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M Arbre décisionnel - Commentaires

(1) L’enfant « maladroit » correspond a un enfant dont le déve-
loppement moteur s’est en général déroulé sans alerte, et qui ne
présente pas d’anomalie a ’examen neurologique objectif. Malgré
cela, il est en difficulté dans des activités de la vie quotidienne,
avec un niveau de réalisation faible par rapport a ce que l'on
attend pour son age, ou une lenteur d’exécution, une variabilité
importante dans le temps, un apprentissage laborieux. Cela peut
concerner des domaines trés variables d’un enfant a 'autre : cou-
rir, sauter, cloche-pied (motricité globale), faire du vélo, rester en
équilibre sur une jambe, marcher sur une ligne, ou sur la poutre
(équilibre statique ou dynamique), jeux de ballon ou de raquettes
(coordinations oculo-manuelles), apprendre a nager (coordination
entre les membres inférieurs et supérieurs), dessiner, écrire, faire
de petits bricolages (motricité fine), découper précisément, tra-
cer au compas (précision visuomotrice). L’enfant peut également
éprouver des difficultés dans le repérage dans le temps ou dans
Uespace. Les difficultés peuvent résider dans les capacités de
perception (perception de l'orientation de traits, de rapports de
topographies), ou dans la réalisation de figures géométriques ou
de construction de cubes (visuoconstruction en deux ou en trois
dimensions). L’examen clinique est en général peu informatif, chez
un enfant disposant typiquement de bonnes capacités de commu-
nication par le langage oral ou la mimique du visage, vif, dans U’in-
teraction avec l'autre. 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, et rentrent
alors dans le cadre de signes mineurs (soft signs).

(2) La premiére étape en pratique clinique repose sur une analyse
détaillée de la plainte, a partir des propos de U’enfant, des parents,
et des retours des autres environnements de [’enfant (école, acti-
vités sportives, centre de loisirs, cahiers, dessins). En permanence,
plusieurs domaines doivent étre abordés lors de cette consultation
(langage oral, domaine non verbal, examen neuromoteur, apti-
tudes sociales, et apprentissages), permettant de mieux identifier,
et catégoriser les plaintes de la vie quotidienne. Cette anamnése
et ’examen clinique de U’enfant nécessitent une premiere consul-
tation longue d’orientation, et apportent une premiere orienta-
tion entre un trouble complexe lié a des antécédents périnataux,
un retard global de développement, un trouble des interactions
sociales, une origine génétique éventuelle et un trouble isolé.

(3) En Uabsence d’autres éléments d’orientation, 'analyse de la
plainte, 'examen clinique détaillé, les difficultés fonctionnelles ras-
semblées lors de Uinterrogatoire et ’évaluation clinique simple de
la motricité fine, la motricité globale et de [’équilibre orientent vers
un trouble d’acquisition des coordinations (TAC), dont les signes de
dyspraxie sont l'une des expressions. Le concept de TAC répond
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aux classifications internationales (correspondant au Developmen-
tal Coordination Disorder), que |’ancienne nomenclature francaise
classait sous le terme de dyspraxie. Les performances motrices sont
alors tres en dessous de ce que le niveau intellectuel laisserait en
attendre, en ’absence de pathologie motrice ou pédopsychiatrique.
(4) Parmi les questions systématiques pour le pédiatre dés cette
premiéere étape, ’existence d’un trouble d’attention. En effet,
si enfant « turbulent » attire rapidement ’attention de son
entourage, celui impulsif ou inattentif peut longtemps faire ’ob-
jet d’interprétations erronées : maladroit, fainéant, in-intéressé,
« pas dans son role d’éleve ». De plus la comorbidité est fré-
quente entre TAC et troubles d’attention.

(5) La premiere étape dans le diagnostic repose alors sur un bilan
en psychomotricité, explorant les différents domaines de la motri-
cité globale, fine, I’équilibre, la régulation du tonus, les praxies
gestuelles, la motricité digitale, le graphisme, la visuoconstruction
en 2 et 3 dimensions, les compétences visuospatiales, [’orientation
dans le temps et 'espace. L’évaluation doit reposer sur utilisa-
tion d’outils normés, validés, avec dans le compte rendu le détail
des résultats en référence a I’age de U'enfant. Dans le domaine
spatial, plusieurs difficultés peuvent se rencontrer : difficultés
pour percevoir l'orientation (visuospatial), difficultés pour cerner
les limites entre objets entremélés (visuoperception), difficultés
pour tracer ou découper entre des repéres ou le long d’une ligne
(visuomotricité), reproduire des dessins en deux dimensions, des
constructions en trois dimensions (visuoconstruction).

(6) Dans le cas d’un trouble « pur » des praxies, la prise en
charge en rééducation dépend principalement de la géne fonc-
tionnelle ressentie par l’enfant dans la vie quotidienne (maison,
école), et guide la rééducation, puis les étapes de compensation
du handicap. Ainsi, "écriture peut étre analysée a trois grandes
étapes : la fin de maternelle (GSM : grande section de mater-
nelle), le CE1, le cours moyen.

(7) Le bilan d’efficience intellectuelle, théoriquement indispen-
sable pour poser le diagnostic de trouble d’acquisition des coor-
dinations, peut étre réalisé secondairement. Il a pour intéréts
principaux de confirmer des doutes dans le cas d’une suspicion
de retard global de développement, d’étayer les capacités sous-
jacentes de ’enfant en cas de troubles séveres nécessitant des
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aménagements pédagogiques complexes, ou dans [’hypotheése
d’un trouble d’attention associé. Ce bilan d’efficience intellec-
tuelle ne permet en aucune facon de poser un diagnostic de TAC
ou de dyspraxie, en revanche, certains de ses subtests appor-
tent des informations complémentaires au diagnostic.

(8) L’existence d’un trouble d’attention peut éventuellement
conduire a suspecter puis a poser un diagnostic de trouble défici-
taire de Uattention (TDAH), nécessitant une prise en charge spéci-
fiqgue comprenant le plus souvent un traitement médicamenteux
par méthylphénidate, en paralléle des autres rééducations néces-
saires.

(9) A chaque étape de la vie de I’enfant, et quel que soit le
cadre de diagnostic (séquelles de lésions périnatales, mala-
die génétique, retard global de développement, troubles du
spectre autistique, troubles complexes de langage et des
apprentissages), le role irremplacable du pédiatre reste d’ap-
précier la plainte, de la mettre en rapport avec les compé-
tences normalement acquises, de s’interroger sur ’existence
de comorbidités éventuelles (langage oral, langage écrit,
calcul, attention), d’apprécier le retentissement des difficul-
tés de Uenfant dans sa vie (anxiété, perte d’estime de soi,
dépression, difficultés dans les relations avec ses pairs), et de
guider a chaque étape ’enfant et sa famille dans le diagnostic,
la rééducation et les aménagements pédagogiques ou de com-
pensation du handicap.

Le pédiatre a donc a chaque étape un réle a jouer : évoquer
le diagnostic suffisamment tot, orienter vers les bilans confir-
mant le diagnostic, connaitre les ages clés notamment pour le
dessin et U’écriture, penser a élargir la réflexion sur les autres
domaines du développement et des apprentissages de ’enfant
dans le cadre du suivi annuel. Beaucoup d’enfants ne sont pas
en effet suivis dans des consultations en centre de référence ou
de compétence, et le pédiatre traitant retrouve ainsi son role
de coordonnateur du suivi de I’enfant.
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