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RESUME

SUMMARY

Afin de préciser |'hétérogénéité de la dyspraxie de développe-
ment nous avons examineés 82 sujets (60 garcons et 22 filles), agés
en moyenne de 11 ans 3 mois (min. = 6 ans ; max. = 20 ans 7 mois),
répondant aux criteres du DSM |V et de la CIM 10. Dans tous les
groupes on retrouve un déficit prononcé du facteur controle
précision du Lincoln-Oseretsky (F1). Le groupe 1 se caractérise
par des difficultés dans les mouvements alternatifs (facteur F3)
et ainsi que la présence d’'une apraxie visuoconstructive. Dans le
groupe 2, les troubles du tonus sont systématiques et les apraxies
visuoconstructive et idéomotrice trés fréquentes. Le groupe 3 se
singularise par la dysgraphie et I’ apraxie visuoconstructive. Dans
le groupe 4, le déficit de I’ activité alternative des membres (F3)
et les troubles du tonus sont systématiques, accompagnée de la
lenteur.

MOTS CLES : troubles psychomteurs, classification,

maladresse, évaluation

In order to specify the heterogeneity of developmental
dyspraxia, we examined 82 subjects (60 boys and 22 girls) aged
in average 11 years and three months (min = 6 years, max = 20
years and 7 months) that met the criteria for DSM-IV and ICD
10 diagnosis of developmental coordination disorder. In all
groups, a pronounced deficit of the precision-control factor of
the LOMDS (F1) was found. Group 1 characterizes itself by
bifficulties in alternative movements (F3) as well as the presence
of visual constructive apraxia. In group 2, tone disorders are
systematic and visual constructive and ideomotor apraxia are
very frequent. Group 3 Stands out by dysgraphia and visual
constructive apraxia. In group 4, the deficit of alternative
activity of the limbs (F3) and the tone disorders are systematic,
followed up by slowness.

KEY WORDS : psychomotor disorders, classification,
clumsiness, assessment
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etroubledel’ acquisition delacoor-
dination(DSM IV, APA, 1994) cons-
titue un ensembl e disparate de trou-
bles psycho-perceptivo-moteurs qui
fait I’ objet, depuis quelques années,
d’ étudesdestinéesaen préciser |’ hé-
térogénéité (Dewey et Kaplan, 1994 ;
Hoare, 1994 ; Albaret et coll., 1995).
Décrits depuis fort longtemps sous
des terminologies diverses regrou-
pant des réalités cliniques variables,
ces difficultés motrices de I’ enfant
dans des situations aussi diverses
que |" utilisation d' une brosse a dent
ou decouverts, lelancer d’ uneballe,
le boutonnage ou le lagage des la-
cets, lacopied' uncarréoud untrian-
gleouencorelemaintiend’ unéquili-
bre unipodal, laissent subsister

un certain nombre d’ambiguités
(Missiunaet Polatajko, 1995).

C’est ainsi que |I'on rencontre
lestermesde” maladresse anormale”
(Orton, 1937), “maladresse congéni-
tale” (Ford, 1960), “ enfant maladroit”
(Gordon et Mc Kinlay, 1981 ;
Henderson, 1987; Illingworth, 1963 ;
Lord et Hulme, 1987 ; van Dellen et
Geuze, 1988), “ dyspraxiededével op-
pement” (Brain, 1961 ; Corraze, 1981,
1999), “apraxie de développement”
(Walton et coll., 1962), “maladresse
de développement” (Reuben et
Bakwin, 1968), “apractogonosie”
(Miller, 1986), “dysfonctionnement
moteur” (Snow et coll., 1991), lesta-
bleaux d’ agnosie et apraxie du déve-
loppement (Gubbay, 1975), de
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“dyspraxies-dysgnosies de dével op-
pement” (Lesny, 1980) ouencore“le
troubl e spécifique du dével oppement
moteur” (CIM 10, 0.M.S. 1992).

Définition

Ayres(1979) définitladyspraxie
de développement comme un déficit
danslaplanification motrice consé-
cutif aundysfonctionnement del’in-
tégration des informations senso-
rielles (vestibulaires, propriocepti-
ves et tactiles essentiellement) qui
prend laformede coordinationspau-
vres. Schellekens et coll. (1983) in-
sistent sur le défaut de planification
et de contrdle desmouvementsdela
main en précisant que la partie ini-
tiale du mouvement est trés courte
(phase en boucle ouverte, donc gé-
nérée par un programme moteur), ce
qui laisse supposer que la phase de
préprogrammation est moinsefficace
et nécessite, en fin de mouvement,
plus de corrections ce qui se traduit
par un allongement du tempsmoteur
total.

L estroublesdyspraxiques, chez
I"enfant oul’ adol escent, peuvent étre
proches de ceux rencontrés dans les
apraxiesdel’ adulte, étre ou non asso-
ciés a des difficultés perceptivo-
motrices (Bairstow et Laszlo, 1989),
recouvrir des formes d’'incoordina-
tions motrices ou de “maladresses’
fort diverses.

Henderson (1987), souligne, les
différentsniveaux dedisparitéobser-
vables : 1) I étendue des difficultés
de coordination, de I'incapacité de
réaliser une quelcongue action mo-
trice aun simple déficit dans certai-
nes activités quotidiennes ou sur le
seul plan manuel ; 2) ledegrédegra-
vitédu probléme, delasimplelenteur
danslesactivitésal’ incapacitétotale
d’apprendre certains gestes ou de
réaliser certains apprentissages ; 3)
I’&ge de début des troubles ; 4) la
présence ou non de comorbidité.

Le DSM IV (1994) retient les

critéres suivants du trouble d’ acqui-
sition de la coordination :
A. Laréalisation des activités de la
vie de tous les jours nécessitant une
coordination motrice est
significativement inférieureaceque
I’onpourrait attendre comptetenu de
I’age chronologique du sujet et de
ses capacités intellectuelles. Cela
peut se manifester par des retards
importants dans les étapes du déve-
loppement psychomoteur (marcher,
ramper, s asseoir), par lefait delais-
ser tomber desobjets, par une“mala-
dresse”’, par de mauvais résultats
sportifs, ou une mauvaise écriture.
B. La perturbation décrite sous A
génedefaconsignificativelesrésul-
tats scolaires ou les taches de lavie
quotidienne.
C. Non dd aune affection somatique
connue, commeuneinfirmitémotrice
cérébrale, une hémiplégie ou une
dystrophiemusculaire, nerépond pas
aux critéresd’ untrouble envahissant
du développement.
D S'il existeunretard mental, lesdif-
ficultés motrices dépassent celles
habituellement associées acelui-ci.
L e tableau de dyspraxie de dé-
veloppement associe incoordina-
tionsmotrices, lenteur deréalisation,
troubles des praxies gestuelles,
visuoconstructives et de |’ habillage,
troubles du tonus.
AuWISCouauWISC-R, I’ écart
entre les QIV et QIP, en faveur du
premier est constitutif, pour de nom-
breux auteurs, deladyspraxie de dé-
veloppement (Walton et coll., 1962 ;
Stambak et coll.,1964 ; Gubbay et call.,
1965 ; Reuben et Bawkin, 1968; Lord
et Hulme, 1987 ; Barnett et Henderson,
1992 ; Madand et Sgvik, 1993). Mais
cet écart n’ est retrouvé que chez 40%
des 51 sujets dans I’ étude de Gérard
et Dugas(1991) et n’ apparait pasdans
celledeRoussouniset coll. (1987) qui
constatent cependant une baisse
sensible dans les deux échelles par
rapport aux controles. Unedifférence
de 10 pointsen sensinverseest méme
retrouvée par Losseet coll. (1991).
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Les classifications

Plusieurs classifications ont
tenté de rendre compte de |’ hétéro-
généité des dyspraxies.

Stambak et coll. (1964) étudient
28 enfants (25 garconset 3filles) qui
ont de 6 & 16 ans. Les critéres de
sélection sont la présence de trou-
blesdes praxiesconstructiveset une
discordance de 20 points entre le
Q.l.Verbal etleQ.l.Performanceau
WISC avec un QIV d’au moins 80.
Deux groupes sont différenciés. Le
premier groupe composé de 9 en-
fants est appelé “dyspraxies avec
troubles moteurs prévalents’. Les
difficultésd’ organisation spatiale a
I’ épreuve de Bender-Santucci et &
uneépreuvedeconstructional’ aide
de bétonnets sont liées aux troubles
moteurs. Ceux-ci peuvent revétir la
forme de mouvementsathétosiques,
de tremblements, de troubles du to-
nus de fond ou d’ action, d’un mau-
vais contréle tonico-moteur. Le
deuxiéme groupe de 7 enfants est
appelé “dyspraxies avec troubles
graves de la personnalité” de type
psychotique. Le déficit moteur est
plusléger que danslegroupe précé-
dent. Le dessin du bonhomme est
pauvre, lesrésultats au test d’'imita-
tion degestesde Bergés-L ézine sont
trés déficients.

La population de Gubbay et
coll. (1965) comprend 21 sujets, 13
garconset 8fillesqui ont entre 9 ans
5moiset 17 ans4 mois(moy.=12;6),
dontleQ.l.Verbal est supérieur a80
et qui présentent des apraxies
(idéatoire, idéomotrice, motrice ou
meél okinétique, bucco-faciale, cons-
tructiveet del” habillage) et desagno-
sies (digitale, simultanée, tactile,
d’ objets, des couleurs). Ils sont ré-
partisen deux groupesqui différent,
pour le second, par la présence de
signes neurologiques pyramidaux,
cérébelleux ou un passé de souffran-
cescérébrales. Danslegroupel,ily
a prédominance de I’ agraphie, des
apraxies constructive et de I'ha-



billage, d’ une confusion droite-gau-
cheetd agnosiedigitale. Legroupe
|| comporteunemajoritéd’ agraphie,
d’ agnosie digitale et d'apraxies
constructiveset del’ habillage. Une
majorité de sujets des deux grou-
pes, 18 au total, présente un
Q.l.Verbal supérieur au Q.I.Perfor-
mance au WISC.

Gérardet Dugas(1991), apartir
descritéeresduDSM I11-Rdutrouble
d’ acquisition descoordinations, étu-
dient 51 sujetsagésde 3 ans10 mois
a 15 ans (moy. = 8). Trois types de
dyspraxiessont isoléesen référence
au modele piagétien du dével oppe-
ment. Letypel (36 % des cas) asso-
cie des troubles praxiques et des
difficultésd expressionverbale. L’ at-
teinte résulterait d’'une difficulté
d’installation des coordinations in-
ternes au stade sensori-moteur.

Dansletypell (36 %), certains
aspects moteurs comme la marche
ou les acquisitions posturales ne
sont pastouchées contrai rement aux
actes moteurs impliquant une pro-
jection dans|’ espace avec des diffi-
cultésdanslesactesdelavie quoti-
dienne (s habiller, utiliser des cou-
verts) oulesactivitéssportives. Les
praxies constructives sont pertur-
bées, des éléments spatiaux de la
dysgraphie sont retrouvés. Dans ce
cas |le passage du référentiel égo-
centriqueau référentiel allocentrique
seraitincriminé.

Letypelll (23 % des enfants)
associetrouble del’ attention et im-
pulsivité. Un défaut d’ organisation
de I’espace extracorporel est ren-
contré. La transition entre le stade
sensori-moteur et lesreprésentations
symboliques serait responsable des
troubles.

L’ hétérogénéitédutroubled’ ac-
quisition des coordinations est éga-
lement étudiée a1’ aide de méthodes
statistiques par Dewey et Kaplan
(1994) et Hoare (1994). Lespremiers
évaluent 102 enfantsde6 ansal0ans
11 mois, dont lamoitiésert degroupe
contréle. Les épreuves suivantes

sont administrées aux enfants:

* gestesusuelsareproduiresur com-
mande et sur imitation (se brosser
les dents, manger avec une petite
cuillére, par exemple) ;

 séquences de mouvements a ef-
fectuer surimitation et sur commande
(pousser, tourner, ...) ;

e épreuvesd’ équilibre et decoordi-
nation provenant du test de
Bruininks-Oseretsky ;

e mouvementsrépétitifsou alternés ;
« tests portant sur les performances
scolaires, le langage et la visu-
oconstruction.

Uneanalyseen clusterspermet
d’identifier quatre groupes : le pre-
mier présente une atteinte de I’ en-
semble des habiletés motrices ; le
second se caractérise par un déficit
des coordinations motrices, de
I’équilibre et danslaréalisation des
gestes usuels ; le troisieme a de
mauvais résultats dans les séquen-
cesde mouvements, le quatriemene
présente aucun trouble et regroupe
la presque totalité du groupe con-
trole.

Hoare (1994) étudie une popu-
lation de 80 enfants de 6 & 9 ans
présentant le trouble d’acquisition
des coordinations. Une analyse en
cluster est réalisée sur six variables
(discrimination kinesthésique, per-
ceptionvisuelle, visuoconstruction,
habileté manuelle au Purdue
Pegboard, équilibre statique,
course). Lescing groupesisol éssont
caractérisés de la facon suivante.
Danslepremier groupe(n=22), dis-
crimination kinesthésique et course
sont déficitaires. Le deuxiéme (n =
20), se singularise uniquement par
un |éger trouble de I’ équilibre. Le
troisiéme (n = 15) est déficitaire sur
toutes les variables, bien que la
course soit proche de la moyenne.
Lequatriemegroupe (n=14) nepré-
sente qu’ unedifficultéau niveau de
la perception visuelle. Dans le cin-
quiémegroupe(n==38), ledéficit porte
sur I’exécution de taches motrices
(variables3a6).

Présentation de [’étude

L’ étude porte sur des sujets
consultant en service hospitalier ou
en C.M.P.P. pour des troubles des
apprentissages scolaires, des trou-
bles graphomoteurs ou des troubles
du comportement.

Touslesdossiersrépondant aux
criteresduDSM 1V (troubled’ acqui-
sition descoordinations- 315-4) et de
laCIM 10 (trouble spécifique du dé-
veloppement moteur - F82) ont été
retenus. Les sujets possedent un
Q.1.T. supérieur a70.

Lapopulation est composée de
82 sujets (60 gargons et 22 filles),
agés en moyenne de 11 ans 3 mois
(min.=6ans; max.=20ans7 mois).
L es sujets ne présentent aucun trou-
ble neurologique, ni detrouble défi-
cit de I'attention/hyperactivité, ni
de trouble envahissant du dévelop-
pement. |Is ne prennent pas de trai-
tement médicamenteux d’aucune
sorte.

Les variables étudiées

Leshabiletéspsychomotricessont
évaluéesal’ aidedel’ échelledelLin-
coln-Oseretsky (LOMDS, Sloan,
1955 et Rogé, 1984). Cette échelle
comporte 36 itemsrépartisen 6 fac-
teurs (cf. tableau 1) : F1 - contréle-
précisionau niveau manuel, F2 - coor-
dinations globales, F3 - activité al-
ternative des deux membres, F4 -
vitessedoigt-poignet, F5 - équilibre
et F8 - coordinations manuelles. Un
item est considéré comme réussi
guand la note obtenue, convertie en
pourcentage, est égal e ou supérieure
au pourcentage moyen attendu a cet
age. Lorsquelepourcentaged’items
réussisau seind’unfacteur est infé-
rieur 850 %, lefacteur est considéré
comme déficitaire et signe une in-
coordination motrice ou un trouble
del’équilibre.

Chaque facteur constitue une
variable.
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LadifférenceentreQlV et QI P (v>p)
au test d’intelligence (WISC-R ou
WAIS-R) est retenue lorsgu’ elle est
égale ou supérieure a 15 points en
faveur duQ.l.Verbal.

L’apraxieconstructive(avc),définie
par Kleist (in Benton, 1989) comme
une perturbation dans des activités
telles que assembler, construire et
dessiner, est mise en évidence, ici, &
partir de la figure de Rey et/ou du
subtest des cubes de Kohs de
I"échelle de Wechsler. Il y atrouble
des praxies constructives lorsque le
scoreobtenu est inférieur d’ au moins
un écart-typealamoyennedelatran-
che d'age considérée.

L’ apraxieidéomotrice(aim)est mi-
sesen évidencepar letestd’ imitation
degestesde Bergeset Lézine (1972)
qui est alors utilisé comme épreuve
clinique et non comme mesure d’ un
développement. Il y a trouble des
praxies idéomotrices quand le score
obtenu au test d’ imitations de gestes
est inférieur a19 points pour lesges-
tessimpleset/ou a14 points pour les
gestescomplexes. Si lesujetaentre6
et 8 ans, nous nous référons aux nor-
mesfourniespar lesauteurs (résultat
inférieur auquartileinférieur).

L’ apraxiedel’ habillage(ah) estune
difficulté a agencer, a orienter ou a
disposer correctement sesvétements
ou encore atrouver |’ adéquation en-
tre son corps et ses vétements. La
dyspraxie de I’ habillage, chez I’ en-
fant, est surtout manifeste dans les
activitésde boutonnage et delagage.

L estroublesdutonus(ton) sont cons-
titués par la présence de syncinésies
toniques ou tonico-cinétiques, a
I"épreuve des diadococinésies
(Stambak, 1972), d’ uneintensitéanor-
male compte tenu del’ &ge, ainsi que
de paratoniesal’ épreuve du ballant.

Lalenteur (Int) est appréciéedansla
réalisation des diverses taches chro-

nométrées, aussi bien au cours de la
passation des épreuves psychomo-
tricesquedel’ évaluation descapaci-
tés intellectuelles. Sont prises en
comptelesinformationsdonnées par
lafamille ou I’enfant. Les épreuves
graphomotrices permettent égale-
ment cette mise en évidence.

L adysgr aphie(dyg) estdéfiniecomme
uneatteintedelaqualitédel’ écriture
et concerne les données spatiales, la
direction et |’ organisation des traits
ainsi queleur taille. L’ évaluation en
est faite apartir del’ échelle dysgra-
phiededeAjuriaguerraet coll. (1964)
etlaréalisationdeguirlandes, cycloi-
desou épicycloidesen senslévogyre
ou dextrogyre. L’ enfant est mis de-
vant plusieurs situations (écriture
spontanée, copie d’ écriture cursive,
copied’untexteimprimé en écriture
cursive, dictée de mots et de phrases
simples) pour situer leoulesniveaux
de dysfonctionnement.

Lesdifférentesvariables(F1, F2,
F3, F4,F5, F8, v>p, avc, aim, ah, ton,
Int, dyg) sont ensuite soumisesaune
analysefactorielledescorrespondan-
ces multiples a I’aide du logiciel
StatBox™ pour Microsoft® Excel 5.
L’ analyse des correspondances mul-
tiplespermet, en utilisant lamétrique
du Khi2, de réduire un tableau de
variables qualitatives a un nombre
limitédefacteursindépendantset de
projeter dans e méme espace facto-
riel les lignes et les colonnes du ta-
bleauinitial.L’interprétationdugra-
phefactoriel sefait ensuite en terme
de proximité entre les lignes d'une
part, les colonnes d’ autre part et les
lignes et les colonnes entre elles.

Unefoisquelesdifférentsfac-
teurs ont été extraits, les coordon-
nées factorielles de chaque individu
servent de base a une typologie
(StatBox) qui regroupelesindividus
les plus proches selon leur distance
dans |’ espace factoriel.

Les cing facteurs extraits par
analyse des correspondances multi-

@_ €volutions psychomotrices -Vol. 11 —n° 45 - 1999

plesexpriment 81,25%del’ inertie(F1
=30,03;F2=18,92;F3=16;F4=9,03
:F5=7,26).

La typologie permet d’indivi-
dualiser quatre groupes comportant
respectivement 14, 22, 20 et 26 suj ets.
Desanalysesdevarianceaun facteur
sont réalisées sur les variables dé-
pendantessuivantes : age, Q.1.Global
et niveau de dével oppement psycho-
moteur & I’échelle de Lincoln-
Oseretsky exprimé en écart-type par
rapport a la moyenne de la classe
d’&ge. Aucun effet significatif n’est
retrouvé, indiquant que les groupes
nesedifférencient passelonl’ age, le
Q.l. ou le niveau psychomoteur. Par
contre la répartition selon les sexes
varie considérablement. D’un coté,
les groupes 1 et 2 se distribuent pra-
tiquement defacon égale entrefilles
et garcons: 6 filleset 8 gargcons pour
Glet10filleset 12 gargonspour G2.
De |’ autre, la proportion de gargons
est tresfortedanslesgroupes3et4 :
3filleset 17 garconspour G3; 3filles
et 23 garcons pour G4.

Les quatre groupes

Un profil des quatre groupes
est réalisé apartir du pourcentage de
sujets présentant un déficit pour cha-
que variable (graphique 1 sur trans-
parent). Cela nous permet d’ appré-
cier les différences notables au sein
de groupes qui ont, par ailleurs des
niveaux intellectuels et psychomo-
teurs comparables.

Le groupe 1 se caractérise par des
difficultés dans les mouvements al-
ternatifs(F3) et lesitemsfaisantinter-
venir lecontrdle et laprécision (F1),
ainsi que la présence d’ une apraxie
visuoconstructive pour 71 % des
sujets. Lalenteur est le fait de 64 %
d’entre eux. Par ailleurs, aucune at-
teinte des coordinations générales
(F2) n’est présente et lestroubles du
tonus ne sont retrouvés que chez 14
% des sujets. Le profil destrois pre-
miersfacteursdu Lincoln-Oseretsky



est similaire & celui du groupe 4, la
différenceentrelesdeux groupesré-
sultant essentiellement delaprésence
constante de troubles du tonus dans
le groupe 4. Onretrouve ladissocia-
tionentrecoordinationsmotricesglo-
bales et coordinations motrices fi-
nes, ainsi qu’ entre différents degrés
decomplexité. Cesdonnéesvont dans
lesensd’ unedifficultéaccruedel’ en-
fant présentant un trouble d’ acquisi-
tion de la coordination lorsqu’il se
trouve face a une tache complexe et/
ouinhabituelle.

Dans le groupe 2, les troubles du
tonus sont systématiques et |es défi-
cits en contréle-précision tres fré-
quents (82 % d’ atteinte de F1). Les
apraxies visuoconstructive et
idéomotrice sont retrouvées respec-
tivement chez 68 % et 64 % dessujets.
C'’ est également dans ce groupe que
I"écart entre QIV et QIP est le plus
fréquent (55 %). L etableau est assez
prochede celui du premier groupede
Stambak et coll. (1964) appelé
“dyspraxie avec troubles moteurs
prévalents’. Dans ce groupe, prati-
guement tous les sujets présentent
au moins une apraxie visuoc-
onstructive ouidéomotrice (91 %) et
41 % les deux. Par contre, aucune
apraxiedel” habillagen’ apparait, dis-
sociationquel’ onretrouveaussi dans
le groupe 4.
Legroupe3sesingularisepar le dé-
ficit en controle-précision et ladys-
graphie (65 % des sujets dans les
deux variables) et, a un degré moin-
dre, par I’ apraxie visuoconstructive
(60 % des sujets). La dyspraxie est
donc, dans ce groupe, centrée sur les
coordinations manuelles avec dys-
graphie associée ce qui va dans le
sens des travaux de la neuropsycho-
logie cognitive sur la dysgraphie.
Certains auteurs font, en effet, dela
dysgraphie une forme particuliére et
focalisée de dyspraxie. La dysgra-
phieserait alorslaconséguenced’ une
mauvaise planification de I’action
motrice nécessaire a |’ écriture
(Dencklaet Roeltgen, 1992). L’ asso-

ciationdeladysgraphieet dela“ma-
ladresse” est notée par plusieurs
auteurs (Cratty, 1994 ; Illingworth,
1963; Nash-Wortham, 1987 ; Savik et
Madand, 1986).
Danslegroupe4, ledéficit del’ acti-
vité alternative des membres (F3) et
les troubles du tonus sont systéma-
tiques. Déficit en controle-précision
desgestes(F1) et lenteur sont retrou-
vésrespectivement chez 85 % et 69 %
dessujets. Il n’y a, par contre, aucune
atteinte des coordinations générales
ni présenced’ apraxiedel’ habillage.
Un parallélepourrait étrefait avecle
tableau, fort discutable, autrefois
appel é “débilité motrice” décrit par
Dupré (1925) qui associait “mala-
dresse”, troubles du tonus et anoma-
liesdesréflexes. On noteraégal ement
guel’ association desdéficitsmoteurs
(F1 et F3) de troubles du tonus et de
lalenteur d’ exécution vadanslesens
destravaux deMissiuna(1994). Elle
compare 24 enfants de 6 ans et demi
a8 anset demi présentant un trouble
de |’ acquisition de la coordination a
24 sujetscontrolesappariésdansune
téche de pointage sur un écran d’ or-
dinateur & I’aide d’une souris. Le
tempsderéaction et letempsde mou-
vement sont significativement plus
longs chez les premiers aussi bien
danslaphase d’ acquisition que dans
la phase de transfert. |ls ont égale-
ment plusdetension musculaireet de
rigiditédubraset delamain. L’ asso-
ciationlenteur d' exécution, défaut de
contrdle dans une tache précise et
troubles du tonus rend compte de
I’adoption d’une stratégie particu-
liérede contrdlemoteur chez |’ enfant
dyspraxique qui pourrait consister a
réduirelenombrededegrésdeliberté
articulairesfaceaunetachenouvelle.
La lenteur semble bien étre le
résultat d'un compromis destiné a
diminuer les effets de I’incoordina-
tion motrice par I'utilisation d’ un
rythmed’ exécution permettant lecon-
tréle de I’ activité en cours par des
rétroactionsvisuellesnotamment, en
négligeant les rétroactions proprio-

ceptives(Smyth, 1993). Lestroubles
dutonusvont également dans|e sens
d’unemauvaiserégul ation desinfor-
mations proprioceptives et kinesthé-
siques. Henderson et coll. (1991) si-
gnalent que la durée du mouvement
est un indicateur trés sensible des
difficultés de coordination quand la
précision est requise.

Discussion et conclusion

Plusieursé émentssont anoter.
Les groupes se différencient, d'un
cOté, par la présence de certains dé-
ficitssystématiquesoutrésfréguents
et, al’ opposépar I’ absenced’ atteinte
acertainsniveaux. Pour lespremiers,
on trouve : activité alternative des
membres (F3) pour lesgroupes1et4,
troubles du tonus pour 2 et 4, ainsi
gu’ une atteinte nette du facteur con-
tréle-précision au LOMDS dans les
groupes 1, 2 et 4. Pour les seconds,
I" absencetotalededéficitsau niveau
des coordinations générales (F2 du
LOMDYS) se retrouve pour les grou-
pes 1 et 4, et |'absence d’ apraxie de
I habillage pour les groupes 2 et 4.

Lesdifférencesdeperformance
observées entre les groupes vont
danslesensdelavariabilitédescom-
pétences motricesmentionnéepar de
nombreux auteurs, sansqu’ uneexpli-
cation convaincante en soit donnée
(Cermak, 1985; Denckla, 1984 ; Geuze
etKalverboer, 1987 ; Missiuna, 1994).
On observe, ici, que certaines varia-
blespeuvent étre pathol ogiques pour
la totalité des membres d’ un groupe
alorsque, dansun autre, moinsde la
moitié des sujets ont un déficit a ce
niveau (F3, tonus). Ceci impliquel’ uti-
lisation de moyens d’ évaluation va-
riés pour répondre aladiversité des
tableaux cliniques. Deplus, I'impor-
tance des troubles du tonus
(syncinésieset paratonies) danstrois
groupes sur 4 doit inciter a évaluer
cette dimension qui est la plupart du
temps absente des différentes études
portant sur ces sujets.
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Les différences de répartition
selon les sexes et selon les groupes
est enfin un élément notabl e qui rend
peut-étre compte des avis partagés
de la littérature. Pour certains
auteurs, la prépondérance des gar-
consest nette (Gubbay et coll., 1965
; Gordonet McKinlay, 1981, Sgvik et
Madand, 1986 ; Stambak et coll.,
1964), alorsque pour d’ autreslaré-
partition est similaire comme pour
Brenner et Gillman (1966) dansune
étude en milieu scolairenormal. Se-
lon les caractéristiques retenues
pour intégrer lessujetsau seind’ une
étude, on peut ainsi se retrouver en
présence d’individus appartenant a
des groupes différents.

Les modalités de prise en
charge des enfants et adolescents
présentant un trouble de I’ acquisi-
tion de la coordination sont nhom-

breuses et variées (Kephart, 1971 ;
Gordonet McKinlay, 1981 ; Miller,
1986 ; Cratty, 1994). Ellesinsistent
sur I"'importance de I’ entrainement
kinesthésique (Bairstow et Laszlo,
1981), lapriseen comptedesrétroac-
tions proprioceptives et la spécifi-
citédel’ approchethérapeutique qui
s'appuiera, ici, sur les problémes
graphomoteurs, 13, sur la prépara-
tion posturale au mouvement, laen-
coresur ledéliementdigital, oul’ aug-
mentation de lavitesse d’ exécution
du mouvement. Selon I'importance
des troubles visuo-constructifs ou
des troubles du tonus par exemple,
les mises en situation seront diffé-
rentes. L estroublesgraphiques sont
a examiner de pres pour essayer de
déterminer leur lien éventuel avecun
déficit praxiquepluslarge éventuel -
lement associé a des difficultés

visuoconstructivesou bien avec des
troublesdutonus. |l y aencore beau-
coup a faire pour systématiser les
prises en charge psychomotrices de
cetypedetroubledont lesrépercus-
sionssur I'individu peuvent étre dé-
sastreuses (Smyth, 1992). |1 est donc
nécessaire d’évaluer avec soin les
différents secteurs qui peuvent étre
déficitaires, compte tenu de I’ hété-
rogénéitédutrouble, sansoublier de
fairedeméme pour lesthérapiesmi-
sesen place. A cetteconditionimpé-
rative, larééducation psychomotrice
pourra continuer d’ occuper le rang
qui est le sien au sein des multiples
thérapeutiques médicales et para-
médicales. Dans le cas contraire, il
neresteraaux psychomotriciensqu’ a
sereconvertir dansdesdomainesou
I’ approximation et la subjectivité
sont encore de mise. m

FACTEURS Groupe | Groupe Groupellll Groupe IV
(n=14) (n=22) (n=20) (n=26)

Sexe 6F;8G 10F;12G 3F;17G 3F;23G
Age (ans)

Retard psychomoteur Pas de différences significatives entre les groupes

Q.LT

Q.1.P.<Q.LV. 36 % 55 % 50 % 46 %
F1(% d’anormaux) Q0 82 65 85

F2 0 36 50 0

F3 100 32 25 100

Fa 50 55 45 50

F5 57 59 40 46

F8 29 27 50 23
Apraxie idéomotrice 50 64 55 50
Apraxie habillage 36 0 50 0
Apraxie constructive 71 68 60 58
Dysgraphie 57 41 65 46
Tonus 14 100 45 100
Lenteur 64 50 69 69

Caractéristiques des quatre groupes de dyspraxiques
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