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Introduction 

 

Nous pouvons tous être amenés, de près ou de loin, à accompagner des personnes ayant des 

troubles spécifiques de l’apprentissage, observer la complexité et les difficultés de cet accompagnement 

dans leur quotidien et la combativité dont il faut faire preuve. En tant que proche confrontée à ce handicap 

invisible, je me suis demandée comment ces personnes étaient accompagnées dans leurs difficultés 

quotidiennes. De plus, durant mes trois années de formation, j’ai eu l’occasion de rencontrer des 

enseignants qui m’ont donné envie de poursuivre la recherche sur ce terrain-là, en aiguisant ma curiosité 

et en m’apportant de nouvelles pistes de réflexion. Le trouble des apprentissages qui m’a le plus 

intéressée à explorer est la dyspraxie car les répercussions de ce trouble impactent le quotidien des 

personnes concernées ce qui rentre dans le champs d’intervention de l’ergothérapie. En effet, il s’avère 

que les ergothérapeutes ont une place évidente dans l’accompagnement de ces personnes pour favoriser 

leur participation sociale (vie quotidienne, personnelle, scolaire etc.). De plus, il est intéressant de cibler 

la population infantile car un accompagnement précoce est préconisé pour favoriser l’amélioration des 

capacités de l’enfant et limiter l’impact des troubles en grandissant (Lequinio, 2019). Enfin, j’ai pu 

rencontrer une ergothérapeute travaillant auprès d’enfants dyspraxiques qui m’a fait part d’un manque 

d’outils complets et spécifiques à l’accompagnement de ces enfants, obligeant les ergothérapeutes à 

compiler différents outils existants. Il semble alors logique de se questionner sur les types d’outils 

existants et les approches spécifiques et non spécifiques des ergothérapeutes pour cette population-là. 

Ainsi, la problématique abordée dans cet écrit est : quelles sont les approches et les outils 

thérapeutiques spécifiques à l’ergothérapie dans l’accompagnement des enfants dyspraxiques ? 

Pour répondre à cette problématique, une revue de littérature sera réalisée sur la dyspraxie avec 

son accompagnement en ergothérapie, puis étendue aux évaluations et outils spécifiques dont disposent 

les ergothérapeutes. Cet état des lieux, associé aux résultats d’une enquête exploratoire, aura mis en 

évidence une question de recherche qui guidera ce travail d’initiation à la recherche. Pour mener à bien 

celui-ci un cadre théorique sera défini au travers du Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement 

Occupationnelle (MCREO) pour développer mes outils de recherche. La méthodologie, quant à elle, se 

basera sur une méthode qualitative, la méthode Delphi. Le mode d’analyse de cette dernière sera détaillé 

ainsi que les résultats et enfin une discussion sera présentée.  
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Contexte et justification de l’étude 
 

1. La dyspraxie 
 

La dyspraxie se rapporte aux troubles « Dys » comprenant, entre autres, la dyslexie, la dyscalculie 

ou encore la dysphasie. Ces troubles résultent d’un dysfonctionnement d’une ou de plusieurs fonctions 

cognitives et sont d’origine neurodéveloppementale. Plus précisément, ces troubles sont dits 

« spécifiques » car « ils ne peuvent être expliqués ni par une déficience intellectuelle globale, ni par une 

déficience sensorielle ou neurologique lésionnelle, ni par un trouble autistique ou un trouble psychique. » 

(CNSA, 2014). Il est fréquent que ces troubles cognitifs spécifiques soient associés entre eux, ce que l’on 

appelle une constellation de troubles « Dys » (Habib, 2018). La dyspraxie est donc diagnostiquée en cas 

d’absence de ces éléments et elle est due, soit à une lésion cérébrale du système gérant la conception 

et l’exécution des gestes, soit à une atypie du développement cérébral des secteurs des aires pariétales 

ou sous-pariétales, ou encore des circuits fronto-pariétaux (Michèle Mazeau et al., 2016). Ce trouble a 

de grandes répercussions sur toutes les sphères affectives, comportementales, sociales ou encore 

scolaires et sur toutes les activités de la vie quotidienne. Ces conséquences restent tout de même 

invisibles et ne sont pas toujours repérées (CNSA, 2014).   

1.1. Définition des praxies 

  
Pour comprendre la dyspraxie il faut d’abord savoir ce que l’on entend par « praxies ». Celles-ci 

sont définies par Jean Piaget, psychologue connu pour ses travaux sur la psychologie du développement, 

comme « des systèmes de mouvements coordonnés en fonction d’un résultat ou d’une intention » 

(Piaget, 1960). Les praxies résultent d’un apprentissage et leurs processus se divisent en trois parties : il 

y a en premier lieu l’idéation de l’action, étape qui permet à l’enfant de conceptualiser le geste à produire 

grâce aux connaissances sémantiques et culturelles sur celui-ci ; ensuite se fait la planification de l’action, 

étape où l’enfant va élaborer un plan d’action et l’organiser temporellement ; enfin survient l’exécution de 

l’action, étape où l’enfant va pouvoir agir et réaliser son geste grâce, entre autres, aux aspects visuo-

spatiaux (Bessac, 2015; Michèle Mazeau, 2013). 

1.2. Classification et définition de la dyspraxie  
 

Plusieurs dénominations sont données à la dyspraxie selon les pays et les publications 

internationales. En effet, d’après la dixième révision de la Classification Mondiale de la Maladie (CIM-10) 

publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la dyspraxie est « un trouble spécifique du 
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développement moteur » et inclut la dyspraxie développementale avec les Troubles d’Acquisition de la 

Coordination (TAC) (CIM-10, 2008). Dans la cinquième édition du manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM-V) publiée par l’association américaine de psychiatrie, la dyspraxie est inscrite 

dans la catégorie des troubles moteurs neurodéveloppementaux sous le terme de « trouble 

développemental de la coordination »(TDC) (Dyspraxie ?, 2015). A ce jour le terme « TAC », qui est une 

traduction française, tend à disparaître pour laisser place à celui de « TDC », reconnu internationalement. 

Ce dernier est plus fréquemment employé dans la sphère scientifique laissant le terme « dyspraxie » à la 

sphère sociale (Albaret et al., 2019). Dans ce mémoire, le terme de dyspraxie sera privilégié car celui-ci 

est le plus communément entendu et utilisé. Bien que la CIM-10 et la DSM-V assimilent TAC et dyspraxie, 

certains littéraires comme Michèle Mazeau s’accordent sur le fait qu’il existe une différence au niveau des 

motricités. D’autres encore pensent que les dyspraxies ne sont qu’une sous-partie des TAC (Michèle 

Mazeau, 2013). En France lorsque nous parlons de TAC et de dyspraxie cela correspond seulement à 

des troubles neurodéveloppementaux. En effet, comme vu plus haut, des troubles praxiques peuvent 

également survenir à la suite d’accidents très précoces comme un traumatisme crânien (TC) ou une 

Infirmité Motrice Cérébrale (IMC), on parle alors de « dyspraxie lésionnelle » (Fédération DMF, 2015; 

Michèle Mazeau et al., 2016; Vaivre-Douret, 2008). 

Selon les sources, en France, la prévalence de la dyspraxie est comprise entre 5 et 7% des 

enfants de cinq à onze ans avec une prédominance chez les garçons. Ce trouble se traduit par des 

maladresses, des difficultés à planifier, à exécuter et à automatiser des gestes volontaires. Il est souvent 

associé à des anomalies perceptives et organisationnelles. Cela rend difficile les activités de vie 

quotidienne comme la toilette ou l’habillage, mais aussi les tâches scolaires comme l’écriture par 

exemple. Le diagnostic d’une dyspraxie ne peut se faire qu’à partir de cinq ans afin d’éviter de la 

confondre avec un retard de développement psychomoteur (Inserm, 2014). 

Divers travaux cliniques ont été réalisés afin de classer les différentes dyspraxies, ce qu’expose 

Laurence Vaivre-Douret dans son livre « Contraste ». Tout d’abord il y a la dyspraxie idéatoire qui affecte 

la succession chronologique des différentes étapes dans la réalisation d’un geste. Ensuite il y a la 

dyspraxie idéomotrice qui touche l’organisation du geste moteur sans manipulation réelle d’objet (faire 

semblant de, imiter des gestes etc.). Il existe également la dyspraxie visuo-constructive, trouble qui se 

révèle dans les activités d’assemblage et de construction. La dyspraxie visuo-spatiale qui altère 

l’organisation spatiale et la structuration spatiale (reproduction de dessins) est aussi présente dans la 

classification, ainsi que la dyspraxie d’habillage (ralentissement, difficultés à enfiler/ajuster les vêtements, 

différenciation endroit/envers, etc.) et enfin la dyspraxie bucco-linguo-faciale entraînant des difficultés 

pour réaliser les programmations motrices (souffler, siffler etc.) (Vaivre-Douret, 2008). 
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Une étude plus récente datant de 2016 reprend les recherches de Mme Vaivre-Douret et met en relief 

deux sous-types purs de TAC (idéomoteur et visuo-spatial/constructif) ainsi qu’un troisième « mixte » 

mélangeant les deux. Ces recherches cliniques s’axent surtout sur les troubles du geste et de planification 

et peu d’études creusent des causes plus visuo-spatiales (Vaivre-Douret, 2016). 

Tout cela fait apparaître l’absence de consensus des professionnels et des scientifiques sur les 

différentes formes de dyspraxies. Par conséquent, il est important d’être adapté à chacun afin de répondre 

à leurs besoins, leurs particularités et les spécificités de chaque enfant présentant ce type de troubles.  

1.3.  Parcours de soins, structures et scolarisation 
 

Il en ressort donc l’importance d’un parcours de soins pluridisciplinaire coordonné pour ces enfants 

ayant des troubles des apprentissages, ce que confirme la Haute Autorité de Santé (HAS) au travers de 

recommandations et la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) au travers d’un guide 

des troubles DYS. A la lecture de leurs publications, cinq étapes de ce parcours apparaissent, le 

repérage/dépistage, le diagnostic, la planification des soins, le suivi et les réajustements des approches 

pédagogiques et enfin la réévaluation des objectifs thérapeutiques et des moyens rééducatifs (CNSA, 

2014; HAS, 2017). Ce parcours coordonné a été proposé par la Commission Nationale de la Naissance 

et de la Santé de l’Enfant (CNNSE) afin de remédier aux retards de diagnostics et de prises en charge 

de ces troubles. Cela avait pour conséquence la saturation des Centres de Références des Troubles 

Spécifiques du Langage et des Apprentissages (CRTLA) (HAS, 2018). Ce parcours se divise donc en 

trois niveaux selon la sévérité et la complexité des troubles avec des attentes et des moyens différents.  

Le premier niveau correspond à des soins primaires, avec un diagnostic et des besoins 

thérapeutiques assez simples. Cela demande l’intervention de professionnels de proximité comprenant 

le médecin généraliste ou le pédiatre de l’enfant, le médecin de l’Education nationale ou de la protection 

maternelle et infantile ainsi que des rééducateurs libéraux (dont l’ergothérapeute) (HAS, 2017, 2018). Si 

le diagnostic est difficile à poser ou/et que de nombreuses comorbidités apparaissent, l’enfant est orienté 

vers une consultation plus spécifique, voire vers une plateforme de coordination et d’orientation des 

troubles spécifiques du langage et troubles du neurodéveloppement (TDN) si celle-ci est présente dans 

le département (HAS, 2020; M., 2019). 

Le deuxième niveau propose donc une prise en charge plus spécialisée auprès d’une équipe 

pluridisciplinaire formée aux troubles spécifiques du langage et des apprentissages, et d’un médecin 

expert. Ce niveau, intermédiaire, apporte une aide au professionnel du premier niveau tout en étant en 

contact avec le troisième. En ce qui concerne le diagnostic à ce stade, un test de repérage global 
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standardisé, adapté à l’âge de l’enfant, est réalisé par le médecin (HAS, 2020). De plus, ce diagnostic 

s’appuie sur une « démarche psychologique et neuropsychologique hypothéticodéductive et dynamique » 

(HAS, 2017). Cela sous-entend un bilan, réalisé par un psychologue spécialisé en neuropsychologie, 

pour évaluer le quotient intellectuel (QI) et écarter un retard mental ainsi que d’éventuelles difficultés 

psycho-socio-affectives, ou encore des troubles du comportements (HAS, 2017; Vaivre-Douret, 2016). 

Enfin, ce diagnostic est enrichi par les bilans spécifiques des professionnels paramédicaux avec le 

psychomotricien, l’orthophoniste et l’ergothérapeute pour tout ce qui concerne les aspects cognitifs 

spécifiques, ou encore l’orthoptiste (qui lui n’est pas spécialisé) pour d’éventuels troubles visuels (HAS, 

2017).   

Enfin le troisième niveau concerne les personnes aux troubles les plus complexes et sévères qui sont 

dirigées vers les CRTLA (HAS 2018).  

Par ailleurs, comme évoqué dans cet écrit, les enfants présentant des troubles praxiques ont des 

incapacités se répercutant dans leur vie scolaire ainsi que personnelle. Pour limiter ces impacts, la Haute 

Autorité de Santé met l’accent sur la collaboration entre l’Education nationale et le monde médical. Celle-

ci leur semble primordiale pour le repérage des troubles et la précocité de prises en charge de ces enfants 

atteints de troubles spécifique des apprentissages, dont la dyspraxie. En effet, beaucoup de travaux de 

recherche, d’actions et de stratégies préventives sont menés afin d’améliorer les moyens d’interventions 

auprès de ces enfants. Laurent Wauquiez, Président de la Région Auvergne-Rhône-Alpes déclare les 

troubles spécifiques des apprentissages comme cause régionale en 2017 ce qui a initié la réalisation d’un 

livre blanc partagé en 2017 (Wauquiez, 2017). Il se positionne, dans celui-ci, en affirmant que l’Education 

Nationale et le monde médical doivent être impérativement associés à la Recherche afin de favoriser le 

développement d’outils pertinents et validés pour ces personnes. Cela a pour conséquence une 

amélioration qualitative du diagnostic et du repérage des troubles spécifiques des apprentissages. Ce 

livre blanc, qui se consacre exclusivement à un état des lieux de la situation en Région Auvergne-Rhône-

Alpes et à la recherche de solutions concrètes, se découpe en six points importants sur lesquels diverses 

propositions sont données. En avril 2019, l’initiative de plans d’actions et d’actions concrètes s’est 

étendue aux « accidentés de la vie ». Cela englobe les dyspraxies acquises suite aux traumatismes liés 

à un accident, comme vu plus haut (Wauquiez & Chaix, 2019). 

Pour revenir à l’aspect scolaire, le professionnel faisant le lien entre ce monde médical et éducatif est 

l’enseignant référent, rattaché à l’Education nationale et plus précisément la Maison Départementale des 

Personnes Handicapées (MDPH). Cette personne est responsable des réunions concernant le Projet 

Personnel de Scolarisation (PPS) rassemblant la famille, l’école et les professionnels de santé pour 

réfléchir et discuter de l’orientation scolaire de l’enfant, entre autres. Par conséquent, ces choix sont 
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complexes car cela demande de prendre en compte le trouble (ses caractéristiques), l’enfant (ses 

capacités, ses compensations, sa personnalité), les parents (leurs projets, leur acceptation, la sollicition 

de la MDPH) mais aussi l’école (le niveau d’apport et d’acceptation de soutien et d’adaptations). Par 

ailleurs, plusieurs types de scolarisation sont disponibles pour ces enfants. En effet, une étude faite dans 

le Nord-Pas-de-Calais (Juzeau & Dussart, 2008) fait apparaître que pour eux, une scolarisation dans un 

milieu ordinaire ou interne à l’établissement sont les plus fréquentes, accompagnée d’aides spécialisées. 

Les autres types de scolarisation, c’est-à-dire des dispositifs spécifiques tels que les Unités Localisées 

pour l’Inclusion Scolaire (ULIS) ou les Unités Pédagogiques d’Intégration (UPI), sont moins courants et 

un besoin de ce type d’établissements est ressenti. Selon les structures d’accueil, l’orientation scolaire 

souhaitée est différente (scolarité ordinaire ou spécifique). Celle-ci est discutée lors de la réunion 

mentionnée. L’organisation de cette réunion est prévue par la loi d’orientation à l’article 1er - XII 

« scolariser les élèves handicapés et promouvoir la santé scolaire » appliqué en 2005 (Fillon, 2005). 

Comme accompagnement scolaire, il émerge des Pôles Inclusifs d’Accompagnement Localisés (Pial) qui 

ont pour objectif un meilleur accompagnement des élèves en situation de handicap. Ces derniers 

commencent à être privilégiés par rapport à l’accompagnement de la MDPH sur ce terrain-là (Baligand, 

2019; MENJ, 2018).  Pour ces enfants, il existe également le Dispositif d’Accompagnement Pédagogique 

(PAP) qui apporte des aménagements et adaptations pédagogiques (CNSA, 2014). Globalement, les 

droits de l’enfant, la conception d’un dossier MDPH ou encore la liste des besoins d’accompagnement 

sont décidés et recensés par la Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées 

(CDAPH) (MENJ, 2018). 

Au final, cette diversité et ce nombre de structures de soins et d’accueil dont l’enfant peut bénéficier 

entraînent une inégalité des parcours de soins (Juzeau & Dussart, 2008). En effet, certains endroits ont 

divers moyens de repérage, de dépistage et de prise en charge d’un niveau suffisant alors qu’ailleurs est 

observé un déficit quantitatif conséquent. La prise en charge de la dyspraxie est donc complexe et 

demande la participation et la coordination de plusieurs professionnels ainsi que l’accompagnement de 

l’environnement familial autant sur le plan personnel que scolaire. L’ergothérapeute fait partie des 

professionnels recensés dans cet accompagnement pluridisciplinaire du fait de la spécificité médico-

sociale de sa profession.  
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2. Les ergothérapeutes auprès d’enfants dyspraxiques  

2.1. L’ergothérapie 

L’arrêté du 5 Juillet 2010 relatif au diplôme d’état d’ergothérapeute définit l’ergothérapeute 

comme : « un professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre l'activité humaine et la santé. 

Il intervient en faveur d'une personne ou d'un groupe de personnes dans un environnement médical, 

social, éducatif et professionnel ». Il est aussi écrit, dans le référentiel d’activité de celui-ci, que ce 

professionnel « met en œuvre des soins et des interventions de prévention, d’éducation thérapeutique, 

de rééducation, de réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation psychosociale »  (ANFE, 2017). 

D’après l’Association nationale Française des Ergothérapeutes (ANFE) l’objectif d’un ergothérapeute est 

« de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines de manière sécurisée, autonome et 

efficace » (ANFE, 2019a). L’ergothérapeute a donc toutes les compétences requises pour analyser, 

identifier et traiter les difficultés et les incapacités des personnes dans leur indépendance quotidienne 

que ce soit dans un milieu scolaire, à domicile ou autre.  

Au 1er Janvier 2019 sont recensés 12.765 ergothérapeutes en France dont 87% sont des 

femmes. Plus précisément 1.668 ergothérapeutes exercent en région Auvergne-Rhône-Alpes, ce qui en 

fait la deuxième région la plus occupée après l’Ile-de-France (2.342 ergothérapeutes). Au niveau de la 

densité régionale, toutes régions confondues, il y a, en moyenne, 19,1 ergothérapeutes pour cent mille 

habitants. La région Auvergne-Rhône-Alpes est la quatrième région la plus dense avec 20,9 

ergothérapeutes pour cent mille habitants. En 2019, 13,2% des ergothérapeutes ont choisi le libéral 

comme mode d’exercice contre 11,9% en 2018 et la Région Auvergne-Rhône-Alpes est celle qui en 

possède le plus actuellement. Cette augmentation est en partie liée à la demande de plus en plus accrue 

d’intervenir au domicile des personnes (DREES, 2019).   

2.2. L’ergothérapie avec les enfants dyspraxiques 

2.2.1 Les différentes structures de soins  

L’ergothérapeute exerce dans différentes structures où il peut être amené à rencontrer des 

personnes dyspraxiques et les accompagner. Un document de la Direction de la recherche, des études, 

de l’évaluation et des statistiques (DREES) rédigé par Daniel Sicart le 1er janvier 2014 met en exergue la 

répartition différente des ergothérapeutes selon le secteur d’activité et le mode d’exercice en France 

Métropolitaine (Sicart, 2014). En effet, les ergothérapeutes en libéral et les salariés autres qu’hospitaliers 

seraient plus nombreux dans le secteur médico-social avec des établissements pour personnes en 

situation de handicap. Ces structures comprennent les Centres d’Action Médico-Sociale Précoce 
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(CAMSP) qui accueillent des enfants de moins de six ans ; des Centres Médico-Psycho-Pédagogiques 

(CMPP) pour des enfants plus âgés jusqu’à des adolescents de vingt ans, où l’ergothérapeute est un 

professionnel de l’équipe pluridisciplinaire ; des Centres Médico-Psychologiques (CMP) qui accueillent 

des enfants comme des adultes ayant des troubles des apprentissages. D’autres structures existent 

comme les SESSAD ou encore les services d’éducation spécialisés et de soins à domicile qui permettent 

de mettre en place des plans d’interventions dans les lieux de vie de l’enfant (au domicile et à l’école) 

(Sécurité sociale, 2018). Ce sont dans ces établissements que l’ergothérapeute est le plus présent.  

Ensuite, les ergothérapeutes salariés en hôpital et quelques autres ergothérapeutes en libéral se 

concentrent davantage sur le secteur sanitaire avec les établissements publics et privés de santé comme 

des services de génétique ou encore de pédiatrie. Dans ce cadre, des CRTLA (appartenant au troisième 

niveau du parcours de soins) ont été créés dans chaque région afin de diagnostiquer et conseiller les 

enfants et les parents (Garelli, 2016).  

Pour finir, l’ergothérapeute exerce également dans des cabinets individuels ainsi que de groupe 

mais cela reste une minorité. Cela concerne les libéraux et les salariés autres qu’hospitaliers qui 

accompagnent de façon plus spécifique les enfants dyspraxiques (Huron, 2011; Lacassin-Darre, 2018). 

2.2.2 Les objectifs et modalités d’intervention  

Le rôle de l’ergothérapeute est donc d’accompagner la personne dyspraxique dans ses activités de 

vie quotidienne en favorisant son indépendance. Cela a pour but de permettre une meilleure intégration 

dans son environnement familial, scolaire, social et de loisirs et, ainsi, de favoriser sa participation sociale 

et d’éviter les limitations d’activités. Cela peut se faire par la mise en place de stratégies de compensation, 

de techniques d’apprentissage ou encore d’aides techniques et d’appareillages. L’intervention de 

l’ergothérapeute se fait exclusivement sur prescription médicale dans le cadre d’actes de soins, 

notamment auprès des enfants dans le cas de cette étude. Selon l’article de l’ANFE réalisé par 

l’ergothérapeute Juliette Lequinio, il est « recommandé de consulter un ergothérapeute dès le repérage 

ou la suspicion de troubles neurodéveloppementaux » car cela permettra un accompagnement précoce 

et efficace. En effet, celui-ci pourra prévenir « l’apparition de situation de handicap » et « améliorer 

l’engagement dans les activités » de l’enfant par des approches concrètes (Lequinio, 2019).  

Un premier dépistage de l’enfant peut être réalisé soit par des médecins du centre de Protection 

Maternelle et Infantile (PMI) soit par des médecins scolaires, pédiatres ou encore par le médecin 

généraliste de l’enfant. Par la suite, il est préconisé par la Fédération française des DYS (FFDYS) que ce 

dernier consulte une équipe pluridisciplinaire compétente pour établir un diagnostic fiable et précis 

(FFDYS, 2008). C’est à ce moment que le diagnostic ergothérapique se réalise. Comme développée dans 
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une partie précédente (confer (cf.) chapitre « Parcours de soins, structures et scolarisation »), celle-ci 

peut se faire après celui du médecin qui aura demandé des évaluations complémentaires au travers d’une 

prescription médicale, avec la description de certaines informations (développement psychomoteur, 

examen clinique initial) qui serviront de bases. Or, le plus souvent, ce dernier se fait après le diagnostic 

des psychologues scolaires ou neuropsychologues qui permet d’éliminer une déficience intellectuelle ou 

tout trouble psychiatrique (G. Lefevere & Alexandre, 2011; M. Mazeau, 2010).  

Afin de rédiger ce diagnostic, l’ergothérapeute procède à une évaluation de la personne qui comprend 

un temps d’entretien ainsi qu’un temps d’évaluation et d’observation des capacités lors d’activités ciblées. 

L’entretien avec les familles, l’entourage de l’enfant et l’enfant lui-même, est donc réalisé en premier 

lieu afin de récolter des données et s’informer sur les centres d’intérêt de celui-ci et les difficultés qu’il 

rencontre au quotidien. Cela permet également de cibler des besoins particuliers dans l’activité, à 

considérer comme prioritaire.  

Ensuite se fait l’évaluation des capacités de l’enfant qui va mettre en évidence ses performances 

dans différents domaines comme la perception visuo-spatiale, la motricité globale/fine, les praxies 

gestuelles ou encore l’observation dans les jeux, les fonctions attentionnelles, exécutives, etc. Tout cela 

se fait grâce à l’utilisation de divers outils et épreuves multifactorielles évaluant les capacités motrices, 

sensorielles, organisationnelles ainsi que perceptives de l’enfant. L’objectif de l’ergothérapeute étant 

d’avoir une vision plus globale et précise de l’enfant, il est intéressant de s’appuyer sur des modèles 

théoriques afin de se situer autour d’un cadre de réflexion (Galbiati et al., 2004; G. Lefevere & Alexandre, 

2011; Yanez & Vauvillé-Chagnard, 2017).  

Le suivi de l’ergothérapeute se sépare en deux principaux pôles : la rééducation et la réadaptation 

(Colmard & Leboutet, 2019). 

Gwenaëlle LEFEVERE, ergothérapeute en unité de rééducation neurologique infantile au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Bicêtre, écrit que : « La rééducation vise à développer les systèmes 

d’intégrations gestuels et spatiaux et à encourager l’enfant à automatiser des stratégies de verbalisation 

et de séquentialisation de ses actes. ». Cela passe par des approches ou méthodes thérapeutiques, mais 

aussi par la mise en place de situations écologiques. La rééducation proposée s’appuie sur des médias 

porteurs de sens pour l’enfant (le jeu, des activités manuelles ou encore des exercices). Il est important 

que ces approches et méthodes soient signifiantes pour lui (avec l’adhésion de ses parents) afin de 

développer son intérêt et favoriser sa participation (Gwenaelle Lefevere, 2006). Selon l’âge de l’enfant, 

le type de dyspraxie et les différents objectifs à court et moyen terme que l’ergothérapeute aura définis, 

les méthodes d’interventions seront différentes et certaines seront plus priorisées que d’autres (Trouvé 

et al., 2013).  
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La réadaptation, quant à elle, correspond à la mise en place d’adaptations dans l’optique de limiter 

les obstacles et réduire les difficultés de l’enfant et ainsi favoriser ses occupations et sa participation 

sociale. Nous pouvons apporter des aides techniques comme un ordinateur, ou préconiser des aides 

humaines avec une Auxiliaire de Vie Scolaire (AVS). voire travailler en lien avec elle (Dubois, 2017). Nous 

pouvons aussi aménager l’environnement de l’enfant à l’école ou au domicile grâce à des visites sur place 

et ainsi proposer des outils de compensation favorisant l’autonomie de l’enfant (Colmard & Leboutet, 

2019). 

Suite à l’évaluation initiale de l’ergothérapeute, un diagnostic ergothérapique sera établi. Celui-ci va 

mettre en évidence un plan d’accompagnement avec des objectifs et les moyens d’intervention pour les 

atteindre. Afin de développer cette démarche d’intervention, ce professionnel va réaliser des évaluations 

et des mises en situation au travers d’outils et approches spécifiques mis à sa disposition. Cela permettra 

de réévaluer l’avancée vers les objectifs ciblés et ainsi réajuster ou réorienter l’intervention selon les 

besoins 

 

3. Approches et outils spécifiques en ergothérapie 
  

L’ergothérapeute utilise divers outils et approches qui ont tous une utilité différente dans 

l’accompagnement des enfants dyspraxiques selon les objectifs ciblés. Au niveau des approches, deux 

catégories se distinguent : les approches « Bottom-up » et les approches « Top-down » (Marchal, 2016). 

 

3.1. Les approches Bottom-up 
 

Aussi appelées théories neuro-maturationnelles, les approches Bottom-up sont des approches 

orientées directement sur les déficits et les capacités de l’enfant et qui ont pour but de favoriser l’activité 

et la participation. Des modèles et outils associés peuvent être utilisés dans ce cadre spécifique comme 

le modèle de résolution de problème applicable lors d’interventions dans la pratique ou le modèle 

biomécanique, utilisé pour retrouver un geste fonctionnel de l’enfant, en travaillant, par exemple, la vitesse 

d’exécution pour l’écriture. Le modèle neurodéveloppemental mis en place pour des problèmes liés à une 

lésion cérébrale congénitale ou acquise (dyspraxies acquises suite à une IMC, un TC etc.) est aussi 

intéressant avec ses différentes approches : sensorielles (intégration sensorielle, ABC-boum (Beaulieu 

et al., 2019)), éducatives (méthode Pëto (Thevenon, s. d.)), ou encore sensori-motrices (Techniques 

Bobath (San Sebastian & Babot, 2007)) afin de surpasser le handicap et les situations problématiques 

rencontrées par l’enfant. Pour terminer, dans une intervention Bottom-up, il existe aussi le modèle 

comportemental qui évalue, par feedback, la réponse de l’enfant à différents stimuli environnementaux 
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afin d’acquérir des comportements souhaités ou en soustraire. Ce dernier est intéressant pour apporter 

à l’enfant des attitudes adaptées qui lui permettront à terme de faciliter son quotidien (Morel-Bracq, 2017). 

Cette approche va donc cibler les capacités et plus particulièrement les déficits de l’enfant, dans le but 

de les travailler et de les améliorer pour favoriser sa performance et sa participation dans l’activité. 

3.2. Les approches Top-down 

En ce qui concerne les approches Top-Down, celles-ci sont des approches orientées sur la 

performance et la participation occupationnelle de l’enfant. Elles sont également nommées théories 

dynamiques et visent à réduire les déficits constatés dans l’activité. Marie-Chantal Morel-Bracq (2017), 

ergothérapeute, les a classés en deux catégories : les modèles qui sont généraux et ceux qui sont 

appliqués, qui sont des cadres de références ou encore des cadres conceptuels : 

 Au niveau des modèles généraux on peut citer le modèle « Personne-Environnement-

Occupation-Performance » (PEOP) qui peut se combiner avec des évaluations en lien avec la 

performance comme le « Paediatric Activity Cart Sort » (PACS) (ANFE, 2019b). Ensuite, le Modèle 

canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnel (MCREO) qui met en exergue l’impact de 

l’occupation sur la participation avec sa « Mesure canadienne du rendement Occupationnel » (MCRO). 

Ce dernier est assez ressemblant au PACS. En effet, les deux vont amener l’enfant à soumettre des 

activités qu’il aimerait faire, devrait faire ou fait et ainsi guider l’ergothérapeute sur les interventions et les 

objectifs à fixer selon les difficultés. A la différence, le MCREO évalue également la satisfaction dans la 

participation de l’enfant. On trouve aussi le Modèle de l’Occupation Humaine (MOH) qui propose un large 

panel d’outils d’évaluation (dépistage, auto-évaluation, entretien etc.) comme le « Model of Human 

Occupation Screening Tool » (MOHOST) qui permet d’évaluer la performance de l’enfant dans une 

activité donnée et trouver, par la suite, des améliorations à celle-ci. Enfin, on peut également utiliser le 

modèle de compétence ou encore le modèle de la performance occupationnelle d’Australie (OMP : A), 

avec comme outil écologique standardisé le « Perceive, Recall, Plan and Perform » (PRPP) qui peut 

s’adapter à l’environnement scolaire.  

Au niveau des modèles appliqués on retrouve « l’Occupationnal Therapy Intervention Process 

Model » (OTIPM) avec différents outils comme l’« Assessment of Motor and Process Skill » (AMPS). 

Celui-ci contient diverses tâches quotidiennes qui vont permettre, lors de mises en situation, d’évaluer 

les performances motrices, opératoires et adaptatives de l’enfant (Union professionnelle des 

ergothérapeutes, 2017). Le modèle Ludique apparaît également avec pour outils l’Evaluation du 

Comportement Ludique (ECL) et l’Entrevue Initiale avec les Parents (EIP). Ces deux évaluations 

permettent d’appréhender l’enfant de façon globale en se concentrant sur ses capacités, ses intérêts et 
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sa manière de s’exprimer (Ferland, 2003). Enfin, il existe l’approche « The Cognitive Orientation to Daily 

Occupational Performance » (CO-OP), avec divers outils comme le Performance Quality Rating Scale 

(PQRS) ou l’Analyse Dynamique de la Performance (ADP). Ils permettent d’évaluer des difficultés que 

l’enfant pourrait rencontrer dans une tâche donnée et trouver des stratégies d’adaptations (Dubois, 2017; 

Morel-Bracq, 2017). 

Pour résumer, cette approche, différemment de la première, va débuter par l’activité qui souhaite 

être travaillée au travers d’une mise en situation de l’enfant, afin d’apprécier ses capacités ainsi que ses 

difficultés et, par la suite, les améliorer pour favoriser sa performance et sa participation occupationnelle.  

Les approches Top-Down et Bottom-up sont donc les deux approches principales en ergothérapie, 

associées à des modèles conceptuels ergothérapiques et leurs outils d’évaluation. Mais les 

ergothérapeutes utilisent, pour développer leur diagnostic et leurs projets d’intervention, divers bilans et 

évaluations qui ne sont pas systématiquement associés à des modèles conceptuels. Ceux-ci peuvent 

être spécifiques à l’ergothérapie ou encore pluridisciplinaires, c’est-à-dire développés par d’autres 

professionnels (neuropsychologue, orthophoniste etc.). 

3.3. Autres outils d’évaluation 

3.3.1   Evaluations spécifiques à l’ergothérapie 

En effet, certains outils ont été développés spécifiquement par des ergothérapeutes à l’attention 

des autres ergothérapeutes (GEPPE, 2016). Il existe l’Outil Thérapeutique pour l’autodétermination 

d’objectifs pédiatriques en ergothérapie (OT’hope), réalisé par A. Perrault et C. Giraux, centré sur les 

objectifs que l’enfant veut atteindre en ergothérapie. L’utilisation d’un ordinateur est souvent préconisée 

pour faciliter le quotidien scolaire de l’enfant. Dans ce cas, l’Evaluation de la VItesse de frappe au Clavier 

(EVIC) créée par G. Lefévère est pertinente pour accompagner l’adaptation et l’évolution de l’enfant à cet 

outil. Elle est, de surcroît, standardisée et gratuite. Développée également par G. Lefévère, la 

MANipulation des Outils Scolaires (MAN.OS) est intéressante pour observer la capacité de l’enfant à les 

manier et les difficultés qu’il peut rencontrer. De plus cet outil à de nombreux avantages comme son 

accessibilité et sa gratuité. Enfin, des mises en situation peuvent aussi être organisées comme la Mesure 

de l’Indépendance Fonctionnelle pour l’enfant (MIF mômes) ou l’échelle de Talbot pour évaluer les 

capacités de l’enfant (entre zéro et ses six ans) mais aussi en guise d’entraînement ou d’exercices 

(GEPPE, 2016). Cette dernière n’est plus commercialisée et demandait une formation obligatoire afin 

d’avoir la batterie d’évaluations mais elle reste un des bilans les plus complets.  
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Il est intéressant de mettre en lumière le fait que tous ces outils, spécifiques en ergothérapie, 

sont centrés sur une approche Top-Down. En effet, les capacités et les difficultés de l’enfant sont évaluées 

sur une occupation ciblée, au travers d’une mise en situation. Cela permet, par la suite, d’élaborer des 

objectifs d’intervention.  

3.3.2   Evaluations pluridisciplinaires  

Il arrive aussi fréquemment que les ergothérapeutes français utilisent des évaluations 

pluridisciplinaires, c’est-à-dire diffusés par d’autres professions de santé. En effet, ces outils, pour tout ou 

partie, peuvent être pertinents pour un ergothérapeute. Dans cette catégorie il y a tout d’abord le Test 

Développemental de la Perception Visuelle (DTVP-2) développé par M.Frosting et pouvant être utilisé par 

des ergothérapeutes pour son aspect visuo-spatial. Ce bilan ne demande pas de formation préalable et 

est validé et standardisé. The Beery Visual-Motor Integration (VMI) ou encore l’évaluation 

NEuroPSYchologique (NEPSY) développées par une neuropsychologue pédiatrique, M. Korkman, 

permettent d’évaluer l’attention, les fonctions exécutives et sont surtout utilisées pour évaluer l’intégration 

sensori-motrice. La dyspraxie étant souvent associée à une dysgraphie, voire selon les écrits étant « le 

signe le plus précoce et le plus constant des pathologies dyspraxiques » (Michèle Mazeau et al., 2016), 

le Brave Handwriting Kinder (BHK, ou autrement appelé l’Echelle d’évaluation rapide de l’écriture) conçu 

par R. Soppelsa et J-M. Albaret, est utilisé pour tester la vitesse et la qualité d’écriture de l’enfant. Les 

lignes de Benton, les figures de Rey et Taylor ou encore le test des bâtonnets peuvent être combinés afin 

d’avoir un diagnostic complet de l’enfant. (GEPPE, 2016). Sur le site internet « Pearson Clinical & Talent 

Assessment » plusieurs bilans pluridisciplinaires pouvant être utilisés par des ergothérapeutes sont 

recensés. Il y a le Mouvement ABC (MABC-2) qui est une batterie d’évaluation du mouvement chez 

l’enfant adapté à des enfants de trois à seize ans. Cette évaluation des capacités psychomotrices a été 

adaptée en français par J-M. Albaret, R.Soppelsa et J. Marquet-Doléac en 2016 (Barnett et al., 2007). On 

trouve également le Test d’Évaluation de l’Attention chez l’enfant (TEA-CH) permettant d’observer les 

capacités attentionnelles de celui-ci, créée en 2006. Ce test, pouvant être exécuté par des 

neuropsychologues, orthophonistes ou encore des ergothérapeutes, concerne les enfants de six à douze 

ans. On trouve également le Vineland II qui correspond à des tests de références pour apprécier le niveau 

d’autonomie et d’adaptation des publics entre un et quatre-vingt-dix ans. Le Développement Fonctionnel 

MOTeur (DF-MOT) existe aussi afin d’évaluer le développement posturo-moteur et locomoteur et la 

préhension-coordination visuo-manuelle pour les enfants de un à quatre ans, développé par Vaivre-

Douret L. en 1999. Du même créateur, l’Evaluation de la Motricité Gnosopraxique distale (EMG), créée 

en 1997 peut également être utilisée par les ergothérapeutes pour dépister un dysfonctionnement des 

praxies. Celle-ci concerne les enfants de quatre à sept ans. Pour finir, dans cette liste non exhaustive des 
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bilans pluridisciplinaires utilisés par les ergothérapeutes, il existe également l’Epreuve de Schéma 

Corporel – Révisée, pour observer la représentation et la construction du schéma corporel de l’enfant de 

trois à onze ans.  

Concernant ces outils d’évaluation la majorité sont des outils centrés sur une approche Bottom-

up, c’est-à-dire centrés sur les déficits et les capacités de l’enfant.  

Cette partie montre la diversité d’outils, d’approches, de concepts existant dans 

l’accompagnement d’un ergothérapeute. Cela est intéressant pour s’adapter à chaque situation mais ce 

panel d’outils peut entraîner des difficultés dans leurs utilisations diverses ou des inégalités entre 

professionnels et patients. 

3.4. Les outils et leurs problématiques 
 

En tant que professionnel, il faut rester vigilant et s’interroger régulièrement sur la pertinence des 

outils que l’on utilise, leur diversité et les buts que l’on recherche. En effet une étude a démontré que des 

bilans, avec des objectifs d’évaluation similaires, pouvaient amener à des résultats différents qui ont des 

conséquences plus ou moins pénalisantes pour l’enfant évalué. Cela fait apparaître l’importance de 

réaliser différents bilans afin d’avoir des résultats complets concernant l’enfant. De plus, il faut connaître 

et maîtriser les évaluations que l’on fait passer, afin de pouvoir affiner nos résultats en associant des 

bilans complémentaires. Cette même étude met aussi en exergue les écarts que peuvent apporter les 

différentes caractéristiques d’étalonnage des bilans mais aussi les différences chez les individus (culture, 

localisation etc.). En effet les enfants, selon les pays, n’ont pas les mêmes capacités et peuvent être 

favorisés ou non par leurs caractéristiques corporelles et mentales. Le meilleur pour l’enfant serait d’avoir 

un bilan entièrement adapté à lui mais cela n’existe pas en France actuellement. C’est pour cela qu’il est 

important que les tests choisis soient des tests normés et validés pour une population correspondant à 

l’enfant que l’on reçoit (Barray et al., 2010). 

Une autre difficulté rencontrée avec les bilans et outils thérapeutiques est exposée dans le livre 

blanc régional de Laurent Wauquiez. En effet, celui-ci dit que : « Si beaucoup d’outils ont été créés, leur 

répartition n’est pas homogène selon les centres. Ils ne sont pas toujours clairement définis ou diffusés, 

ils n’ont pas reçu les mêmes modalités de validation ». Les outils et bilans ne sont pas présents et 

accessibles dans toutes les structures pour diverses raisons. En effet, certains outils ne sont pas gratuits, 

même sur internet, et/ou nécessitent une formation plus ou moins coûteuse pour avoir les droits 

d’utilisation. De plus, certains bilans restent peu connus malgré leur pertinence dans la pratique et ne 

sont donc pas appliqués dans les centres. Enfin, certains bilans sont dits « maison » c’est-à-dire adaptés 
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à la structure sans validation ni norme. Les thérapeutes n’ont alors pas la connaissance absolue de l’outil 

et ne peuvent donc pas le manipuler correctement. Tous ces facteurs font que les centres ont des moyens 

d’évaluations et d’interventions différents. Cela peut entraîner des prises en charge plus ou moins 

adaptées aux problématiques et aux besoins de l’enfant.  

Pour donner suite à tout cet apport de connaissances et l’apparition de cette complexité évidente 

dans l’accompagnement de ces enfants dyspraxiques en ergothérapie, il semble logique d’effectuer une 

enquête exploratoire afin de mieux comprendre comment ces professionnels procèdent sur le terrain et 

quels outils et approches ils utilisent pour ces enfants dyspraxiques. 

 

4. Enquête exploratoire   
 

Afin d’approfondir les connaissances et de développer la question de recherche, un questionnaire 

auprès d’ergothérapeutes travaillant avec des enfants dyspraxiques a été réalisé (Annexe I). Ce dernier 

a été bâti à partir de ©Google Forms et mis en ligne durant deux mois. A l’issue de ce délai des 

informations ont été recueillies grâce aux réponses de dix-huit ergothérapeutes.  

L’analyse des résultats fait ressortir que :  

• La majorité des ergothérapeutes ayant répondu, exercent de manière indépendante. Les autres 

se répartissent plus ou moins de façon égalitaire dans le milieu médico-social et sanitaire.  

• Les lieux d’exercice les plus représentés dans ce questionnaire sont les cabinets libéraux, les 

écoles et à domicile. Moins nombreux, des lieux comme des SESSAD, des Centres d’Action 

Médicosociale Précoce, des Instituts Médico-Educatifs (IME), des hôpitaux ou encore des 

associations (Association des Paralysés de France) sont cités.  

• L’ancienneté moyenne d’exercice auprès des enfants est de douze ans, variant d’un an à vingt-

neuf ans d’expérience. 

• Les ergothérapeutes interrogés accompagnent en majorité des enfants dyspraxiques (en 

moyenne 50% de leur patientèle). 

• A la question : - « Avez-vous réalisé une ou plusieurs de ces formations ? », la majorité des 

ergothérapeutes ont cité d’autres formations que celles énumérées, comme des formations sur 

les logiciels de compensation ou encore l’Education Thérapeutique Instrumentale appliquée au 

graphisme et à l’écriture manuelle (ETIgem). Huit ergothérapeutes ont suivi celle de l’intégration 

neurosensorielle. En revanche, aucun ergothérapeute n’a réalisé la formation Neurofeedback 

ou celle pour le MOH. 
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• A la question : - « Lors de l'évaluation des enfants dyspraxiques, utilisez-vous 

systématiquement un ou plusieurs de ces outils d’évaluation ? », on remarque que les plus 

utilisés (c’est-à-dire au-dessus de 50%) sont : le BHK à 100%, la NEPSY à 82,4%, l’EVIC à 

61,5% et l’outil Talbot à 58,8%. 

• On observe que les ergothérapeutes utilisant la NEPSY ou la DTVP se concentrent surtout sur 

les aspects visuo-spatiaux et sensori-moteurs de l’enfant. 

• La majorité des ergothérapeutes de l’enquête disent ne pas utiliser de bilans d’autres 

professionnels de santé. 

• A la question : - « Pensez-vous avoir une approche centrée sur l’occupation de l’enfant ? », 

quatorze ergothérapeutes ont répondu oui. Les quatre restants n’ont pas su répondre à la 

question. 

• Une majorité des ergothérapeutes qualifient leur pratique autant Bottom-up que Top-down 

(onze sur dix-huit participants). Seuls deux se voient plus centrés sur une approche Top-down, 

deux autres personnes davantage sur une approche Bottom-up et les trois restants ne savent 

pas. 

• Sur les dix-huit participants, dix-sept ergothérapeutes s’accordent sur le fait que la première 

demande de consultation en ergothérapie est au niveau scolaire (avec l’écriture par exemple) 

mais tous ne réalisent pas leur première évaluation en fonction de cette demande. 

• La majorité des ergothérapeutes s’accordent sur la pertinence d’un nouvel outil spécifique à 

l’ergothérapie dans leur pratique et plusieurs ont déjà des idées comme le GAS (Goal 

Atteinment Scale), outils américain (Rossini et al., 2014)), le Peabody ou encore un nouvel outil 

d’analyse d’activité. 

Finalement, il ressort que la majorité des professionnels de cette enquête sont indépendants et ont 

comme client principal des enfants. Les formations des ergothérapeutes sont diverses et permettent donc 

un accompagnement différent selon les professionnels mais elles se limitent en majorité à des formations 

pour des outils Bottom-up. Les outils d’évaluation les plus utilisés de façon systématique sont des outils 

ciblés sur une approche Bottom-up également. De plus, ce sont des outils pluridisciplinaires ce qui créée 

une incohérence avec le fait qu’une majorité des ergothérapeutes de ce test considère utiliser des outils 

propres à leur profession.  

Cette enquête révèle plusieurs incohérences par rapport à la revue de littérature, ce qui peut 

signifier que le positionnement de l’ergothérapeute n’est pas évident dans l’ensemble de sa pratique. 

Cela ajouté à l’utilisation de divers outils d’évaluation à sa disposition (pluridisciplinaires, ergothérapiques) 

et les difficultés que cela engendre (cf. chapitre « Les outils et leurs problématiques »), on peut 
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s’interroger sur la spécificité de l’ergothérapeute et sur la façon dont il élabore son diagnostic 

ergothérapique. 

 

5. Le diagnostic ergothérapique en France 
 

Depuis maintenant dix ans, avec l’arrêté du 5 juillet 2010 en Annexe I : « L’ergothérapeute pose un 

« diagnostic ergothérapique », la notion de « diagnostic » est présente en ergothérapie (ANFE, 2017). 

Dès lors, des difficultés à obtenir un consensus sur la définition ont persisté. Le livre « Guide du diagnostic 

en ergothérapie », coordonné par B. Dubois en 2017, tente de trouver les éléments pour définir ce terme. 

Dans ce livre, certains auteurs s’accordent sur le fait qu’il s’agit à la fois d’un processus (le raisonnement 

diagnostic), c’est-à-dire une composante du raisonnement professionnel, et un énoncé (l’énoncé 

diagnostique) qui en est l’aboutissement. Ce livre décrit également trois grandes parties importantes pour 

la formulation de l’énoncé diagnostique. Au préalable, il y a un rappel du mandat d’évaluation en 

ergothérapie car le diagnostic doit répondre à ce dernier. Puis vient la partie descriptive de l’énoncé où 

sont inscrits les principaux problèmes (présents ou potentiels) relatifs à l’état occupationnel avec la 

précision des domaines de l’occupation concernés. Et pour finir, la partie explicative qui comprend les 

composantes de la personne, de l’environnement ou de l’occupation expliquant les problèmes et incluant 

les potentielles ressources de la personne.  

Le diagnostic ergothérapique s’efforce de mettre en avant les éléments essentiels qui vont orienter 

l’intervention du professionnel. Pour se repérer il est important d’identifier le centre de gravité du 

raisonnement afin d’organiser au mieux son énoncé diagnostic. Cette notion est traduite par différents 

termes comme celui d’« occupation », « participation » ou encore par l’appellation « activité » et ce sont 

les modèles conceptuels qui permettront de se rapprocher de ce centre commun. Depuis quelque temps, 

l’ergothérapie retrouve ses liens avec l’occupation ce qui lui permet de progresser, d’évoluer (Dubois, 

2017) et ainsi de pouvoir se positionner.  

Cette pensée était soutenue lors des 4ème Assises Nationales de l’ergothérapie qui ont eu lieu les 

11 et 12 avril 2019 à Paris. Il en ressort que l’occupation revient au centre de la pratique en ergothérapie 

et devient aujourd’hui un concept de plus en plus important en ergothérapie française qui avait, pendant 

les années antérieures, laissé plus de terrain aux approches biomécaniques. Celles-ci ont justement mis 

en avant l’avantage d’une approche centrée (au centre du raisonnement), basée (moyen d’évaluation ou 

d’intervention) et ciblée (un but) sur l’occupation pour favoriser la participation de la personne et du 

professionnel. Cela prend en compte des changements dans le diagnostic ergothérapique mais 
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également dans l’environnement de travail, etc. Cela sous-entend de privilégier les approches de type 

Top-Down centrées, donc, sur la participation occupationnelle de la personne. Un point important qui 

émerge de ces Assises est le fait de privilégier les communautés occupationnelles inclusives c’est-à-dire 

basées sur la personne et sur son droit de faire ce qu’elle trouve utile ou signifiant dans son 

environnement. Cela prend en compte l’importance du degré de satisfaction et d’intérêt de la personne 

vis-à-vis de l’activité. Il est important de cibler les besoins occupationnels prioritaires de la personne et 

pour cela de poser les objectifs d’intervention dans le diagnostic. Enfin, ce congrès a abordé le 

développement d’un concept encore nouveau qui est celui de la justice occupationnelle. Cela veut tout 

simplement dire que toute personne a le droit de participer à des occupations signifiantes, à sa 

satisfaction, conformément à sa culture, ses croyances etc. lui permettant de s’épanouir. Tout ceci 

correspond à l’innovation et l’évolution de la pratique. Ces éléments sont importants à prendre en compte 

et à mettre en place (Trouvé et al., 2019). C’est au travers de l’ensemble des lectures scientifiques 

réalisées, des recommandations gouvernementales, des articles témoignant des pratiques et de 

l’enquête auprès des professionnels de terrain expérimentés que des interrogations ont vu le jour 

permettant d’affiner ma question de recherche.  

 

6. Question de recherche  
 

En effet, l’impact des troubles praxiques est présent dans le quotidien de l’enfant, autant à la maison 

qu’à l’école. Cela amène l’ergothérapeute à avoir une place importante dans l’accompagnement de ces 

personnes étant l’un des thérapeutes essentiels pour favoriser la participation de l’enfant dans sa vie 

personnelle, sociale, scolaire et viser à l’autonomie, notamment dans les activités de vie quotidienne. Au 

fil des lectures, nous remarquons une affinité des ergothérapeutes pour les approches de type Top-down 

qui permettent aux professionnels d’avoir un regard global sur la personne et ses performances afin 

d’avoir un plan d’intervention plus concret et centré sur ses envies et ses occupations. Cette préférence 

semble pertinente compte-tenu de l’évolution de l’ergothérapie française et du contenu de la formation 

initiale. L’ergothérapeute a de plus en plus de place dans l’accompagnement de ce jeune public, il manque 

à ce jour un outil utilisant un vocabulaire commun à tous les ergothérapeutes, accessible à tous et 

permettant à la profession de bénéficier de cette dynamique d’évolution. 

L’enquête exploratoire, quant à elle, génère une confusion face à l’état des lieux rapporté par les 

écrits. En effet, la plupart des ergothérapeutes ayant répondu à ce questionnaire qualifient leur pratique 

autant Bottom-up que Top-Down. Or nous pouvons constater que les outils les plus utilisés, selon les 

résultats obtenus, sont davantage des outils Bottom-up. Cette observation n’est pas sans logique car, 
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selon le moment de l’utilisation de l’outil, l’approche sera plus Top-Down que Bottom-up ou inversement. 

En effet, pour préciser une approche Top-Down nous allons débuter par une observation d’une ou de 

plusieurs activités de l’enfant et ensuite évaluer des performances et des habiletés alors que dans une 

approche Bottom-up nous allons d’abord évaluer les déficits, l’incapacité, avant de mettre en situation 

l’enfant. Les outils, selon leur manipulation, s’apparentent plus à une approche qu’à une autre. Malgré 

cela, on peut se demander si les ergothérapeutes ont conscience des types d’approches qu’ils utilisent 

et s’ils sont prêt à changer leur vision. Il est important de noter les inégalités et la disparité des bilans 

selon les lieux d’activité qui entraînent des traitements différents et plus ou moins adaptés aux besoins 

de l’enfant. Enfin, il a été mis en évidence une forte demande de consultation, relative au repérage de 

difficultés scolaires concernant l’écriture en particulier.  

La majorité des ergothérapeutes est d’accord sur la pertinence d’un nouvel outil spécifique à 

l’ergothérapie. C’est pourquoi il semblerait intéressant, dans la suite de ce travail, d’envisager le 

développement d’un outil. Celui-ci serait conçu sur la base d’une approche Top-Down, afin de rester dans 

la dynamique d’évolution de notre pratique (comme vu lors des Assises Nationales de l’ergothérapie) et 

ciblé sur l’écriture, domaine d’activité suscitant une forte demande.  

 

Suite à ces diverses constatations, la question de recherche sera la suivante : 

Co-construction d’un outil spécifique en ergothérapie pour l’élaboration du diagnostic ciblé sur 

l’écriture auprès d’enfants dyspraxiques 

 

7. L’écriture 
 

Il semble pertinent, eu égard à la question de recherche, de préciser le terme d’« écriture » qui n’a 

pas encore été développé dans cet écrit.  

7.1. Histoire de l’écriture 

Plusieurs écrits s’accordent sur le fait que l’écriture la plus ancienne, en tant qu’ébauche, 

remonterait à la Préhistoire. Les Homo Sapiens, avec la notion de « mythographie », en seraient donc 

les précurseurs, alliant peinture, dessin, gravure et sculpture. C’est à la période de la Mésopotamie 

méridionale, entre 3400 et 3300 avant Jésus-Christ (av. J-C) que l’écriture, comme on l’entend 

maintenant, née. A cette époque, les sumériens sont les premiers à réaliser des pictographies sur des 
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tablettes d’argile (transformées en écriture cunéiforme en 2000 av. J-C), suivis peu de temps après (3200 

av. J-C) par les égyptiens avec l’écriture en Hiéroglyphes retrouvée sur des papyrus. Vint enfin la Chine 

avec les caractères chinois, puis les Mayas avec les glyphes mayas (Balzeau & Pin, 2014; BnF, 1999; 

Calvet, 2011). Ces écritures avaient comme point commun d’être des systèmes mixtes, logographiques 

et phonétiques (Glassner, 2009). Elles se différencient alors des autres écritures, comme l’alphabet 

actuel, qui ne sont qu’un système unique représentatif de significations ou de sons. En 1300 av. J-C 

apparaît l’alphabet phénicien apportant les lettres avec la notion des consonnes. Il est l’ancêtre de tout 

système alphabétique lui succédant. S’ensuivit l’alphabet grec avec la présence nouvelle des voyelles, 

lui-même ayant permis de développer l’alphabet étrusque (700 av. J-C) qui inspira la conception de 

l’alphabet latin en 400 av. J-C. La chine inventa le papier comme support en l’an 0 et enfin, c’est en l’an 

100 qu’apparut l’écriture cursive comme on la connaît aujourd’hui (BnF, 1999). 

Suite à cette évolution, l’écriture semble être une notion complexe composée de différentes 

fonctions, ce qui est intéressant à analyser lors de l’évaluation de celle-ci. 

7.2. Définition et fonctions de l’écriture 

D’après le site du Centre National de Ressource Textuelles et Lexicales (CNRTL) l’écriture est « un 

ensemble de forme particulière, de caractères d’un système de représentation graphique d’une langue ». 

Dans le domaine littéraire, l’écriture est rapportée à un moyen de communication, d’expression (CNRTL, 

2012).   

Robert Olivaux, administrateur de la Société Française de Graphologie et docteur en psychologie, 

a donné dans son livre « Pédagogie de l’écriture et graphothérapie » (Olivaux, 2005) trois fonctions à 

l’écriture. 

 La première fonction est une fonction instrumentale comportant différents rôles. Tout d’abord, un 

rôle conservateur car l’écrit persiste dans le temps et permet de fixer la pensée d’un individu ou d’un 

groupe. Ensuite, l’écriture a un rôle de transmetteur. Elle permet de communiquer ses pensées à un 

interlocuteur qui va la lire. Enfin elle permet de prendre du recul et permet la réflexion. Globalement, elle 

retrace l’Histoire, elle garde les traces du passé et ainsi donne une définition à un individu (notamment le 

registre de l’état civil). La fonction instrumentale se développe au début de l’apprentissage de l’écriture, 

elle évolue et se perfectionne même après l’adolescente.  

 La deuxième fonction est une fonction relationnelle. En effet, comme dit plus haut, l’écriture est 

un mode de communication, de transmission dans le temps. L’écriture engage une personne, qui délivre 

un message. Elle peut être emplie de sous-entendus et d’appels inconscients de la personne, ce qui est 
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intéressant à prendre en compte lors de son évaluation. C’est au travers de cette deuxième fonction que 

la personnalité de l’individu ressort selon l’organisation spatiale de la feuille, les éléments graphiques 

rajoutés ou encore la lisibilité. Certains de ces éléments sont d’ailleurs évalués dans le BHK, bilan utilisé 

par les ergothérapeutes. C’est l’écriture qui régule, recadre et organise les rapports sociaux, notamment 

au travers des textes de loi.  

 Enfin, la dernière fonction est celle de la représentation personnelle. L’écriture devient comme 

une signature de soi, on y trouve une singularité propre à chacun. Celle-ci s’obtient suite à la maîtrise des 

deux autres fonctions citées.  

Ce même auteur décrit également le geste scripteur et la maîtrise corporelle que cela demande. 

En effet, « elle requiert une maturation neuromotrice et une harmonie du tonus musculaire assuré par 

une autorégulation complexe et commandé par la riche sensibilité kinesthésique des muscles de la 

main ». L’écriture doit être facile et automatisée avec l’absence de fatigue, de gêne ou de crispation, ce 

qui serait important d’observer lors de l’évaluation d’un ergothérapeute. Enfin, l’outil graphique est tout 

aussi important à observer et à prendre en compte car il est le « prolongement direct de la main dont 

l’importance primordiale sur le plan praxique renforce la valeur psychologique de la scription » (Olivaux, 

2005). 

Le livre de Robert Olivaux met en avant la notion de complexité de l’écriture et de l’acquisition de 

cette maîtrise qui évolue en même temps que l’enfant se développe mentalement et corporellement. Il 

semble pertinent, alors, de s’informer sur ce que l’écriture met en jeu au niveau moteur et cognitif de 

l’enfant.  

7.3. Les capacités nécessaires à l’écriture 

L’écriture est une praxie qui « constitue une activité motrice complexe » (Lauzon, 2020) et qui 

s’acquiert suite à un apprentissage. Cet apprentissage de l’écriture se développe grâce à des capacités 

langagières, visuo-spatiales ou encore perceptivo-motrices et passe par une expérimentation graphique 

pour ensuite atteindre l’écriture et son automatisation vers l’âge de dix ans (Natalie et al., 2015; Zesiger 

et al., 2000).  

Plusieurs écrits de Jean-Michel Albaret, psychomotricien, ainsi que l’étude de l’acte graphique de 

Liliane Lurçat, docteur en psychologie, s’accordent sur le fait que l’écriture nécessite l’association de 

plusieurs fonctions perceptives, « haptiques » c’est-à-dire tactiles, motrices ainsi que de capacités 

cognitives comme l’attention ou encore la mémoire. Liliane Lurçat rajoute également le facteur 

représentationnel de l’écriture pour l’enfant. En effet, ce dernier prend en compte la fonction libératrice 
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des tensions de l’enfant ou encore l’aspect significatif de l’écriture, dans la communication notamment. 

Pour mener à bien celle-ci, cela demande un mélange de connexions et de coordinations. En effet, pour 

pouvoir écrire avec sens, il faut que l’enfant ait intégré le lien entre le langage oral et le langage écrit. 

 Au niveau de l’aspect perceptif, l’écriture demande, d’après ces professionnels, que la personne ait 

un bon contrôle kinesthésique et proprioceptif, une bonne coordination oculo-manuelle ainsi qu’une 

perception visuelle acceptable. Il faut de bonnes habiletés visuo-perceptives ainsi qu’une bonne 

intégration visuo-motrice. Il faut noter qu’un enfant au début de l’apprentissage s’appuie sur la vision puis 

sur l’aspect moteur et tactile lorsque celui-ci s’automatise.  

Chez l’enfant, concernant la motricité, tout le corps est mis en jeu pour écrire. Cela demande une 

capacité d’équilibre, un ajustement dynamique postural (Zesiger et al., 2000) mais également de contrôle 

du mouvement avec un guidage de la main possible grâce aux capacités d’organisation et de réalisation 

de mouvement. Jusqu’à six, sept ans, l’enfant n’a pas encore la stabilité adéquate pour écrire avec la 

main, seulement. Peu après survient une coordination des mouvements proximaux et distaux. Le 

développement de cette motricité et plus particulièrement celui de la motricité fine, avec le mouvement 

différencié des doigts, va aider à tenir l’outil scripteur et l’utiliser avec précision permettant des 

préhensions plus spécifiques (pince tri digitale) ainsi qu’une dextérité manuelle (Albaret et al., 2013). 

D’autres facteurs sont pris en compte dans l’activité écriture comme l’intégration du schéma corporel ou 

encore la latéralité (Lauzon, 2020). 

Selon le travail d’écriture demandé, diverses fonctions cognitives sont mises en jeu comme la 

mémoire (écrire sur un souvenir), l’attention (rédaction d’une dictée) ou encore la concentration (travail 

d’écriture minutieux). Ces deux auteurs mentionnent également la notion d’ « anticipation de l’acte 

graphique ». 

Tous ces éléments peuvent expliquer parallèlement la raison pour laquelle les enfants dyspraxiques 

ont des difficultés à réaliser cette activité du fait de leurs troubles de l’automatisation d’un geste volontaire 

ainsi que de ceux concernant l’aspect visuo-spatial ou organisationnel (Vaivre-Douret, 2007). 

Suite à ces recherches et lectures, il ressort que les facteurs nécessaires à l’écriture développés 

s’acquièrent au fil du temps avec une maturation et un développement des capacités de l’enfant. Il est 

donc intéressant de savoir comment évolue l’écriture selon l’âge de celui-ci.  

7.4. L’évolution de l’écriture chez un enfant 

Cette partie développe les différentes périodes provenant d’écrits de plusieurs scientifiques et 

professionnels mais n’est pas exhaustive. De plus, cela ne correspond pas à une généralité mais à des 
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repères, il faut prendre en compte la variabilité interindividuelle des performances de chacun (Noyer-

Martin & Baldy, 2008).   

Tout d’abord, de un à deux ans, l’enfant va s’exprimer graphiquement par des dessins, des 

gribouillis, une forme d’écriture picturale dans laquelle aucune distinction n’est faite entre une 

représentation iconique d’objet et l’écriture (Ferreiro et al., 1988; Pasquier, 2009).  

Ensuite, de deux à quatre ans, l’activité graphique est verbalisée, le graphisme n’est plus 

seulement primitif, il y une schématisation de l’objet et une identification de celui-ci. Ce processus est 

aidé par les parents qui nomment régulièrement les dessins de l’enfant (« Le beau rond », « Le beau 

bonhomme ») (Pasquier, 2009). L’alphabet primitif de l’enfant se développe donc, composé au début de 

cercles et de points, permis par l’acquisition de la coordination proximo-distale de la main, puis 

accompagné de l’hybride et de l’arabesque qui arrivent entre trois et quatre ans (Lurcat, 1983). L’enfant 

va alors s’éloigner lentement de l’aspect figuratif de l’écriture, c’est-à-dire l’orientation, ou encore la qualité 

du tracé pour assimiler la dimension symbolique du langage (Ferreiro et al., 1988).  

C’est aux abords des quatre ans que la différenciation entre le dessin et l’écriture se réalise avec 

une « pseudo-écriture » reproduisant séparément des objets et/ou des signes (Lurcat, 1983; Noyer-

Martin & Baldy, 2008). L’enfant va reconnaître l’écriture de par ses formes et son organisation spatiale et 

va commencer par écrire de façon linéaire. Ce dernier point est décrit, dans certains écrits, comme la 

première caractéristique de l’écriture chez l’enfant. L’écriture semble tout de même plus fastidieuse pour 

l’enfant que le dessin, ce qui changera aux alentours de ses six ans.  

 Jusqu’à ses cinq ans l’enfant va tout d’abord avoir des lettres déformées et désorientées 

spatialement. Entre cinq et six ans l’enfant va acquérir la capacité de reproduire la forme des lettres de 

l’alphabet mais des difficultés dans la trajectoire persistent (exemple du « S » retourné) (Lurcat, 1983). A 

cet âge, les enfants n’écrivent pas encore en faisant le lien avec l’aspect phonétique mais certains auteurs 

parlent de stade pré phonémique (Noyer-Martin & Baldy, 2008).  

C’est à partir de six ans que l’enfant compare son écriture à celle des autres et se rend compte des 

différences (Prudhommeau, 1948). C’est également à cette période que l’enfant commence à faire le lien 

avec les phonèmes. A partir du moment où l’enfant fait la relation entre le langage oral et écrit, il ne fait 

plus le lien entre le dessin et l’écriture (Noyer-Martin & Baldy, 2008). Une fois qu’il a compris que l’écriture 

code le langage oral, l’enfant peut passer à l’apprentissage syllabique puis alphabétique travaillés auprès 

de l’instruction et qui demandent l’intégration et l’acquisition de nombreuses capacités (fusion syllabique, 

analyse syllabique, discrimination auditive etc.) (Leroy & Martinez, 1974).  
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A partir de sept ans, la plupart des enfants maîtrisent les rapports entre les phonèmes et les 

graphèmes mais aussi les règles orthographiques apportées, encore une fois, par l’instruction (Noyer-

Martin & Baldy, 2008).  

Dans la conception de ce futur outil il faudra prendre en compte tous ces éléments pour rester 

adapté à l’enfant et aux capacités de son âge. 

 

8. Cadre théorique   

8.1. Le modèle canadien du rendement et de l’engagement de l’occupation 

8.1.1 Définition du modèle conceptuel 

Un modèle conceptuel est défini par Marie-Chantal Morel-Bracq comme « une représentation 

mentale simplifiée d’un processus qui intègre la théorie, les idées philosophiques sous-jacentes, 

l’épistémologie et la pratique », dans son livre « Les modèles conceptuels en ergothérapie » (Morel-

Bracq, 2017). Dans ce livre, elle développe le modèle canadien du rendement et de l’engagement 

occupationnel (MCREO), élaboré par l’Association Canadienne des Ergothérapeutes (ACE). Il ressort 

que ce modèle est basé sur une approche centrée sur la personne. Son appellation a évolué en même 

temps que les termes insérés et l’évolution de la pensée. Il a été tout d’abord le « modèle canadien du 

rendement de l’occupation », puis le « modèle canadien de la performance occupationnelle » (MCPO) ou 

encore le « modèle canadien du rendement occupationnel et de participation » (MCRO-P). Enfin, l’ultime 

nom sera le « MCREO » qui fournit un cadre de référence pour promouvoir l’occupation et la mettre au 

centre des préoccupations de l’ergothérapie. Encore récemment (2013), le modèle a connu une évolution 

dans les termes et concepts intégrés avec l’ajout de l’habilitation.  

Ce modèle met en avant le lien primordial entre la dimension de la personne, de l’environnement 

et celle de l’occupation. Ce terme d’« occupation » vient de la traduction anglaise. Les français ont 

tendance à parler d’« activités » pour décrire cette même notion même si cela est en train de changer (cf. 

chapitre « diagnostic ergothérapique »). Concernant les trois dimensions que le modèle met en lien, 

chacun se divise en sous-domaines. En effet, concernant le domaine de la personne, il y a la dimension 

spirituelle (valeurs, objectifs de vie) ; la dimension affective (émotion, comportement) ; la dimension 

physique (aspect sensoriels, moteurs et sensori-moteurs) ; et enfin la dimension cognitive (perception, 

concentration, mémoire, etc.). Ces diverses dimensions composant le domaine de la personne 

s’expriment au travers du domaine de l’occupation, lui-même composé par les soins personnels (hygiène, 
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mobilité), la productivité (gestion domestique, travail) et les loisirs. Enfin, ces deux grands domaines se 

réalisent et interagissent dans le dernier qui est celui de l’environnement, composé des éléments culturels 

de l’environnement (basés sur le caractère commun à un groupe d’individus appartenant à une même 

société), de la dimension institutionnelle (aspects économiques, légaux et politiques), des éléments 

physiques (environnements naturels et construits) et enfin des éléments sociaux de l’environnement 

(valeurs, attitudes, croyances). 

Tous ces domaines vont être utiles à l’ergothérapeute pour identifier les problèmes de la personne 

et les impacts sur les autres sphères. Morel-Bracq donne, comme objectif du modèle, d’évaluer la 

performance et la satisfaction de la personne dans ses occupations et pour cela, ce modèle possède son 

propre outil d’évaluation.  

8.1.2 Instrument d’évaluation du modèle conceptuel 

Le MCREO est accompagné de son propre outil d’évaluation qui est la mesure canadienne du 

rendement occupationnel (MCRO). Celui-ci est une autoévaluation de la personne sur sa performance et 

sa satisfaction dans des occupations signifiantes. Durant ce processus, la personne va coter l’importance 

des activités signifiantes ainsi que son rendement et sa satisfaction sur ses capacités à les réaliser. Enfin, 

cet outil permet une réévaluation de ces notions après avoir été travaillées et améliorées avec 

l’ergothérapeute.  

8.1.3 Justification de ce modèle dans l’étude 

Ce modèle est intéressant comme base de réflexion pour l’élaboration du premier questionnaire 

car il promeut l’occupation au centre de l’accompagnement ergothérapique. De plus, c’est un modèle 

complet représentant les différentes sphères importantes dans une vision et un accompagnement global 

de la personne, en ergothérapie. De surcroît, c’est un modèle réalisé par des ergothérapeutes, donc 

cohérent avec la construction d’un outil spécifique à l’ergothérapie. Ce modèle comporte des notions qui 

sont pertinentes à prendre en compte et à proposer aux divers professionnels comme la participation de 

la personne ou encore la satisfaction. Certains des termes employés dans ce modèle sont pertinents à 

proposer pour l’outil ainsi que le fait de le découper selon les trois domaines personne-environnement-

occupation. Enfin, ce modèle reste un des plus connu par les ergothérapeutes et possède son propre 

outil d’évaluation ce qui peut rassurer les participants. 
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9. Cadre éthique  

Comme le définit Stéphane Martineau, Responsable du Laboratoire d’Analyse De l’Insertion 

Professionnelle en Enseignement (LADIPE) au Québec, dans son écrit : « L’éthique en recherche 

qualitative : quelques pistes de réflexion », l’éthique est l’ensemble des valeurs et des finalités qui fondent 

et qui légitiment le métier de chercheur. Cela se rapporte aux comportements, aux attitudes du chercheur 

mais aussi au(x) respect(s) d’autrui (respect de la vie privé, de la confidentialité, du consentement etc.) 

(Martineau, 2007). N’ayant aucun contact direct avec des patients mais seulement avec des 

ergothérapeutes au travers d’échanges d’e-mails, cette recherche ne justifie pas la production d’un 

formulaire de consentement. Celle-ci respecte bien les participants ainsi que leur anonymat, les questions 

posées restent dans le cadre de la recherche et ne sont ni personnelles ni hors-contexte et enfin, cette 

recherche a été soumise à un comité d’éthique de l’université. 
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Méthodologie de la recherche 

 

1. Choix de la population pour la co-construction de l’outil 

Les critères d’inclusion établis au préalable pour cibler les personnes participant à l’étude 

reposaient sur deux fondamentaux. Ces personnes devaient être ergothérapeutes de métier et devaient 

exercer auprès d’enfants dyspraxiques.  

Un troisième critère d’inclusion demandait que les experts aient répondu à l’enquête préalable et 

aient communiqué leur mail afin de participer à la conception de l’outil. Or, compte-tenu du nombre de 

réponses peu significatif, ce critère d’inclusion s’est élargi aux autres ergothérapeutes ayant été contactés 

pour répondre à l’enquête exploratoire.  

De ce fait, les experts n’étant pas des ergothérapeutes et/ou n’exerçant pas auprès des enfants 

dyspraxiques se trouvaient exclus de la recherche. Le premier critère se justifiait par le fait que le sujet 

de ce mémoire était la co-construction d’un outil spécifique en ergothérapie, adapté aux besoins des 

ergothérapeutes. Le deuxième critère s’expliquait par le fait que cet outil concernait exclusivement la 

population ayant une dyspraxie acquise ou développementale.  

 

2. Choix des outils de la recherche 

Pour cette étude, le choix d’une méthodologie qualitative semblait être le plus pertinent. En effet, 

cette dernière vise à détecter des attentes et à évaluer qualitativement la satisfaction des experts sur 

l’outil spécifique en ergothérapie (Morel-Bracq, 2016). 

Plus précisément, la méthode utilisée afin de mener à bien cette recherche est la méthode Delphi. 

Cette dernière est un moyen efficace, par mail et donc sans rencontre, d’obtenir un consensus significatif 

d’experts sur un sujet donné (Tétreault & Guillez, 2014). Concernant cette étude, le sujet est la co-

construction d’un outil spécifique en ergothérapie ciblé sur l’écriture auprès des enfants 

dyspraxiques. Comme le demande la méthode Delphi, la recherche se divise en trois rondes associées 

à trois questionnaires anonymes, c’est à dire que les professionnels n’ont pas accès aux réponses des 

autres. 



  

36 
 

2.1. Développement du premier outil  

Le premier outil développé à partir du MCREO était sous forme de questionnaire (Annexe II ) et 

avait pour but de cibler les attentes des experts exclusivement sur le fond de l’outil souhaité c’est-à-dire, 

globalement, les préférences dans les termes utilisés et les parties pertinentes à insérer. Celui-ci était 

divisé en deux parties, une partie « Généralité » et une partie « Contenu de l’outil » pour un total de vingt-

huit questions dont dix-sept obligatoires.  

Sur l’ensemble des questions obligatoires, quatre étaient sous forme d’échelle de Likert allant du 

score le plus faible 1 (« Pas du tout d’accord ») au score le plus élevé 7 (« Tout à fait d’accord »). Les 

onze autres questions étaient à choix multiples proposant différents items pertinents à insérer dans l’outil. 

Pour les items, un expert validait leur pertinence en les cochant. En tout, cinquante-et-un items ont été 

proposés dans ces questions à choix multiples. Enfin, les questions non-obligatoires correspondaient à 

des espaces de possibles arguments et commentaires pour les experts.  

Toutes ces questions ont permis de cibler les éléments considérés comme les plus pertinents 

pour les professionnels. Ce premier questionnaire a permis d’élaborer le deuxième outil. 

2.2. Développement du deuxième outil 

Le deuxième outil correspondait également à un questionnaire anonyme (Annexe III) mais celui-ci 

était plus ciblé que le premier. En effet, il ciblait particulièrement les questions et items n’ayant pas eu de 

consensus. Les avis laissés sur ces questions et items lors du premier questionnaire ont été diffusés à 

l’ensemble des experts afin de permettre de nouvelles réactions, échanges et choix. En tout quarante 

questions obligatoires ont été posées : dix-huit sous forme d’échelle de Likert concernant les items 

n’ayant pas fait consensus ; quatre sous forme de oui/non pour les nouveaux items proposés par les 

experts au premier tour. Les dix-huit questions restantes étaient des zones de commentaires pour 

permettre aux experts d’argumenter leurs choix.   

2.3. Développement du troisième outil 

Ce dernier, qui était aussi un questionnaire (Annexe IV), devait permettre aux participants de se 

repositionner suite aux commentaires de chacun dans le questionnaire du deuxième tour. Celui-ci était 

divisé en trois parties, la première avait pour sujet le choix du modèle conceptuel, la deuxième concernait 

les items n’ayant pas eu de consensus au deuxième tour et enfin la dernière correspondait aux items 

reformulés. En tout, seize items étaient réévalués au travers d’une échelle de Likert accompagnés des 
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commentaires du deuxième tour. C’est avec ce dernier questionnaire que pourra être envisagée 

l’élaboration de la première version de l’outil spécifique aux ergothérapeutes. 

 

3. Mode d’analyse des données 

Les trois questionnaires utilisés ont été élaborés à partir de ©Google Forms qui est un outil internet 

intéressant pour rédiger un questionnaire fonctionnel, pour recueillir des pourcentages clairs et pour faire 

ressortir plus facilement les éléments qui ont eu un consensus significatif. De plus, il permet selon les 

types de questions utilisés, de représenter les réponses par des graphiques en barre ou encore par des 

diagrammes en secteur ce qui rend les résultats plus visuels. Enfin, c’est un outil accessible à tous 

gratuitement, simple d’utilisation et qui permet de partager des informations facilement. 

L’analyse de ses résultats s’est appuyée sur la procédure Delphi développée par la fondation 

« Research ANd Development » (RAND). Celle-ci incluait, d’une part, l’évaluation du degré d’accord 

individuel des experts avec les propositions considérées (mesurée soit à partir du recueil de l’avis de 

chaque expert soit au moyen d’une échelle numérique) et d’autre part, l’évaluation de l’accord global entre 

les experts (mesurée par des indicateurs statistiques de tendance centrale (moyenne ou médiane) et de 

dispersion). Cette procédure suggère une échelle ordonnée de 1 à 9 et, selon elle, la validité contextuelle 

est établie lorsque le score médian de l’accord est supérieur ou égal à 7, en l’absence de désaccord (peut 

être défini comme plus de 30 % des scores individuels répartis entre 1 et 3 et plus de 30 % entre 6 et 9) 

(Letrilliart & Vanmeerbeek, 2011). 

Concernant le premier tour de cette étude et plus précisément les questions utilisant une échelle 

de Likert, des adaptations ont dû être réalisées suite à un manque de connaissance de la procédure 

d’analyse. En effet, l’échelle s’est ordonnée de 1 (« Pas du tout d’accord ») à 7 (« Tout à fait d’accord ») 

au lieu de 1 à 9, et le score médian a été adapté et réduit au score de 6 (« D’accord »). Ce dernier choix 

a été fait afin de montrer que les avis des participants étaient assez identiques et positifs entre eux. De 

surcroît, lorsque sur une même question plus de 30% des réponses étaient réparties entre 1 et 2 et plus 

de 30% entre 6 et 7, le désaccord était établi. La procédure d’origine a été appliquée correctement lors 

des questionnaires du deuxième et troisième tour de la méthode.  

Les indicateurs statistiques qui ont été calculés et analysés lors des trois questionnaires étaient la 

médiane et l’écart moyen absolu à la médiane à partir du logiciel Microsoft © Excel 2016. 
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Quant aux résultats relatifs aux questions à choix multiples, un critère plus simple a été choisi car 

l’analyse ne pouvait pas se réaliser comme l’échelle de Likert (n’ayant pas de score médian). Celui-ci 

consistait donc à rechercher une proportion minimale d’accords, c’est-à-dire un seuil de consensus 

supérieur ou égal à 70%. A l’inverse, pour que l’item soit totalement éliminé et donc non discuté, celui-ci 

devait avoir un consensus favorable inférieur ou égal à 30%. Au final, les éléments ayant un pourcentage 

d’accords supérieur à 30% et inférieur à 70% étaient rediscutés lors du questionnaire suivant, de 0 à 30% 

l’élément était supprimé et au-dessus de 70% l’élément était conservé. Si un item avait obtenu un 

consensus mais qu’un commentaire ou un avis extrêmement opposé au reste était présent, alors cet item 

était tout de même rediscuté dans le questionnaire suivant.  

 

4. Déroulement de l’étude 

Lors de la première ronde, un mail a été envoyé le 13 janvier 2020 (Annexe V) contenant le premier 

questionnaire, avec comme date butoir le 14 février 2020. Durant ce laps de temps, trois rappels ont été 

réalisés. L’analyse de ces données a durée trois semaines afin de synthétiser les résultats, de prendre 

en compte les commentaires et de cibler les dissensus ainsi que les consensus, dans un document 

récapitulatif (Annexe VI). Une deuxième ronde a été réalisée le 10 mars 2020 accompagnée d’un mail 

récapitulatif des premiers résultats du questionnaire (Annexe VII), d’un lien vers le deuxième 

questionnaire et du document récapitulatif personnel à chaque expert relatant leurs réponses au regard 

des résultats globaux. La date butoir a été fixée au 17 mars 2020 et prolongée de trois semaines à la 

suite d’évènements particuliers (Covid-19). Les données ont également été analysées en trois semaines 

et mises dans un document récapitulatif (Annexe VIII), puis un nouveau questionnaire a été renvoyé par 

mail (Annexe IX) pour la troisième ronde le 22 avril 2020. Ceci afin d’obtenir un consensus absolu sur les 

items restants et entamer la construction de l’outil. Le déroulé de ces trois rondes Delphi est représenté 

par la figure 1 ci-dessous :   
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Figure 1 : Déroulement des rondes Delphi 

  

Première ronde : 

•Conception du 
questionnaire Réponses des experts 

Analyse des résultats : 

•Prise en compte des 
commentaires

•Identification des items  
de consensus et disensus

Deuxième ronde : 

•Conception d'un questionnaire 
plus précis, ciblé sur les disensus

•Envoie d'un mail récapitulatif 
avec document spécifique à 
chaque expert 

Réponses des experts

Analyse des résultats : 

•Prise en compte des 
commentaires

•Identification des items  
de consensus et disensus

Troisième ronde : 

•Conception d'un questionnaire 
encore plus ciblé et précis

•Envoie d'un mail récapitulatif 
avec document spécifique à 
chaque expert

Réponses des experts

Analyse des résultats : 

•Prise en compte des 
commentaires

•Identification des items  
de consensus et disensus
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Analyse des données et principaux résultats 

 

1. Analyse des résultats de la première ronde Delphi 

En tout, une cinquantaine d’experts ont été sollicités entre janvier et février 2020. La première 

diffusion et les trois rappels ont permis d’atteindre un total de dix-huit réponses d’experts. Toutes les 

questions ont été, en grande majorité, jugées pertinentes. (Annexe VI)  

1.1. Analyse quantitative des questions à échelle de Likert 

Suivant la méthode Delphi concernant l’analyse d’une échelle de Likert, la médiane, l’écart moyen 

absolu de la médiane, la présence d’un accord et d’un consensus ont été évalués pour les quatre 

questions concernées (Annexe X).   

Les quatre questions « Pertinence d’un modèle conceptuel », « Pertinence de mentionner le 

rendement occupationnel », « Pertinence de mentionner les risques de l’activité » et « Pertinence 

d’indiquer la limitation ou restriction de participation » ont obtenu un consensus favorable avec des 

résultats le plus souvent convergents. La question concernant la pertinence de baser cet outil sur un 

modèle conceptuel est la seule ayant eu des réponses très dispersées oscillant entre 4 « Indifférent » et 

7 « Tout à fait d’accord », mais aucun désaccord remettant en question le consensus n’a été observé. La 

question sur l’indication de la limitation ou de la restriction de participation de l’enfant semble être la plus 

importante à intégrer car c’est elle qui a obtenu le plus grand pourcentage de « Tout à fait d’accord » 

(83,3%).  

1.2. Analyse quantitative des questions à choix multiples 

Onze questions à choix multiples ont été proposées, composées de cinquante et un items. Sur ces 

items, trente-deux ont eu un consensus favorable et ont été directement validés, six ont eu un consensus 

défavorable et ont été directement éliminés.  

Tout d’abord, au niveau des modèles proposés en base de l’outil, les deux seuls étant équivoques 

sont le « PEOP » et le « MCREO » avec une préférence des professionnels accordée au MCREO (66,7% 

d’accords).  
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Ensuite la question sur la définition du terme le plus approprié entre « occupation » et « activité » 

pour décrire l’écriture n’a pas eu de consensus et s’est retrouvée, de surcroît, avec une totale égalité des 

votes. 

 Les trois domaines « personne-occupation-environnement » font consensus dès le premier tour 

et particulièrement celui de la personne (88,9% d’accords) mais les commentaires ont amené la 

reformulation de cette question au deuxième tour. 

Dans le préambule de l’outil, la « définition de l’écriture » est le seul item à rester équivoque, tous 

les autres ont été jugés pertinent à insérer dans l’outil (« nom et prénom de l’enfant », « âge de l’enfant », 

« latéralité de l’enfant », « niveau scolaire de l’enfant », « rappel du mandat » et « indications 

d’évaluations antérieurs »). 

Concernant l’environnement de l’enfant, l’item « élément relié à l’élément social de 

l’environnement » reste équivoque contrairement au reste des items proposés (« élément physique de 

l’environnement », « attentes de l’entourage » et « importance de l’activité pour l’enfant »). L’item a donc 

été mieux défini et reposé.  

Au niveau du « contexte de l’évaluation » les deux éléments proposés ont été jugés pertinents à 

inscrire dans l’outil (« moment et contexte de l’évaluation » et « contexte physique ») sauf pour un expert. 

Cette question a donc été reposée dans le second questionnaire.  

Concernant la sphère occupationnelle, tous les items pour décrire l’activité évaluée ont été jugés 

pertinents sauf pour une personne. Toutefois, celle-ci n’ayant pas laissé de commentaire pour expliquer 

son choix, les items ont été validés pour être mis dans l’outil.  

Sur les différentes propositions de mises en situation de l’écriture, la majorité ont été acceptées. 

Les items « écriture par reproduction de graphotome » et « écriture de son/d’un prénom » ont été 

réinscrits dans le questionnaire suivant, par manque de consensus. 

La question concernant les « bilans et évaluations indispensables à indiquer » a obtenu peu de 

consensus. En effet, la « Lenteur d’écriture de Lespargot », « Le petit cheval Gambade » et le 

« MAN.OS » n’ont pas obtenu de consensus et ont été reposés. De plus, la question étant restée 

incomprise par les professionnels (au travers des commentaires) celle-ci a été reposée également. 

Concernant la sphère de la personne, la « dimension affective », la « dimension physique » et la 

« dimension cognitive » ont obtenu un consensus favorable pour être inscrit dans l’outil. La « dimension 

spirituelle », quant à elle, a eu un consensus défavorable et a donc été totalement éliminée. 
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Pour finir, au niveau du diagnostic ergothérapique, trois éléments sur les sept proposés ont été 

équivoques. Les « moyens d’intervention », les « préconisations » et les « acceptations de l’apport de 

moyens de compensations » ont donc été questionnés une nouvelle fois au second questionnaire. Quant 

aux « rappel du mandat », « partie descriptive », « partie explicative » et « objectifs d’intervention », ils 

ont directement été validés pour l’outil futur.  

1.3. Analyse qualitative des commentaires 

Lors de ce premier questionnaire, peu de débats entre les participants sont observés. Les espaces 

de commentaire étant non obligatoires, peu de personnes ont développé leur choix. Il en ressort tout de 

même que la plupart des personnes ont eu du mal à imaginer l’outil souhaité. En effet, beaucoup de 

questions sont revenues afin de comprendre quelle était la nature de l’outil (bilan, grille d’analyse), son 

utilité (évaluation, rééducation) et la population visée (préscolaire, scolaire, adolescent). De nombreuses 

questions n’ont pas été comprises par les participants et ont dû être reposées malgré un consensus pour 

l’une d’entre elles (les domaines indispensables dans l’outil). Les experts ont donné un grand nombre de 

nouvelles propositions intéressantes à insérer dans l’outil. Seulement treize de ces dernières ont été 

retenues car certaines se répétaient ou encore n’étaient pas adaptées à l’outil présenté, comme des 

bilans d’autres professionnels de santé par exemple. Dans le préambule de l’outil les propositions 

gardées sont « Accompagnement ou non d’une Accompagnante des Elèves en Situation de Handicap 

(AESH) », « Méthode d’apprentissage (globale, analytique) », « antécédents médicaux du 

développement moteur et du comportement de l’enfant ». Concernant les propositions de mises en 

situation, celles retenues sont « Crayon lignage », « Ecrire une phrase inventée par l’enfant », « Copie 

d’un modèle majuscule ou prénom », « Copie à partir d’un tableau » et « Ecriture de phonème ». Enfin, 

au niveau des nouveaux bilans et évaluations soumis, la « Batterie Talbot », le « Bilan multimodal », le 

« Children’s Questionnaire for Handwriting Proficiency (CHap) », le Bilan Grapho-exécutif » et le « VMI » 

sont ceux qui ont été proposés au second questionnaire. 

1.4. Synthèse des résultats du premier questionnaire 

Au total, vingt-sept questions ont été posées comportant cinquante-cinq items. Sur ces items, 

trente-six ont été validés dans l’outil et six ont été éliminés. Sur ces derniers, trois ont tout de même été 

remis suite à un avis contraire et un a été reformulé dans le deuxième questionnaire suite à des 

commentaires exprimant l’incompréhension. Enfin, treize questions n’ont pas obtenu de consensus et ont 

donc été remises dans le questionnaire de la deuxième ronde Delphi.  
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2. Deuxième ronde Delphi 

Pour ce deuxième tour, un mail a été envoyé le 10 mars 2020. Mais les experts étant occupés du 

fait de circonstances exceptionnelles dans le pays (pandémie), seulement onze d’entre eux parmi les dix-

huit du premier tour ont répondu dans un délai d’un mois (Annexe VIII). 

2.1. Analyse quantitative des questions à échelle de Likert 

Sur les dix-huit questions à échelle de Likert, onze ont obtenu un consensus et ne seront pas 

questionnées au dernier questionnaire, six n’ont pas obtenu de consensus et parmi celles-ci deux n’ont 

pas obtenu d’accords non plus. (Annexe XI). 

Concernant les deux modèles conceptuels sélectionnés au second questionnaire, aucun 

consensus n’a été trouvé une nouvelle fois, avec des résultats équivalents (MCREO à 63,7% avec la 

présence d’un accord contrairement à 27,3% sans la présence d’accord). 

Les trois domaines, « personne-environnement-occupation », ont obtenu un consensus absolu 

(100% d’accords) pour les trois, sans commentaire contraire ni incompréhension. 

 Les experts ont trouvé pertinent, sans commentaire contraire, de mentionner dans l’outil la 

« définition de l’écriture » mais aussi « l’élément social de l’environnement » ; « l’organisation de la 

tâche » ; « le type d’outil scripteur » ; le bilan de la « Lenteur d’écriture de Lespargot » ; et enfin, de 

mentionner les « moyens d’intervention et « l’acceptation de l’apport de moyens de compensation » dans 

la partie du diagnostic ergothérapique. 

 Une incompréhension pour les questions portant sur les « contextes de l’évaluation » et les 

« bilans et évaluation » persiste. Elles ont donc été mieux définies et reposées dans le dernier 

questionnaire. 

La question concernant le terme pour définir l’écriture, sous forme de question « Oui/Non » a trouvé 

un consensus qui est « l’activité ». 

2.2. Analyse quantitative des questions à choix multiples 

Les questions à choix multiples, au nombre de trois, concernent exclusivement les nouveaux items 

proposés par les professionnels (Annexe VIII).  

Les premiers concernent le préambule de l’outil et tous les items ont obtenu un consensus. La 

« méthode d’apprentissage » a eu un consensus défavorable et a été définitivement éliminée. Les items 
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« indication d’un accompagnement par une AESH » et « antécédents médicaux du développement 

moteur et du comportement de l’enfant » seront, eux, intégrés dans l’outil.  

Les seconds items proposés concernent les mises en situation d’écriture. Les items « écriture 

d’une phrase inventée par l’enfant » et « copie à partir d’un tableau » ont fait consensus et seront inscrits 

dans l’outil. Les items « crayon lignage », « copie d’un modèle en majuscule ou prénom » et « écriture en 

phonème » sont équivoques et ont été remis dans le dernier questionnaire.  

Enfin les derniers items soumis sur les divers bilans et évaluations obtiennent trois consensus 

défavorables. Cependant ils ont été reformulés dans le dernier questionnaire car, selon les commentaires 

formulés, ce choix s’est fait par manque de connaissance. La batterie Talbot est tout de même validée et 

le VMI, équivoque, est reposé dans le dernier questionnaire.  

2.3. Analyse qualitative des commentaires  

Les avis des experts sont le plus souvent similaires et tranchés. Il est quelquefois arrivé que des 

participants ne donnent pas leur avis. Les principaux écueils ont été des problèmes de compréhension 

ou de non-connaissance des items abordés. Il semble que par rapport au premier tour, les praticiens ont 

mieux appréhendé l’outil et son but, comme n’étant pas une évaluation. Il subsiste tout de même des 

difficultés à voir un outil large qui puisse s’ouvrir à tout âge et non à une tranche d’âge ciblée. On observe 

que le terme d’activité a été choisi plus par habitude et afin d’éviter un « changement de point de vue ». 

Cela reste plus simple pour communiquer avec les patients qui sont habitués au terme « activité ». Nous 

remarquons également que plusieurs demandes d’intégration du terme psycho-affectif est faite. Cela 

pose question sur le vocabulaire à employer car celui-ci avait déjà été éliminé au premier tour sous 

l’appellation de « dimension spirituelle de l’enfant ». Une question à ce sujet a été rajoutée dans le 

troisième questionnaire pour clarifier cela. Il ressort enfin qu’au premier questionnaire peu de 

professionnels ont partagé leur incompréhension sur le vocabulaire exprimé ou sur les questions qui 

apparaissaient au deuxième questionnaire. Cela explique les nombreuses questions jugées non 

pertinentes par certains. 

2.4. Synthèse des résultats du deuxième questionnaire 

Au total, sur les trente-deux items proposés dans le questionnaire, seize ont été validés pour l’outil 

et un éliminé. Trois autres items ont également eu un consensus défavorable, mais au vu des 

commentaires, ont été reposés, accompagnés de deux autres questions reformulées. Enfin, les dix items 

n’ayant pas fait consensus ont été reposés.  
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3. Troisième ronde Delphi 

Pour cet ultime et dernier tour un mail a été envoyé le 22 avril 2020. Toujours suite aux circonstances 

énoncées, ce questionnaire n’a obtenu que onze réponses sur les dix-huit participants (Annexe XII). 

3.1. Analyse quantitative des questions à échelle de Likert 

Sur les seize questions à échelle de Likert quatre ont obtenu un consensus et seront finalement 

ajoutées au futur outil. Les douze autres sont restées équivoques et ont donc été abandonnées de cette 

étude (Annexe XIII).  

 Concernant les modèles conceptuels, un modèle est enfin ressorti avec un consensus, le 

MCREO avec 72,8% d’accords contrairement au PEOP avec 45,5%.  

 Par rapport aux mises en situation, mentionner « l’écriture par reproduction de graphotome », 

« l’écriture de son/d’un prénom », « le crayon lignage », « la copie d’un modèle en majuscule », l’écriture 

de phonème » n’a pas été jugé pertinent par les experts et les items ont donc été abandonnés. 

 Concernant les bilans restants au troisième questionnaire, les items « Le petit cheval gambade 

test », le « MAN.Os », le « bilan multimodal » ainsi que le « bilan Grapho-exécutif » n’ont pas obtenu de 

consensus et ont été abandonnés également. Le « CHap » a été considéré comme pertinent à inscrire 

dans l’outil. Concernant le « VMI » et la « pertinence d’indiquer les bilans d’évaluation utilisés », et ce 

malgré des avis majoritairement favorables, un expert n’a pas trouvé pertinent de les intégrer, avec un 

commentaire contraire. Ces deux items ont donc été abandonnés de l’étude.  

 L’aspect affectif de l’enfant a finalement obtenu un consensus à ce dernier tour contrairement au 

premier tour sous un autre terme. La mention du contexte de l’évaluation a également obtenu un 

consensus et sera donc intégrée à l’outil. 

3.2. Analyse qualitative des commentaires 

Pour ce dernier tour, tous les participants ont commenté leurs choix malgré cet espace non 

obligatoire. Le PEOP, après explication, leur semble plus pertinent qu’au début comme modèle en base 

de l’outil mais étant moins connu et moins pratiqué, une préférence du modèle MCREO a été mise en 

lumière.  

Pour ce dernier tour on remarque également que les derniers items sont ceux qui ont été longuement 

discutés durant les trois tours et qu’il est difficile, pour les experts, de trouver un point d’entente. Certains 

se sont tout de même repositionnés (« avec les arguments lus»). Un expert propose d’indiquer sous forme 
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de listing les différents outils d’évaluation ce qui semble très pertinent sur l’aspect visuel de l’outil (non 

abordé dans les questionnaires). 

Les dernières mises en situation et bilans sont modulés par la question de l’âge de l’enfant. Le fait 

de ne pas cibler l’âge perturbe toujours autant et amène les professionnels à préciser dans les 

commentaires que cela dépend de l’âge. Cela les empêche de se positionner réellement. 

La question réitérée sur l’aspect psycho-affectif (au début appelé, « dimension spirituelle ») est 

ressortie comme importante à inscrire dans l’outil. Cela pose la question sur le vocabulaire à employer et 

un des experts évoque le fait d’appeler cet aspect-là différemment. 

Concernant les bilans, certains ont dit avoir compris la question suite aux explications et avoir répondu 

en conséquence. Mais on remarque dans les commentaires qu’il est tout de même difficile pour les 

professionnels de se positionner lorsque ces bilans ne sont pas utilisés dans leur pratique. Certains n’ont 

pas pris position malgré les commentaires des autres professionnels et les explications alors que d’autres 

se sont appuyés dessus pour donner leur avis. 

Concernant l’item abandonné « pertinence d’indiquer les bilans », cela pose question car l’expert 

partageant un avis contraire à cette partie a pourtant donné plusieurs accords sur des bilans proposés 

durant les trois tours. Cela amène une nouvelle fois à se poser la question de la compréhension. De plus, 

concernant la construction d’un outil spécifique, cela sous-entend de ne pas inscrire les bilans ayant 

pourtant fait consensus. 

Enfin, compte-tenu du nombre important d’éléments proposés, plusieurs professionnels ont mis en 

garde sur une éventuelle lourdeur de l’outil.  

3.3. Synthèse des résultats du troisième questionnaire 

Au total, sur les seize items proposés dans le questionnaire, six ont obtenu un consensus mais 

deux ont été abandonnés suite à l’avis contraire d’un expert accompagné d’un commentaire. Ces deux 

derniers ont été suivis par dix autres items n’ayant, eux, pas trouvés de consensus. 
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4. Synthèse des résultats des trois tours 

 Premier tour Deuxième tour Troisième tour 

Nombre de 

participants 

18 (100%) 11 (61,1%) 11 (61,1%) 

Nombres d’items 

proposés 

55 32 16 

Nombres de 

nouveaux items 

soumis par les experts 

13 0 0 

Nombre d’items 

validés 

39 17 4 

Nombre d’items 

équivoques 

13 10 12 

Nombre d’items à 

reformuler 

3 5 0 

Tableau I : Récapitulatif des résultats des trois tours Delphi 

 

A la suite de ces trois questionnaires basés sur une approche centrée sur l’occupation, et grâce à 

la participation des experts sollicités, cinquante-six éléments ont obtenu un consensus sur les soixante-

huit proposés qui permettront de composer l’outil :  

Tout d’abord sur l’aspect général de l’outil, un consensus a été obtenu sur la création de celui-ci 

sur la base d’un modèle conceptuel. Le débat concernant les modèles a perduré tout au long des trois 

questionnaires avec une préférence des experts pour le MCREO qui a fini par obtenir un consensus et 

donc être désigné comme modèle en base de l’outil. Enfin, en rapport au débat actuel entre « activité » 

et « occupation » en France, les professionnels ont opté pour le terme « activité » comme vocabulaire 

commun. Ensuite, sur l’organisation de l’outil, les professionnels se sont accordés sur le fait d’inscrire les 

différentes dimensions « personne-environnement-occupation » ainsi qu’un préambule de l’outil et une 

partie « diagnostic ».  

Concernant le préambule de l’outil, il y aura donc une définition de l’outil mais aussi un espace 

prévu pour inscrire le nom, le prénom et l’âge de l’enfant, sa latéralité, son niveau scolaire et ses potentiels 
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antécédents médicaux du développement moteur et du comportement. Il y aura également un rappel du 

mandat et l’indication d’évaluations antérieures d’autres professionnels. 

Au niveau du domaine de l’environnement, il sera composé des éléments physiques de 

l’environnement dans l’activité et des éléments sociaux comprenant l’accompagnement ou non d’une 

AESH, le dossier MDPH et autres. Il y sera aussi mentionné les attentes perçues par l’enfant et son 

entourage, l’importance de l’activité à différents niveaux. Enfin, seront précisés les évaluations proposées 

avec le moment et le contexte de l’évaluation ainsi que le contexte physique de l’enfant (positionnement, 

matériel).  

Le domaine de l’occupation comprendra une partie concernant la description de l’activité avec 

l’organisation de la tâche, la posture devant la tâche, le type d’outil scripteur et son utilisation ainsi que la 

réalisation de la tâche durant la passation. Il y aura également une partie sur les activités proposées et 

évaluées avec les mises en situation qui ont fait consensus (« Copie à partir d’un tableau », « Ecriture 

d’une phrase inventée par l’enfant », « Ecriture d’une phrase », « Ecriture en dictée », « Ecriture en copie 

de texte » et « écriture sous forme de répétition de mot »). Plusieurs bilans avaient également fait 

consensus pour être inscrit dans l’outil (« BHK », « Lenteur d’écriture de Lespargot », « Observations », 

« Batterie Talbot » et « CHap »). Ils ne seront cependant pas inscrits suite au désaccord reçu. Enfin, ce 

domaine aura comme autre partie le rendement occupationnel, le risque de l’activité à évaluer pour 

l’enfant concernant l’écriture et la limitation ou restriction de participation.  

Pour le dernier domaine qui correspond à la personne, il reprendra les diverses dimensions qui ont 

fait consensus, c’est-à-dire la dimension affective (rapport à l’activité, attitude, confiance en soi), cognitive 

(fonctions cognitives et intellectuelles) et physique (moteur, sensori-moteur). Enfin, la dimension psycho-

affective (autrement appelée, dimension spirituelle) a été validée au dernier tour et correspond à 

l’importance de l’activité et la satisfaction de l’enfant dans la réalisation de celle-ci.  

Pour finir, la partie concernant le diagnostic ergothérapique sera composée, d’après les consensus 

des experts, d’un rappel du mandat mais aussi d’une partie descriptive et d’une partie explicative, d’une 

précision sur l’acceptation d’un apport de moyens de compensation, des objectifs et des moyens 

d’intervention et enfin d’une partie sur les préconisations. 

Certains éléments proposés seront sous la forme d’un listing, suite à la proposition d’un des 

professionnels afin de rendre l’outil plus lisible. 
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Discussion 

 

1. Comparaison à la littérature 

Comme évoqué dans la première partie de cet écrit, la littérature tend vers une ergothérapie centrée 

sur l’occupation au cœur d’un accompagnement global, au travers de bilans et d’approches Top-Down. 

Cette évolution peut apporter un accompagnement intéressant et important pour les enfants 

dyspraxiques. En effet, celui-ci, comme vu dans les écrits, semble limité dans sa participation globale 

(aspect personnel, scolaire etc.). Au travers des commentaires des professionnels, cette notion de 

globalité est ressentie comme primordiale pour pouvoir comprendre l’enfant et ses besoins et ainsi le 

placer en tant qu’acteur de son accompagnement. Par ailleurs, cette vision est en corrélation avec le 

choix et les commentaires des experts qui ont ciblé deux modèles conceptuels basés sur une approche 

Top-Down, au premier tour, avec la validation des trois grands domaines repris du MCREO (personne-

occupation-environnement). Ils ont également affirmé toutes les sections du diagnostic vues dans les 

écrits, comme indispensables et ils ont réalisé enfin de nombreuses propositions de bilans Bottom-up et 

Top-Down. Ce dernier point relève la difficulté de créer un outil entièrement développé sur une approche 

Top-Down et affirme la diversité des ergothérapeutes dans l’utilisation d’outils et approches pour ces 

enfants dyspraxiques. De surcroît, un certain nombre d’entre eux ont mentionné la non-connaissance de 

certaines des propositions, ce qui ramène aux problèmes d’accès, de connaissances et d’adaptations 

aux besoins de l’enfant, soulevés dans la partie théorique. Enfin, les dix items qui n’ont pas été insérés 

dans l’outil sont des bilans et des mises en situation, souvent considérés comme trop vieux pour être 

utilisés dès lors. Cela explique cette volonté de renouveau des professionnels pour un outil spécifique en 

ergothérapie. Comme on le lit dans la littérature, l’ergothérapie tend à évoluer autant dans sa pratique 

que dans son vocabulaire utilisé, notamment concernant le terme « occupation » plutôt qu’ « activité ». 

Les professionnels semblent en accord avec cette volonté mais se retrouvent en difficulté sur le terrain. 

En effet, ce terme étant peu commun en France, il semble difficile de le généraliser auprès de la famille, 

des patients ainsi que de certains professionnels de santé. De plus, cette recherche montre que dans la 

théorie, une approche Top-down est valorisée (observation de la personne dans une activité) appuyée 

par les dires des ergothérapeutes questionnés durant l’enquête exploratoire faisant émerger une réelle 

volonté du terrain à avoir un accompagnement plus centré sur l’occupation avec un besoin d’outil 

spécifique à leur profession. Pourtant, on constate au vu des réactions des professionnels de la 

recherche, une difficulté à accepter et visualiser cet outil, différent d’un bilan avec un âge ciblé et des 
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normes. Les professionnels ont donc cette volonté d’adhérer aux écrits et à l’évolution de leur pratique 

mais cela demande du temps et de l’adaptation pour pouvoir être mis en place.  

 

2. Lien avec le cadre théorique 

Le MCREO a, dans un premier temps, servi à développer le premier questionnaire afin de proposer 

des items mais il a permis, par la même occasion, de donner des bases pour la conception de l’outil. Tous 

ces éléments ont été validés par les experts ce qui prouve la pertinence de ce modèle, d’autant plus que 

celui-ci a été choisi comme base officielle de l’outil spécifique. Cela fait sens et valide ce choix en tant 

que cadre théorique. Les commentaires ont permis de comprendre que le MCREO a été désigné car il 

possède son propre outil et semble être plus connu par les ergothérapeutes ce qui facilitera l’intégration 

et la compréhension du nouvel outil. Les experts ont bien fait apparaître l’importance, pour eux, de 

travailler sur l’ensemble des interactions entre la personne, son environnement et son occupation, ce que 

le modèle avance comme postulat. De plus, les notions mises en lumière comme étant primordiales dans 

ce modèle (engagement, participation, performance occupationnelle, rendement, satisfaction) ont été 

directement validées par les experts. Cela montre bien que les ergothérapeutes ont la volonté de favoriser 

la participation de la personne accompagnée en observant le rendement et la satisfaction occupationnelle 

de celle-ci. Cela met en avant également l’intérêt de mettre la personne au centre de son 

accompagnement en ciblant des activités significatives et importantes pour elle. L’ergothérapeute 

recherche un engagement de la personne dans l’activité questionnée avec des mises en situation 

écologiques de celle-ci. Maintenir une performance occupationnelle est donc primordiale et permettre 

cela au travers d’une approche Top-Down semble faire sens aux professionnels, ce qui est confirmé par 

le choix du modèle MCREO. Un seul élément apporté par le modèle a été questionné : l’aspect spirituel. 

En effet, ce que cet aspect englobe est important à intégrer pour les experts mais le vocabulaire employé 

ne fait pas sens. Les experts ont convenu du terme « dimension psycho-affective » qui leur paraissait 

plus pertinent dans leur pratique.   

 

3. Intérêt de l’étude 

Cette étude et cet outil présentent plusieurs intérêts. Premièrement, cela permet de construire un 

outil basé sur la volonté des professionnels et adapté à leurs besoins. Il propose une analyse globale 

basée sur une approche centrée sur l’activité spécifique à l’ergothérapie afin d’aider les professionnels à 
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avoir une analyse holistique de la personne et un diagnostic complet. Celui-ci permet de concentrer au 

même endroit les éléments ressortis de l’entretien avec l’enfant et la famille et des observations, mises 

en situation utilisées par l’ergothérapeute. Cet outil se veut complet mais reste un ensemble de 

suggestions pour guider et aider à la rédaction du diagnostic. Il peut donc s’adapter facilement aux 

ressources de chaque ergothérapeute. Deuxièmement, cette étude a permis d’apporter, aux différents 

participants, des connaissances ou des remises en question de leur pratique grâce à la discussion 

indirecte des questionnaires (bilans personnels utilisés, avis sur sa pratique etc.).  

Malgré une validité externe basse, cette étude est enrichissante car nous avons pu observer les 

points de convergence et de divergence des différents ergothérapeutes dans l’accompagnement des 

enfants dyspraxiques. Cela fait également ressortir la difficulté d’avoir un vocabulaire commun selon la 

vision de chacun et les accords qu’ils ont avec la littérature actuellement. Enfin, l’outil présenté apportera 

un renforcement de la qualité de l’accompagnement de l’ergothérapeute. En effet, celui-ci permettra de 

coter la satisfaction de l’enfant ainsi que son rendement occupationnel ce qui apportera à l’ergothérapeute 

la possibilité de remettre ses objectifs en lien avec les besoins et les demandes de l’enfant et de les 

adapter selon les cotations apportées.  

 

4.  Biais et limites 

4.1. Validité interne 

Différents biais peuvent être observés durant cette étude, limitant sa validité interne. Le premier 

est un biais d’échantillon qui s’est produit suite à des contextes particuliers frappant le pays durant ces 

mois de recherche (Covid-19). Les professionnels étant moins disponibles pour répondre, le nombre de 

participants a considérablement diminué entre le premier et le second questionnaire perturbant la fiabilité 

des résultats. Le second est un biais de confusion. Certains participants n’ont pas bien compris le sens 

des questions et ont donc donné des réponses hasardeuses, ce qui a faussé les résultats. De plus, au 

dernier questionnaire, la question sur la pertinence d’indiquer les évaluations réalisées a été abandonnée 

suite au commentaire d’une personne. Or, plusieurs bilans ont été validés parallèlement à cette question, 

ce qui fait s’interroger quant à la compréhension de celle-ci dans ses choix et sur l’insertion ou non de 

ces items dans l’outil à construire. Le troisième biais est dans la construction de l’outil et l’analyse des 

résultats, au premier tour les questions et les échelles n’étaient pas adaptées à la méthode Delphi décrite 

dans les documents validés. Une rectification s’est faite par la suite en se positionnant sur une échelle de 

Likert qui définissait mieux le consensus. Le quatrième est un biais de suggestivité car, au premier 
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questionnaire, des items étaient déjà proposés ce qui peut avoir induit les réponses des professionnels. 

Enfin, le dernier biais concerne celui de l’information, l’anonymat a été respecté mais a été mis en péril à 

cause d’un soucis lors de la collecte des adresses mail des professionnels au premier tour.  

4.2. Validité externe 

Comme dit plus haut, cette étude a une validité externe basse. En effet, cet outil a pour but d’être 

le plus global possible et permettre à chaque ergothérapeute de se l’approprier et de l’appliquer dans sa 

profession. Or l’échantillon est insuffisant pour être totalement représentatif de cette population du fait de 

sa taille mais également du profil des participants regroupant majoritairement des professionnels libéraux. 

Ce dernier point, en corrélation avec la théorie, questionne sur le type d’exercice de l’ergothérapeute qui 

accompagne le plus communément ces enfants dyspraxiques. Dans les écrits, il ressort en effet que les 

ergothérapeutes travaillant en libéral sont une minorité dans la profession mais également dans 

l’accompagnement de ces personnes. Pourtant, la majorité de l’échantillon de cette recherche correspond 

à des ergothérapeutes indépendants.  

 

5. Perspectives futures 

Dans une suite logique il serait intéressant de continuer cette recherche afin de développer l’outil à 

partir des items validés. Pour cela, il faudrait envoyer l’outil aux professionnels pour démarrer une phase 

d’essais puis enchaîner avec une seconde phase qui serait le processus de validation de celui-ci. 

Cependant, l’échantillon étant assez restreint ce travail nécessiterait peut-être une nouvelle phase de 

recherche afin de recueillir des consensus plus fiables et généralisables avec un échantillon plus 

hétérogène. Cela permettrait également d’avoir un retour sur l’outil et de savoir si celui-ci est surchargé 

d’éléments, comme certains experts en avait la crainte. Par la suite, un travail de validation de l’outil serait 

pertinent afin de permettre aux ergothérapeutes de l’avoir à disposition dans leur pratique.  

Malgré la perspective d’un outil global et adaptable, les professionnels participants sont restés 

perturbés par le fait que l’outil ne soit pas un bilan et par conséquent qu’une tranche d’âge ne soit pas 

ciblée. Cela questionne la pertinence de la recherche pour les professionnels de terrain et projette celle-

ci sur une autre perspective qui serait de développer un bilan spécifique à l’écriture en ergothérapie qui 

serait donc centré sur une tranche d’âge. 
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Conclusion 

 

La revue de littérature a donc permis de mettre en avant l’aspect complexe de la dyspraxie et 

donc la difficulté d’apporter à ces enfants un accompagnement global et ciblé. Cela demande 

l’intervention coordonnée d’une équipe pluridisciplinaire dont l’ergothérapeute fait partie. Ce professionnel 

permet d’accompagner cette population dans leurs difficultés personnelles ou encore scolaires, et de 

favoriser leur autonomie dans les activités de vie quotidienne. Pour cela il va élaborer un diagnostic en 

s’appuyant sur un panel d’outils et d’approches spécifiques, ce qui peut être intéressant dans la diversité 

de l’accompagnement. L’enquête exploratoire est venue appuyer ces éléments et a mis en évidence que 

la première demande d’intervention est l’écriture, ainsi qu’un besoin d’outils spécifiques dans la 

profession. Pour répondre à la question de recherche, la méthode Delphi a été intéressante car elle a 

permis, au travers des questionnaires,  de réaliser la première phase de conception de l’outil,  à savoir 

d’en identifier les fondements (utilité, éléments pertinents à insérer) puis de le développer. Il en ressort 

qu’une approche de type Top-Down a été privilégiée avec le choix du MCREO en tant que modèle 

fondamental de l’outil ainsi que la validation des éléments inspirés de celui-ci. Cela montre que les 

concepts mis en avant par ce modèle, à savoir favoriser la participation, le rendement et la satisfaction 

occupationnelle, sont primordiaux pour les ergothérapeutes.  

  Cette étude a été intéressante car cette problématique n’avait pas été soulevée, en tout cas non 

constatée dans les recherches. Le sujet a d’ailleurs intéressé les différents professionnels participants 

qui ont eu à cœur de répondre aux questionnaires en argumentant chaque réponse. Il est à espérer que 

cette étude leur a permis, grâce aux partages des commentaires, de prendre conscience des différentes 

pratiques pour accompagner une même population, voire même de faire évoluer ou questionner leur 

pratique. Par ailleurs, l’outil semble avoir un réel intérêt car il permettra de se baser sur un modèle 

conceptuel en ergothérapie, un fondement de notre pratique, avec une approche commune. En parallèle 

il conduira à une homogénéisation des pratiques, notamment avec un vocabulaire partagé et donc 

facilitera la rédaction du diagnostic. Or, malgré cette volonté unanime de suivre l’évolution de 

l’ergothérapie française actuelle (centrée sur l’occupation avec un accompagnement global) et d’en 

obtenir un outil, il semble que les professionnels, sur le terrain, ont encore des difficultés à l’intégrer et le 

visualiser. Ce constat ouvre cette recherche à d’autres perspectives comme la conception d’un bilan 

spécifique à l’écriture. Dans tous les cas, une poursuite de cette étude est à envisager pour atteindre la 

validation et la publication de cet outil spécifique à l’écriture auprès des enfants dyspraxiques.  
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Sur un plan personnel, ce travail m’a apporté un panel varié de connaissances allant des 

modalités d’accompagnement des ergothérapeutes auprès des enfants dyspraxiques à la découverte de 

la recherche scientifique et de ses difficultés. Cela m’a permis de me développer personnellement ainsi 

que de favoriser mon autonomie et ma prise de décision.  
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Annexe I : Enquête exploratoire-Questionnaire 
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Annexe II : Questionnaire du premier tour Delphi 
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Annexe III : Questionnaire du deuxième tour Delphi 
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Annexe IV : Questionnaire du troisième tour Delphi 
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Annexe V : Mail envoyé aux experts au premier tour Delphi 
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Annexe VI : Récapitulatif des résultats et commentaires du 
premier questionnaire (document d’un expert) 
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Annexe VII : Mail envoyé aux experts au deuxième tour Delphi 
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Annexe VIII : Récapitulatif des résultats et commentaires du 
deuxième questionnaire (document d’un expert) 
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Annexe IX : Mail envoyé aux experts au troisième tour Delphi 
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Annexe X : Tableau récapitulatif des résultats des questions à 
échelle de Likert – premier tour 

 

Proposition Médiane Ecart 

moyen 

absolu de 

la 

médiane 

Réponse 

entre 1 et 

2 (%) 

Réponse 

entre 6 et 

7 

(%) 

Accord Consensus 

favorable 

Pertinence d’un 

modèle conceptuel 

7 

 

1,07 0 72,3 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner le 

rendement 

occupationnel 

 

7 

0,71  

0 

83,3 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner les 

risques de l’activité 

6,5 0,64 0 94,4 Oui Oui 

Pertinence 

d’indiquer la 

limitation ou 

restriction de 

participation 

7 0,21 0 100 Oui Oui 
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Annexe XI : Tableau récapitulatif des résultats des questions 
à échelle de Likert – deuxième tour 

Proposition Médiane Ecart 

moyen 

absolu de 

la médiane 

Réponse 

entre 1 et 

3 (%) 

Réponse 

entre 7 et 9 

(%) 

Accord Consensus 

favorable 

Pertinence d’utiliser 

le modèle PEOP 

5 1,7 27,3 27,3 Non Non 

Pertinence d’utiliser 

le MCREO 

8 

 

1,5 9,1 63,7 Oui Non 

Pertinence de 

mentionner le 

domaine de la 

personne 

9 0,3 0 100 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner le 

domaine de 

l’occupation 

9 0,3 0 100 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner le 

domaine de 

l’environnement 

9 0,5 0 100 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner la 

définition de 

l’écriture 

7 1,1 9,1 90,9 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner 

l’élément social de 

l’environnement 

8 1,2 9,1 81,9 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner le 

8 1,3 9,1 72,8 Oui Oui 
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contexte de 

l’évaluation 

Pertinence de 

mentionner 

l’organisation de la 

tâche, la posture 

etc. 

9 1,1 9,1 90,9 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner le type 

d’outil scripteur 

7 1,2 0 81,1 Oui Oui 

Pertinence de 

mentionner 

l’écriture par 

reproduction de 

graphotome 

7 2,3 18,2 54,6 Oui Non 

Pertinence de 

mentionner 

l’écriture de 

son/d’un prénom 

7 1,5 9,1 54,6 Oui Non 

Pertinence de 

mentionner la 

question des bilans 

et évaluations à 

préciser 

 

 

8 

 

 

1,6 

 

 

9,1 

 

 

72,8 

 

 

Oui 

 

 

Oui 

Pertinence de 

mentionner en bilan 

la « Lenteur 

d’écriture de 

Lespargot » 

 

 

8 

 

 

1,3 

 

 

9,1 

 

 

81,9 

 

 

Oui 

 

 

Oui 

Pertinence de 

mentionner en bilan 

« Le petit cheval 

gambade test » 

 

 

5 

 

 

1,5 

 

 

18,2 

 

 

27,3 

 

 

Non 

 

 

Non 
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Pertinence de 

mentionner en bilan 

le « MAN.OS » 

7 2,5 27,3 54,6 Oui Non 

 

Pertinence de 

mentionner les 

moyens 

d’intervention 

 

 

8 

 

 

1,2 

 

 

0 

 

 

72,7 

 

 

Oui 

 

 

Oui 

Pertinence de 

mentionner 

l’acceptation de 

l’apport de moyens 

de compensation 

 

 

9 

 

 

1,6 

 

 

9,1 

 

 

72,7 

 

 

Oui 

 

 

Oui 
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Annexe XII : Récapitulatif des résultats et commentaires du 
troisième questionnaire 
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Annexe XIII : Tableau récapitulatif des résultats des questions 
à échelle de Likert – troisième tour 

Proposition Médiane Ecart 

moyen 

absolu de 

la médiane 

Réponse 

entre 1 et 

3 (%) 

Réponse 

entre 7 et 9 

(%) 

Accord Consensus 

favorable 

Pertinence d’utiliser 

le MCREO 

8 1,1 0 72,8 Oui Oui 

Pertinence d’utiliser 

le modèle PEOP 

5 

 

2 18,2 45,5 Non Non 

Pertinence de 

mentionner 

l’écriture par 

reproduction de 

graphotome 

 

 

7 

 

 

2,4 

 

 

27,3 

 

 

45,5 

 

 

Oui 

 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner 

l’écriture de 

son/d’un prénom 

 

7 

 

1,6 

 

0 

 

63,7 

 

Oui 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner le 

crayon lignage en 

mise en situation 

 

5 

 

1,3 

 

9,1 

 

27,3 

 

Non 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner la copie 

d’un modèle en 

majuscule en mise 

en situation 

 

 

4 

 

 

2 

 

 

36,4 

 

 

18,2 

 

 

Non 

 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner 

l’écriture de 

 

 

5 

 

 

2 

 

 

45,5 

 

 

18,2 

 

 

Non 

 

 

Non 
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phonème en mise 

en situation 

Pertinence de 

mentionner en bilan 

« Le petit cheval 

gambade test » 

 

5 

 

2 

 

9,1 

 

45,5 

 

Non 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner en bilan 

le « MAN.OS » 

 

7 

 

2,6 

 

36,4 

 

45,5 

 

Non 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner en bilan 

la « VMI » 

 

7 

 

1,5 

 

9,1 

 

72,8 

 

Oui 

 

Oui 

Pertinence de 

mentionner le 

contexte 

d’évaluation 

 

9 

 

0,4 

 

0 

 

100 

 

Oui 

 

Oui 

Pertinence de 

mentionner l’aspect 

affectif de l’enfant 

 

8 

 

0,7 

 

0 

 

100 

 

Oui 

 

Oui 

Pertinence d’indiquer 

les bilans et 

évaluations utilisé 

 

9 

 

1,2 

 

9,1 

 

90,9 

 

Oui 

 

Oui 

Pertinence de 

mentionner le bilan 

« multimodal » 

 

7 

 

2,2 

 

18,2 

 

54,6 

 

Oui 

 

Non 

Pertinence de 

mentionner en bilan 

le « CHap » 

 

8 

 

0,8 

 

0 

 

90,9 

 

Oui 

 

Oui 

 

Pertinence de 

mentionner le bilan 

« Grapho-exécutif » 

 

5 

 

1,7 

 

36,4 

 

9,1 

 

Non 

 

Non 

 



Résumé 

Introduction : Les enfants dyspraxiques ont de nombreuses difficultés à réaliser leurs activités de vie 

quotidienne de par leur maladresse et leurs difficultés à automatiser les gestes volontaires. 

L’ergothérapeute intervient donc pour accompagner ces difficultés et en particulier dans l’écriture, qui 

est la première demande d’intervention. Une demande d’un nouvel outil d’analyse globale de l’écriture 

a été fait par plusieurs ergothérapeutes. Cette étude avait donc pour but de construire, avec l’aide 

d’ergothérapeutes diplômés, un outil d’analyse globale ciblé sur l’écriture auprès d’enfants 

dyspraxiques. 

Méthode : En utilisant une méthode Delphi, trois mails différents comprenant trois questionnaires et 

récapitulatifs des résultats ont été envoyés à 18 ergothérapeutes exerçant auprès d’enfants 

dyspraxiques. Chaque questionnaire proposait des items à intégrer dans l’outil et demandait un 

consensus des experts à 70% pour valider ou éliminer les items. Les 3 tours permettaient de discuter 

les items équivoques et de donner l’occasion aux experts de se repositionner.  

Résultats : Au premier tour sur les 55 items proposés 6 ont été refusés, 39 ont été validés mais 3 ont 

été reformulés et 13 nouveaux items ont été proposés par les experts. Au deuxième tour sur les 32 

items remis en question, 17 ont été acceptés, 5 reformulés, et 10 sont restés équivoques. Au dernier 

tour, 16 items questionnés, 6 ont été acceptés et 10 refusés et donc abandonnés. 

Conclusion : Au final 56 items ont été intégrés dans l’outil sur les 68 partagés. Désormais il faut 

continuer cette étude afin de permettre la validation et la publication de celui-ci.  

Mots-clés : dyspraxie, enfants, ergothérapeutes, outil d’analyse global, écriture manuscrite. 

Abstract 

Introduction : Dyspraxic children have many difficulties in carrying out their daily life activities due to 

their clumsiness and difficulties in automatizing voluntary gestures. The occupational therapist 

intervenes to help with these difficulties and particularly with handwriting, which is the first request for 

his intervention. A request for a new tool for a comprehensive analysis of handwriting was made by 

several occupational therapists. The aim of this study was therefore to build, with the help of qualified 

occupational therapists, a comprehensive analysis tool targetting handwriting with dyspraxic children.  

Method : Using a Delphi method, three different e-mails including three surveys and summaries of the 

results were sent to 18 occupational therapists working with dyspraxic children. Each survey proposed 

items to be included in the tool and required a 70% expert consensus to validate or exclude the items. 

The 3 rounds allowed the ambiguous items to be discussed and gave the experts the opportunity to 

reposition themselves. 

Results : In the first round on the 55 items proposed 6 were rejected, 39 were validated but 3 were 

reworded and 13 new items were proposed by the experts. In the second round on the 32 items 

questioned, 17 were accepted, 5 were reworded, and 10 excluded. In the last round on the 16 last 

questioned items 6 were accepted and 10 were refused and so withdrawn. 

Conclusion : In the end 56 items were integrated into the tool out of the 68 shared. Now it is necessary 

to continue this study in order to allow the validation and publication of the tool that xas created. 

Key-Words : dyspraxia, children, occupational therapists, comprehensive analysis tool, handwriting 




