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MOTS CLES Résumé Parmi les troubles psychomoteurs de ’enfant, le trouble de l’acquisition de la coor-
Troubles neurodéve- dination (TAC) se caractérise par une altération des habiletés motrices qui interfére avec
loppementaux ; le développement psychomoteur, les performances scolaires et les activités de la vie quoti-
Trouble dienne, malgré une intelligence normale. Les principales manifestations comportementales,
psychomoteur ; avec notamment une atteinte du contréle postural, des coordinations et de ’apprentissage
Coordinations moteur, suggérent 'implication du cervelet, des ganglions de la base ainsi que des lobes parié-
motrices ; tal et frontal. Les études que nous avons réalisées en EEG (analyse de cohérence et potentiels
EEG ; évoqués) sur une tache de synchronisation/syncope retrouvent une grande variabilité chez les
Synchronisation enfants TAC (agés de huit a 12 ans) et une absence d’apprentissage au cours des essais. Chez

les enfants TAC les plus jeunes, une plus grande cohérence frontocentrale a été retrouvée ainsi
que, pour les potentiels évoqués, les indices d’une préparation motrice plus importante et une
latence plus longue de ’onde N100. Ces données confirment ’idée d’un trouble général de
la synchronisation chez Uenfant TAC et fournissent des éléments de compréhension de leurs
variabilités intra- et interindividuelles.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Among psychomotor disorders in children, developmental coordination disorder

KEYWORDS (DCD) is characterized by a motor skill impairment that interferes with psychomotor deve-
Neurodevelopmental lopment, academic performance and activities of daily living, despite normal intelligence. The
disorder; main behavioural phenomena (lack of postural control, coordination and motor learning) suggest
Psychomotor involvement of cerebellum, basal ganglia and frontal and parietal lobes. Our studies on a syn-

disorder: chronisation/syncopation task, with EEG recording (coherence analysis and evoked potential),
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show that DCD children (8 to 12 years old) exhibit major interindividual variability and do

Motor coordination;

not improve performance with repetition. In younger DCD children, an increase of coherence

EEG; between fronto-central regions was reported, and, for evoked potential, an increase of motor

Synchronization

preparation component and a N100 latency longer than control children. These findings support

the idea of a general synchronization disorder in DCD children and furnish elements allowing a
better understanding of intra- and interindividual variability.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Depuis leurs premiéres descriptions, les troubles du mouve-
ment intentionnel chez ’enfant ont donné lieu a diverses
appellations qui reflétent, d’une part, les conceptions
théoriques des troubles développementaux et les champs
disciplinaires qui s’y sont intéressés mais également, d’autre
part, ’hétérogénéité de leurs manifestations cliniques.

Actuellement, les classifications internationales pro-
posent le terme de «trouble spécifique du développement
moteur» dans la 10¢ version de la classification interna-
tionale des maladies CIM [32] et celui de «trouble de
’acquisition de la coordination (TAC)» dans le DSM-IV-TR
[3]. Le terme de «dyspraxie de développement » est éga-
lement utilisé [15]. Différentes conférences de consensus
internationales se sont tenues (London, Ontario en 1994 et
Leeds en 2006) et ont retenu le terme de TAC qui est, de ce
fait, le plus utilisé sur le plan international [28].

Ces enfants, qui présentent par ailleurs une intelligence
normale, se caractérisent par une grande maladresse et des
retards importants dans les étapes du développement psy-
chomoteur précoce (marcher, ramper, s’asseoir), par le fait
de laisser tomber des objets, par de mauvais résultats spor-
tifs, ou encore par une écriture de mauvaise qualité [3].
Ils rencontrent des difficultés dans la réalisation des acti-
vités de la vie quotidienne nécessitant une coordination
motrice.

Le trouble répond a la définition des troubles psychomo-
teurs dont Corraze [10] précise les caractéres constitutifs :

e troubles perceptivo-moteurs qui affectent les différentes
fonctions d’exploration (aspects perceptifs), d’action (sur
le milieu physique) et de communication (notamment
dans ses aspects non verbaux) ;

¢ ils se manifestent par des signes neurologiques doux qui
signent Uexistence d’un dysfonctionnement cérébral a
minima;

e ils sont associés a un complexe psychopathologique
comportant des facteurs émotionnels pouvant aller
jusqu’a un véritable trouble psychiatrique qui souléve
la question des comorbidités. A cela s’ajoute une plura-
lité étiologique qui exigera une analyse des différentes
dimensions (biologique ou organique, écologique, inten-
tionnelle ou téléologique).

Les signes principaux sont les suivants [16] :

e le contrdle postural est marqué par un défaut de régu-
lation tonique avec hypotonie (posture avachie) ou
hypertonie (raideur), une immaturité, des troubles de
l’équilibre statique ou dynamique;

o les coordinations sont caractérisées par de la lenteur, de
Uimprécision, un manque de fluidité, une variabilité anor-
male dans différentes taches;

o les apprentissages moteurs font apparaitre des difficul-
tés face a la nouveauté, devant des taches nécessitant de
’anticipation ou une adaptation aux changements. Par
ailleurs, l’automatisation du mouvement est difficile a
obtenir.

Cing a 6% des enfants d’age scolaire souffrent de TAC
avec des conséquences désastreuses sur divers plans: sco-
laire et professionnel (niveau inférieur a leurs capacités
intellectuelles), comportemental (refus scolaire, évitement
de certaines activités), social (victimisation) et affectif
(baisse de l’estime de soi et du sentiment d’efficacité
personnelle ; augmentation du risque d’apparition de pro-
blémes de santé mentale).

La démarche diagnostique utilise des tests qui portent sur
les aptitudes motrices et psychomotrices et sur U’écriture,
ainsi que différentes mesures perceptivo-motrices concer-
nant principalement la vision et la kinesthésie. Nous
effectuons également une mesure des praxies idéomotrices
et visuoconstructives [1].

Aspects neurobiologiques du trouble de
I’acquisition de la coordination

Le TAC est généralement envisagé comme un trouble
d’origine neurodéveloppementale méme si son étiologie
précise reste inconnue [41]. Il s’agit d’un trouble persistant
[11] qui concerne de facon prédominante les garcons avec
un sex ratio entre 4/1a 7/1selon les études [21]. Plusieurs
auteurs ont souligné la haute fréquence du trouble dans
des populations d’enfants présentant un petit poids de nais-
sance et/ou une prématurité [19,12]. Les principaux signes
qui caractérisent le trouble au niveau comportemental, avec
notamment une atteinte du controle postural, des coordina-
tions et de l’apprentissage moteur, suggerent l’implication
du cervelet, des ganglions de la base ainsi que des lobes
pariétal et frontal. A ce jour peu d’études en imagerie
cérébrale ont investigué les corrélats cérébraux du TAC.
Néanmoins, les quelques études en imagerie fonctionnelle
utilisant la technique de U'IRM fonctionnelle (IRMf) avec dif-
férents paradigmes expérimentaux soulignent l’implication
possible de chacune des régions suscitées. Ainsi, en 2008,
Querne et al. [34] ont mis en évidence une possible spé-
cialisation hémisphérique anormale de certaines régions
impliquées dans les fonctions d’inhibition chez les sujets
TAC par rapport a des sujets controle dans une tache de
type Go-NoGo. Les auteurs ont retrouvé chez les sujets TAC
comparativement aux sujets controle une diminution de la
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connectivité dans la partie postérieure du réseau atten-
tionnel, en particulier dans U’hémisphére droit, entre le
striatum et le cortex pariétal inférieur qui semblait étre
compensée par une accentuation de la connectivité dans la
partie antérieure du réseau entre les cortex cingulaire anté-
rieur et frontal moyen et le cortex pariétal inférieur. Par la
suite, Kashiwagi et al. [22] ont retrouvé une diminution de
’activation du cortex pariétal supérieur et inférieur gauche
lorsqu’ils comparaient les sujets TAC aux controles dans une
tache de poursuite visuo-motrice. Enfin Zwicker et al. [42]
ont retrouvé en U'IRM f une activation de réseaux neuronaux
différents lorsqu’ils comparaient un groupe d’enfants TAC a
un groupe d’enfants contréle lors d’une tache de motricité
fine (tracage de trait). Le groupe de sujets TAC activait un
large réseau impliquant les régions frontales, pariétales et
temporales contrairement au groupe de sujets contréle ou
les activations apparaissaient plus circonscrites notamment
au niveau de la région du précuneus gauche. Cette équipe
[43] a également étudié avec le méme groupe d’enfants, les
effets d’un apprentissage procédural : le groupe des enfants
TAC montrait une moindre activation par rapport aux sujets
controle au niveau des réseaux neuronaux entre les régions
cérébelleuses et les cortex pariétal inférieur et préfrontal
ainsi que dans des régions impliquées dans |’apprentissage
visuo-spatial. En se référant aux résultats d’études com-
portementales avec utilisation de prismes [6], Nicolson et
Fawcett [30,31] ont également proposé l’implication des
boucles corticostriatales dans la physiopathologie du TAC.
Il convient toutefois de rester prudent quant aux résultats
préliminaires de ces études compte tenu de la taille des
échantillons (moins de 15 enfants), des différents critéres
d’inclusion choisis et des taches expérimentales proposées
variant d’une étude a l’autre. Dans le contexte de la déter-
mination des bases neurobiologiques du TAC, ’utilisation de
techniques d’imagerie fonctionnelle caractérisées par leur
bonne résolution temporelle (potentiels évoqués) est perti-
nente d’autant plus si un trouble de la synchronisation est
envisagé.

Le trouble de I’acquisition de la coordination
comme trouble de la synchronisation

Un défaut de synchronisation est mis en évidence dans
plusieurs études, tant pour des taches motrices que
perceptivo-motrices. Williams et al. [40] montrent que dans
une tache qui requiert une synchronisation motrice avec
un stimulus auditif, les enfants TAC ont une performance
motrice plus variable que les enfants contréle. Dans une
tache de poursuite visuelle, Langaas et al. [26] observent
que les enfants TAC agés entre cinget sept ans éprouvent
des difficultés a synchroniser la poursuite avec le déplace-
ment de la cible. De méme, Volman et Geuze [39] font état
d’une synchronisation moindre entre la flexion de l’index et
un signal visuel. Albaret et al. [2] montrent que la coordi-
nation bimanuelle, soit la synchronisation des deux mains,
est plus instable chez les sujets TAC que chez les sujets
controle. Enfin dans différentes habiletés motrices (course,
sauts), Larkin et Hoare [27] ont aussi montré chez le sujet
«maladroit» un enchainement séquentiel des articulations
mobilisées inapproprié.

Notre population d’étude est composée de 24sujets
(de huit a 13ans) ayant regu le diagnostic de trouble de
’acquisition de la coordination (TAC-DSM IV) recrutés parmi
les enfants qui viennent en consultation dans le service de
neurologie pédiatrique pour troubles des apprentissages et
aupres de psychomotriciens travaillant en milieu hospita-
lier ou en libéral. Trois tranches d’age ont été constituées
(huit a neuf ans; dix a 11ans; 12a 13 ans). Ces enfants sont
appariés a 60 enfants de méme age qui constituent le groupe
témoin (20 par tranche d’age). Le protocole comporte deux
taches comportementales: une évaluation des capacités
d’attention soutenue sur ordinateur et une tache de syn-
chronisation/syncope au niveau perceptif avec des signaux
visuels par appui sur une touche du clavier de ’ordinateur.
Pendant la réalisation de ces deux taches, UEEG est enregis-
tré a l’aide d’un bonnet Easycap a 32 électrodes disposées
suivant le Systéme International 10-10.

Pour U’épreuve de synchronisation/syncope au niveau
perceptif, des carrés de couleurs (rouge et vert) appa-
raissent sur ’écran d’un ordinateur de part et d’autre d’une
croix de fixation centrale. La tache consiste a syncoper
avec ’apparition des carrés rouges en frappant sur la barre
d’espace d’un clavier d’ordinateur. Dans un premier temps,
un carré vert apparait sur l’écran pour indiquer a l’enfant le
moment ou il doit taper. L’enfant est ainsi amené a se syn-
chroniser avec le carré vert. Aprés 20cycles, le carré vert
disparait et ’enfant doit continuer a appuyer au moment ou
il apparaissait, exactement entre le moment d’apparition
des deux carrés rouge, créant de la sorte une situation de
syncope. Par la suite, la fréquence d’apparition des carrés
rouges augmente progressivement par plateaux. Comme le
montrent les travaux de Kelso [23] sur la bimanualité et en
accord avec les données de la littérature [13], la synchroni-
sation est une «coordination » avec le stimulus qui s’avére
plus stable que la syncope et un passage de la seconde
vers la premiére est attendu en cas d’augmentation d’un
contrainte comme la fréquence de réponse. Autrement dit,
lorsque la fréquence d’apparition des carrés rouges aug-
mente, les sujets ont de plus en plus de mal a maintenir
une frappe en syncope et passent, de facon soudaine a une
frappe synchronisée avec les carrés, qui est plus facile a
produire.

Deux analyses EEG différentes ont été réalisées : une ana-
lyse de cohérence et une analyse de potentiels évoqués.

Analyse de cohérence

L’analyse de cohérence permet l’étude des connections
fonctionnelles entre les différentes aires corticales [38]
en mesurant le degré de corrélation entre les différentes
aires cérébrales en fonction d’une fréquence donnée. Elle
reflete la force de la relation entre deux canaux: une
cohérence faible est le signe d’une activité relativement
indépendante sur deux électrodes séparées [24] et une
cohérence élevée entre deux signaux indique U’existence
de populations de neurones coactifs, sans toutefois révé-
ler la source de la synchronisation. L’analyse de cohérence
EEG est réalisée sur des épisodes de 512ms avec un
nombre identique d’épisodes pour tous les sujets. Aprés
correction, rejet des artefacts et transformation, la cohé-
rence EEG est calculée dans deux bandes de fréquences,
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alpha (8—12Hz) et béta (12—30Hz) pour les liens intra-
hémisphériques F3-C3 (frontal gauche/central gauche) et
C3-P3 (central gauche/pariétal gauche) impliqués dans
’activation sensorimotrice [9,25], et pour les liens interhé-
misphériques F3-F4 (frontal gauche/frontal droit) et C3-C4
(central gauche/central droit) pour étudier le role du corps
calleux [4,37] dans ’apparition de syncinésies apparaissant
dans le membre opposé lors d’une tache unimanuelle. La
bande alpha reflete plus particulierement le fonctionne-
ment du cortex somatosensoriel, alors que la bande béta
peut étre associée au fonctionnement du cortex moteur
[37].

Analyse de potentiels évoqués

Pour ’analyse de potentiels évoqués, ’EEG est découpé en
épisodes (epochs) de 800 ms centrés sur la réponse motrice
du sujet. Apres filtrage, correction et moyennage, diffé-
rentes mesures sont considérées :

o ’aire du BP (Bereitschaftspotential) pour la phase de pré-
paration motrice, soit I’intégrale de ’amplitude mesurée,
relevé sur les 200 ms précédant immédiatement la frappe
dusujet [14], avec une fenétre temporelle de 50 ms a par-
tir de la déflection négative de la ligne de base, recueillie
sur les électrodes C3, C4, CP5, CP6, P3, P4, F3et F4
(Fig. 1).

e le temps de latence et I’amplitude de la N100 (valeur la
plus négative du pic avec un temps de latence autour de
100 ms) et de la P200 (valeur la plus positive du pic avec
un temps de latence autour de 200 ms), mesurées sur les
électrodes C3, CP5, P3et P7.

Les résultats a la tache attentionnelle [7] montrent que
malgré "exclusion des enfants porteurs d’un trouble défici-
taire de U’attention/hyperactivité (TDA/H), les enfants TAC
commettent plus d’omissions que les enfants controle, ce
qui correspond a une plus grande inattention. Nous pouvons
penser qu’une partie des difficultés motrices expérimentées
par certains enfants TAC peut étre générée par des difficul-
tés attentionnelles.

D’un point de vue comportemental et pour la tache
de synchronisation, les enfants controle ne different pas
significativement des enfants TAC en termes de précision,
mais ils se montrent plus variables [7]. De plus, au cours
des essais, leur performance, contrairement a celle des
enfants controle qui reste relativement constante, varie
fortement, indiquant un probable changement, ou tout au
moins une indécision, dans la stratégie utilisée, réaction
a Uapparition du stimulus versus anticipation qui est un
mode apparemment plus stable. Pour la condition de syn-
cope, les enfants TAC ont des résultats similaires a ceux des
enfants controle sur la réalisation de la phase relative mais,
contrairement aux enfants controles qui s’adaptent régulié-
rement a ’augmentation de la fréquence, les enfants TAC
ont une augmentation tres irréguliere de leur phase relative.
On observe également dans cette tache de syncope comme
dans la tache de synchronisation, une plus grande variabi-
lité dans la performance des sujets TAC, ce qui est en accord
avec les résultats de Volman et Geuze [39]. L’augmentation
de la variabilité correspondant a celle de la fréquence est

retrouvée dans les deux groupes, mais les sujets TAC sont
nettement plus sensibles a la déstabilisation provoquée par
[’augmentation de la vitesse. Par ailleurs, alors que la per-
formance a tendance a s’améliorer avec les essais chez les
sujets controle (diminution de la variabilité), elle se dété-
riore chez les sujets TAC. Ces données sont a relier aux
difficultés de ’enfant TAC a se concentrer longuement dans
le temps. Enfin, on peut noter que les deux groupes sont plus
précis quand le stimulus est présent (phase de synchronisa-
tion) que lorsqu’il est absent (phase de syncope).

Les résultats de l’analyse de cohérence [8] nous montrent
que les deux groupes se différencient trés nettement a
’age de huit ans avec une cohérence frontocentrale (F3-
C3) plus élevée chez les sujets TAC dans les deux bandes
de fréquence. Il est intéressant de noter que ces données
électrophysiologiques n’ont pas de correspondance compor-
tementale, la précision des écarts entre le stimulus visuel et
la frappe du sujet ainsi que leur variabilité ne différant pas
a cet age-la entre les groupes. Au cours de ’apprentissage
d’habiletés motrices, une destruction des synapses inutiles
se produit, ce qui se traduit alors par une diminution des
valeurs de cohérence [5]. Nous pouvons ainsi penser qu’il
y a une destruction ralentie des liens synaptiques chez le
sujet TAC. Il est également envisageable que les liens neu-
ronaux persistent a cause d’une sélection inappropriée des
groupes de neurones [17], soit un développement atypique
au niveau cérébral. Des résultats similaires ont été retrouvés
chez des enfants présentant de mauvaises performances en
lecture et écriture avec un accroissement de la cohérence
dans certaines bandes de fréquence, cet effet s’atténuant
chez les sujets plus agés (sept a huit ans vs neuf a 11 ans)
[29]. Cet accroissement du couplage pourrait aussi obéir a un
principe de «compensation». Si nous considérons, comme
Piek et al. [33], que les fonctions exécutives sont préser-
vées chez le sujet TAC, nous pouvons penser que les régions
frontales, reconnues comme étant le siége de ces fonctions,
ont une fonction palliative. Les travaux de Scabar et al. [36]
montrent sur une population d’enfants TAC, d’age moyen
7,6 mois, que 70% d’entre eux ont des anomalies a EEG de
sommeil sur les zones centrotemporales. Il s’agit certes de
mécanismes épileptiques dont on ne connait pas exactement
Uimpact sur le comportement moteur, mais ces données
vont dans le sens d’un dysfonctionnement au niveau des
aires centrales chez certains enfants TAC de huit ans.

L’étude des potentiels évoqués indique une prépara-
tion motrice plus importante chez les sujets TAC de huit
ans par rapport au groupe témoin qui n’est pas retrou-
vée a dix et 12ans (fleche «a» sur la Fig. 1 pour une
illustration). Cela peut étre interprété comme une mani-
festation pathologique ou comme un retard de maturation
limitant les expériences motrices. Des résultats similaires
ont été retrouvés dans d’autres troubles neurodévelop-
pementaux comme le syndrome de Gilles de la Tourette
[35]. Pour la phase d’exécution motrice, les enfants TAC
présentent une latence plus longue des ondes N100que
les enfants du méme age, suggérant que le processus
de réafférence des informations provenant des muscles
s’effectue plus lentement. Plus précisément, on retrou-
verait chez ces enfants un fonctionnement inadéquat des
circuits sous-corticaux complexes impliqués dans les pro-
cessus de boucles de feedbacks concernant les informations
provenant des muscles, des tendons et des récepteurs
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Figure 1  Potentiels évoqués.
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[18]. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées devant
Uinefficacité de ce traitement en boucle. Un retard dans
la myélinisation pourrait étre a ’origine d’une diminution
de la vitesse de conduction dans les circuits neuronaux.
On peut également invoquer une moins bonne synchroni-
sation des assemblées de neurones sous-jacentes retardant
par conséquent la transmission synaptique. Cette lenteur
de traitement des informations entrainerait des difficultés
d’ajustement du geste et d’adéquation spatiale et tem-
porelle chez les enfants TAC. Les travaux de Huh et al.
[20] sur des taches de coordination qui mettent en jeu
des mouvements asymétriques ont déja montré une latence
d’activation des muscles antagonistes plus longue et plus
variable chez "enfant affecté d’un TAC.

Perspectives

Nos résultats confirment l’hétérogénéité des sujets TAC déja
signalée dans la littérature. Cette hétérogénéité est intra-
et interindividuelle, expliquée pour cette derniére notam-
ment par la fréquence élevée des associations comorbides
dans les troubles spécifiques des apprentissages. Leur fré-
quente association suggeére ’existence de bases étiologiques
en partie commune, il semble donc pertinent de se tourner
vers des modeéles explicatifs communs. Le modéle récem-
ment proposé par |’équipe de Nicolson et al. [30,31] suggére
un trouble de U’apprentissage procédural dans les troubles
spécifiques du développement (TAC, dysgraphie, trouble
spécifique du langage oral, et dyslexie). Mais les réseaux
cérébraux impliqués dans cet apprentissage pourraient étre
atteints de facon distincte dans la dyslexie développe-
mentale et le trouble d’acquisition de la coordination, or
il n’existe pas d’étude d’imagerie cérébrale fonctionnelle
ayant comparé, lors d’un apprentissage procédural, des
groupes d’enfants présentant, soit une dyslexie développe-
mentale, soit un TAC ou ’association des deux troubles. Dans
ce contexte, notre groupe vient de débuter une étude en
IRMf visant a comparer les réseaux neuronaux mis en jeu
lors de la réalisation d’une tache motrice soit automatisée,
soit en cours d’apprentissage, chez des enfants présentant
une dyslexie, un TAC, ou les deux troubles.
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