche à savoir “comment” les actions sont réalisées [34, 
par exemple].

Figure 4

Figure 4 :  Démarche diagnostique auprès du 
sujet TAC, d’après Albaret & de 
Castelnau [4]
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une vue d’ensemble des problèmes posés.
dans un deuxième temps, si le diagnostic 
de tAC est posé, la recherche des processus 
impliqués et une analyse qualitative de la 
performance permettront d’orienter plus 
précisément la thérapeutique et fourniront 
des informations plus spécifiques et 
individualisées. C’est ici que prennent place 
l’étude de l’utilisation et de l’intégration des 
différentes informations perceptives, ainsi 
que celle des praxies gestuelles avec le test 
d’imitation de gestes [13, 81] et des praxies 
visuo-constructives à l’aide de la figure de 
rey [67] et du test des bâtonnets [5]. 

4. Approches thérapeutiques
la littérature fournit désormais un grand 
nombre d’indications sur les pistes 
thérapeutiques les plus prometteuses dans 
le cadre du tAC. les méta-analyses et les 
niveaux de preuve permettent de se faire 
une idée précise des intérêts respectifs des 
différentes approches. 
les méta-analyses sont des démarches qui 
permettent de faire la synthèse, à un moment 
donné, d’un grand nombre de connaissances 
et d’en tirer les lignes directrices notamment 
en terme de thérapeutique dans le domaine 
de la santé publique et de la médecine. 
il s’agit donc d’un outil incontournable de 
validation des approches thérapeutiques 
fournissant une base rationnelle à la 
prise de décision [55]. Après sélection 
des publications respectant les règles 
méthodologiques de base (groupe contrôle, 
par exemple), des procédés statistiques 
permettent de comparer les effets des 
différentes modalités thérapeutiques sur la 
base de questions préalables (efficacité des 
techniques, caractéristiques concernant les 
sujets et les modalités d’intervention les plus 
adaptées, etc.). Pless & Carlsson [60] réalisent 
ainsi une méta-analyse à partir de 13 études 
publiées entre 1970 et 1996 comportant un 
groupe contrôle ou suivant une méthodologie 

de type protocole à cas unique, réparties en 
trois catégories d’interventions. les résultats 
vont dans le sens d’un efficacité nettement 
supérieure pour l’approche portant sur des 
habiletés spécifiques (intensité de l’effet (5)  
[ie] = 1.46), comparativement à l’approche 
sur les capacités générales (ie = 0.71) et à la 
troisième catégorie regroupant l’intégration 
sensorielle et les traitements orientés sur les 
processus (cf. ci-dessous) (ie = 0.21). elles 
indiquent également que les thérapeutiques 
sont plus efficaces auprès des enfants de plus 
de 5 ans avec une fréquence d’intervention 
élevée (3 séances minimum par semaine).

dans une revue de travaux récente, 
Polatajko et Cantin [61] distinguent deux 
types d’approches thérapeutiques pour les 
enfants atteints d’un tAC : celles qui sont 
orientées vers le déficit et celles qui sont 
orientées vers la performance. les premières 
ont pour but la restauration des fonctions 
altérées chez les enfants atteints d’un tAC 
et regroupent l’intégration sensorielle 
[8], les approches sensori-motrices et les 
traitements orientés sur les processus. les 
secondes cherchent à favoriser l’activité et la 
participation des enfants au sein de diverses 
activités dans le cadre d’une interaction 
constante entre le sujet, l’environnement et 
l’activité. la notion d’apprentissage est une 
donnée fondamentale et permet de prévoir 
des changements relativement stables et 
durables dans le temps. Cette catégorie 
concerne les interventions spécifiques sur la 
tâche et les approches cognitives. 
la thérapie d’intégration sensorielle repose 
sur l’idée qu’une mauvaise interprétation 
des informations sensorielles provenant du 
corps et de l’environnement est à l’origine 
de différents troubles des apprentissages et 

(5) L’intensité de l’effet est calculé, dans cette étude, 
en divisant la différence des moyennes entre les deux 
groupes (expérimental et contrôle) sur l’écart-type des 
deux groupes. 
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du tAC. la thérapie consiste donc à produire 
des réponses motrices adaptées en utilisant 
différentes stimulations vestibulaires, 
proprioceptives et tactiles (ex : planche 
d’équilibre, parcours moteurs sur plans 
inclinés, etc.) pour améliorer l’intégration des 
ces informations avec comme conséquence 
des répercussions positives sur les fonctions 
supérieures. 
les approches sensori-motrices établissent 
une relation causale entre le comportement 
moteur et les processus perceptifs sous-
jacents. différentes thérapeutiques rentrent 
dans ce cadre outre la thérapie d’intégration 
sensorielle : les programmes d’entraînement 
de Kephart, Frostig ou encore bobath ou 
la méthode « le bon départ ». il s’agit 
d’exposer l’enfant à des expériences 
sensorielles et motrices avec comme 
postulat que « l’amélioration des habiletés 
sensori-motrices fondamentales conduira, 
éventuellement, à une amélioration globale 
de la performance motrice qui, en retour, 
entraînera une réduction des limitations 
d’activité. » [61, p. 160].
les traitements orientés sur les processus 
dans la continuité des travaux de bairstow 
& laszlo [10, 11] sont centrés sur le rôle 
de la kinesthésie (perception du corps en 
mouvement) considérée comme essentielle 
à l’acquisition d’habiletés motrices et à 
la performance motrice (contrôle de la 
posture, détection d’erreurs, mémorisation 
des mouvements) avec un entraînement 
spécifique destiné à améliorer la sensibilité 
kinesthésique.
les interventions spécifiques sur la tâche 
reposent sur l’apprentissage d’une tâche 
précise correspondant à l’habileté que l’on 
veut faire émerger chez l’enfant pour enrichir 
son répertoire d’activités motrices. il s’agit 
donc d’un travail direct sur l’activité motrice 
à promouvoir et non sur des processus sous-
jacents.
les approches cognitives insistent sur 

la relation réciproque entre savoir et 
compréhension de l’enfant d’une part et 
compétence motrice d’autre part. l’accent est 
mis sur les stratégies que l’enfant utilise pour 
réaliser un mouvement car elles déterminent 
largement l’efficacité de son action. elles 
utilisent essentiellement une méthodologie 
de type résolution de problèmes. dans 
l’approche Co-oP (Cognitive Orientation to Daily 
Occupational Performance), les étapes sont les 
suivantes :
1)  déterminer avec l’enfant et lui rappeler le 

but (goal) poursuivi
2)  déterminer ensuite la stratégie (plan) qu’il 

entend utiliser
3)  exécuter la stratégie en question et s’en 

tenir à elle (do)
4)  faire le point (check) sur l’efficacité de 

la stratégie mise en œuvre au regard 
de l’objectif final et des objectifs 
intermédiaires si besoin est. 

on incite l’enfant à utiliser des termes qui lui 
sont propres comme moyen mnémotechnique 
ou pour guider l’exécution. enfin des 
questions sont posées après l’exécution pour 
permettre une découverte guidée des raisons 
de l’échec et amener une modification des 
stratégies [63, 64].

Pour déterminer l’intérêt de ces différentes 
approches thérapeutiques dans le cadre du 
tAC, Polatajko et Cantin [61,62] s’appuient 
sur les différents niveaux de preuve : 
•  méta-analyses et revues de question sur des 

études comportant des groupes contrôles 
(niveau 1) 

•  études expérimentales avec groupe contrôle 
(niveau 2) 

•  études expérimentales sans groupe contrôle 
(niveau 3)

• études non expérimentales (niveau 4)
•  articles d’opinion basés sur des données 

cliniques (niveau 5).
les résultats sont très mitigés pour les 
approches thérapeutiques orientées sur 
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le déficit. Globalement, ces approches 
améliorent au mieux l’habileté ciblée mais 
ne semblent pas entraîner de généralisation 
ni de transfert d’apprentissage. Concernant 
l’intégration sensorielle, les différentes 
études recensées vont dans le sens d’une 
absence de différence significative ou de 
données insuffisantes ou trop imprécises pour 
se forger une opinion, et les méta-analyses 
concluent à une absence d’amélioration sur 
les performances scolaires et des résultats 
au mieux similaires aux autres thérapies 
étudiées et dans de nombreux cas du 
niveau de ceux du groupe contrôle. les 
études expérimentales sont généralement 
de niveau 3. 

Pour les approches sensori-motrices les 
études sont de niveau 2 et 3. les résultats sont 
contrastés, indiquant pour certaines d’entre 
elles un impact positif sur les déficits moteurs 
mais ne donnant pas d’information quant aux 
répercussions sur la vie quotidienne. 
les études consacrées aux traitements 
orientés sur les processus sont de niveau 2 et 
donnent des résultats variables, grandement 
limités à l’amélioration de la sensibilité 
kinesthésique. de plus les critiques 
méthodologiques sont importantes [74, 75].
Parmi les approches thérapeutiques orientées 
sur la performance, les interventions 
spécifiques sur la tâche, comme leur nom 
l’indique, donnent dans l’ensemble des 
résultats positifs significatifs sur le plan 
statistique mais semblent uniquement 
améliorer l’habileté ciblée. elles comportent 
principalement des études de niveau 3. 
les approches cognitives semblent les plus 
efficaces même si les études sont encore 
récentes et principalement de niveau 3 
avec une seule étude de niveau 2. elles 
sont cependant prometteuses en ce qui 
concerne la généralisation et le transfert des 
apprentissages ; elles paraissent également 
agir de façon plus rapide. 

5. Conclusion
une des difficultés principales de l’enfant 
atteint d’un tAC concerne l’acquisition de 
réponses psychomotrices adaptées. les 
deux modes utilisés habituellement par 
l’enfant ordinaire sont en effet défaillants : 
l’apprentissage par imitation est d’un intérêt 
limité car l’enfant a du mal à extraire les 
éléments pertinents et semble, de plus, 
avoir une mémoire de travail limitée en ce 
qui concerne les informations visuospatiales 
et gestuelles ; la pratique individuelle qui 
permet à l’enfant ordinaire d’améliorer ses 
performances est ici peu efficace avec des 
performances très variables et des difficultés 
à transférer et généraliser les acquisitions.
l’autre grande difficulté porte sur la 
perception du trouble qui est souvent aigue. 
il convient alors d’expliquer et de permettre 
à l’enfant de comprendre les raisons des 
différences qu’il observe par rapport à ses 
pairs. Ceci peut éviter la mise en place de 
mécanismes de compensation immatures 
(évitement, réduction des activités) ou de 
déni. il convient donc de mettre l’enfant 
en situation de se réapproprier la volonté 
d’apprendre en fournissant des informations 
et en permettant à l’enfant d’expérimenter 
des situations de réussite.
la rééducation psychomotrice nécessitera 
donc : une analyse précise du niveau de 
réalisation et des difficultés apparaissant dans 
la vie quotidienne ; la prise en compte des 
aspects quantitatifs (richesse du répertoire 
comportemental) mais aussi qualitatifs (façon 
de faire, soin) de la mise en jeu corporelle ; 
la nécessité d’élaborer des mises en situation 
adaptées aux difficultés spécifiques de 
l’enfant ; un accent sur les informations en 
retour fournies à l’enfant sur ses réalisations 
[61, 80].
une telle prise en charge thérapeutique 
s’appuie sur et ne peut se concevoir sans 
une approche pluridisciplinaire pour ne 
pas se contenter du seul point de vue 
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psychomoteur. il est pour autant impératif 
de réaliser un bilan le plus objectif possible 
des capacités de l’enfant en insistant sur 
les coordinations motrices et l’écriture, les 
fonctions visuoperceptives, visuospatiales 
et visuomotrices ainsi que les praxies 
gestuelles. Compte tenu des comorbidités, la 
question des fonctions exécutives ne doit pas 
être négligée [59].

les thérapies axées sur le lien entre cognition 
et action, comme l’approche proposée par 
Polatajko et al. [63, 64] ou celle faisant appel 
à l’imagerie mentale [87], font actuellement 
l’objet de nombreuses publications mais ne 
doivent pas nous faire oublier que ce domaine 
est en constante évolution et s’enrichira des 
données des uns et des autres. 
il faut enfin pouvoir envisager, si nécessaire, 
l’utilisation de moyens palliatifs comme 
l’ordinateur pour faciliter l’adaptation, 
notamment scolaire, des enfants atteints d’un 
tAC. 
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