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M Introduction

La démarche diagnostique dans les troubles praxiques de I'enfant
s’est enrichie depuis la premiere édition du Pas a Pas sur I'enfant
maladroit (2014), de la parution en 2019 de la synthése INSERM
sur le trouble développemental de la coordination (TDC), de
la validation en population frangaise du questionnaire sur les
troubles praxiques, des recommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS) sur le parcours de santé concernant les troubles
spécifiques du développement et des apprentissages (TSLA),
d’'une démarche PAP « Troubles de la démarche d’origine neuro-
musculaire chez I'enfant » (https://pap-pediatrie.fr/douleur-neuro/
trouble-de-la-demarche-dorigine-neuromusculaire-chez-lenfant),
et enfin de la Stratégie nationale pour I'autisme au sein des
troubles du neurodéveloppement ainsi que des recommanda-
tions de la HAS sur les troubles du spectre de I'autisme de 2018
(cf. références bibliographiques).

L’enfant « maladroit » correspond en général a un enfant dont le
développement moteur s’est déroulé sans alerte, et qui ne pré-
sente pas d’anomalie évidente a I'examen neurologique. Malgré
cela, il apparait en difficulté dans des activités de la vie quoti-
dienne, avec un niveau de réalisation faible par rapport a ce que
I'on attend pour son age, ou une lenteur d’exécution, une variabi-
lité importante dans le temps, un apprentissage laborieux.

B Orientation diagnostique devant un enfant
maladroit

(1) La premiére étape en pratique clinique repose sur une analyse
détaillée de la plainte, a partir des propos de I'enfant, des parents,
et des retours des autres environnements et activités de I'enfant
(école, activités sportives, centre de loisirs, cahiers, dessins).

Cette plainte peut concerner des domaines tres variables d’un
enfant a l'autre : courir, sauter, cloche-pied (motricité globale),
faire du vélo, rester en équilibre sur une jambe, marcher sur une
ligne ou sur une poutre (équilibre statique ou dynamique), pour les
jeux de ballon ou de raquettes (coordinations oculo-manuelles),
apprendre a nager (coordination entre les membres inférieurs et
supérieurs), dessiner, écrire, faire des petits bricolages (motricité
fine), découper précisément, tracer au compas (précision visuo-
motrice). L'enfant peut également éprouver des difficultés pour le
repérage dans le temps ou dans I'espace. Les difficultés peuvent
résider dans les capacités de perception (perception de l'orienta-
tion de traits, de rapports de topographies), ou dans la réalisation/
exécution de figures géométriques ou de construction de cubes
(visuoconstruction en deux ou en trois dimensions). Ces difficultés
se rencontrent dans tous les champs du quotidien (maison, école,
activités sportives), avec un caractére durable mais fluctuant.

Cette analyse permet d’orienter plus finement I'examen clinique,
et notamment neurologique.

(2) L’'examen général est le plus souvent peu informatif, chez un
enfant disposant typiquement de bonnes capacités de commu-
nication par le langage oral ou la mimique du visage, vif, dans
l'interaction avec l'autre la plupart du temps. Parfois, des signes
neurologiques mineurs peuvent étre mis en évidence, portant
sur le pianotage des doigts, le cloche-pied avant ou arriére, la
marche sur la ligne : on parle alors de signes mineurs (soft signs).
Pour tous les enfants, il convient de débuter par une analyse des
capacités sensorielles (audition, vision) ; puis plusieurs domaines
doivent étre évoqués : langage oral, domaine non verbal, examen
neuromoteur, aptitudes sociales, apprentissages et attention.
Cette analyse détaillée permet de mieux identifier, de catégoriser
les plaintes de la vie quotidienne et de dépister les comorbidités.
Cette anamnése et 'examen clinique de I'enfant font alors évo-
quer un trouble simple relevant d’'un médecin de premier recours,
ou un trouble complexe correspondant a un second recours de
soins, ou a une filiere de soins spécialisée.

(3) Parmi les anomalies cliniques, I'examen neurologique permet
d’orienter vers une équipe de neuropédiatrie dans un contexte
de syndrome pyramidal, cérébelleux, ou d’orientation vers une
maladie neuromusculaire. Les signes d’appel en faveur d’un
trouble des interactions sociales (difficultés dans les regles de
conversation et dans la pragmatique, difficultés a ajuster le dis-
cours en fonction du contexte et début de communication, dif-
ficultés a interpréter les informations implicites) doivent faire
orienter I'enfant vers une équipe spécialisée de seconde ligne
pour les troubles du spectre de I'autisme, ou vers une plateforme
de coordination et d’orientation (PCO). Enfin, des circonstances
périnatales ou psychosociales particuliéres (prématurité, retard
de croissance intra-utérin, alcoolisation foetale, prise de valproate
notamment) doivent déclencher la mise en place d’'un accompa-
gnement préventif précoce vers un réseau de soins pour enfants
vulnérables (RSEV), voire un CAMSP (centre d’action médico-
sociale précoce). Les centres de référence des troubles du lan-
gage et des apprentissages (CRTLA) et les centres ressources
autisme (CRA) sont réservés aux situations trés complexes.

(4) Pour les enfants agés de moins de 7 ans (et extension prévue
prochainement de 7 a 12 ans), la mise en place des plateformes de
coordination et d’orientation des troubles du neurodéveloppement
(PCOTND) donne acces a la possibilité de financement par 'Assu-
rance maladie des bilans et rééducations nécessaires, a partir du
questionnaire d’orientation accessible en ligne, a remplir manuel-
lement : https://handicap.gouv.fr/sites/handicap/files/2022-04/
TND_Guide%20rep%C3%A9rage_2020_formulaire.pdf ou en
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PDF remplissable. A 5 et 6 ans, période typique de diagnostic des
troubles développementaux de la coordination (TDC), 3 réponses
négatives dans 2 catégories permettent au médecin de premier
recours d’orienter vers la PCO de son département (notamment sur
des signes d’alerte touchant la motricité fine et la motricité globale).
(5) Un outil d’évaluation fonctionnelle permet a la famille a partir de
5 ans de donner une appréciation de la géne motrice a partir d’un
questionnaire parental : le DCD QFE 5-15 (Developmental Coor-
dination Disorder Questionnaire French Europe), avec un seuil
d’alerte en dega de 56 (sur 75). Il donne au médecin de premier
recours la possibilité d’'une prescription motivée des bilans complé-
mentaires. Ce questionnaire est également accessible en ligne :
https://www.hetsl|.ch/fileadmin/user_upload/rad/recherche/DCDQ-
FE_Admin_Scoring_191003.pdf. Il est bien entendu utilisable dés
5 ans, y compris dans le circuit d’orientation spécifique des PCO.

(6) En I'absence d’autres éléments d’orientation, I'analyse de la
plainte, 'examen clinique détaillé, les difficultés fonctionnelles
rassemblées lors de l'interrogatoire et I'évaluation clinique simple
justifient la prescription d’'une évaluation normée des compétences
motrices et visuo-spatiales au moyen d’un bilan en psychomotricité
ou en ergothérapie. Parmi les outils d’évaluation des compétences
motrices, le MABC-2 est le plus communément utilisé, disposant
d’un étalonnage en population frangaise. La recherche de comor-
bidités sur le langage oral, I'attention, les apprentissages (lecture,
écriture, calcul) ou les relations sociales, fréquentes, sera systé-
matique des ce stade sous I'orientation du médecin, afin de modi-
fier les priorités rééducatives et d'aménagements, voire justifier la
demande d’une reconnaissance par la MDPH si I'enfant nécessite
la mise en ceuvre de dispositifs particuliers comme une auxiliaire
de vie scolaire ou un matériel pédagogique adapté.

(7) Dans ce contexte, les résultats de ces évaluations normées,
chez un enfant de 5 ans ou plus, présentant une géne fonction-
nelle significative retentissant dans sa vie quotidienne, orientent
en général vers un trouble développemental des coordina-
tions (TDC), dont les signes de dyspraxie sont I'une des expres-
sions, validant les critéres de diagnostic de la DSM-5 ou de la
CIM-11. La prise en charge rééducative peut alors débuter dés le
diagnostic, adaptée a des objectifs concrets et prioritaires dans
la vie de I'enfant (stratégie CO-OP : Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance), réalisable aussi bien par les psycho-
motriciens que les ergothérapeutes.

(8) Certains enfants vont avoir une géne motrice touchant
I'écriture, pouvant faire évoquer a partir des bilans et de son
retentissement une dysgraphie, qui peut soit étre isolée, soit
s’intégrer dans un cadre plus complexe tels un trouble spécifique
d’apprentissage de langage écrit, un TDC et/ou un trouble du



déficit de I'attention (TDAH). La prise en charge rééducative
de I'écriture est toujours accompagnée « d’outils pédagogiques
facilitants » comme un guide doigt, un gros stylo ou un crayon a
trois facettes, facilitant dans un premier temps la perception et la
tenue du crayon. La rééducation peut se mettre en place dés la
grande section de maternelle en cas de sévérité associée a un
contexte plus général d’atteinte praxique, ou en CE1 si, aprés
I’age habituel d’accés a la lecture/écriture, la géne motrice reste
prépondérante. A partir du CM1/CM2, 'approche en rééducation
se compléte, voire se relaie par une approche en réadaptation
qui évolue selon les exigences maturatives et les classes, avec
la mise en place d’autres outils de compensation des difficultés,
comme un stylo « ergonomique », un plan incliné pour écrire, un
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outil de numérisation des textes pour éviter les taches de reco-
piage, la réduction des attentes enseignantes ou parentales de
productions écrites, voire le passage a I'ordinateur.

Bl Conclusion

L’enfant « maladroit » peut s’inscrire dans le diagnostic d’un trouble
développemental de la coordination. Le médecin de premier
recours peut évoquer ce diagnostic aprés appréciation de la géne
fonctionnelle, de son caractére durable et de sa sévérité (ques-
tionnaire parental), et évaluation des données anamnestiques
témoignant du caractére développemental du trouble, en 'absence
d’anomalie clinique significative ou de contexte spécifique. Le bilan
psychomoteur ou en ergothérapie alors réalisé permet de confor-
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