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L’expertise collective de l’INSERM sur le Trouble Développemental de la Coordination ou 

dyspraxie : état des principaux travaux et recommandations 

 
Résumé :  

L’objectif de cet article est de faire connaître les principaux travaux des experts réunis par l’INSERM dans le 
cadre de la procédure d’expertise collective rattaché à l’Institut de Santé Publique pour répondre à la demande 
de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie concernant l’accompagnement et la prise en charge des 
personnes présentant un trouble développemental de la coordination (TDC) ou dyspraxie. 
Le rapport (synthèse, analyses et recommandations) a été publié en décembre 2019. Les travaux des experts ont 
permis de faire un état des connaissances scientifiques sur le trouble développemental de la coordination à un 
niveau tant national qu’international, basé sur la littérature scientifique disponible.  
Nous tenterons à travers cette article de synthèse de présenter les points essentiels des analyses et 
recommandations issues des travaux du groupe d’experts concernant la terminologie, la typologie, 
l’épidémiologie, l’imagerie cérébrale, la génétique, les fonctions déficitaires sensori-motrices et cognitives, le 
trouble de l’écriture, l’impact sur les activités de la vie quotidiennes, le repérage et le diagnostic.  
Les études au niveau international sur le TDC font apparaitre des biais méthodologiques récurrents et le TDC 
est un terme générique mal défini par le DSM-5, pour lequel le diagnostic comporte une évaluation de la 
coordination motrice standardisée et normée, nécessaire mais pas suffisante.  
Des tests développementaux évaluant la maturation du développement neuromoteur sous-jacent à la fonction 
motrice doivent compléter l’affirmation du diagnostic, ainsi que d’autres investigations multidimensionnelles 
des fonctions cognitives, sensorielles et motrices afin de réaliser un diagnostic différentiel et de rendre compte 
d’une typologie. De plus, l’impact individuel du handicap sur les activités, la participation et la qualité de vie, 
doit être évalué, non seulement dans l’enfance mais aussi à l’âge adulte.  
 

Mots clés : Dyspraxie ; Trouble Développemental de la Coordination ; Expertise collective INSERM ; 
Epidémiologie ; Imagerie cérébrale ; Génétique ; Fonctions sensori-motrices ; Fonctions cognitives ; Ecriture 
manuscrite ; Activités de la vie quotidiennes ; Diagnostic. 
 
INSERM’s collective expertise on Developmental Coordination Disorder or dyspraxia : status of 

the main studies and recommendations.  
 
Summary : 

This current article presents the main work of the experts gathered by INSERM within the framework of the 
collective expertise procedure attached to the Institute of Public Health to respond to the request of the Caisse 
Nationale de Solidarité pour l'Autonomie (French National Solidarity Fund for Autonomy) concerning the 
support and care of people with a developmental coordination disorder (DCD) or dyspraxia. 
This report (synthesis, analyses and recommendations) was published in December 2019. The work of the 
experts has made it possible to review the scientific knowledges on developmental coordination disorder at both 
national and international levels, based on the available scientific literature. 
In this synthesis, we will attempt to present the essential points of the analyses and recommendations resulting 
from the work of the experts group concerning terminology, typology, epidemiology, brain imaging, genetics, 
sensory-motor and cognitive deficits, writing disorders, impact on activities of daily living, identification and 
diagnosis. 
International studies on DCD show recurrent methodological bias and DCD is a generic term poorly defined by 
the DSM-5, for which the diagnosis includes a necessary but not sufficient standardized assessment of motor 
coordination. 
Developmental tests assessing the maturation of neuromotor development underlying motor function should 
complement the assertion of the diagnosis, as well as other multidimensional investigations of cognitive, 
sensorial and motor function in order to make a differential diagnosis and report a typology. In addition, the 
individual impact of the disability on activities, participation and quality of life must be evaluated,	not only in 
childhood but also in adulthood.  
 
Key words : Dyspraxia ; Developmental Coordination Disorder ; INSERM’s collective expertise ; Epidemiology ; Brain 
neuro-imaging ; Genetics ; Sensory-motor functions ; Cognitive functions ; Handwriting ; Activities of daily living ; 
Diagnosis. 
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1. Introduction 

Cet article a pour objectif de faire connaître un aperçu des travaux issus de l’expertise collective Inserm sur 
le Trouble Développemental de la Coordination (TDC) ou dyspraxie rendu public en décembre 2019. 
Expertise collective commanditée par la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie, coordonnée par le 
pôle Expertise Collective de l’Inserm, rattaché à l’Institut de Santé Publique. Les travaux des experts ont eu 
pour objectifs de faire un état des connaissances scientifiques sur le TDC à un niveau tant national 
qu’international, afin de mieux comprendre son repérage, les outils d’évaluation, l’accompagnement et la 
prise en charge (interventions, prise en charge, scolarisation, participation sociale, bien-être de la personne et 
de son entourage), des personnes présentant un trouble développemental de la coordination ou dyspraxie. 
Ces travaux ont abouti à proposer des recommandations de recherches et d’actions publiées [1, 2]. Les 
experts se sont basés essentiellement sur les données issues de la littérature scientifique disponible lors du 
deuxième trimestre 2017. Près de 1 400 articles ont été rassemblés à partir de l’interrogation de différentes 
bases de données (Pubmed, Web of Sciences, PsychINFO, Scopus, Pascal, Éric, Cairn, Francis, SocINDEX, 
BDSP).  
Le domaine du TDC ou dyspraxie est apparu complexe à comprendre du fait : - de son historique ; d’une 
absence de consensus sur son étiologie, plurifactorielle ; de l’hétérogénéité des tableaux cliniques ; et des 
biais méthodologiques récurrents des études menées sur ce sujet. 
Nous tenterons à travers cet article synthèse (pour plus de détails se reporter au rapport Inserm [1], de 
présenter les points essentiels des analyses et recommandations issues des travaux du groupe d’experts afin 
de faire connaître cette expertise aux praticiens confrontés au trouble développemental de la coordination, ce 
dernier étant plus connu sous le terme de dyspraxie. 
 
 
2. Approche de la terminologie vers la nouvelle appellation selon les critères du DSM-5 

Différents termes ont été utilisés depuis 1900 pour désigner les troubles de la motricité intentionnelle en 
évoquant la débilité motrice, la maladresse, la dyspraxie de développement, l’apraxie développementale, la 
dyspraxie, le trouble spécifique du développement moteur, le trouble de l’acquisition de la coordination, le 
trouble développemental de la coordination, …etc [3,4].  
Dès 1994, 43 experts internationaux de la conférence de consensus de London choisissent, et recommandent, 
l’utilisation de l’entité Developmental Coordination Disorder (DCD) associée aux critères du Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrième édition [5] dans un souci d’harmonisation et de 
lisibilité internationale dans le but de faciliter, enfin, la communication entre les différents acteurs 
(chercheurs et praticiens). Une telle proposition n’est pas établie sur des preuves scientifiques, ni cliniques, 
mais correspond à une volonté d’harmoniser les définitions et les critères diagnostiques, les pratiques et les 
écrits relatifs à ce sujet. À noter que ce terme anglais (DCD) a été traduit par « trouble développemental de la 
coordination » dans la dernière traduction française de la 5ème version du DSM-5 [6], remplaçant ainsi le 
terme de « trouble de l’acquisition de la coordination (TAC) » utilisé dans les versions françaises des 
éditions précédentes. Ce changement de terminologie permet de se rapprocher de l’anglais qui comprend la 
notion de développement et non plus celle d’acquisition qui peut porter à confusion.  
Le terme de « dyspraxie », plus précisément « dyspraxie de développement », n’apparaissant plus dans les 
classifications internationales, cependant dans la Classification Internationale des Maladies 10ème révision 
[7], les termes TDC et dyspraxie de développement sont considérés comme équivalents.  
Les experts ont donc préconisé l’usage du terme « TDC » pour la recherche, reconnu internationalement et 
plus fréquemment employé dans les articles scientifiques, alors que l’utilisation du terme « dyspraxie » 
renvoie à un usage majoritairement dans le champ social (professionnels de santé, associations de familles, 
etc.) et restera considéré en France comme équivalent du TDC pour un usage plus clinique. A savoir que le 
TDC ou dyspraxie ne se situent plus dans le cadre des troubles spécifiques des apprentissages (dyslexie, 
dysorthographie, dyscalculie) depuis le DSM-5 [6], mais parmi les troubles neuro-développementaux dans la 
sous-catégorie des troubles moteurs et doit répondre aux quatre critères du DSM-5 (Tableau 1). 
 
<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<Insérer Tableau 1>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> 
 
Ainsi, le TDC que nous utiliserons comme terme dans cet article équivalent à dyspraxie, recouvre une grande 
hétérogénéité, en termes de sévérité mais aussi de forme du trouble, tant au niveau des déficiences et 
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compétences fonctionnelles que des répercussions sur les activités de la vie quotidienne et la participation. Il 
repose sur la présence chez l’enfant d’un trouble développemental se manifestant principalement dans des 
habiletés gestuelles, et se traduisant souvent par des difficultés d’apprentissage à l’école (écriture, 
arithmétique, géométrie…), ainsi que par des limitations dans d’autres activités de la vie quotidienne que ce 
soit à la maison ou par exemple dans les activités de loisirs extra-scolaires, sportives ou manuelles (la 
personne est jugée lente, maladroite, peu habile). A noter que le développement des grandes étapes motrices 
(tenir assis, marche autonome) n’est pas nécessairement affecté [8, 9]. Le TDC est fréquemment associé à 
d’autres troubles, comme le trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H), les troubles 
des apprentissages (dysgraphie, dyscalculie, dyslexie, dysorthographie), les troubles du langage, …etc.  
 
 
3. Quid de la typologie ou sous-types du TDC  

Il n’existe pas de consensus sur un plan international sur une typologie du TDC étant donné les nombreux 
biais méthodologiques au sein des études qui sont essentiellement anglo-saxonnes. Il apparaît tout d’abord 
que la taille des échantillons est limitée pour de nombreuses études (moins d’une vingtaine de sujets dans 
certains domaines, entre 20 et 40 pour d’autres) limitant la portée de certains résultats. Ensuite, dans de 
nombreuses publications, il est constaté que même lorsque le terme TDC est utilisé, l’ensemble des critères 
du DSM n’est pas toujours renseigné. En effet, les échantillons sont souvent recrutés uniquement sur la base 
de résultats à un test global de performance de la coordination (critère A du DSM-IV) [5] sans mentionner ou 
prendre en compte les répercussions dans la vie quotidienne et sur la scolarité (critère B), ni les critères 
d’exclusion tels que des handicaps intellectuels ou neurologiques moteurs (critère D). Lorsque ces critères ne 
sont pas mentionnés, il n’est pas possible de savoir si la population étudiée présente vraiment un TDC. Si, de 
plus, le recrutement s’est effectué en population générale, il n’y a pas forcément eu de plainte de la part des 
individus considérés comme présentant un TDC sur la base de résultats à un test moteur, contrairement au 
recrutement en contexte clinique (ou une plainte de l’individu, de sa famille ou d’un tiers est le plus souvent 
à l’origine de la consultation). Par ailleurs, lorsque les différents critères du DSM sont pris en compte, ils 
peuvent l’être de manières très variées (outils, seuils, types de recrutements, critères d’exclusion, etc.) ce qui 
ne facilite pas des comparaisons rigoureuses. En effet, si la Movement Assessement Battery for Children [10, 
11] qui est l’outil le plus employé dans les publications de recherche pour évaluer le critère A du DSM, les 
seuils considérés peuvent cependant varier selon les études (par exemple 5ème ou 15ème percentile pour la 
M-ABC). De plus, on note l’absence de mention ou de prise en compte des troubles associés dans de 
nombreuses études. Tous ces constats mettent en exergue des problèmes d’interprétation des résultats issus 
de ces études peu rigoureuses, dont les experts ont dû être prudents pour en tirer des conclusions. Un des 
biais le plus notable qui ne permet pas un consensus pour isoler des sous-types du TDC est que les tests 
utilisés sont divergents selon les études, les rendant peu comparables alors que des analyses en clusters sont 
utilisées [9, 12]. En effet, parmi les 8 études en clusters internationales [8,9, 15-22], le test de coordination 
motrice utilisé est associé de façon hétérogène à d’autres évaluations (test kinesthésique et/ou perceptif 
visuel et/ou visuomoteur, et/ou gestes séquentiels et/ou imitation de gestes, etc.). De ce fait, il n’est pas 
surprenant de constater qu’un seul groupe commun (déficit global) très déficitaire apparaisse dans toutes les 
études, rassemblant les enfants cumulant de nombreuses difficultés motrices et/ou cognitives dans toutes les 
évaluations réalisées selon l’étude. Seules deux études françaises [8, 9, 22] ont investigué de façon 
multidimensionnelle (sur un plan neurologique, sensoriel, moteur et cognitif) les fonctions cérébrales et en 
utilisant une évaluation neurodéveloppementale [23], plutôt qu’un test de performance de la coordination 
motrice [24]. 
Il ressort tout de même que certaines études ont investigué le domaine perceptif visuel et /ou visuo- moteur 
[8, 9 16, 20, 21, 22] et ont mis en évidence un sous-groupe dominant de ce domaine. Seulement quatre 
études [8, 9, 15, 21, 22] ont inclus un test des praxies séquentielles et d’imitation de gestes ou de mimes 
identifiant ainsi une typologie idéomotrice. Par conséquent, si la plupart des travaux n’aboutit pas à une 
typologie commune en raison essentiellement des investigations choisies et du peu de rigueur sur les critères 
d’inclusion des sujets dits TDC, il est relevé tout de même, deux autres typologies, dites pures (visuo-spatiale 
et visuo-constructive) qui sont bien connues des cliniciens. De nouvelles études permettront de répliquer la 
mise en évidence de trois sous-groupes de TDC purs (idéomoteur, visuo-spatial, visuo-constructif) et un 
sous-groupe mixte (associant les trois sous-groupes purs et des troubles spécifiques) déjà validés 
scientifiquement au niveau français avec des critères d’inclusion plus strictes [8, 22], démontrant un taux de 
classification de prédiction excellent entre 94% et 100% avec un intervalle de confiance à 95% (0,713-
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0,999). Ainsi, il est regrettable que les critères d’inclusion dans les études anglo-saxonnes n’aient pas permis 
d’exclure les déficits attentionnels (sauf Green [21]) et perceptifs visuels entrainant systématiquement des 
troubles visuo-spatiaux, et ni d’identifier un trouble neuromoteur de la commande motrice qui impacte la 
coordination globale [12], ce dernier ne devant pourtant pas être confondu car faisant partie des critères 
d’exclusion du diagnostic du TDC selon le DSM-5 (critère D). Le DSM-5 [6] apparaît cependant incomplet 
concernant les déficits visuo-moteurs et visuo-spatiaux moteurs/visuo-constructifs qui ne sont pas 
systématiquement examinés. 
 

 

4. Point de vue épidémiologique  

 
Le trouble développemental de la coordination (TDC) correspond à une situation fréquemment retrouvée 
chez les enfants d’âge scolaire (Figure 1).  
<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<Insérer Figure 1>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> 
 
Néanmoins, sa prévalence en population générale est connue avec une relative imprécision, et les recherches 
bien conduites ayant pour objet son estimation sont en effectif limité. Les estimations de prévalences 
fluctuent de 1,8% à 30,0% [25-33]. Cette variabilité est d’abord le reflet de « vraies » différences en lien 
avec la sévérité de l’atteinte motrice considérée. La littérature s’accorde pour considérer une définition 
statistique de l’écart des performances motrices des enfants TDC comparativement aux enfants avec 
développement typique. Ainsi, l’utilisation d’un seuil inférieur au 5e percentile des normes établies avec 
l’outil de mesure utilisé conduit à considérer 2 à 6% (1,8% ≤ seuil au 5ème percentile M-ABC ≥ 5,4 % et 6,7% 
≤ seuil au 15ème percentile M-ABC ≥27,7%) des enfants de la population générale avec TDC [27, 34]. 
L’homogénéité de la population identifiée est néanmoins incertaine. En effet, la mise en œuvre de l’entièreté 
de la démarche diagnostique telle que le prévoit le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
[6] dans les études de prévalence est un enjeu majeur. Celle-ci exige de déployer de larges études à plusieurs 
étapes impliquant des intervenants multiples pour établir avec certitude le diagnostic.  
Un des critères diagnostiques (critère C du DSM-5) [6] est la précocité de l’atteinte développementale. A ce 
jour, il n’est pas recommandé de faire un diagnostic avant l’âge de 5 ans, pour des raisons liées à la 
variabilité du développement de l’enfant, à l’effectivité de sa coopération dans la réalisation des tests 
diagnostiques qui lui sont proposés et à la difficulté d’évaluation du retentissement des troubles de 
coordination motrice sur les activités de la vie quotidienne et les performances académiques [34, 35]. Aussi 
les études en population générale concernent majoritairement les enfants âgés de 6 à 11 ans [25, 26, 29]. 
Dans cette population, la première étape de repérage d’une sous-population à haute probabilité de présenter 
un TDC était dans la grande majorité des études publiées basée sur un questionnaire parental validé, le 
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-07), explorant les habilités motrices 
comparativement aux enfants du même âge [36] et dont le score global permet de différencier les enfants 
suspects de TDC de ceux probablement sans TDC [37]. Le DCDQ-FE en est l’adaptation 
française/européenne, applicable aux 5-15 ans [38]. Il regroupe 15 questions explorant le contrôle moteur 
durant le mouvement, la motricité fine et l’écriture, et la coordination globale. Un score inférieur ou égal à 
56 identifie les enfants susceptibles de présenter un TDC avec une sensibilité supérieure à 75% quel que soit 
l’âge [38]. Les propriétés métriques sont bonnes et similaires à celles du questionnaire source. Un 
questionnaire spécifique pour les enfants de moins de 6 ans (Little DCDQ) [39] a été développé en raison des 
faibles performances du DCDQ’07 chez les plus jeunes [36]. D’autres auteurs ont proposé des approches 
alternatives ou complémentaires, que ce soit l’utilisation de questionnaires d’évaluation globale du 
développement psychomoteur tels que l’ASQ (Ages and Stages questionnaire, [40] y compris avant 4 ans, ou 
une exploration des retards d’acquisition motrice en posant des questions simples aux parents pour identifier 
les difficultés qui les préoccupent [41]. 
L’étape suivante consiste à s’assurer que les critères du DSM-5, autres que l’âge soient bien remplis. La 
mesure de la performance motrice constitue le critère A. La littérature rapporte l’utilisation d’outils variés 
pour évaluer l’acquisition et l’exécution des compétences de coordination motrice. La Batterie d’évaluation 
du mouvement chez l’enfant [11], applicable aux enfants de 3 à 17 ans dans sa version révisée et adaptée en 
version française [24], s’avérait l’outil de choix dans les études de prévalence publiées [29, 30, 32], avec une 
reproductibilité inter observateurs satisfaisante [42]. Elle a parfois été déployée dans une version simplifiée 
avec 3 subtests [25]. D’autres tests ont été utilisés dans les enquêtes en population générale, comme par 
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exemple le Bruininks-Ozeretsky test of Motor Proficiency (BOTMP) [13] dans sa forme courte [33] ou le 
Ozeretski motoric test [26]. La spécificité de l’outil pour identifier les troubles spécifiques de ces enfants au 
sein d’un ensemble de troubles moteurs est primordiale, et la MABC-2 [11], largement utilisée dans les 
enquêtes de prévalence en population générale comme on l’a vu, a pu être questionnée sur ce point [42]. Le 
critère B quantifie l’impact des troubles sur les activités de la vie quotidienne et les performances 
académiques, et leur persistance sur le long terme. En l’absence d’outils standardisés validés, la mise en 
œuvre de ces mesures est loin d’être systématique, et quand elle existe, elle s’appuie sur des outils variés 
souvent non spécifiques. A titre d’exemple, l’impact académique a pu être évalué à partir du dossier scolaire 
ou de standards d’écriture [25, 29, 31] à interpréter en fonction du contexte culturel. Enfin, l’application du 
critère D (les déficiences des compétences motrices ne sont pas mieux expliquées par un trouble du 
développement intellectuel ou une déficience visuelle et ne sont pas imputables à une affection neurologique 
motrice (par exemple une paralysie cérébrale, une dystrophie musculaire, une maladie dégénérative) devrait 
théoriquement permettre de définir la population sur laquelle l’estimation de la prévalence est la plus 
pertinente, que ces critères soient appliqués a priori (définition de la population éligible) ou à défaut a 
posteriori (exclusion de certains sujets). Les conditions exclues sont malgré tout assez souvent rapportées : 
QI<70 [25, 32], paralysie cérébrale ou dystrophie musculaire [32] mais pas toujours basées sur un examen 
clinique pluri professionnel complet. Certaines études peuvent exclure de manière large les enfants pris en 
charge pour un problème moteur [29] ou des populations à risque [30].  
Chez les enfants nés prématurés ou avec un faible poids de naissances, des difficultés motrices dans la 
coordination, l’équilibre, le contrôle moteur, ou l’intégration visuomotrice sont observées avec une 
occurrence à l’âge scolaire 3 à 8 fois plus élevée que chez les enfants nés à terme ou de poids normal à la 
naissance [43-53], le risque de TDC augmentant avec la diminution de l’âge gestationnel à la naissance [54-
56].  La méta-analyse de Williams et al [57] rapportait des estimations de fréquences globales (moyennes 
pondérées des prévalences rapportées dans chaque étude considérée) de 40,5% IC 95% (32,1%-48,9%) et de 
19,0% IC 95% (14,2%-23,8%) respectivement pour atteintes modérées (<15e percentile ou -1DS) et sévères 
(<5e percentile ou -2DS). On notera que chez les prématurés, ce sont les troubles de l’équilibre qui étaient 
rapportés avec la plus grande fréquence [58, 59]. Dans ces populations également, la MABC-2 était l’outil de 
diagnostic de l’altération des performances motrices de référence, utilisé dans la quasi-totalité des études 
disponibles. Les démarches de diagnostic différentiel excluaient le plus souvent les paralysies cérébrales [45-
47, 49, 50, 58], les déficits intellectuels (selon les études QI <85 ou <70 ou <50) [45, 47-49, 58] et les 
déficiences sensorielles [48, 49, 52, 58]. 
Enfin, le TDC est retrouvé avec une fréquence plus élevée chez les garçons (sex-ratio d’environ 1,8), à 
l’exception d’une étude en population générale qui rapporte une prévalence un peu plus élevée chez les filles 
mais non significativement différente de la prévalence observée chez les garçons (1,1 % ; IC 95 % [0,5-1,7] 
et 0,5 % ; IC 95 % [0,1-0,9] respectivement [31]. 
 
4.1. Recommandations de recherche et d’actions 

Cet état des lieux amène plusieurs observations. On note qu’il existe peu d’études de prévalence bien 
conduites et aucune en France [1]. La démarche diagnostique préconisée par le DSM-5 [6], bien que difficile 
à mettre en œuvre, doit s’appliquer aussi au cadre des enquêtes de prévalence. Les outils utilisés pour 
mesurer la performance motrice sont assez peu spécifiques et conduisent à repérer des populations 
certainement hétérogènes. Des recommandations claires sur le choix des outils de mesure du retentissement 
sur la vie quotidienne y compris à l’école doivent être formulées. Enfin, un repérage des 15% les moins 
performants dès l’âge de 5-6 ans est pertinent dans le cadre d’un couplage d’une enquête de prévalence à une 
orientation et une prise en charge précoces, afin d’éviter que ne s’installent des sur-handicaps. Dans ce cadre, 
la médecine scolaire a toute sa place. Ainsi, conduire une étude de prévalence en France sur un large 
échantillon représentatif de la tranche d’âge considérée constitue une recommandation forte. L’absence de 
données chiffrées sur cette pathologie limite fortement la connaissance que les professionnels de santé, les 
enseignants et la population générale en ont. Une étude permettrait d'augmenter la sensibilisation à ce 
trouble, en particulier en milieu scolaire. Il parait essentiel de partager et de diffuser des informations 
scientifiques pertinentes aux éducateurs et aux professionnels de la santé, y compris les médecins. 
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5. Des différences cérébrales anatomiques et fonctionnelles mais pas de marqueur spécifique au TDC  

 
Dans leur ensemble, les études de neuroimagerie mettent en évidence des différences cérébrales à la fois 
structurales et fonctionnelles dans le trouble développemental de la coordination. 
 

5.1. A partir de l’imagerie cérébrale anatomique  

Les différences anatomiques objectivées sont : 1) une réduction du volume de matière grise dans les régions 
frontales droites [60], des différences d’épaisseur corticale au niveau du cortex orbitofrontal droit [61, 62] 
des anomalies de connectivité anatomique évaluée par de l’imagerie de résonnance magnétique de diffusion 
au niveau des voies corticospinale, thalamique postérieure [27], du corps calleux et du faisceau longitudinal 
supérieur gauche [63] et du segment rétrolenticulaire gauche de la capsule interne [64]. 
 
5.2. A partir de l’imagerie cérébrale fonctionnelle 

Les études d’imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle, qui comparent des groupes de sujets 
porteurs de TDC à des groupes contrôle pendant la réalisation d’une tâche cognitive, retrouvent des 
différences d’activations cérébrales entre les deux groupes [65-74]. Les régions identifiées au travers de ces 
études sont multiples. Des différences d’activation ont été rapportées au niveau du cervelet et de la région 
pariétale dans plusieurs études mais aussi au niveau des régions frontales, des ganglions de la base, du cortex 
cingulaire ou du gyrus lingual. 
Certains de ces travaux présentent des limites telles qu’une taille très faible des échantillons, des enfants 
d’âges très différents au sein d’un même échantillon, des critères d’inclusion et d’exclusion ne respectant pas 
les critères diagnostiques du trouble, des choix d’analyse discutables ou des problèmes technologiques. Ces 
limites réduisent la portée des résultats qui nécessiteront des réplications pour être définitivement validés. 
Néanmoins, la synthèse de ces travaux objective l’existence de différences au niveau cérébral entre les 
enfants présentant un trouble développemental de la coordination et les groupes contrôle.  
En revanche, en raison de la multiplicité des régions cérébrales mises en cause, il est impossible d’identifier 
une perturbation d’une	 région	 particulière	 qui	 serait	 spécifique du trouble développemental de la 
coordination et pourrait être considérée comme un marqueur.  
 
5.3. Recommandations de recherche et d’actions 

Dans ces conditions, le groupe d’expert [1] recommande que la neuro-imagerie ne soit pas utilisée de façon 
systématique dans le cadre du diagnostic du trouble développemental de la coordination. La prescription 
d’une IRM devrait donc être réservée à l’élimination d’un diagnostic différentiel ou à la mise en évidence 
d’un trouble associé. 
 

6. Les pistes génétiques du TDC  

Il existe à ce jour très peu d’études analysant les aspects génétiques du TDC. Partant du constat qu’environ la 
moitié des enfants porteurs d’un TDA/H présentent également un TDC, l’hypothèse d’une étiologie 
commune à ces deux troubles, en particulier une composante génétique, a été proposée. En effet, bien 
qu’aucun gène cible n’ait été identifié à ce jour, la présence de troubles moteurs chez les enfants TDA/H 
serait d’origine familiale, c’est-à-dire donc en partie d’origine génétique [75]. Une étude menée auprès d’une 
large cohorte de jumeaux sur la co-occurrence des troubles moteurs chez les enfants TDA/H a mis en 
évidence une étiologie commune à ces deux troubles, due à la fois à des facteurs génétiques et à des facteurs 
environnementaux communs [76]. La part génétique, est estimée à environ 66 % [75, 76]. Dans ces deux 
études, la corrélation la plus importante entre troubles attentionnels et troubles moteurs est observée pour la 
motricité fine et/ou l’écriture. Une étude plus récente analysant la motricité fine chez des enfants TDA/H a 
mis en évidence une héritabilité de la motricité fine de la main non dominante chez ces sujets mais pas de la 
main dominante, suggérant donc que les bases génétiques de ces troubles sont sans doute complexes [77]. Il 
est important cependant de relativiser ces résultats en raison des biais méthodologiques relatés plus haut. A 
savoir que le TDC est souvent associé au TDA/H, car l’inclusion des enfants dans les diverses études se fait 
que sur un M-ABC, sans exclusion du TDA/H, ainsi la maladresse peut être plus liée au TDA/H qu’à un 
véritable TDC. 
Avec le développement fulgurant, au cours des dix dernières années, des techniques de séquençage et 
d’analyse du génome, de nouvelles pistes de recherche pour la recherche de gènes candidats impliqués dans 
un certain nombre de pathologies comme le TDC sont aujourd’hui explorées. Ainsi, une étude récente s’est 
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intéressée aux aspects génétiques chez des enfants présentant un TDC [78]. Cette étude a mis en évidence 
des variations du nombre de copies (CNV, copy-number variations) pour un certain nombre de gènes ou loci 
exprimés dans le cerveau et/ou impliqués dans des troubles neuro-développementaux. 64 % de ces CNV sont 
hérités d’un parent présentant lui-même un trouble neuro-développemental, confortant donc l’hypothèse 
d’une origine génétique commune au TDC et à d’autres troubles neuro-développementaux. Enfin une 
seconde étude, analysant les performances et les troubles moteurs et cognitifs chez des enfants présentant des 
anomalies du nombre de copies d’une région particulière du chromosome 16, montre que plus de la moitié de 
ces enfants présentent en fait un TDC [79].  
L’identification de gènes de susceptibilité pour les TDC constituerait une réelle avancée, en offrant un 
nouvel outil diagnostique fiable, et de nouvelles pistes thérapeutiques potentielles. À ce jour, quelques gènes 
candidats pour les troubles de la coordination motrice ont été proposés. C’est le cas par exemple pour 
certains gènes impliqués dans les voies dopaminergiques [75]. D’autres gènes impliqués dans la 
communication, la croissance ou la migration neuronale semblent également impliqués dans la coordination 
motrice chez la souris [80, 81]. Bien que ces résultats ne soient pas directement transposables aux troubles de 
la coordination motrice chez l’Homme, ils offrent cependant des gènes candidats potentiels pour les TDC. En 
outre, une étude récente montre qu’une région particulière du chromosome 16 représente une région d’intérêt 
pour la recherche de gènes candidats pour le TDC [79].  
 
6.1. Le cas particulier de la dyspraxie verbale 

Certaines formes de trouble du langage et de la parole sont héritées. C’est le cas notamment pour la 
dyspraxie verbale notamment, un trouble moteur de la parole [82]. Bien que l’identification de facteurs 
génétiques impliqués soit rendue difficile par la complexité phénotypique et génotypique de ces troubles 
[83], l’implication du gène FOXP2 dans un trouble rare de la parole entrainant une dyspraxie verbale sévère 
a cependant pu être montrée [84].  
FOXP2 a été identifié dans une grande famille de 3 générations dont la moitié des membres présentent un 
trouble du langage et de la parole sévère, transmis de manière monogénique autosomale dominante [84]. Le 
principal déficit observé chez les membres affectés de cette famille est une dyspraxie développementale 
orofaciale et verbale (DVOFD), sévère et chronique. Depuis, de nombreux cas familiaux de troubles sévères 
de la parole associés à des mutations de FOXP2 ont été rapportés. La protéine FOXP2 est un facteur de 
transcription de la famille « forkhead », qui est exprimé au niveau de plusieurs structures cérébrales, et 
jouerait un rôle dans le développement de circuits neuronaux impliqués dans le contrôle moteur [84].  
FOXP2 n’est sans doute pas le seul gène impliqué dans la dyspraxie verbale et les troubles de la parole en 
général. Un autre gène dont la séquence est très proche de celle de FOXP2, le gène FOXP1, pourrait 
également être impliqué. D’autre part, la région chromosomique 11p13 pourrait également être impliquée. 
En effet, les troubles de parole observés dans le contexte d’une épilepsie rolandique impliquent la région 
11p13 [85]. Ce locus chromosomique pourrait donc contenir des gènes impliqués dans les troubles de la 
parole, mais aucun gène candidat n’a été identifié à ce jour. 
 

6.2. Recommandations de recherche et d’actions 

Le cas particulier de la dyspraxie verbale et les récentes études particulièrement prometteuses sur le TDC 
soulignent donc la nécessité d’études génétiques sur de larges cohortes de patients présentant un TDC [1]. Il 
sera en particulier important de mener ces analyses génétiques auprès d’enfants présentant un TDC isolé, 
afin de pouvoir identifier les gènes impliqués spécifiquement dans ce trouble et de les différencier de ceux 
impliqués dans d’autres troubles comorbides, en particulier le TDA/H. Dans ce contexte, la constitution 
d’une banque de données de matériel génétique d’enfants porteur d’un TDC et de leur famille représenterait 
un outil précieux. Ces recherches devraient également bénéficier des progrès constants des techniques 
d’analyse génétique ainsi que des avancées du séquençage du génome. En particulier, le séquençage de la 
région d’intérêt sur le chromosome 16 pourra permettre d’identifier des gènes candidats.  

 
 

7.1 Fonctions déficitaires dans le TDC  

7.1. Fonctions sensori-motrices 

Depuis une vingtaine d’année, il existe une littérature internationale abondante sur les troubles 
sensorimoteurs des enfants TDC, en étroite concertation avec l’évolution des concepts et théories du contrôle 
moteur. Il ressort de cette masse considérable de données que les déficits incontournables concernent le 
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contrôle de l’équilibre, les tâches de coordination intersegmentaire et la capacité à intégrer et à repondérer les 
différentes modalités sensorielles. Parmi les faits marquants, il apparaît que la comorbidité est plus la règle 
que l’exception chez les enfants TDC, avec pour conséquence une accentuation de certains déficits et le 
débat légitime de la constitution de sous-groupes pour mieux appréhender le TDC. 
7.1.1. Contrôle de l’équilibre, coordination et repondération sensorielle : la triade des déficits  
Les déficits qui caractérisent le plus les enfants TDC, dans la littérature, concernent le contrôle de l’équilibre, 
les tâches de saisie et de coordination, ainsi que la capacité à utiliser et à repondérer les différentes modalités 
sensorielles. Il convient néanmoins de préciser que ces déficits s’expriment principalement dans des 
situations difficiles telles que l’équilibre dynamique [86], la suppression de la vision [87], des situations de 
doubles tâches, qui mettent naturellement en jeu des mécanismes d’adaptation rapide [88]. Ces situations 
complexes visent à prioriser par exemple les informations sensorielles restées disponibles, ainsi que des 
mécanismes de coordination qui consistent à gérer à la fois le contrôle postural et la précision du geste ou 
bien à gérer deux composantes motrices complémentaires comme les forces de saisie et de soulèvement lors 
de la prise d’un objet. Plusieurs études rapportent un déficit de l’organisation sensorielle du contrôle de 
l’équilibre en situation difficile avec une moins bonne utilisation des informations vestibulaires [89] et 
proprioceptives [90] au profit des informations visuelles [91]. Il est possible, toutefois, d’améliorer 
l’utilisation de la modalité proprioceptive au profit de l’équilibre, soit par un entraînement somatosensoriel 
spécifique, tel que le programme d’entraînement de mouvement fonctionnel autour de l’équilibre (FMT), à 
raison de deux séances par semaine pendant trois mois [92], soit par un contact léger du doigt [93]. 
Parmi les faits marquants, il apparaît que la variabilité et le ralentissement sont étroitement associés aux 
performances motrices des enfants présentant un TDC. En effet, une majorité de travaux rapporte une 
variabilité intra et interindividuelle excessive qui interroge les chercheurs sur la nature de ce mécanisme 
aussi bien au niveau de l’expression des mouvements et des gestes qu’au niveau des bases neurales et 
génétiques [94, 95]. De façon corollaire, un déficit du réglage temporel, marqué par un ralentissement, qui 
affecte aussi bien le contrôle de l’équilibre que la coordination des activations musculaires, est fréquemment 
rapporté [96, 97].  
 

7.1.2 Le couplage perception-action semble altéré   

En fait, plus qu’un trouble moteur ou sensoriel isolé, il semblerait que le trouble premier des enfants 
présentant un TDC se situe au niveau du couplage perception-action. De nombreuses études ont apporté, en 
effet, des preuves expérimentales d’un déficit du couplage perception-action et d’un manque d’adaptabilité 
lors des situations de transition et /ou de complexification de la tâche, chez les enfants présentant un TDC 
[98, 99]. Le jugement de vitesse d’approche de véhicules est également altéré, ce qui peut avoir des 
incidences pour les jeunes piétons qui apprennent à traverser [100].  
Or le couplage perception-action précoce, sous-tendu par le système miroir, constitue le socle des 
représentations sensorimotrices [101]. Récemment découvert chez le singe et chez l’homme, le système des 
neurones miroir présente la caractéristique d’être activé aussi bien quand le sujet exécute une action, que 
quand il voit la même action exécutée par un tiers [102]. Des études récentes apportent la preuve que le 
système miroir est fonctionnel dès la naissance, en dépit d’une maturation tardive [103]. Dans le même 
esprit, l’imitation néonatale et plus généralement l’imitation de gestes repose également sur les mêmes 
mécanismes de couplage perception-action et de système miroir [104]. Un déficit des capacités imitatives des 
enfants présentant un TDC, suspecté assez tôt, a été confirmé dans des études récentes proposant de 
nouvelles séquences gestuelles à imiter [105], ce qui est cohérent avec les déficits d’imitation de gestes 
fonctionnels antérieurement rapportés chez ces enfants [106, 107]. Ainsi ces déficits dans les capacités à 
imiter et à observer pourraient considérablement entraver l’apprentissage moteur chez les enfants présentant 
un TDC, en impactant la construction des représentations. 
 

7.1.3. Modèle explicatif d’un déficit des représentations sensorimotrices   

Les tendances actuelles consistent à concevoir le TDC à partir d’un déficit des modèles internes, qui 
impacterait en cascade le contrôle prédictif, surtout on-line, et les apprentissages. Formulé depuis une 
quinzaine d’années [108] et étayé par des revues de questions régulières [109-112], ce modèle explicatif 
présente l’avantage majeur d’introduire de la cohérence dans une abondante liste de déficits et constitue à 
l’heure actuelle une des pistes les plus heuristiques pour comprendre le TDC [2]. Cette hypothèse suggère 
que le TDC repose sur un déficit fondamental à utiliser de façon efficace les modèles internes sensorimoteurs 
[113-115], eux-mêmes impactés par un couplage perception-action non optimum. Comme le système 
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sensorimoteur subit de nombreux changements au cours de la vie (développement, vieillissement, 
pathologies…), les modèles internes doivent être nécessairement adaptables. Une atteinte des représentations 
internes compromet significativement les capacités d’anticipation et d’adaptation sensorimotrice des enfants 
présentant un TDC.  
En effet, nos actions sont dirigées vers le futur et leur contrôle est basé sur l’anticipation de ce qui va se 
produire. La réalisation efficace d’une action implique la prédiction de ses conséquences afin que la 
perturbation provoquée par l’action ne mette pas en péril l’équilibre de l’ensemble du corps ou encore 
permette une correction en cours d’exécution [101]. Les difficultés à anticiper que rencontrent les enfants 
TDC concernent différents aspects. Tout d’abord la coordination posture-mouvement qui permet l’exécution 
du geste et le maintien de l’équilibre est affectée. Des perturbations des ajustements posturaux anticipés ont 
été rapportées aussi bien dans des tâches bimanuelles de délestage [114] que dans des tâches impliquant les 
membres inférieurs telles que frapper dans un ballon, grimper des escaliers ou se tenir en appui unipodal 
[116]. Ces mêmes déficits temporels d’anticipation ont été rapportés à l’occasion d’évitement d’obstacles 
survenus de façon inattendue [117]. Le débat actuel autour de l’atteinte du contrôle anticipé en ligne, a le 
mérite de dissocier différentes composantes de l’anticipation, dont toutes ne seraient pas affectées, et de 
rapporter, une fois de plus, l’hétérogénéité de la population porteuse d’un TDC [2]. En effet dans 
l’anticipation on distingue le long terme avec l’utilisation des représentations sensorimotrices anciennement 
acquises, sollicitées dans l’exécution des gestes volontaires maîtrisés, du court terme avec la réactualisation 
de ces représentations sensorimotrices qui implique à la fois l’inhibition et la mémoire de travail, nécessaire 
pour des situations transitoires marquées par un changement. Ainsi le concept des représentations internes ne 
se cantonne pas aux seuls troubles sensorimoteurs, il concerne nécessairement le développement des 
fonctions exécutives [2].  
La récente prise en compte des troubles associés dans les études chez les enfants présentant un TDC, permet 
de préciser le déficit des modèles internes [113, 115]. En effet, la capacité à créer des modèles internes serait 
préservée dans le cas d’un TDC sans trouble associé, ainsi que le contrôle prédictif basé sur du long terme 
[118]. En revanche, la mise à jour des modèles internes avec une forte contrainte temporelle nécessaire dans 
le contrôle on-line et dans les adaptations sensorimotrices, serait plus spécifiquement affectée. Même s’il est 
maintenant clairement admis que la comorbidité est davantage une règle qu’une exception chez les enfants 
TDC [119], les études ne distinguent pas encore systématiquement les effets de la comorbidité. Dans le futur, 
cette prise en compte systématique devrait nuancer certains résultats antérieurs et expliquer quelques 
discordances. Interroger directement la qualité des représentations internes anciennement ou fraichement 
élaborées, au cours du développement typique et atypique devient une priorité. 
 
7.1.4. Recommandations de recherche et d’actions 

Il apparaît donc que le courant majoritaire consiste à concevoir le TDC à partir d’un déficit des modèles 
internes, qui impacterait en cascade le contrôle prédictif, surtout on-line, et les apprentissages. Le concept 
des représentations internes ne se cantonne pas aux seuls troubles sensorimoteurs, il concerne nécessairement 
le développement des fonctions exécutives, telles que la mémoire de travail, l’inhibition et la flexibilité. En 
effet, la mise à jour rapide des représentations internes, nécessaire aux apprentissages implique l’inhibition 
des représentations caduques et une mémoire de travail efficace [2]. Tout l’intérêt consistera, pour les études 
futures, à associer plus systématiquement les fonctions exécutives à l’étude des apprentissages 
sensorimoteurs. A cet égard, un test développemental qui explore la qualité des représentations internes à 
l’aide des protocoles de simulation mentale prend toute son importance [1,2].  Enfin, il devient indispensable 
de connaître les marqueurs cérébraux qui distinguent les différents troubles des apprentissages mais aussi 
ceux qui les rassemblent, notamment à des périodes clés du développement comme l’enfance tardive et le 
début de l’adolescence [120]. Comprendre les liens qui unissent les fonctions exécutives telles que 
l’anticipation ou l’apprentissage et le développement des représentations internes, représente un enjeu capital 
pour comprendre les troubles neurodéveloppementaux et notamment les troubles des apprentissages.  
 

7.2. Fonctions cognitives : perception, fonctions exécutives, attention et mémoire    
L’étude des fonctions cognitives est essentielle dans le TDC qui est un trouble cognitivo-moteur. Les travaux 
de recherche se sont centrés sur plusieurs fonctions cognitives telles que la perception, les fonctions 
exécutives, l’attention et la mémoire.  
Les travaux sur la perception mettent en évidence un déficit dans les tâches visuo-spatiales [121-123]. Ce 
déficit augmente si les tâches proposées comportent une composante motrice. On le retrouve dans les tâches 
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avec ou sans contrainte temporelle. La perception, la complétion et la reconnaissance visuelle des formes est 
perturbée qu’elles soient statiques ou en mouvement [124-126].  L’exploration visuelle est ralentie [127]. Du 
côté des fonctions exécutives, leur étude dans le TDC ne montre pas de perturbation globale. Néanmoins, la 
capacité à inhiber une réponse automatique ou une réponse à un stimulus émotionnel apparaissent 
déficitaires [128-130]. De plus, au regard du lien probable avec les habiletés scolaires et sociales, et en raison 
de la fréquence de l’association TDC et TDAH, l’exploration des fonctions exécutives est importante. En ce 
qui concerne l’attention, la littérature scientifique ne met pas en évidence de déficit généralisé. Néanmoins, il 
existe une concordance de résultats en faveur d’une perturbation de l’orientation volontaire de l’attention 
visuo-spatiale [131]. Les enfants porteurs de TDC ont des difficultés à orienter leur attention vers un 
stimulus à venir de façon intentionnelle en réponse à un indice endogène (par exemple, une flèche pointant la 
localisation du futur stimulus). En revanche, ils peuvent le faire de façon automatique, en réponse à un indice 
exogène (par exemple, un point qui capte l’attention au niveau de la localisation du futur stimulus). Plusieurs 
mécanismes ont été proposés : une perturbation du contrôle des mouvements oculaires, un déficit du contrôle 
volontaire de l’orientation de l’attention, ou une difficulté de désengagement de l’attention. Les études 
portant sur les autres composantes attentionnelles sont trop peu nombreuses pour pouvoir porter des 
conclusions définitives. Enfin un déficit de la mémoire de travail visuo-spatiale est rapporté de façon 
concordante dans la littérature [132, 133]. Les enfants porteurs de TDC qui présentent un déficit de la 
mémoire de travail visuo-spatiale pourraient être plus souvent en échec scolaire que ceux qui n’en présentent 
pas [132].  Il est à noter que très peu de travaux se sont directement intéressés aux mécanismes cognitifs qui 
sous-tendent les difficultés scolaires rencontrées par les enfants porteurs de TDC alors même qu’elles sont 
une cause majeure de consultations. Néanmoins, Gomez et collaborateurs [134-136] en étudiant les 
compétences numériques dans le TDC, ont mis en évidence une imprécision du sens du nombre, des 
capacités de comptage, d’estimation des quantités et de calcul de base tout en montrant une préservation de 
la compréhension des concepts mathématiques. 
 
7.2.1. Recommandations de recherche et d’actions 
Les travaux de recherche sur les fonctions cognitives mettent en évidence des tableaux hétérogènes, certaines 
fonctions cognitives étant perturbées, d’autres préservées et ceci pouvant résulter de comorbidités non 
identifiées. Le constat de biais méthodologiques exposés au début de cet article est à prendre en compte dans 
ces études sur les fonctions cognitives qui mériteraient d’être plus systématiquement évaluées et dont les 
résultats sont donc à interpréter avec prudence [1].  
En raison de cette hétérogénéité, le groupe d’experts recommande une évaluation approfondie des fonctions 
cognitives pour les profils les plus complexes. 
 

 

8. Le trouble de l’écriture manuscrite et TDC   

 
L’écriture manuscrite est un acquis essentiel encore aujourd’hui, à la base de nombreuses productions 
scolaires et professionnelles [137]. A l’école, elle représente 30 à 60 % des activités quotidiennes des enfants 
[138]. L’acquisition de l’écriture nécessite la maîtrise et la coordination d’habiletés cognitives, perceptives, 
attentionnelles et linguistiques, et plusieurs années d’apprentissage et d’entraînements sont donc nécessaires 
afin de maîtriser totalement cette activité [137]. L’automatisation du geste d’écriture est essentielle pour 
libérer des ressources attentionnelles, qui pourront alors être utilisées pour d’autres activités de plus haut 
niveau (orthographe, syntaxe, composition, etc.). Les trois critères définissant une écriture fonctionnelle sont 
la lisibilité, la vitesse et automatisation suffisante en fonction de l’âge et du niveau scolaire. 
 

8.1. Les troubles de l’écriture ou dysgraphies 

L’écriture est l’une des compétences motrices fines qui pose le plus de problème aux enfants porteurs d’un 
TDC, et la seconde cause de consultation de ces enfants [139]. Les troubles de l’écriture manuscrite, qui sont 
regroupés sous le terme de « dysgraphies », sont observés dans différents contextes pathologiques, les 
principaux étant les troubles sensori-moteurs, le TDC, le TDA/H, et la dyslexie [140, 141]. Étant donné 
l’importance de l’écriture manuscrite dans la réussite scolaire de l’enfant et sa qualité de vie, le diagnostic et 
la prise en charge précoces des dysgraphies sont donc essentiels. Deux ans de pratique de l’écriture cursive, 
soit aux environs de 7 ans (CE1), sont nécessaires afin qu’un diagnostic soit envisageable. Le test le plus 
utilisé pour le diagnostic de la dysgraphie à l’heure actuelle en France est le test du BHK [142, 143]. Cette 
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échelle d’évaluation repose sur une analyse du produit fini d’écriture, après copie d’un texte pendant 5 minutes. Le 
diagnostic de dysgraphie repose sur l’évaluation de critères qualitatifs (forme et taille des lettres, organisation spatiale, 
etc.) et quantitatifs (nombre de caractères copiés en 5 minutes). 
 

8.2. Caractéristiques des troubles de l’écriture chez l’enfant TDC 

La proportion d’enfants porteurs d’un TDC présentant une dysgraphie associée varie de 50 à 88 % selon les 
auteurs [9, 144, 145]. Les déficits en écriture observés chez les enfants présentant un TDC sont très 
hétérogènes, avec d’importantes variations inter- et intra-individuelles en fonction de la tâche ou des 
contraintes imposées [145-149] Les difficultés d’écriture des enfants dyspraxiques concernent non seulement 
la qualité du produit final (lisibilité, erreurs) mais également le processus d’écriture [145, 150]. Les enfants 
porteurs d’un TDC présentent une écriture lente, peu lisible, et ont des difficultés à adapter la vitesse de leur 
stylo à la difficulté de la tâche ou à des contraintes imposées [140, 145, 150-152]. Leurs lettres sont 
irrégulières et déformées, de grande taille, et l’agencement de leur écriture dans l’espace de la feuille est 
souvent chaotique [145, 153, 154]. Ils ont en outre du mal à suivre les lignes et à respecter les hauteurs 
relatives des lettres et des portions de lettres, et ils font davantage de pauses pendant l’écriture [150-152]. 
 
8.3. Mécanismes sous-jacents aux troubles d’écriture chez les enfants porteurs d’un TDC 

Plusieurs hypothèses non exclusives expliquant les mécanismes sous-jacents aux dysgraphies chez les 
enfants porteurs d’un TDC ont été proposées : (i) étant donné que ces enfants présentent des difficultés pour 
automatiser les compétences motrices, les difficultés d’écriture pourraient être liées à un défaut 
d’apprentissage moteur [145, 155]; (ii) elles pourraient être liées à un problème d’anticipation et/ou 
d’automatisation des séquences de mouvements nécessaires à la réalisation de la tâche [149, 150, 154, 156, 
157]; (iii) les troubles observés peuvent également être directement liés au déficit de la motricité fine, plus 
spécifiquement la capacité à contrôler les mouvements et la coordination intersegmentaire des doigts [151, 
158, 159], voire liés à un trouble de l’organisation intersegmentaire non synergique du membre supérieur en 
fonction de l’âge [160, 161] et/ou à la coordination entre la perception visuelle et la motricité des doigts de la 
main [155, 162-167]. Plus récemment [168], une investigation multidimensionnelle des fonctions cérébrales 
pointe l’importance d’investiguer les fonctions cognitives attentionnelles et perceptivo-motrices visuelles, 
ainsi que les facteurs psycho-affectifs (anxiété, faible énergie, pessimisme…). 
 
8.4. Remédiation de l’écriture 

Les enfants présentant un TDC ont généralement des déficits dans les deux facteurs nécessaires à une 
écriture fonctionnelle : vitesse et lisibilité [141, 169, 170]. Il est indispensable de mettre en place une 
remédiation, car les troubles de l’écriture ne peuvent disparaître sans intervention.  
Plusieurs études ont clairement montré l’efficacité de la remédiation de l’écriture sur cette compétence chez 
les enfants porteurs d’un TDC, avec maintien des bénéfices à long terme pour certaines [151, 171-175]. La 
thérapie s’organise autour de l’enfant en lien avec les parents et les enseignants qui ont un rôle à jouer dans 
l’accompagnement et la généralisation des acquis. Le but de la remédiation est de permettre à l’enfant de 
retrouver une écriture fonctionnelle en classe, c’est-à-dire une lisibilité et une vitesse suffisantes sans 
surcharge cognitive, afin de lui permettre d’accéder avec succès aux autres activités scolaires. L’écriture de 
l’enfant doit être systématiquement évaluée avant et après remédiation (pas plus d’une année), afin de valider 
son efficacité et d’en décider l’arrêt ou la poursuite. La balance bénéfice/coût cognitif est primordiale pour la 
prise de cette décision qui doit cependant tenir compte d’éventuels troubles associés, souvent trop peu 
investigués (neurovisuels, perceptifs visuels, neuromoteur ...etc) [9, 161, 168].  
 
8.4.1. Les approches thérapeutiques utilisées en remédiation de l’écriture 

On distingue classiquement deux types d’intervention : les thérapies orientées sur le déficit, qui visent à 
restaurer les fonctions altérées, et celles orientées sur la performance, qui cherchent à accroître l’activité et la 
participation de l’enfant, en utilisant des interactions constantes entre le sujet, l’environnement et l’activité 
travaillée [173, 176]. Les thérapies portant uniquement sur le déficit sont peu bénéfiques [172], de même que 
les approches sensori-motrices globales, pourtant encore largement utilisées aujourd’hui [177, 178]. En 
revanche, les méthodes orientées sur la performance montrent une efficacité nettement supérieure [172, 179, 
180]. Parmi ces approches, on distingue celles centrées sur la tâche, qui ciblent directement l’apprentissage 
d’habiletés motrices spécifiques comme l’écriture, et les thérapies métacognitives qui utilisent une 
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méthodologie dans lesquelles l’enfant est incité à réfléchir avec le praticien à la nature des difficultés 
rencontrées et à rechercher des solutions pour y faire face. 
Concernant la remédiation de l’écriture, les approches centrées sur la tâche semblent les plus efficaces. A ce 
jour, seules quelques méthodes de remédiation de la dysgraphie ont été validées scientifiquement sur un 
nombre suffisant d’enfants dyspraxiques [151, 171, 173-175] mais il n’existe pas de méthode générique 
consensuelle pour la rééducation de la dysgraphie [141]. La combinaison de plusieurs approches agissant sur 
différentes composantes (sensori-motrices, visuo-spatiales, cognitives, etc.) semble cependant intéressante.  
 
8.4.2. Facteurs à prendre en compte pour la mise en place d’une remédiation de l’écriture 

La mise en place d’une remédiation nécessite l’évaluation d’un certain nombre de facteurs par le praticien 
[163, 181] : (i) des facteurs endogènes, propres aux capacités de l’enfant (nature des déficits moteurs ou 
sensorimoteurs, intégration visuomotrice), et (ii) des facteurs exogènes, liés à l’environnement de l’enfant 
(style d’écriture, quantité de pratique, tenue du stylo, papier utilisé, etc.) [141, 182]. L’utilisation de lignes de 
couleur par exemple est préconisée, en particulier chez l’enfant dyspraxique présentant des troubles neuro-
visuels. 
Le choix de la méthode de rééducation de l’écriture devra également prendre en compte le stade 
d’acquisition de l’écriture de l’enfant (phase de préapprentissage, phase de maîtrise de l’écriture) [143, 182]. 
Enfin, l’évaluation de la dextérité manuelle et de l’intégration visuomotrice est importante avant toute 
remédiation, et une rééducation ciblant spécifiquement chacune de ces capacités pourra être envisagée en cas 
de difficultés [182].  
 
8.4.3. Facteurs contribuant à l’efficacité d’une remédiation 

La remédiation de l’écriture apparaît clairement bénéfique pour les enfants présentant un TDC [151, 171-
175]. L’amélioration de la lisibilité est le premier effet observé, l’augmentation de la vitesse d’écriture 
apparaissant plus tard car elle nécessite davantage de séances de pratique [172]. Bien qu’il n’existe pas à ce 
jour de méthode consensuelle pour la rééducation de la dysgraphie, il ressort de l’expertise collective [1]   sur 
le peu de littérature et avec des études qui mériteraient à être répliquées avec des évaluations 
multidimensionnelles, un certain nombre de facteurs qui peuvent contribuer à l’efficacité d’une rééducation: 
(i) elle doit inclure des exercices d’écriture [181, 183-185] ; (ii) sa durée est un facteur essentiel de réussite. 
Ainsi, un minimum de 20 séances est nécessaire pour qu’une méthode soit efficace [172, 185]. En outre, 
certains auteurs préconisent un minimum de 2 séances d’au moins 20 minutes chacune par semaine [172]. 
Des séances plus courtes mais régulières sont nettement préférables à des séances trop longues (20 minutes 
maximum, plusieurs fois par semaine) [185].  
L’âge du début de l’intervention est également déterminant dans sa réussite. La remédiation sera plus 
difficile chez un enfant diagnostiqué tardivement, et qui aura donc mis en place une stratégie compensatoire 
impliquant des patrons moteurs et des boucles de contrôle qu’il sera plus difficile de remplacer. Enfin, 
d’autres facteurs supplémentaires de réussite de la remédiation importants sont l’implication de la famille et 
des enseignants, en particulier dans le contexte de l’école primaire [186]. En premier lieu, la réduction des 
exigences scolaires concernant l’écrit pour les élèves dyspraxiques est une priorité. Les aménagements 
scolaires incluent en outre l’aménagement des supports pédagogiques, l’aménagement du matériel, 
l’utilisation préférentielle des fonctions préservées telles que le langage, l’utilisation de l’ordinateur et de 
logiciels spécialisés (dictée vocale, géométrie), la présence d’une auxiliaire de vie scolaire (AVS) 
individuelle, etc. [169, 187]. 
 
8.5. Outils de compensation de l’écriture manuscrite 

En parallèle ou à l’issue de la remédiation de l’écriture, des outils de compensation de l’écriture manuscrite 
peuvent être proposés aux enfants. Une étude canadienne de 2004 montre que 93 % des ergothérapeutes 
interrogés préconisent l’usage du clavier pour ces enfants et 72 % préconisent la dictée (via un(e) secrétaire, 
un dictaphone ou l’utilisation d’un logiciel de dictée vocale) [187, 188]. La très grande majorité des 
ergothérapeutes (89 %) recommande de combiner ces différents types de moyens de compensation pour un 
même enfant. L’ensemble des auteurs [187, 189-191] s’accorde pour considérer que les apports de 
l’ordinateur sont (i) une amélioration de la lisibilité de la trace écrite ; (ii) une amélioration de la vitesse ; (iii) 
une diminution du coût cognitif. Plusieurs auteurs suggèrent ainsi d’évaluer la capacité de l’enfant à suivre le 
rythme de la classe, la dégradation de l’écriture au cours de la journée, les douleurs, la réduction volontaire 
de la quantité produite, la gêne qui apparaît uniquement à l’écrit dès que les concepts se complexifient, ainsi 
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que les compétences spatiales, visuelles, visuo-attentionnelles et praxiques de l’enfant. Enfin, la mise en 
place d’un ordinateur nécessite d’évaluer précisément le contexte scolaire et familial dans lequel l’enfant 
évolue (ensemble des aménagements mis en place en classe et à la maison). Enfin, un apprentissage 
spécifique est nécessaire de la frappe au clavier et de l’utilisation des logiciels dédiés (géométrie, 
dictionnaires numériques, traitements de textes avec des fonctionnalités particulières). 
 
8.6. Recommandations d’actions et de recherche par rapport aux troubles de l’écriture 

Outre la formation des enseignants, la mise en place des aménagements nécessaires par les enseignants et 
l’institution scolaire sont une priorité afin de permettre l’école inclusive. Des dispositifs de soutien doivent 
ainsi être mis en place : personnes ressources, développement et propositions d’outils concrets pour 
accompagner les élèves, etc. 
Il apparaît essentiel [1] de caractériser finement les troubles de l’écriture chez les enfants porteurs d’un TDC, 
dans la mesure où leurs répercussions sur la scolarité peuvent être considérables et qu’une évaluation 
objective est indispensable à la mise en place d’une remédiation efficace. Des études récentes [192, 193] 
viennent d’une part apporter des normes développementales concernant la gestualité et les paramètres spatio-
temporels et cinématiques, d’autre part elles soulignent la complexité de l’étiologie et des troubles associés 
[168]. Concernant la remédiation, la littérature [1] n’apporte pas un niveau de preuve élevé à ce jour, 
notamment en France. Des recherches complémentaires s’avèrent donc nécessaires afin de tester différentes 
méthodes de remédiation prenant en compte les déficits spécifiques à chaque enfant, en particulier ses 
difficultés motrices. En outre, les articulations entre la remédiation de l’écriture et la mise en place 
d’aménagements scolaires nécessaires devront toujours être prise en compte afin de ne pas entraîner de 
surcharge cognitive et motrice pour l’enfant.  
 
 
9. Impact du trouble sur les activités, la participation et la qualité de vie 

L’impact du trouble sur les activités, la participation et la qualité de vie (tels que définis par l’OMS avec la 
classification internationale du fonctionnement (CIF) [194] est un concept-clé pour comprendre et évaluer le 
handicap dont souffrent ces sujets. C’est aussi un critère fondamental pour juger de l’intérêt et de l’efficacité 
des propositions thérapeutiques. 	

Or, paradoxalement, concernant un domaine aussi crucial, on constate que 
- beaucoup d’auteurs s’exonèrent de ce critère lors du recrutement d’enfants TDC ou « probablement TDC » 
(M-ABC au seuil du 15ème ou 16 ème percentile) [10, 11] lors de la constitution de cohortes, à savoir le critère 
B du DSM-5 [6], pourtant partie intégrante des critères diagnostiques :  « Le déficit en habiletés motrices 
(critère A) interfère de façon significative et persistante avec les activités de la vie courante appropriées à 
l’âge chronologique (par exemple, soins et entretien de soi) et a des conséquences sur la réussite scolaire, les 
activités préprofessionnelles et professionnelles, les loisirs et les jeux » ;  
- aucune étude française ne figure dans le corpus des 1400 publications retenues !  
Plusieurs études [195, 196] montrent pourtant que dès 4 ans les enfants sont conscients de leurs difficultés 
tant à la maison qu’à l’école. Repérer et prendre en compte précocement ce qu’ils vivent très tôt comme un 
handicap est donc un enjeu important pour préserver leur confiance en eux et leur estime d’eux-mêmes.  
 

9.1. Impact dans la vie quotidienne 

9.1.1. Activités de la vie quotidienne 

Toutes les publications [197-199] convergent pour souligner les difficultés dans les activités journalières : se 
brosser les dents, se coiffer, couper sa viande, se servir à boire, se moucher, se laver les mains, s’habiller, 
faire ses lacets, etc. Il est à noter que la très grande hétérogénéité des populations considérées (liées au 
recrutement et au mode de constitutions des cohortes) est attestée par le fait que certains enfants ne 
présentent des difficultés que dans certaines activités alors que d’autres sont gênés dans toutes les activités 
[200, 201].  
Cependant, ces troubles sont si fréquents, si précoces et si handicapants que certains proposent [202-204] que 
la participation aux activités de la vie quotidienne soit utilisée comme un outil de repérage précoce (dès 5-6 
ans) des TDC/dyspraxies, montrant que les épreuves écologiques du DCDDaily-Q 5-8 ans (couper du pain, 
se servir à boire, ouvrir une boite, …) [204] seraient un excellent prédicteur de TDC. 
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9.1.2. Les répercussions dans la vie familiale sont importantes  

Les parents signalent une qualité de vie dégradée, comparée à un groupe contrôle [205]. Ils consacrent 
beaucoup plus de temps à l’enfant avec TDC/dyspraxie qu’à ses frères et sœurs. Ils insistent sur la lenteur, 
mal repérée dans les questionnaires, pourtant source de conflits répétés et de difficultés multiples. Ils 
développent des stratégies pour faciliter le quotidien : ils aident fréquemment l’enfant – lors de l’habillage ou 
des repas – pour limiter les conflits et les retards et préserver la vie de famille [201], Wuang et coll. [206] 
notent un score d’anxiété très significatif chez les parents d’enfants avec TDC. 
Ces conséquences familiales délétères, souvent négligées ou sous-estimées, sont pourtant plus importantes 
que pour les enfants souffrant d’un autre trouble « dys » [199]. 
 
9.2 Impact dans les apprentissages scolaires 

La plupart des publications parlent de « retard » sans en préciser ni les causes ni la nature. Par ailleurs le 
TDC étant considéré comme un trouble strictement « moteur », diagnostiqué à partir des critères du DSM et 
de faibles scores au M-ABC, on constate que :  
- les troubles visuo-spatiaux ne sont jamais investigués (uniquement dans une seule publication, évoquant la 
conduite automobile), et sont considérés comme des troubles associés; pourtant différents travaux en ont 
montré l’extrême fréquence dans cette population [8, 9, 22, 207] ; cela implique que les difficultés scolaires 
en lien avec les troubles visuo-spatiaux (dyslexie/dysorthographie visuelle, dyscalculie spatiale) sont soit 
méconnues (c’est le cas le plus fréquent), soit considérées comme des comorbidités ; 
- les déficits attentionnels (TDA/H) et exécutifs, responsables eux aussi de maladresse gestuelle et de faibles 
scores au M-ABC [10, 11], ne sont pas explicitement exclus de ces cohortes (alors que l’exclusion des 
enfants présentant déficience intellectuelle et/ou troubles psychiatriques est précisée dans les études) ; aussi, 
lorsqu’il est parfois noté au fil des publications la présence de « troubles de l’organisation », sans autre 
précision, il est impossible de savoir s’il s’agit de troubles de l’organisation spatiale (possiblement liés au 
TDC) ou de la planification (déficit sur le versant attentionnel et exécutif) ; 
- enfin, à l’inverse, certains auteurs signalent avoir écarté de leur étude les jeunes présentant des troubles des 
apprentissages (« learning disabilities »), considérés comme des comorbidités à exclure… Les difficultés que 
rencontrent ces enfants en situation d’apprentissage – dont on sait pourtant qu’ils sollicitent énormément les 
fonctions practo-spatiales [208] sont donc méconnues, alors même qu’elles sont au premier plan des motifs 
de consultation en pratique clinique [209]. 
Cette méthodologie contestable a comme conséquence de limiter la manifestation de difficultés scolaires de 
ces jeunes aux seuls troubles du graphisme. Ces derniers sont d’ailleurs la préoccupation principale des 
parents. C’est également le souci premier de près de 80 % des enseignants [196]. Il faut aussi noter que, sur 
le plan culturel, fondamental pour évaluer le handicap, nous avons en France cette particularité d’accorder 
une importance beaucoup plus grande à l’écriture cursive que nombre d’autres pays, avec des exigences plus 
précoces dès 6-7 ans, ce qui aggrave notablement le handicap lié à la dysgraphie au regard des publications 
étudiées, tout en sachant que l’étiologie de la dysgraphie et sa définition sont aux balbutiements [168], et que 
le trouble graphique n’est pas spécifique au TDC.  
Enfin, la moindre participation et la moindre efficience dans les activités sportives est toujours liée, dans les 
publications étudiées, au contexte scolaire [210] : il s’agit en effet d’écoles de culture anglo-saxonne 
(publications issues du Canada, d’Israël, d’Australie, des USA, etc.) dans lesquelles le sport occupe une 
place très importante, à la fois dans le cursus scolaire et dans les relations amicales et sociales, ce qui est 
beaucoup moins le cas en France. 
Quoi qu’il en soit, la qualité de vie à l’école est particulièrement dégradée, et ce dès l’école maternelle, ce 
qui est très habituellement sous-estimé par les parents [211]. A tous âges, ces jeunes sont souvent isolés lors 
des récréations, sujets à des moqueries, plus ou moins rejetés du groupe et les garçons sont moins bien 
intégrés dans les jeux d’équipe (foot). Tous préfèrent les jeux statiques, les jeux sociaux, de règle et 
d’imagination [212]. Cependant la plupart des études portent sur des garçons, et puisque l’isolement social 
est lié à leurs médiocres capacités motrices, on peut supposer que l’intégration sociale des filles (qui 
pratiquent moins de jeux moteurs) devrait être de meilleure qualité [212]. 
Il est à noter que cet isolement et cette moindre opportunité de relations amicales sont indépendants de 
l’intensité du trouble [213, 214]. 
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9.3. Impact dans les relations sociales et les loisirs et l’estime de soi 

Les adultes (parents et enseignants), plus focalisés sur les difficultés motrices et graphiques, minimisent 
habituellement les problèmes concernant les jeux et les loisirs [196]. Globalement, comme on peut s’y 
attendre, ces jeunes, lors des week-end et vacances, pratiquent moins d’activités physiques et de sports que 
leurs pairs. Pourtant, certaines activités (faire du vélo, jouer au foot) sont particulièrement investies et source 
d’une grande frustration. Ils ressentent un piètre sentiment de compétence et ont beaucoup de retours négatifs 
(échecs, critiques, moqueries), ce qui contribue à restreindre leurs contacts amicaux et minent leur confiance 
en eux [215]. De leur côté les parents évitent de leur proposer des activités sportives ou manuelles pour 
limiter insatisfactions, échecs et situations de compétition négatives avec la fratrie ou les pairs. 
Ces enfants passent significativement plus de temps que leurs pairs à des loisirs « non physiques » (club de 
sciences, chorale, théâtre, lecture, shopping, etc.). Engel-Yeger [216] montre qu’ils font alors l’expérience 
positive de leurs compétences tandis que Smith et Anderson [212] remarquent que cela favorise leur 
intégration sociale. 
De même, à l’âge adulte, alors qu’ils sont libres de développer des stratégies alternatives leur permettant de 
contourner leurs troubles, les jeunes estiment que leur qualité de vie s’améliore : ils peuvent utiliser leur 
ordinateur en fac, n’ont plus d’obligation d’activités sportives et peuvent choisir librement leurs loisirs.  
[A noter : aucune publication n’aborde leur avenir professionnel et le domaine de l’emploi…] 
 

9.4. Recommandations de recherche et d’actions  
Ces études plaident pour une utilisation plus systématique de questionnaires validés (en particulier le DCDQ 
[36], le DCDdaily questionnaire [204] et le MABC2 questionnaire [24] qu’il s’agisse du repérage du trouble 
et surtout de l’évaluation du handicap. Ils sont également un élément indispensable pour juger des effets des 
remédiations et adaptations/compensations mises en place.   
Les études menées à l’étranger peuvent déjà nous guider dans la prise en charge de ces jeunes et les 
orientations à privilégier pour favoriser la participation sociale, la qualité de vie et l’estime de soi : mettre à 
jour et valoriser les forces du sujet améliore la qualité de vie, comme le montrent clairement les capacités de 
résilience de certains à l’adolescence et l’âge adulte.  
 
 

10. Du repérage au diagnostic : le parcours de soin de la personne avec TDC  

 

10.1. Le repérage des signes d’appels est un enjeu pour la mise en place d’un suivi et une prise en charge 

plus rapide des enfants 

Repérer des signes d’appel est la première étape de la démarche diagnostique. Le repérage concerne les 
enfants « tout-venant ». Il permet la mise en place d’un suivi et d’un accompagnement. La prise en charge 
pourra être plus rapide, ce qui peut permettre de réduire les pertes de chance pour les enfants présentant un 
TDC et limiter le développement de troubles secondaires.  
Ce repérage repose sur l’observation faite par des professionnels ou des non-professionnels (personne 
concernée par le trouble, enfant, adolescent ou même plus tard, à l’âge adulte, entourage familial, proches, 
amis...) de difficultés dans le domaine de la motricité quotidienne sans avoir recours à l’utilisation d’un 
questionnaire ou d’un test. Cependant ce repérage suppose que l’observateur ait des connaissances normées 
sur le développement moteur [217, 218] et les âges clés auxquels se référer pour repérer des signes d’appels 
[1].  
Le critère A du DSM-5 [6] détaille certains de ces signes d’appel comme la maladresse, la lenteur et 
l’imprécision dans la réalisation des tâches motrices (par exemple, attraper un objet, utiliser des ciseaux ou 
des couverts, écrire à la main, conduire un vélo ou faire du sport). Ces signes d’appel peuvent être aussi des 
retards marqués dans le développement de la motricité (par exemple, s’asseoir, ramper, marcher). Cependant, 
ils ne sont pas significativement liés au TDC [8, 9]. 
Comme cela est mentionné par le critère B du DSM [6], les signes d’appel doivent impérativement interférer 
avec la vie quotidienne ou scolaire, sociale ou de loisirs de façon à constituer une plainte de la part de la 
personne elle-même ou de son entourage. Il est important à cette étape de prendre des informations issues de 
l’anamnèse et si possible auprès de plusieurs acteurs autour de l’enfant (parents, enseignants…) pour savoir 
si la ou les difficultés se retrouvent dans plusieurs situations et préciser lesquelles. De plus, les signes doivent 
avoir débuté précocement selon le Critère C du DSM-5 [6]. 
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10.2. Impacts sur les activités et la participation 

Le TDC a des impacts importants et hétérogènes sur les activités et la participation. L’évaluation de ces 
impacts fait partie de la démarche diagnostique. Il convient de les caractériser afin de préciser le diagnostic et 
d’orienter la prise en charge de manière pertinente. 
La personne (et/ou ses parents si l’enfant n’est pas en mesure de répondre de manière adéquate) doit être 
interrogée sur ces aspects au cours de l’anamnèse et au travers de questionnaires validés. Ces questionnaires 
sont destinés à la personne elle-même, à leurs parents, à leurs enseignants ou encore à des professionnels de 
santé. Les questionnaires les plus utilisés dans la littérature internationale sont le Little DCD-Q (3 - 4 ans 11 
mois) [219] et le Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ, 5 ans -15ans 11 mois) [220] 
complétés par les parents, le DCDdaily Questionnaire (5 à 8ans) [204] complété par un professionnel de 
santé, et le MABC2-Questionnaire (5 -12ans) [11, 24] complété par les enseignants et parents. Cependant ces 
questionnaires n’évaluent pas les mêmes activités et par conséquent ne peuvent identifier les mêmes enfants. 
Ils renseignent sur des aspects différents des activités et de la participation. Ces questionnaires ne sont pas 
spécifiques du TDC. Une récente adaptation francophone européenne du  DCDQ est le DCDQ-FE [39] 
montre une bonne validité de convergence avec le questionnaire du M-ABC- 2  [11]. 
Cette étape, faisant émerger la plainte, représente le déclencheur de la démarche diagnostique. Il apparaît 
important, à ce stade, de ne pas banaliser les difficultés observées, tout en les confrontant à l’âge de l’enfant. 
 
10.3. Le diagnostic du TDC repose sur un diagnostic différentiel  

Le diagnostic du TDC repose sur un diagnostic différentiel ou d’élimination (critère D du DSM-5) [6], 
permettant d’écarter toute autre cause pathologique pouvant, à elle seule, expliquer le retard du 
développement moteur ou un déficit moteur avéré. A savoir, un trouble de la commande motrice (spasticité), 
même discret (hypertonie distale) ne peut pas définir le TDC et cela nécessite donc de l’identifier par un 
examen clinique neurologique au niveau du tonus et des réflexes (inclus dans la batterie NP-MOT) [23]. La 
présence de ce trouble de la commande motrice volontaire (concernant le faisceau pyramidal) est associée à 
une augmentation significative des troubles de la dextérité et de la coordination globale et à des 
dysdiadococinésies (incapacité de réaliser rapidement des mouvements alternatifs comme la pronosupination 
du poignet) [12]. 
Des examens complémentaires neuropédiatriques tels qu’une IRM cérébrale et/ou médullaire, un 
électroencéphalogramme (EEG), un électromyogramme (EMG), des examens biologiques, un dosage des 
créatines phosphokinases (CPK), une recherche de cause génétique et/ou métabolique pourront être 
demandés par exemple en cas d’antécédents de traumatisme crânien, de strabisme, de céphalées, d’anomalies 
du tonus, d’une asymétrie de la force musculaire, etc. La présence de l’un de ces signes pourra orienter vers 
d’autres pathologies que le TDC, de même en cas de trouble vestibulaire. 
Par ailleurs, il est précisé dans le critère D du DSM-5 [6] que la présence de troubles visuels est compatible 
avec le diagnostic de TDC si ces troubles visuels ne peuvent à eux seuls expliquer le trouble de la 
coordination motrice. Le trouble perceptif visuel doit aussi être écarté comme relaté plus haut. 
 
 
10.4. Le diagnostic se base sur les critères du DSM-5 mais pas seulement  
Le diagnostic de TDC s’appuie dans un premier temps sur des évaluations permettant de répondre aux 
critères du DSM-5 [6]. 
Toute maladresse ou tout retard graphique repéré ne correspond pas forcément à un TDC. L’approche 
diagnostique permettra de préciser si ces signes traduisent un TDC, et dans ce cas si le TDC est associé ou 
non à d’autres troubles [4] ou s’ils traduisent un autre trouble. L’approche diagnostique doit permettre de 
distinguer un retard de développement moteur, qui va être rattrapé par l’enfant, d’un TDC. La notion de 
persistance des difficultés pour l’enfant est donc un argument à prendre en compte par le biais d’une 
réévaluation.  
Le diagnostic du TDC peut être posé dès l’âge de 5 ans. Néanmoins, l’âge du diagnostic peut être avancé à 
l’âge de 3 ans si l’enfant présente une altération marquée du développement sous réserve de la prise en 
considération précoce des éléments de contexte, de l’exclusion d’autres causes de retard moteur. Dans ce cas, 
le diagnostic doit s’appuyer sur les résultats d’au moins deux évaluations menées à un intervalle de temps 
suffisant (au moins 3 mois) [1].  
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L’évaluation ne doit pas se limiter aux critères du DSM-5 [6] lorsque les profils des personnes sont 
complexes, que des signes laissent supposer que d’autres fonctions sont touchées et/ou que d’autres troubles 
sont associés. 
 
10.4.1. Le diagnostic comporte une évaluation de la coordination motrice pour laquelle un test normé de la 

motricité est nécessaire mais pas suffisant 
10.4.1.1. La coordination motrice doit être évaluée avec un test standardisé et normé 

La coordination motrice doit être évaluée par un psychomotricien ou ergothérapeute (critère A du DSM-5) 
[6] dès l’entrée dans le diagnostic avec des outils standardisés et normés pour la population correspondante 
[1]. Toutes les dimensions de la motricité peuvent être touchées, l’ensemble de la motricité (globale et fine) 
doit donc être exploré.  
L’aspect développemental doit être souligné en identifiant le début des symptômes lors « de la période 
développementale précoce », critère C du DSM-5 [6].  
L’analyse de la littérature [1] ne met pas en évidence de gold-standard pour l’évaluation de la motricité. 
Différents tests moteurs anglo-saxons sont utilisés à l’international, se référer pour plus de détails au rapport 
Inserm [1]. Deux types de tests sont utilisés en France : 
- Tests de coordination motrice de performance globale : 

. L’adaptation française de la batterie d’évaluation du mouvement chez l’enfant, 2ème version-M-ABC-2 
(équilibre dynamique et statique, dextérité). 
. L’échelle Lincoln-Oseretsky-LOMBS [221] 

- Test évaluant la maturation du développement neuromoteur sous-jacent à la fonction motrice 
  (épreuves identiques quel que soit l’âge): 
			. Batterie française d’évaluation des fonctions neuro-psychomotrices de l’enfant-NP-MOT ( Tonus passif, 
réflexes,  syncinésies, équilibre dynamique et statique, latéralité gestuelle, usuelle et psychosociale, praxies 
bi-manuelles et uni-manuelles, gnosopraxies d’imitations de gestes, gnosies tactiles digitales, habileté oculo-
manuelle,  Intégration de l’orientation spatiale du corps, adaptation aux rythmes, attention sélective 
soutenue)[23]. 

Les tests neuromoteurs offrent une perspective développementale intéressante, étant plus proches de la 
maturation motrice. Les items étant évalués de manière quantitative et qualitative, ils révèlent l’organisation 
maturative en référence à la norme (moyenne, écarts-types, note standard allant de 1à 5) [1]. Ils permettent 
par ailleurs, de dépister des signes neurologiques « mineurs ».  
Les tests de coordination motrice globale (M-ABC [10] et la M-ABC-2 [11]) ont été étudiés plus largement 
dans le cadre de la recherche car celle-ci est essentiellement anglo-saxonne avec une visée d’évaluation 
globale de performance de la motricité (note de dégradation en percentile pour le M-ABC, note standard 
allant de 1 à 19 et percentile pour le M-ABC-2). Le manque de fidélité test-retest pour les items de maîtrise 
de balles et l’effet plafond des épreuves d’équilibre ont été soulignés dans la littérature [222]. La M-ABC 
montre ainsi des limites [42, 223] car elle n’évalue qu’une partie de la motricité. Il est recommandé [1] de 
considérer autant les sous-scores de la M-ABC-2 [24]  que le score aux items dans le cadre de la démarche 
diagnostique, et avec un seuil au 16ème percentile [1]. Par ailleurs, les performances à la M-ABC et la M-
ABC-2 peuvent être pénalisées en cas de difficultés à se souvenir d’instructions spécifiques ou de problèmes 
attentionnels [224] en raison de la double tâche ou de la complexité de la tâche en jeu dans certaines 
consignes de ce test. 
 
10.4.1.2 D’autres investigations standardisées et normées doivent compléter le diagnostic et permettre une 

typologie  
Les experts recommandent [1, 2] de compléter la démarche diagnostique avec d’autres tests mesurant le 
domaine moteur sous un angle développemental prenant en compte la maturation qualitative et quantitative 
tel qu’avec la batterie NP-MOT [23] (signes neurologiques mineurs, latéralité, coordinations bi-manuelles, 
coordinations statique et dynamique, praxies digitales séquentielles, perception tactile digitale (gnosies 
digitales), gnosopraxies avec l’Imitation de gestes des mains et doigts [225]. En effet, des faux négatifs et 
faux positifs [226] sont possibles avec un test global de performance tel que la M-ABC qui ne tient pas 
compte de la maturation de l’organisation qualitative et quantitative du mouvement changeant avec l‘âge. Par 
ailleurs, il a été mis en évidence dans certaines études en clusters [8, 9, 15, 21] qui n’utilisent pas seulement 
un test de coordination motrice, mais aussi des tests d’imitation de gestes, de praxies digitales séquentielles 
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et des gnosies digitales, un sous-type pur idéomoteur attesté significativement par ces trois items, mais 
certes, c’est une typologie plus rare (12%) [8, 9].  
Finalement, bien que la littérature anglo-saxonne se soit souvent contentée d’utiliser uniquement un test 
global de la coordination motrice pour identifier le TDC, sans vérifier les critères d’inclusion répondant à 
tous les critères du DSM, ni en excluant la comorbidité, il n’est pas surprenant que l’aboutissement de 
l’expertise collective [1] se soit trouvé dans une impasse, à ne pas pouvoir mieux définir un consensus sur la 
typologie. Seul un groupe commun de déficit global ressort de ces études, touchant l’ensemble des épreuves, 
ce qui se rapproche du groupe mixte mis en évidence dans l’étude de Vaivre-Douret [8, 9] associant la 
typologie idéomotrice, visuo-spatiale, visuo-constructive, et des variables spécifiques significatives [4, 227], 
telles que la coordination globale entre membres supérieurs et inférieurs, la dysdiadococinésie, l’habileté 
oculo-manuelle. Ainsi, seules des études ayant accomplie une méthodologie rigoureuse et une analyse 
multivariée avec des évaluations pluridisciplinaires ont permis de mettre en évidence des critères 
diagnostiques significatifs qui permettent d’identifier au moins trois à quatre typologies du TDC 
(idéomoteur, visuo-spatial/visuo-constructif, mixte) [8, 9] avec des marqueurs diagnostiques validés [4, 227]  
avec un taux de prédiction excellent entre 94% et 100% (IC 95 %[0,713-0,999]) [22].  

 
10.4.1.3 Evaluation du domaine perceptif visuo-spatial moteur 

Comme nous avons pu le souligner dans le chapitre sur la typologie, certains auteurs ont pu mettre en 
évidence un sous-groupe affecté par des troubles d’intégration visuo-motrice et perceptivo-moteur visuo-
spatial/visuo-constructif [8, 22, 23, 27-29], typologie bien connue des cliniciens et touchant au moins 44% 
d’une population TDC tout-venant [8, 9]. 
Il est regrettable que le DSM-5  [6] ne se contente que d’un test de la coordination motrice alors qu’un geste 
peut être aussi troublé par un dysfonctionnement moteur visuo-spatial, d’où la nécessité d’investiguer aussi 
le TDC avec des tests standardisés dans ce domaine [1]. Les épreuves de reproductions de figures 
géométriques au niveau de l’intégration visuomotrice [162) et la Figure complexe de Rey sur le plan 
perceptivo-moteur visuo-spatial étant les épreuves les plus significativement en échec dans ce sous-groupe 
[22], associées à des difficultés significatives relatives aux activités de la vie quotidiennes (AVQ) concernant 
l’habillage, les loisirs et les jeux avec les activités de puzzles et de constructions sur modèles (lego), et au 
niveau de la scolarité en mathématiques (poser des opérations et la géométrie) et de l’écriture (dysgraphie). Il 
apparaît important de ne pas confondre un trouble de la perception visuelle qui inévitablement a un impact 
sur les habiletés motrices. Les résultats d’études rigoureuses montrent que les enfants présentant un TDC 
sans trouble associé ne présentent pas de déficit de perception visuelle [8, 9, 22, 228, 229]. Par ailleurs, la 
présence de déficit de perception visuelle est conditionnée par la présence d’association avec le TDA/H ou le 
déficit de lecture [169]. Plus les troubles associés sont nombreux, et plus il est retrouvé un déficit perceptif. Il 
en résulte qu’il est important d’évaluer aussi un déficit de la perception visuelle qui fera partie du diagnostic 
différentiel. 

 
10.4.1.4. Evaluation de l’écriture manuscrite 

Concernant l’évaluation de l’écriture manuscrite qui est très souvent affectée avec un TDC [9, 144, 145], le 
test le plus utilisé en France comme cité dans un chapitre plus haut, est le BHK [143] permettant d’analyser 
la qualité et la vitesse de l’écriture. Cependant, des études récentes soulignent ses limites et encouragent de 
prendre en considération l’organisation tempo-spatiale et cinématique  [192, 193, 230] ainsi que gestuelle 
[192, 193].  
Il est admis que la dysgraphie peut être attestée à partir de 7 ans, soit après environ deux années de pratique 
de l’écriture manuscrite, bien que des observations puissent déjà être effectuées en maternelle. Ces seuils 
restent relatifs au regard de l’intensité du trouble [1]. 
 

 
  10.5. La prise en compte des troubles associés et de co-occurrences 

La fréquence des troubles associés au TDC et les conséquences de ces associations rendent indispensable 
leur prise en compte dans l’évaluation diagnostique. 
Il est recommandé [1] de rechercher les troubles neurodéveloppementaux associés [1] tels qu’un trouble de la 
commande motrice (spasticité), un trouble visuel ou perceptif visuel comme évoqué plus haut, ainsi que le 
TDA/H et les troubles du langage oral et des apprentissages (langage écrit et calcul). Ces troubles ne pouvant 
pas expliquer à eux seuls le TDC, ils feront partie du diagnostic différentiel. 
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La co-occurrence de trouble de l’oculomotricité ne doit pas être négligée [8, 9, 231, 232]. Les poursuites 
douces verticales étant particulièrement affectées [231] alors que la fixation visuelle est normale, et que le 
trouble de la perception visuelle n’apparaît pas spécifique au TDC [1]. 
Le groupe mixte mis en évidence dans les études de Vaivre-Douret [8, 9] fait apparaître une certaine 
comorbidité de troubles associés neuropsychologiques et des troubles neuromoteurs (syncinésies, 
dysdiadococinésies) 
Cela doit permettre de clarifier ce qui relève d’un trouble concomitant ou ce qui est une conséquence du 
TDC et donc de préciser le diagnostic et de mieux orienter les prises en charge.  
 
10.6 Le diagnostic de TDC est pluridisciplinaire, coordonné, centré sur le patient (et sa famille) 
La démarche diagnostique du TDC apparaît exigeante et pluridisciplinaire. Elle ne peut être portée par un 
seul professionnel et demande la contribution de plusieurs professionnels de santé qualifiés, en lien avec la 
famille et les enseignants.  
Le besoin de coordination du diagnostic et des professionnels impliqués est recommandé [1]. Peuvent 
intervenir, chacun dans leurs domaines de compétence, des psychomotriciens, ergothérapeutes, psychologues 
neuropsychologues, orthophonistes, orthoptistes, neuropédiatres, pédopsychiatres... Ces professionnels ont 
pour mission de donner des avis explicites afin que la personne en charge de coordonner et de poser le 
diagnostic, en l’occurrence un médecin coordinateur,  ait les éléments nécessaires pour le porter ou pour 
demander des évaluations supplémentaires, pour orienter la prise en charge et l’accompagnement et pour 
évaluer la situation de handicap dans la perspective de l’attribution de droits et de compensation. 
 
C’est le médecin généraliste, pédiatre, neuropédiatre, pédopsychiatre, médecin de médecine physique et de 
réadaptation qui occupe généralement le rôle de coordonnateur et qui établira le diagnostic. Néanmoins, la 
place de ce professionnel dans le processus peut être discutée dans l’approche du diagnostic au regard des 
faibles connaissances qu’il peut avoir sur ce trouble. Ainsi, sur le terrain, c’est souvent un praticien 
paramédical qui contribue au diagnostic (psychomotricien, ergothérapeute), et un psychologue clinicien- 
neuropsychologue qui effectue le diagnostic. 
 
10.7. Le parcours de santé structuré et gradué en trois niveaux 

Si l’on se réfère au rapport de l’HAS [233], le parcours de santé de l’enfant avec troubles du langage et des 
apprentissages (dont le TDC) doit être structuré et gradué en trois niveaux, en fonction du degré de 
complexité de la situation de l’enfant.  
 
En amont, le repérage implique la famille, les professionnels de la petite enfance, l’école et les 
professionnels de santé. 
- Le premier niveau correspond aux situations simples qui peuvent être prises en charge en proximité par le 
médecin traitant référent et l’ergothérapeute ou le psychomotricien. Le rôle du médecin est central en ce qu’il 
prend en compte la plainte de la part des parents, de l’enfant et de l’adolescent ou de la part d’un enseignant 
ou d’un autre professionnel de santé puis pourra procéder à l’anamnèse et à l’examen clinique et participer 
au diagnostic différentiel. Il adressera ensuite l’enfant ou l’adolescent à un professionnel de la motricité tel 
qu’un psychomotricien ou un ergothérapeute qui pourra contribuer à établir le diagnostic à l’aide de tests 
standardisés et normés.  
 
Par la suite, deux situations sont possibles : 
i) Le diagnostic de TDC est posé. Le médecin prescrit un traitement de type rééducatif. Un nouveau bilan est 
réalisé un an à 18 mois plus tard par le psychomotricien ou l’ergothérapeute et une nouvelle évaluation 
quelques années plus tard. 
ii) La plainte relative à des difficultés de coordination ne relève pas du diagnostic de TDC, un suivi 
particulier est mis en place avec des bilans complémentaires plus spécifiques et des évaluations régulières 
des répercussions dans la vie quotidienne, à l’école et au domicile. 

- Le niveau 2 s’adresse aux situations complexes nécessitant une coordination plus importante des 
professionnels. Il est notamment recommandé en situation de difficulté diagnostique, de présence de 
troubles associés ou si le trouble résiste à la rééducation. Le médecin de niveau 1 pourra dans ces cas faire 
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relai avec un médecin plus spécialisé dit de niveau 2 ou un dispositif dit de niveau 2 qui implique des 
équipes spécialisées pluridisciplinaires validées par l’agence régionale de santé (ARS). Récemment (depuis 
2019), il a été mis en place par le gouvernement des plateformes de coordination et d'orientation pour 
suspicion du trouble du neuro-développement  (PCO - TND, 
https://handicap.gouv.fr/IMG/pdf/brochure_reperage_tnd_2020.janv.pdf) pour orienter les enfants (pour les 
moins de 7 ans actuellement, moins de 12 ans en cours de mise en place) auprès d’équipes 
pluridisciplinaires, en vue d’une aide au repérage et au diagnostic précoce, et vers une orientation 
coordonnée de la prise en charge avec un forfait d’interventions. La prise en charge est soit assurée par un 
réseau de praticiens libéraux et/ou appartenant à une structure médico-sociale. 

- Le niveau 3 concerne les situations les plus complexes relevant de l’expertise des centres de référence des 
troubles du langage et des apprentissages (CRTLA) en milieu hospitalier pédiatrique, chaque fois que le 
diagnostic reste non posé, ou qu’un doute persiste, et/ou que le traitement est en échec malgré les 
interventions de niveau 1 et 2.  

 

  10.8. Recommandations d’actions et de recherche générales en matière de diagnostic 

Le groupe d’experts [1]  recommande de faciliter l’accès, pour tous (si plainte ou repérage) et sur tous les 
territoires, aux professionnels compétents pour établir un diagnostic en fonction de la plainte et de la 
complexité des situations, et ceci dans les meilleurs délais. Il s’agit d’une part de faciliter l’accès 
géographique du patient aux professionnels concernés afin de réduire le temps d’attente pour le diagnostic, 
et d’autre part en termes financiers car, actuellement en France, les coûts des bilans et consultations 
nécessaires sont élevés pour les familles dans la mesure où les principaux professionnels formés sur le TDC 
(ergothérapeutes, psychomotriciens, neuropsychologues) sont non conventionnés et ne sont donc pas 
remboursés par la sécurité sociale. Ainsi, il est important d’encourager la mise en place des PCO sur tout le 
territoire pour un diagnostic plus précoce avec une meilleure valorisation financière des professionnels 
participants pour assurer une qualité diagnostique et une certaine pérennité de ces plateformes. Par ailleurs, 
il apparaît nécessaire de former les professionnels de santé de premier recours (médecins, pédiatres, 
psychologues, pédopsychiatres…etc.) sur le développement moteur [1] afin de faciliter le repérage et le 
dépistage pour empêcher de laisser dévier l’enfant et surajouter des troubles d’ordre psycho-affectifs. Le 
groupe d'experts recommande [1]  donc d'encourager le développement de structures ou d'équipes 
pluridisciplinaires à visée diagnostique du TDC. Pour les situations très complexes, le groupe d'experts 
recommande de s'assurer que les centres référents soient composés d'une équipe pluridisciplinaire intégrant 
des spécialistes de la motricité (afin de pouvoir diagnostiquer le TDC avec des tests normés). 
Le groupe d’experts [1] recommande de permettre aux professionnels concernés de réaliser des 
consultations longues pour les évaluations à visée diagnostique (en fonction de chaque situation, plus ou 
moins complexe) et notamment de les reconnaître sur un plan de compensation financière. Il s’agit ainsi de 
permettre à ces professionnels de prendre le temps nécessaire pour établir un tableau de sémiologie clinique 
précis, prendre en compte les aspects de participation, qualité de vie et la perception du trouble mais aussi 
pour expliquer et accompagner la personne porteuse de TDC et ses proches. Par ailleurs, le groupe 
d’experts [1]  souligne le constat que la qualité de vie des enfants présentant un TDC est particulièrement 
affectée en milieu scolaire, dès l’école maternelle. L’école étant susceptible de transformer la plupart des 
situations d‘apprentissage ordinaires en situation de handicap et générer une perte d’estime de soi, voire 
une dépression de l’enfant TDC. En effet, nombreux sont les questionnements émanant de la littérature sur 
d’une part, la prise en compte du trouble (souvent confondu avec un manque de travail et/ou de motivation) 
et son accompagnement tout au long de la scolarité, le manque de formation et de moyens des enseignants. 
D’autre part, sur l’élaboration et la mise en œuvre dans le cadre scolaire d’un dispositif d’aménagements 
propres aux besoins de l’enfant TDC (moyens de compensation, d’adaptations et d’accessibilités) pour les 
enseignements et les examens scolaires et académiques jusqu’à l’enseignement supérieur, en passant par les 
formations professionnelles,....De plus, il ressort du constat des parents et des associations qu’il existe des 
dysfonctionnements concernant la reconnaissance du handicap soulignant des disparités géographiques 
liées aux décisions des MDPH. Il importe que les acteurs impliqués (médecins scolaires, MDPH) puissent 
mettre en place respectivement, les dispositifs PAP (Plan d’Accompagnement Personnalisé) et PPS (Projet 
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Personnalisé de Scolarisation) de façon plus appropriée aux difficultés de l’enfant. A savoir, que le PPS est 
soumis à une reconnaissance MDPH et est indispensable si l’enfant a besoin de compensation matérielle, 
technique et/ou aide humaine (à l’école, à la maison ou pour les loisirs).  
Enfin, le groupe d’experts [1] recommande de soutenir une recherche de qualité avec des études intégrant 
des évaluations multidimensionnelles qui croisent les différents domaines évalués (ensemble des fonctions 
cérébrales impliquées) grâce à des outils standardisés et normés, ceci pouvant permettre d’affiner la 
typologie du TDC. De plus, les experts [1] encouragent d’associer différents courants de recherche, 
fondamentale et clinique, sciences humaines et sociales, faisant appel à des équipes pluridisciplinaires, 
voire de mettre en place une infrastructure de recherche nationale de type cohorte, et en facilitant l’accès 
aux données et aux infrastructures nécessaires (MDPH, Education Nationale, études de cohortes…).  
 
 

  11. Conclusion  

Le TDC fait l’objet d’un champ de recherche récent dont les résultats de beaucoup d’études appellent à une 
certaine prudence dans l’interprétation et l’extrapolation des conclusions. De plus, le TDC apparaît comme 
un terme générique mal défini par le DSM-5 [6] car aucune valeur de seuil de déficit moteur n’est fourni, et 
l’évaluation de la coordination motrice isolée des autres fonctions cérébrales ne permet pas de comprendre 
la sémiologie spécifique et la nature des troubles du TDC qui est un trouble cognitivo-moteur [1]. En effet, 
plus qu’un trouble moteur ou sensoriel isolé, il semblerait qu’il existe un déficit à utiliser de façon efficace 
les modèles internes sensorimoteurs, eux-mêmes impactés par un couplage perception-action non optimum, 
indispensables au développement d’une motricité harmonieuse et efficace [1]. Les études sur le TDC 
qu’elles soient à orientation épidémiologique, cognitive ou clinique sont essentiellement issues de 
l’étranger et demeurent hétérogènes, donc difficilement comparables en raison du nombre de sujets inclus, 
de la non prise en considération d’une rééducation préalable,  de la non-exclusion de la prématurité, des 
troubles neurologiques non vérifiés et sur le choix des mesures ou tests utilisés, de critères d’inclusion peu 
précis, avec des troubles de l’attention ou autres comorbidités associées non vérifiées. Par conséquent, il 
apparait évident que le groupe d’expert [1] n’a pas pu mettre en évidence un consensus sur les processus 
cérébraux sous-jacents en jeu et sur les sous-types du TDC. Néanmoins, il émerge trois typologies 
(idéomotrice, visuo-spatiale, et globale) qui corroborent la population connue par les cliniciens. Des études 
multidimensionnelles sont donc à répliquer [8, 9, 22] avec une rigueur méthodologique et pouvant nourrir 
une étude de prévalence manquante en France. Les enjeux sont cruciaux tant sur un plan clinique pour 
faciliter le diagnostic et la prise en charge, que sur un plan fondamental pour mieux comprendre les 
processus cérébraux sous-jacents au TDC. 
Le diagnostic de TDC doit prendre en compte des tests standardisés et normés, ainsi que le point de vue et 
le vécu du patient et de ses proches [1], en saisissant lors de l’anamnèse ou à l’aide de questionnaires, les 
impacts sur les activités, la participation et la qualité de vie, permettant l’évaluation du handicap afin 
d’adapter les propositions thérapeutiques. Les personnes présentant un TDC entrent dans le champ 
international et français du handicap et relèvent de la loi Nationale de 2005 sur le handicap. 
Enfin, il est aussi nécessaire de réaliser des recherches sur les adolescents et adultes présentant un TDC car 
elle sont insuffisantes, ceci pour mieux comprendre le trouble aux différents âges de la vie et les 
remédiations à préconiser [1]. Cet article n’a pas l’ambition d’avoir pu aborder tous les travaux du rapport 
du groupe d’experts dans le cadre de l’expertise collective Inserm auquel le lecteur pourra se rapporter [1] 
pour plus de détails, il en retrace cependant les éléments essentiels pour le clinicien et de futures recherches 
en actualisant le débat. 
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Tableau 1 : Critères diagnostiques du DSM-5 concernant le trouble développemental de la 

coordination (TDC) [6] 

 

 

A. L'acquisition et l'exécution de bonnes compétences de coordination motrice sont nettement inférieures au 
niveau escompté pour l'âge chronologique du sujet compte tenu des opportunités d'apprendre et d'utiliser 
ces compétences. Les difficultés se traduisent par de la maladresse (par exemple : laisser échapper ou 
heurter des objets), ainsi que de la lenteur et de l'imprécision dans la réalisation des tâches motrices (par 
exemple : attraper un objet, utiliser des ciseaux ou des couverts, écrire à la main, faire du vélo ou 
participer à des sports). 

B. Les déficiences des compétences motrices du critère A interfèrent de façon significative et persistante 
avec les activités de la vie quotidienne correspondant à l'âge chronologique (par exemple : soins et 
hygiène personnelle) et ont un impact sur les performances universitaires/scolaires, les activités 
préprofessionnelles et professionnelles, les loisirs et les jeux. 

C. Le début des symptômes date de la période développementale précoce. 

D. Les déficiences des compétences motrices ne sont pas mieux expliquées par un handicap intellectuel (un 
trouble du développement intellectuel) ou une déficience visuelle, et ne sont pas imputables à une 
affection neurologique motrice (par exemple : une infirmité motrice cérébrale, une dystrophie musculaire, 
une maladie dégénérative). 

	

	

Légende figure : 

Figure 1 : Âges des populations étudiées (extrait Expertise Collective Inserm [1] 
          L’étendue de l’âge des populations analysées dans chaque étude est représentée par la longueur      

         de chaque trait horizontal 

 

	


