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Introduction 

Dans le cadre de mes études, j’ai été amené à effectuer mon premier stage dans un centre de Soins de 

Suites et de Réadaptation où l’ergothérapeute recevait en consultation des enfants dyspraxiques. Cette 

expérience a suscité mon intérêt pour ces enfants et plus largement pour la pédiatrie. Elle a également 

influencé mon choix de thème pour le mémoire.  

J’ai choisi de porter mon attention sur les enfants atteints d’un trouble du geste. Ils représenteraient 5 à 

6% des enfants d’âge scolaire (American Psychiatric Association, 1996) et présenteraient un handicap dit 

« invisible » complexifiant leur intégration et leur participation sociale. Ces enfants se retrouvent 

généralement en grande difficulté au niveau scolaire mais également dans de nombreuses autres activités de 

la vie quotidienne. Les difficultés scolaires permettent le dépistage (Ibidem). 

C’est alors qu’une méta-analyse de la pratique auprès d’enfants atteints d’un trouble du geste (Polatajko 

& Cantin, 2005) m’a amené à m’intéresser à l’approche CO-OP. Elle laissait entrevoir que cette nouvelle 

approche, de type top-down, présentait de bons résultats dans des études d’un niveau de preuve élevé 

(Moore, McQuay, & Gray, 1995).  

Quels bénéfices pouvons-nous attendre de l’approche CO-OP pour les enfants atteints d’un trouble de 

l’acquisition de la coordination ? 

Aucun écrit en ergothérapie en France ne semble avoir été réalisé alors qu’il existe de nombreuses études 

anglo-saxonnes et francophones. Aussi les ergothérapeutes français pratiquant cette méthode sont rares. Il 

m’est venu l’idée que mieux connaître cette approche venue d’outre-Atlantique pourrait favoriser son 

importation. Les explorations de terrain vont-elles montrer un intérêt de la part d’ergothérapeutes français 

exerçants auprès de cette population ? 

Nous commencerons par définir le trouble de l’acquisition de la coordination ainsi que les différents 

types d’approche thérapeutique pratiqués avec les enfants atteints de ce trouble.  

 Ensuite, nous approfondirons l’approche CO-OP à partir de l’ouvrage de sa fondatrice, Helene Polatajko 

(Polatajko & Mandich, 2004). Pour ceci nous explorerons tout d’abord les bases philosophico-conceptuelles 

de l’approche puis sa méthodologie. Enfin nous réaliserons une revue de la littérature scientifique afin de 

connaître les apports de CO-OP à ces enfants.  

 Dans un second temps, nous explorerons la pratique actuelle en France au travers de la littérature 

française puis des observations durant les stages. Enfin, l’analyse de 10 entretiens permettra d’explorer le 

point de vue des parents. Nous finirons en présentant la problématique et la question de recherche qui en 

découlent. Enfin nous présenterons une démarche méthodologique permettant d’y répondre. 
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Question de départ 

La prévalence des enfants éprouvant des difficultés motrices limitant leurs capacités à réaliser 

correctement les activités de la vie quotidienne est estimée à environ 6 % des enfants d’âge scolaire 

(American Psychiatric Association, 1996). Ce sont des troubles qui entraînent d’importantes difficultés 

scolaires (Mazeau & LeLostec, 2010). Les exigences scolaires et leurs outils ne leur permettent pas de suivre 

les autres enfants. De surcroît, leurs difficultés gestuelles affectent également leurs capacités à jouer avec 

leurs pairs et plus tard à démarrer certains apprentissages tels que la conduite automobile (Cousins & Smyth, 

2003). Les enfants porteurs d’un trouble de l’acquisition de la coordination présentent un risque accru de 

difficultés dans le domaine social, affectif, scolaire et psychiatrique ainsi que sur le plan professionnel 

(Cantell, Smyth, & Ahonen, 1994; 2003 ; Hellgren, Gillberg, Gillberg, & Enerskog, 1993 ; Rasmussen & 

Gillberg, 2000).  

Les répercussions sont importantes en termes d’activités affectées, de résultat scolaire et de participation 

sociale. Or les approches les plus utilisées aujourd’hui, de type bottom-up, ciblent les fonctions déficitaires et 

non les activités. Cela a pour conséquence d’entraîner des thérapies longues, à l’efficacité controversée, 

notamment en termes de limitation d’activité et de restriction de la participation.  

Ce constat demande de repenser l’approche utilisée avec ces enfants, et pour cela de se pencher sur les 

thérapies de type top-down, ciblant directement l’activité et la participation. Elles semblent correspondre aux 

nouvelles orientations données par la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF).  

L’approche CO-OP est une des principales thérapies de ce type à avoir été vraiment étudiée. 

Spécifiquement créée pour les enfants atteints de trouble de l’acquisition de la coordination, elle est utilisée 

par les ergothérapeutes canadiens (Ontario) pour cibler spécifiquement des activités signifiantes et 

significatives, nommées « occupations ». Elle permet alors une amélioration de la « performance 

occupationnelle » directement liée à la limitation d’activité.  

L’approche CO-OP permet-elle aux les enfants atteints d’un trouble de l’acquisition de la coordination 

de diminuer leurs limitations d’activité et leurs restrictions de la participation ? 
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Le Trouble d’Acquisition de la Coordination (TAC) 

Souvent assimilés à la dyspraxie développementale, les troubles du geste chez l’enfant sont des 

pathologies ayant une forte prévalence. Il s’agit de troubles du mouvement volontaire, sans pathologie 

neurologique avérée et avec des répercussions fonctionnelles. Il faut savoir que ces troubles du geste chez 

l’enfant ont porté de très nombreux noms : débilité motrice, maladresse anormale, apraxie de 

développement, maladresse, apraxie-agnosie de développement, dyspraxie-dysgnosie de développement, 

syndrome psychomoteur, dysfonctionnement perceptivo-moteur, déficit sensori-moteur, atteinte cérébrale 

mineure, trouble spécifique du développement moteur (CIM-10) et trouble de la coordination motrice 

d’origine développementale ou trouble de l’acquisition de la coordination (Franc, 2005).  

Aujourd’hui, le terme « Developmental Coordination Disorder », traduit par Trouble de l’Acquisition de 

la Coordination (TAC), rassemblerait l’ensemble de ces pathologies. Il est diagnostiqué à partir des 

caractéristiques données par l’APA (« American Psychiatry Association ») dans le DSM-IV (1996).  

Critères de diagnostic du trouble de la coordination issus de la traduction du DSM-IV 

A. « La réalisation des activités de la vie de tous les jours nécessitant une coordination motrice est 

significativement inférieure à ce qu’on pourrait attendre compte tenu de l’âge chronologique du sujet et de 

ses capacités intellectuelles. Cela peut se manifester par des retards importants dans les étapes du 

développement psychomoteur, par le fait de laisser tomber les objets, par une maladresse, par de mauvais 

résultats sportifs, par une mauvaise écriture. 

B. La perturbation décrite sous A gêne de façon significative les résultats scolaires ou les tâches de la vie 

quotidienne. 

C. Non dû à une affection somatique connue comme une infirmité motrice cérébrale, une hémiplégie ou une 

dystrophie musculaire, ne répond pas aux critères d’un trouble envahissant du développement (TED). 

D. En cas de retard mental, les difficultés motrices dépassent celles habituellement associées à celui-ci. » 

 

Le TAC peut affecter une large étendue d’habiletés motrices globales, d’habiletés motrices fines, ou bien 

les deux à la fois (Cermak, Gubbay, & Larkin, 2002 ; Sugden & Wright, 1998 ; Visser, 2003). Il est 

caractérisé par une lenteur générale des mouvements (Missiuna, 1994) et un déficit au niveau de la qualité du 

mouvement (Polatajko & Fox, 1995). D’autres déficits peuvent être associés : une atteinte des compétences 

sensori-motrices, de l’équilibre et du maintien postural, de la force musculaire, une variabilité des 

symptômes, des difficultés bucco-linguales, une variabilité des performances, des difficultés d’écriture 

manuscrite ainsi que des troubles associés (visuospatiaux, neuro-visuels, mnésiques, attentionnels…) 

(Geuze, 2005). « En fonction des troubles prédominants, le tableau clinique sera donc très différent » 

(Huron, 2011). Aussi, contrairement aux idées les plus répandues, le TAC a un impact sur la vie adulte de 

l’individu en augmentant les difficultés sociales, émotionnelles, académiques et professionnelles et influence 

les choix de la personne (Rasmussen & Gillberg, 2000). 
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Pour sa part, Michèle Mazeau décrit le TAC comme un retard dans le développement psychomoteur 

spécifique aux gestes ou aux coordinations gestuelles complexes. Le développement psychomoteur fait 

référence aux gestes issus de l’Evolution communs à tous les êtres humains. Mazeau différencie ces gestes, 

de ceux issus d’un apprentissage amené par une communauté ou une société et qui permettent à l’enfant de 

s’inscrire dans son environnement social et culturel. « Les anomalies de construction et d’automatisation de 

ces gestes appris sont la caractéristique clinique qui spécifie le groupe des dyspraxiques » (Mazeau & 

LeLostec, 2010). Lorsque les anomalies affectent tous les gestes (développement psychomoteur et gestes 

appris), on parlerait alors plus souvent de TAC. 

Les francophones feraient alors la différence entre les : 

       - TAC (troubles d’acquisition des coordinations) : il y aurait « prédominance de l’aspect dynamique 

du mouvement où la finalité du geste serait le mouvement » (Franc, 2005). 

       - Dyspraxie : trouble de la conceptualisation et/ou trouble de la planification des tâches apprises, en 

lien ou non avec l'espace. Les praxies étant les gestes élaborés, volontaires, finalisés, supposant pour leur 

réalisation une gestion complexe des mouvements élémentaires, une autre finalité au mouvement est ici 

recherchée (aspect « fonctionnel »). 

« On observe que les modèles anglo-saxons donnent des explications sur les difficultés en rapport avec 

le geste » (Lefévère, 2006), alors que les francophones se sont plutôt intéressés aux troubles de la 

construction de la pensée d’action. 

  

Dans ce mémoire, nous utiliserons indifféremment l’une ou l’autre dénomination (TAC/dyspraxie) les 

deux troubles correspondant aux critères définis par le DSM-IV. En effet, CO-OP a été créé pour intervenir 

sur les conséquences observables des troubles et non pas leurs origines, ni forme particulière. Polatajko dira 

des approches top-down : « peu importe la nature du trouble affectant l’enfant, l’important est ce qui est 

appris et comment » (Polatajko & Cantin, 2005). Cela se confirme par l’utilisation de CO-OP avec des 

enfants atteints d’autres troubles (voir chapitre I.3.3.3). 

Car comme l’indique le critère B du DSM-IV, les perturbations vécues par l’enfant, qu’il soit 

dyspraxique ou atteint d’un TAC, influent sur ses activités de la vie quotidienne et scolaires. Ces enfants sont 

alors gênés pour fermer leur fermeture éclair, mettre leurs chaussettes, nouer leurs lacets, se laver les 

cheveux, utiliser des ciseaux, écrire, lire, compter, faire du vélo, monter aux arbres, jouer au ballon… 

(Polatajko & Cantin, 2006). Ainsi l’ergothérapeute sera amené à aider cet enfant à accomplir ses activités à 

travers ses interventions thérapeutiques.  

Les caractéristiques cliniques de ce trouble seront évoquées tout au long de cet écrit permettant de faire 

des liens entre les méthodes utilisées dans cette approche et les spécificités de ces enfants.   
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Les différentes approches thérapeutiques 

Le fait de traiter d’une approche thérapeutique place les notions d’approche, de méthode ainsi que la 

nature de celles-ci comme un axe rouge de ce mémoire.  

Une approche peut être vue comme une démarche intellectuelle que suit un thérapeute afin d’analyser, 

de comprendre, de réagir à une situation donnée. Elle se rapproche du modèle conceptuel qui est décrit 

comme « une représentation mentale simplifiée d’un processus qui intègre la théorie, les idées 

philosophiques sous-jacentes, l’épistémologie et la pratique » (Morel-Bracq, 2009).  

La notion de méthode réfère au champ méthodologique de l’approche, elle comprend les principes, les 

évaluations, les techniques spécifiques. Ces deux axes seront approfondis pour CO-OP. 

 « L’intérêt des modèles conceptuels est ainsi de procurer aux ergothérapeutes un cadre d’intervention 

structuré et argumenté, des outils d’évaluation cohérents et pour la plupart des résultats de recherche solides 

garantissant une démarche de qualité » (Morel-Bracq, 2009). Ce sont là des objectifs de H. Polatajko lors de 

la création de cette approche mais également une attente de la part de certains ergothérapeutes exprimant le 

désir de connaître de façon plus approfondie  les protocoles et les outils utilisés auprès de ces enfants. 

Il faut alors nous demander quelle est la nature de l’approche que nous utilisons en tant 

qu’ergothérapeutes. Nous pouvons classer les approches thérapeutiques proposées aux patients en deux 

groupes différents : bottom-up et top-down.  

Les approches de type bottom-up se situent dans une perspective développementale et fondent leur 

traitement sur les dimensions et les fonctions cognitives, affectives ou/et physiques perturbées pour favoriser 

une indépendance dans la vie quotidienne. A l’opposé les approches de type top-down visent l'amélioration 

effective du rendement occupationnel que ce soit en exerçant directement l'activité ou en adaptant 

l'environnement pour permettre sa réalisation (Coster, 1997). 

Depuis le premier paradigme de l’ergothérapie (début du XXe siècle), l’activité est au centre du métier. 

Le second paradigme de l’ergothérapie se centre sur l’importance du fonctionnement des systèmes internes 

et l’amélioration de ces systèmes pour permettre l’activité (Morel-Bracq, 2009). Nous abordons ici les 

fondements des approches bottom-up. 

La fin du XXe siècle a vu naître un nouveau paradigme prenant en compte la complexité de la situation 

de handicap issue de l’interaction entre la personne, l’activité et son environnement. Le nouveau modèle 

général international du handicap est la CIF. Il introduit les notions souvent reprises dans cet écrit d’activité 

(fait de faire quelque chose) et de participation (fait de prendre part à une situation de la vie réelle). « Ce 

modèle [CIF] fournit un cadre théorique permettant la compréhension des relations entre une déficience et 
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ses conséquences sur la vie quotidienne » (Polatajko & Cantin, 2005). Le modèle CIF permet de rendre 

apparent que « les difficultés éprouvées par n’importe quel enfant atteint d’un TAC résultant des déficiences 

motrices spécifiques de l’enfant, de l’interaction entre les limitations d’activité spécifiques et les restrictions 

de la participation qui en résultent, et de l’effet de l’environnement physique et social de cet enfant sur 

l’expression de ses difficultés » (Ibid.). 

Bottom-up 

Ce sont les interventions dirigées vers les habiletés préalables à l’activité (Mayston, 2001). On retrouve 

trois principaux groupes d'approches de type bottom-up avec les enfants TAC dans la littérature. Elles sont 

dites « centrées sur le déficit » dans l'article d'H. Polatajko & Cantin (2005). 

Tout d'abord, les thérapies basées sur l'intégration sensorielle. Elles font l'hypothèse qu'il existe une 

corrélation entre les déficits sensoriels et les difficultés praxiques de l'enfant. Les études fondatrices de cette 

approche affichent des effets positifs notamment en ce qui concerne la lecture et le langage écrit (Ayres, 

1972a) (Ayres, 1972b). Cependant ces études sont d’un niveau de preuve faible.  

Les approches sensori-motrices sont des thérapies qui sollicitent la combinaison d’afférences 

sensorielles et d’efférences motrices afin de favoriser le développement des habiletés motrices (Polatajko & 

Cantin, 2005). Elles se fondent sur le postulat selon lequel la coordination des informations sensorielles et 

motrices est nécessaire à l’exécution motrice (Dunn, 1997). Elles comprennent le programme d’entraînement 

perceptivo-moteur de Kephart (1960), le programme perceptif de Frostig (1970), la thérapie d’intégration 

sensorielle (Ayres, 1972b) et la thérapie neurodéveloppementale (Bobath & Bobath, 1972). Elles passent par 

un travail de la motricité globale dans le but d'améliorer la motricité fine (Davidson & Williams, 2000).  

Il existe également la thérapie orientée sur le processus développée par Laszlo & Bairlstow (1983), elle 

a pour objectif l’augmentation des habiletés motrices grâce à l’amélioration de la sensibilité kinesthésique 

via un entraînement kinesthésique à court terme. 

Il existe de nombreuses études qui ont cherché à évaluer l’efficacité de ces approches pour l’amélioration 

des habiletés motrices et les performances scolaires. L’efficacité de l’intégration sensorielle a été évaluée au 

travers de deux méta-analyses (Polatajko, Kaplan, & Wilson, 1992) (Hoehn & Baumeister, 1994) et leurs 

conclusions n’ont jamais été remises en cause depuis par des études d’un niveau de preuve satisfaisant 

(Polatajko & Cantin, 2005). Les conclusions en vigueur mettent en avant à la fois un manque de preuve 

d’efficacité pour privilégier cette approche thérapeutique et des effets sur l’activité, la participation et les 

performances scolaires qui ne constituent pas des éléments en faveur de son utilisation (Ibid.). Les approches 

sensori-motrices montrent de bons résultats en réduction du déficit des enfants TAC alors que les approches 

orientées vers le processus ne montrent pas d’impact sur les habiletés motrices de ces enfants. Aucune de ces 
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deux dernières thérapies n’apportent de preuve quant à leur impact sur l’activité et la participation. L'étude 

de Densem, Nuthall, Bushnell et Horn (1989) met en évidence une absence d’amélioration des performances 

graphomotrices et de la lecture à l'aide des thérapies bottom-up. En outre, Polatajko, Law, Miller, Schaffer et 

Macnab (1991) ont souligné l'absence de preuve de l'influence de ces approches sur les performances 

scolaires et sur les troubles praxiques. Ceci se voit confirmé par les deux méta-analyses de Vargas et Camilli 

(1999) ainsi que Polatajko et Candi (2005). 

Top-down 

Les approches top-down sont plus récentes (1980 à aujourd’hui). Elles « visent à améliorer directement 

la performance occupationnelle » (Bernatchez, Tétreault, & Nadeau, 2010). Les approches fonctionnelles et 

compensatoires se retrouvent parmi celles-ci (Law, Missiuna, & Pollock, 2005). 

Plusieurs de ces approches sont basées sur le postulat que les activités motrices résultent d’un 

apprentissage. Parmi celles-ci, l'intervention sur les tâches spécifiques (Revie & Larkin, 1993) propose un 

enseignement sur les activités problématiques dans une perspective comportementale, avec une 

décomposition de la tâche et un enseignement étape par étape de l'activité (Kaiser, 2007). Elle se concentre 

sur l’habileté apprise et ne recherche que peu ou pas le transfert à d’autres habiletés. Une autre thérapie, le 

programme d'entrainement neuromoteur à la tâche ("Neuromotor Task Training"), se déroule en trois 

phases : la démonstration, l'instruction verbale puis l'acquisition finale cherchant à se rapprocher des 

mouvements en situations de vie réelle. La façon de délivrer des instructions et d’apporter des feedbacks 

joue un rôle primordial dans cette approche fondée sur les principes de l’apprentissage moteur.  

Font également partie des approches top-down, les approches cognitives, majoritairement représentées 

par le programme de rééducation parent-enseignant (PRPE) et CO-OP. Elaboré par Sugden et Chambers 

le PRPE s’inspire des thérapies orientées sur la tâche et de celles dites cognitivo-motrices proposées aux 

enfants atteints d’un TAC par les auteurs de la Batterie d’Evaluation du Mouvement chez les Enfants 

(Polatajko & Cantin, 2005). 

L’efficacité des approches orientées vers la tâche a été prouvée dans plusieurs études, malheureusement 

celles-ci sont d'un niveau de preuve faible, notamment par l’absence de comparaison avec un groupe 

bénéficiant d’un autre traitement (Ibid.). Elles ont mis en avant une amélioration des activités travaillées sans 

équivoque. Cependant, il a été prouvé qu’il n’y avait pas de transfert des acquis (Revie & Larkin, 1993). Le 

PRPE montre des résultats encourageants et des études vont sûrement affirmer son efficacité dans les années 

à venir. Quant à CO-OP, c’est ici la question de départ de ce mémoire.  
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Partie I : L'approche CO-OP (Cognitive Orientation of daily 

Occupational Performance) :  

Qu'est-ce que CO-OP? 

CO-OP est une approche centrée sur la personne, orientée vers l'activité et la participation, 

basée sur le modèle de résolution de problème comme outil permettant l'acquisition de nouvelles 

compétences à travers l'utilisation de stratégies cognitives et d'une découverte guidée. 

 

CO-OP est une Approche individualisée intégrant la philosophie de soin centrée sur la personne, c’est-à-

dire que la personne est maître de sa vie et actrice de son soin. Elle ne cible pas un déficit ou une atteinte 

motrice particulière mais une activité, le postulat de départ étant qu’en améliorant la réalisation des activités 

signifiantes et significatives, nous constatons une amélioration de la participation de la personne et une 

amélioration des fonctions sous-jacentes à l’activité. CO-OP est alors une approche de type top-down. Elle 

intègre le Modèle Canadien du Rendement Occupationnel et de Participation (MCRO-P), les théories sur 

l’apprentissage de nombreux auteurs aux orientations différentes (cognitives, comportementales, cognitivo-

comportementales) et le modèle de résolution problème. 

 

CO-OP est aussi une Méthode. En effet, il existe un protocole de soin ainsi que des méthodes et des 

techniques pratiques. CO-OP utilise l’apprentissage de stratégies cognitives (résolution de problème) afin de 

permettre à l’enfant de trouver seul les solutions aux problèmes qu’il rencontrera. Ceci se fait à travers une 

découverte guidée des stratégies, des solutions, des ajustements possibles de la personne ou de son 

environnement afin de lui permettre de réaliser les activités signifiantes et significatives qu'il choisit. Cet 

apprentissage favorise l’implication de l’enfant, son autonomie, le transfert et la généralisation des acquis 

pour l’ensemble des difficultés qu’il rencontrera. 
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Pourquoi avoir développé CO-OP ? 

Polatajko a créé CO-OP en s’appuyant sur un certain nombre de postulats. Pour elle, il est essentiel de 

reconnaitre que réussir à participer dans les activités quotidiennes typiques de l'enfance est nécessaire au bon 

développement de l'enfant. Mais aussi que la participation dans les jeux physiques a un rôle essentiel quant à 

la capacité pour l'enfant d'appartenir à un groupe de pairs et de maintenir ses amitiés. A l'inverse, l'incapacité 

de participer à ces activités entraîne une marginalisation et un isolement social. Cet échec peut profondément 

affecter ces enfants (Segal, Mandich, & Polatajko, 2002). Ces restrictions de la participation augmenteraient 

le sentiment d’isolement des enfants et diminueraient leur qualité de vie (Poulse, Ziviani, Johnson, & 

Cuskelly, 2008).  

Or les approches traditionnelles, à savoir les approches de type bottom-up, ciblent une amélioration 

globale des capacités et non pas les activités « signifiantes et significatives »
1
 de l’enfant.  

Elle a donc créé CO-OP autour de 5 « impératifs » :  

 Le besoin de l’enfant à réussir les activités typiques de l’enfance 

 Avoir une approche basée sur des preuves scientifiques 

 Utiliser des théories contemporaines pour ne pas rester sur les thérapies traditionnelles 

 Cibler l’activité et la participation 

 Pratiquer au plus près du contexte écologique de l’enfant 

 

La présentation de CO-OP qui suit est basée sur un travail de traduction, de reformulation, 

d’appropriation et d’analyse de l’ouvrage d’Helene J. Polatajko et Angela Mandich, « Enabling Occupation 

in Children : The cognitive Orientation to daily Occupationnal Performance (CO-OP) Approach » publié en 

2004. 

Certains termes utilisés dans cet écrit sont issus d’une traduction littérale et ne correspondent donc pas 

au sens commun. Certains seront expliqués de façon approfondie afin d’en comprendre le sens, d’autres 

doivent être pris comme une traduction inexacte malgré la tentative de trouver un équivalent français 

(exemple : « enabling » = permettre, faciliter). 

  

                                                      
1
 L’activité « signifiante » revêt un sens particulier pour la personne lié à son histoire, ses valeurs et son projet 

personnel. L’activité « significative » correspond au sens social donné par l’entourage. Ces notions sont liées à la 

théorie de l’activité de Léontiev. (Morel, 2006) 
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1 Théories sous-jacentes à l'approche CO-OP  

1.1 « Evidence based practice », la pratique fondée sur la preuve 

Helene Polatajko explique dans son ouvrage l'exigence du système de soin actuel à avoir une pratique 

rentable et efficace. Par conséquent, la pratique doit s'appuyer sur des preuves empiriques d'efficacité 

soumises à la concurrence des autres thérapies ou pratiques. Beaucoup d'études sont d'un niveau de preuve 

faible dans le domaine de l'ergothérapie. Cependant CO-OP est une méthode où plusieurs études, y compris 

des études comparant l’efficacité de plusieurs méthodes ont été réalisées et publiées. Elles seront analysées et 

critiquées dans le chapitre 3. 

1.2 Le Modèle Canadien du Rendement Occupationnel et de la 

Participation (MCRO-P) :  

Les bases théorico-conceptuelles de CO-OP sont proches du MCRO-P, Polatajko en étant une fondatrice. 

Deux notions fondamentales du MCRO-P se retrouvent dans CO-OP : 

1.2.1 La pratique centrée sur la personne 

Le Modèle Canadien du Rendement Occupationnel et de la Participation considère la personne et ses 

besoins comme primordiaux (Polatajko & Mandich, 2004). C’est la pratique centrée sur la personne (« Client 

centred practice »). Le postulat de base est alors que la personne apporte une importante contribution à son 

traitement. Cette pratique a été construite sur une philosophie de respect pour le patient et le fait que celui-ci 

est le premier acteur de sa vie (Ibid.). Dans cette approche, c'est la personne qui identifie ses besoins, et par 

là, définit l'intervention de l'ergothérapeute. Les interactions permettent une plus grande autonomie, un choix 

et un contrôle sur sa vie. C'est un travail de collaboration. Les études sur l'utilisation de cette approche ont 

prouvé une amélioration de l'adhésion aux soins, de la satisfaction et des résultats fonctionnels chez les 

patients (Law, 1998). 

Pour CO-OP, cette notion est au centre de l'approche. Le nom met lui-même en avant la co/opération 

entre l'enfant et le thérapeute qui, tout au long du protocole, vont échanger et s'apporter l'un à l'autre. De 

plus, l'utilisation de la MCRO (Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel) permet l'expression des 

difficultés de l'enfant et, à partir de celles-ci, de fixer avec lui et ses parents, les objectifs de soin en 

collaboration avec le thérapeute (voir chapitre I.2.1). Cette notion est réellement indispensable dans CO-OP 

car elle permet à l’enfant de choisir les activités qui sont importantes pour lui et ainsi d'accroitre sa 
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motivation et son engagement dans les soins. Il a été prouvé que quand une tâche est signifiante et 

significative, la motivation est augmentée (Trombly, 1995). « La motivation est vue aujourd’hui comme un 

processus dynamique plutôt qu’un état » (Fournier, 2011). La motivation est fortement liée aux 

apprentissages et à l’énergie que l’on y consacre (Ibid.). Ainsi la motivation influence l'apprentissage, la 

réalisation et la volonté de continuer quand une activité devient un challenge (Anshel, Weinberg, & Jackson, 

1992) (Dewck, 1986). C'est parce que CO-OP centre le soin sur la personne que l'enfant est motivé à 

apprendre.  

Les bénéfices de la motivation personnelle à la réalisation d'une activité retrouvés dans la littérature sont:  

a) l’impact sur l'apprentissage;  

b) l’influence sur l'acquisition de compétences, la réalisation de tâches et leur maintien dans le temps; 

c) l’augmentation de la capacité à déployer des compétences et des connaissances existantes;  

d) le renforcement de la volonté à continuer quand une tâche devient un challenge (Dewck, 1986).  

1.2.2 La performance occupationnelle 

Dans le MCRO-P et CO-OP, le terme "occupation" revêt un sens particulier. Il peut se rapprocher des 

concepts d'activité et de participation au sens de la CIF. 

«L’occupation fait référence aux groupes d'activités et tâches de la vie quotidienne, nommées, organisées 

et pourvues d'une valeur et d'un sens par les personnes et par une culture. L'occupation est tout ce que les 

gens font pour s'occuper, y compris prendre soin d'eux, apprécier la vie, et contribuer au tissu social et 

économique de leur communauté." (ACE, 1997) 

Dans CO-OP, comme le MCRO-P, il est essentiel de voir l'activité comme un besoin vital de l'homme, et 

que la réussite dans les occupations est importante pour la santé et le bien-être de l'individu (Polatajko H. J., 

1992, 1994 ; Townsend & Polatajko, 2008). Les activités signifiantes et significatives sont propres à chaque 

individu, c'est pour cela que l'approche centrée sur la personne est indispensable. Dans le MCRO-P, 

l'engagement dans l'activité, ou la performance occupationnelle, est comme "une dynamique 

interdépendante entre la personne, l'environnement et l'activité" (Townsend & Polatajko, 2008). La 

performance occupationnelle est à la fois le premier moyen utilisé et le but ultime de l'approche CO-OP 

(Polatajko & Mandich, 2004). Cette notion permet à travers des outils de l'analyse de l'activité de constater 

l'actuelle performance de l'enfant et de percevoir des solutions en cas d'échec. Fortement en lien avec les 

concepts inhérents au modèle de la CIF, la révision du Modèle Canadien du Rendement Occupationnel 

ajoute la notion de participation sociale permettant un lien direct entre occupation et participation. La 

participation étant définie comme la possibilité pour la personne de réaliser les activités signifiantes et 

significatives (« occupations ») dans son environnement de vie. 
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1.3 Théorie sur l'apprentissage 

L'apprentissage est défini comme « un changement durable dans le comportement ou la capacité à se 

comporter d'une façon donnée, qui résulte de la pratique ou d'une autre forme d'expérience » (Shuell, 1986). 

La théorie de l’apprentissage est fondamentale pour l’approche CO-OP car chaque acquisition d’une 

nouvelle compétence motrice ou d’une activité est basée sur un apprentissage. La littérature aborde beaucoup 

de théories sur le sujet. Elles interrogent sur la meilleure façon de le faciliter.  

Polatajko dégage deux types de théories pour l’apprentissage de nouvelles compétences : les théories 

comportementales et les théories cognitives. 

1.3.1 Les théories comportementales  

Elles sont orientées vers l’observable et insistent sur la relation entre le stimulus, les réponses, et les 

conséquences, argumentant que le comportement humain peut être entièrement expliqué en terme de 

réflexes, d’associations stimulus-réponses, et les effets de renforcement qui existent entre eux (Martin, 

1996). Un certain nombre de techniques ont été développées par les théoriciens pour faciliter l’apprentissage 

d’un nouveau comportement ou d’une nouvelle compétence. Certaines sont utilisées dans CO-OP : 

Le renforcement est l’augmentation de la probabilité qu’un même stimulus entraine une même réponse. 

Il peut être extrinsèque, entraîné pour une récompense extérieure, ou intrinsèque, par une libération de 

dopamine (Ramos, 2011). Le feedback peut être utilisé par le thérapeute pour renforcer un comportement. 

L’imitation est le premier mode d’apprentissage de l’homme. Il peut être utilisé afin de montrer une 

action complexe. La démonstration n’est utile que si l’enfant réalise l’imitation. 

Le « shaping » est la technique d’approximations successives renforçant la compétence désirée. Elle est 

utilisée quand la compétence n’est pas maîtrisée mais que l’enfant peut réaliser une approximation de celle-ci.  

L’incitation est le fait de fournir un repère pour aider à initier le comportement souhaité. Il s’agit alors 

de donner des indices à l’enfant afin de faciliter la réalisation de l’activité. Il faut prendre soin d’arrêter les 

indices quand la compétence est acquise. 

Le « fading » est la suppression progressive, après un certain nombre d’essais, des indices et autres 

stimulus qui supportent la réalisation de l’activité. 

Le « chaining », ou chaînage, est la technique de renforcement de séquences d’étapes composant 

l’activité. Elle peut être utilisée quand l’activité nécessite la réussite d’une succession d’étapes réalisables en 

dehors de l’activité globale. Elles sont réalisées à la suite afin de reformer l’activité complexe désirée. 
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1.3.2 Les théories cognitives 

A l’inverse des théories comportementales qui ne s’intéressent qu’à la relation entre les stimuli, les 

réponses et leurs conséquences, les cognitivistes soulignent que l’apprentissage implique des processus 

cognitifs ou mentaux inobservables tels que la mémoire ou l’attention (Polatajko & Mandich, 2004). 

L’apprentissage est vu comme un processus mental actif d’acquisition, de mémorisation et d’utilisation de 

connaissances. Les théories cognitives de l’apprentissage se concentrent sur le rôle que l’organisation 

mentale des connaissances joue dans l’acquisition et la réalisation de comportement ou d’activité (Schunk, 

2000). Elles comprennent la résolution de problème, le raisonnement et la pensée. 

Certains cognitivistes, comme Bandura
2
, ont mis en avant l’influence de l’environnement social sur 

l’apprentissage.  

Meichenbaum a développé un programme d’entrainement par autoguidage verbal (Self-Instructional 

Training program) (Meichenbaum, 1977). C’est une approche cognitivo-comportementale qui aide les gens à 

améliorer leur comportement en changeant la façon de se parler intérieurement. Meichenbaum utilise la 

méthode de modélisation comportementale émanant de la théorie de l’apprentissage social pour aider les 

enfants à apprendre de nouvelles compétences (Polatajko & Mandich, 2004). Les notions d’auto-instruction 

utilisées par Meichenbaum et la stratégie cognitive basée sur le modèle de résolution de problème « GOAL-

PLAN-DO-CHECK » (But-Plan-Fait-Test) sont les bases de l’approche CO-OP. Cette stratégie construit une 

capacité métacognitive et encourage la réflexion personnelle et l’évaluation des processus utilisés pour 

former le but et changer le plan si nécessaire. La métacognition implique la compréhension des compétences 

et des stratégies qu’une tâche requiert et du contrôle nécessaire de celles-ci pour réaliser la tâche (Polatajko 

& Mandich, 2004). 

Cinq étapes sont identifiées dans cette technique : 

o Le modelage cognitif : le thérapeute imite la guidance verbale en disant à haute voix ce qui se passe 

pendant la réalisation de l’activité. 

o Le guidage ouvert : L’enfant réalise l’activité selon les instructions verbales du thérapeute. 

o L’autoguidage ouvert : L’enfant réalise l’activité tout en disant seul les instructions à haute voix. 

o L’autoguidage atténué : L’enfant chuchote les instructions pendant qu’il réalise l’activité. 

o L’autoguidage intériorisé : L’enfant est guidé par un discours intérieur pendant qu’il réalise 

l’activité. 

                                                      
2
 Cité dans (Polatajko & Mandich, 2004) 
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Les stratégies cognitives sont une des pierres angulaires de CO-OP car elles sont utilisées pour favoriser 

les acquisitions de l’enfant. Polatajko s’appuie sur les travaux de Pressley and al. (1987), et son modèle du 

« bon utilisateur de stratégies » (« Good Strategy User »), pour expliquer comment il faut utiliser ses 

stratégies. Pressley voit les stratégies comme des processus cognitifs qui supportent la réalisation d’une 

activité. Plusieurs éléments semblent nécessaires à une bonne utilisation de stratégies cognitives :  

 Un large répertoire de stratégies  

 Des connaissances métacognitives sur : quand, pourquoi, comment et où utiliser les stratégies 

 Une base solide de connaissances  

 La capacité d’apprendre à attribuer la réussite d’une activité à l’effort et à la stratégie utilisée  

 La capacité à apprendre à utiliser les stratégies automatiquement 

Pressley distingue alors trois types de stratégies :  

 Celles spécifiques à un but ou un domaine 

 Celles qui contrôlent l’évaluation de la réussite  

 Enfin, le plus haut niveau de stratégie, celle qui contrôle et coordonne l’utilisation des autres 

stratégies 

1.4 Transfert et généralisation  

Polatajko (2004) définit le transfert d’un apprentissage comme la possibilité qu’une compétence apprise 

influence l’apprentissage d’une autre compétence. Il est évidement influencé par le degré de ressemblance 

entre les compétences. Il existe trois types de transferts : 

 Le transfert proche est le transfert d’une compétence à une autre pratiquement similaire (lancer une 

balle de tennis et lancer une balle de handball). 

 Le transfert distant est la transposition d’une compétence à une autre vraiment différente (marcher et 

faire du skateboard) 

 Le contre-transfert se rencontre quand l’apprentissage d’une nouvelle compétence interfère avec une 

autre existante, bien apprise précédemment (l’apprentissage de la conduite de la voiture à gauche après 

l’avoir apprise à droite) 

La généralisation d’un apprentissage fait référence à la capacité de l’enfant pour une activité donnée, 

apprise dans un contexte donnée, de la réaliser dans un autre contexte. Elle est sensible au degré de 

similitude entre les contextes mais aussi à la motivation de l’enfant. Pour la favoriser, il est important de 

travailler avec l’enfant dans différents contextes, notamment l’environnement écologique.  
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Le transfert et la généralisation exigent également la motivation et l'engagement actif de l'enfant et de sa 

famille, et ils sont plus susceptibles de se produire si les qualifications et les stratégies ont la pertinence 

écologique (Pressley, 1987) c'est-à-dire, s'ils sont insérés dans la vie de l'enfant.  

Il est nécessaire pour le thérapeute qui utilise CO-OP de maîtriser parfaitement les notions et principes 

de ces théories de l’apprentissage pour favoriser au mieux l’acquisition des compétences, l’utilisation de 

stratégies cognitives, la généralisation et le transfert dans toutes les interactions avec l’enfant (Polatajko & 

Mandich, 2004). 

1.5 L’apprentissage et la performance motrice 

Si la performance motrice, autrement dit la réalisation d’une activité motrice, est observable, le 

processus d’apprentissage moteur est lui inobservable. L’apprentissage d’une nouvelle capacité motrice est 

influencé par de nombreux facteurs tels que la motivation, l’attention ou les capacités sous jacentes de 

l’enfant. Il est aussi lié à la tâche et au contexte de sa réalisation. 

Une compréhension de l’ensemble des théories sur l’apprentissage est fondamentale dans CO-OP. 

Plusieurs théories sur l’apprentissage moteur sont alors détaillées dans l’ouvrage de H. Polatajko, elles 

expliquent la nature de l’acquisition motrice. Les théories de la boucle fermée (Adams, 1971) et du schéma 

(Schmidt, 1975) insistent sur la notion de représentation centrale de l’action et la compétence. Au contraire, 

les théories écologiques, telles que la théorie du système dynamique, ciblent la relation entre l’enfant et 

l’environnement dans les processus d’apprentissage de compétence motrice. 

CO-OP s’est développé sur la perspective de système dynamique, reconnaissant qu’une nouvelle 

compétence émerge de l’interaction entre l’enfant, la tâche et l’environnement mais en rajoutant la 

reconnaissance que la cognition joue un rôle dans l’apprentissage moteur. Dans l’utilisation de cette 

approche, il est nécessaire de comprendre les théories et les facteurs qui affectent l’apprentissage moteur.  

L’un de ces facteurs est le niveau d’analyse motrice. Il en existe trois, et ils contribuent à la bonne 

réalisation d’une compétence motrice. La première est celle des processus neuromoteurs : elle cible les sous-

systèmes du système nerveux central, leurs trajets et projections dans les effecteurs moteurs, le maintien ou 

le changement du contrôle postural. Le second niveau d’analyse est celui du schème moteur et des 

stratégies : il insiste sur l’interaction entre les caractéristiques physiques de l’enfant et celles de 

l’environnement. Enfin, les actions sont le dernier niveau d’analyse : elles définissent les relations entre la 

personne et l’environnement. Cette analyse s’effectue grâce aux changements de contexte pour la réalisation 

de la compétence motrice. 
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Un autre des facteurs qui influencent l’apprentissage d’habiletés motrices est la compréhension de la 

nature de l’activité apprise. L’activité peut alors être discrète, si elle a un début et une fin bien définie, en 

série, si elle se compose de plusieurs séquences discrètes, ou continue, si elle est répétitive et continue dans 

le sens où c’est l’environnement qui permet de l’arrêter (exemple, nager). 

Les habiletés peuvent aussi être classées en activité ouverte ou fermée. Les activités ouvertes peuvent 

être réalisées dans des environnements imprévisibles et soumis aux changements (jouer au tennis) alors que 

les fermées doivent être réalisées dans un environnement sous contrôle, stable et prédictible (couper un 

légume). 

Gentile (1987, 1992) a créé un système qui incorpore beaucoup de concepts sur les systèmes de 

classification. La taxonomie des compétences motrices de Gentile combine la fonction de l’action et les 

exigences de l’environnement. La dimension de fonction de l’activité est divisée en : positionnement 

corporel, c’est-à-dire le maintien et le changement de position du corps (stable ou en mouvement) ; et en 

manipulation d’objet, qui fait référence à l’utilisation nécessaire d’un objet pour la compétence (présent ou 

absent). La dimension environnementale est divisée en deux points également. Les conditions de 

l’environnement qui peut être stationnaire ou en mouvement selon le contrôle que l’on peut en avoir. Il peut 

également être variable si cela change au cours de l’activité. 

Le Modèle de la Performance Complexe (MPC) rassemble toutes ces classifications afin qu’elles 

soient utilisables dans CO-OP (annexe IV). Il comprend donc la taxonomie de Gentile et la structuration de 

la tâche (discrète, sérielle ou continue). Il permet notamment d’évaluer le niveau de complexité d’une 

compétence. 

Les différences individuelles affectent également l’apprentissage moteur. Une caractéristique physique 

individuelle telle que la fonction de perception motrice, le temps de réaction, la vitesse des membres 

supérieurs et leur dextérité, celle des doigts, de la main et la coordination bimanuelle, tout contribue à la 

réalisation de la compétence (Schmidt & Wrisberg, 2000). La dimension cognitive n’est pas négligeable 

également avec des différences en termes de capacité d’attention et de mémorisation. Enfin, les facteurs 

affectifs sont importants pour l’apprentissage moteur, en particulier la motivation et la confiance en soi 

(Schunk, 2000). 

Enfin, le contexte de pratique est un facteur d’influence. Inséparable du contexte, les feedbacks sont 

essentiels à l’apprentissage moteur. Les feedbacks extrinsèques permettent notamment de connaitre le 

résultat de l’action grâce à une information venant de l’environnement. Les feedbacks intrinsèques sont 

composés de la sensorialité et du système proprioceptif qui informe également de la réussite ou non de la 

réalisation.  
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La forme de l’intervention est un élément orientant le travail vers différents objectifs : 

 Le travail intensif existe quand les temps de pause entre deux essais sont plus courts que l’essai lui-

même. Il est très fatigant pour l’enfant et correspond à un travail sur une compétence discrète. Alors que la 

pratique fine est plus efficiente quand les exigences physiques sont importantes et/ou quand la compétence 

est complexe et/ou la motivation faible (Magill, 1998).  

 Dans le travail bloqué, les essais sont réalisés répétitivement pendant une durée fixée tandis qu’en 

exercice libre, les essais sont espacés de façon aléatoire. L’exercice libre favorise alors le maintien des 

compétences car il oblige l’enfant à apprendre à formuler des plans pour résoudre ses problèmes moteurs 

dans différentes circonstances. La pratique répétitive du travail bloqué est utilisée en début de soin pour 

acquérir des compétences de base.  

 Enfin, l’entraînement peut être global, alors la compétence est réalisée dans son intégralité. Ou alors 

en partie et la compétence est alors divisée en plusieurs parties distinctes travaillées séparément.  

 

Le choix de la forme de l’entraînement doit alors correspondre à la complexité de la compétence 

demandée et des capacités actuelles de l’enfant pour ne pas le mettre en situation d’échec. 

La maîtrise et la compréhension de toutes ces théories sous-jacentes et formant le modèle conceptuel de 

l’approche est un pré-requis car elles se retrouvent dans les principes clés de la pratique de CO-OP. 
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2 Les principes clés de l’utilisation de CO-OP : la Méthode  

 (voir annexe XI) 

2.1 Le but de la personne 

Le premier objectif de CO-OP est l’acquisition de trois compétences précises choisies en collaboration 

entre l’enfant et le thérapeute. Cette première partie se déroule en 5 étapes, comprenant des techniques et des 

outils : 

 

 Fixer les paramètres : Il s’agit d’expliquer le fonctionnement de l’approche à l’enfant et ses parents 

afin qu’ils discutent des choix d’activité ensemble. 

 « Daily Activity Logs » : c’est un outil permettant de retracer les activités réalisées dans une journée 

type de l’enfant (annexe V). 

 Le « Paediatric Activity Card Sort » (PACS) est une évaluation basée sur des images utilisées pour 

déterminer le niveau d’engagement dans les activités de l’enfant (Mandich, Polatajko, & Baum, 2003) 

(Mandich, Polatajko, Miller, & Baum, 2004). Composé de 75 cartes présentant des activités typiques de 

l’enfance entre 4 et 16 ans, il sert à interroger l’enfant sur la réalisation de cette activité : « fais-tu ça ? » si 

oui, « tous les jours, semaines, mois, ans ? ». Ces deux derniers outils servent d’introduction et facilitent : 

 La Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO) : c’est un outil de l’approche centrée 

sur la personne permettant d’identifier et d’évaluer des objectifs en termes d’activités pour l’intervention de 

l’ergothérapeute. Il est constitué d’un entretien semi-dirigé où seront identifiées les activités de soin 

personnel, de productivité ou de loisir, pour lesquelles l’enfant présentera une difficulté. Seront ensuite 

cotées ces activités en termes d’importance pour l’enfant. Les trois plus importantes seront ensuite choisies 

comme objectif de travail, leur performance actuelle ainsi que la satisfaction de cette performance seront 

ensuite cotées par le jeune patient. La MCRO sera réutilisée à la fin de l’intervention pour évaluer 

l’évolution. 

 En parallèle à cette auto-évaluation, le « Performance Quality Rating Scale » (PQRS) permet au 

thérapeute d’analyser la performance actuelle et son évolution en utilisant une échelle de cotation basée sur 

l’analyse de l’activité. Le PQRS est composé d’une partie « A » évaluant la performance actuelle et d’une 

partie « B » permettant de noter les différences de performance entre deux temps (annexes VI). Cet outil peut 

être utilisé directement avec l’enfant mais il est conseillé d’utiliser également l’enregistrement vidéo. 
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2.2 L’analyse dynamique de la performance 

Il s’agit d’un processus d’identification des problèmes ou de l’échec de l’activité basé sur l’observation 

(Polatajko, Mandich, & Martini, 2000). Créé spécialement pour CO-OP, cet outil est utilisable pour toute 

activité. « Contrairement à l'analyse d'activité, la « Dynamic Performance Analysis » (DPA) ne suppose pas 

qu'il y ait une séquence d’étapes a priori pour réalisé une performance optimale. Au lieu de cela, la DPA 

reconnaît que la performance optimale est le produit de l'interaction de la personne, l'environnement, et de 

l'occupation [l’activité] et, par conséquent, très personnalisée » (Ibid.). La DPA est initiée quand l’enfant 

réalise pour la première fois les activités puis tout au long de l’intervention (annexe VII à IX). Le but est 

d’identifier les difficultés de réalisation ainsi que les stratégies potentielles pour les résoudre.  

La DPA fonctionne par un arbre décisionnel composé d’une série de questions. Il questionne tout 

d’abord les pré-requis à l’activité qui sont : la motivation, essentielle au bon déroulement de l’intervention et 

les connaissances de la tâche, c’est-à-dire le niveau de compréhension de l’enfant à réaliser la tâche. Si les 

pré-requis sont présents, la DPA peut évaluer les compétences à réaliser la tâche de l’enfant. Pour cela le 

thérapeute observe la réalisation, note si c’est efficient ou non, note les erreurs et les échecs. Il tente ensuite 

de déterminer leurs sources par l’utilisation des connaissances des niveaux de développement moteur ainsi 

que les exigences de la tâche en considérant les dimensions du Modèle de la Performance Complexe (MPC) 

(voir chapitre I.1.5). En particulier les possibles sources d’erreurs sont la position du corps, la manipulation 

d’objets, la structuration de la tâche et l’environnement. 

2.3 Les stratégies cognitives 

L’utilisation de stratégies cognitives permet de soutenir l’acquisition, la généralisation et le transfert des 

compétences en permettant à l’enfant de compenser ses difficultés en termes de capacité pour réaliser une 

activité. Ce sont des outils qui peuvent aider l’apprentissage, la mémorisation ou la résolution des problèmes.  

Ainsi dans CO-OP, on apprend aux enfants à analyser leur façon de faire, à identifier des stratégies 

permettant de résoudre les problèmes qu’ils rencontrent, puis de les mettre en place. Puisque la pensée est 

inobservable, il faut amener l’enfant à la livrer en utilisant les paroles à haut voix. Tout au long de CO-OP, le 

thérapeute et l’enfant sont engagés dans une conversation sur le but (GOAL) et le « comment cela peut être 

fait » et « comment cela a été fait » (Batte, 2003). 

Les enfants souffrant d’un TAC ou d’une dyspraxie ont de grandes difficultés à planifier leurs gestes. 

« Ces jeunes sont alors aidés par la description verbale et/ou listing séquentiel des actions à faire » (Mazeau 

& LeLostec, 2010).  
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Des travaux montrent aussi que les enfants TAC peuvent rencontrer en outre des difficultés à 

interrompre une tâche motrice ou à adapter la trajectoire de leur mouvement au fur et à mesure de son 

exécution (Wilmut & Wann, 2008). 

La stratégie globale centrale dans CO-OP est la résolution de problème « Goal-plan-do-check » (but-

planification-action-vérification). Celle-ci permet de contrôler et coordonner les autres stratégies (annexe X). 

 « Goal », but : Qu’est-ce que je veux faire? 

 « Plan » : Comment je veux le faire ? Comment vais-je m’y prendre ? 

 « Do », fait : Application du plan 

  « check », test : Comment le plan fonctionne ? ai-je bien réussi ? si non, pourquoi ? 

Le thérapeute commence à apprendre à l’enfant cette stratégie métacognitive à travers des 

détournements ludiques (jouet, poupée) et l’utilisation du mnémonique « but-plan-fait-check » (Bernatchez, 

Tétreault, & Nadeau, 2010). Une fois l’expression acquise et le fonctionnement reproduit sur une activité 

toute simple, le thérapeute utilisera systématiquement cette stratégie avec l’enfant. Pour que cette dernière 

soit totalement intégrée, le thérapeute amène l’enfant à l’utiliser de lui-même, chez lui, avec ses parents par 

exemple. Ces derniers peuvent être présents pendant cette séance afin de connaître la démarche intellectuelle 

à utiliser avec leur enfant.   

C’est dans ce contexte que l’on intègre les stratégies spécifiques à un domaine. Elles répondent à un 

besoin précis de l’activité et ne sont pas priorisées par rapport à la stratégie globale. Dans CO-OP, c’est 

l’utilisation de la DPA qui permet de savoir si une stratégie spécifique doit être utilisée. Par exemple, quand 

l’enfant formule un plan et que le thérapeute constate une erreur dans un des domaines de la DPA (ex : la 

position du corps ou les exigences de l’environnement), il utilise alors une guidance verbale pour lui 

apprendre une stratégie précise correspondant à la situation. La guidance verbale évolue à travers les 5 

étapes de Meichenbaum (chapitre I.1.3.2), pour arriver à ce que l’enfant soit autonome.  

Afin d’utiliser les différentes stratégies spécifiques, il existe le « BATS 2 V’s » qui rassemble les 7 

classes de stratégies spécifiques analysées par Mandrich, Polatajko, Missiuna et Miller (2001) pour résoudre 

les problèmes de réalisation basés sur la motricité.   

Dans CO-OP, le rôle du thérapeute est de promouvoir une bonne utilisation des stratégies globale et 

spécifiques, le but étant de faire de l’enfant un bon utilisateur de stratégies (Pressley, 1987) (voir chapitre 

I.1.3.2). Il est alors important que l’enfant attribue les possibles échecs à l’utilisation d’une mauvaise 

stratégie ou d’un manque d’effort et non pas à une faiblesse de ses capacités car cette dernière réponse 

entraîne une résignation et l’arrêt des tentatives.   
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2.4 La découverte guidée 

« Tout ce qu'on apprend à l'enfant, on l'empêche de l'inventer ou de le découvrir. » Jean Piaget  

La découverte guidée est décrite comme un processus permettant à l’enfant de trouver de lui même les 

stratégies qui vont résoudre les problèmes qu’il rencontre dans l’exécution de ses activités signifiantes et 

significatives. Il ne faut intervenir qu’au minimum pour ne pas priver l’enfant de sa confiance en lui car la 

découverte est un processus de compréhension de son environnement et de son fonctionnement que l’enfant 

doit réaliser de la façon la plus autonome possible. La réalisation du « Plan » par l’enfant et l’intervention 

contrôlée du thérapeute permettent d’augmenter la généralisation et le transfert des compétences acquises.  

La découverte guidée reprend les phases du programme de Meichembaum (chapitre I.1.3.2). Polatajko a 

créé 4 phrases pour aider le thérapeute à l’utilisation de la découverte guidée :  

 « Une seule chose à la fois ! » : Comme présenté dans les théories de l’apprentissage, quand 

l’activité est trop complexe pour l’enfant, il ne faut cibler qu’un seul élément de l’activité, ou alors n’utiliser 

qu’un seul aspect du But-Plan-Fait-Check, ou une seule stratégie spécifique. 

 

 « Posez des questions, n’expliquez pas » (traduit du « Ask, don’t tell ») : Il est en effet important que 

l’enfant cible ses questions, et que le thérapeute l’amène à y répondre au maximum par lui-même. Il ne doit 

donc pas donner la solution immédiate à l’enfant.   

 

 « Entrainez, n’adaptez pas » (traduit du « coach, don’t adjust ») : Comme la phrase suivante vaut 

pour le verbal, celle-ci vaut pour l’aide physique. Naturellement, l’ergothérapeute adapte l’activité à l’enfant 

(poids, taille, angles, niveau de difficulté) mais dans CO-OP, le thérapeute doit aider l’enfant à adapter seul 

son environnement pour améliorer sa réalisation. 

 

 « Rendre évident » : consiste à permettre à l’enfant d’apprendre car les problèmes ne lui paraissent 

pas forcément évidents juste en les voyant comme les autres enfants. Il faut alors que le thérapeute exagère 

l’imitation des plans produits par les enfants. Il doit leur donner des feedbacks rendant évidents les erreurs. Il 

favorise ainsi la conscience des actions, des plans ou des stratégies qui influencent la réalisation des activités.  

2.5 Les principes facilitants 

La notion associée au terme anglais « enabling » est fortement en lien avec la philosophie centrée sur la 

personne. Elle est définie par l’Association Canadienne des Ergothérapeute (CAOT, 1997) : « elle réfère à un 

processus de facilitation, de guidage, d’encadrement, d'éducation, de favorisation, d'écoute, de réflexion, 

d'encouragement, ou autres collaborations avec les personnes afin que les individus, groupes, organismes ou 

http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=tout
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=apprend
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=enfant
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=empeche
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=inventer
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=decouvrir
http://www.evene.fr/celebre/biographie/jean-piaget-1985.php
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organisations aient les moyens et la possibilité de participer au façonnement de leur propre vie » (Polatajko 

& Mandich, 2004). 

Les principes facilitants de CO-OP permettent donc à l’enfant d’être à part entière un partenaire de la 

thérapie et s’appuie sur l’expérience auprès de ces enfants ainsi que sur les théories de l’apprentissage. 

 

 « Rendre amusant » : le principe est de rechercher l’engagement et la motivation de l’enfant à 

réaliser les activités. Le jeu est un support très utilisé pour arriver à ce résultat. Il faut également verbaliser 

avec enthousiasme la réussite de l’enfant. 

 

 « Favoriser l’apprentissage » : Pour cela beaucoup de principes ont été présenté dans le chapitre 

I.1.3. De plus, la réussite de l’enfant à une activité, parce que la solution ne lui a pas directement été donnée, 

favorise la motivation à l’apprentissage futur. Les principes à suivre sont donc : le renforcement, 

l’apprentissage direct, la démonstration, le « shaping » (simplification de l’activité), le séquençage de 

l’activité, le « fading » et enfin le « chaining ». 

Il faut aussi penser à réaliser un apprentissage par étape, une information courte et compréhensible, des 

feedbacks, des essais à répétition et à créer un contexte favorable. 

 

 « Travailler vers l’autonomie » : La capacité de l’enfant à se « débrouiller » sans le thérapeute est le 

but ultime de CO-OP. Ainsi, le thérapeute cherche à ce que l’enfant puisse : utiliser seul la stratégie de 

résolution de problème, réaliser une analyse dynamique de la performance, concevoir un plan, utiliser les 

stratégies spécifiques, faire le plan et évaluer l’efficacité, tout cela sans le thérapeute. Pour cela, l’accent est 

mis sur les activités à la maison où l’enfant peut tester l’utilisation de ce processus seul. 

 

 « Favoriser la généralisation et le transfert » : Tous les points que l’on a vus jusqu’à présent ont le 

but de promouvoir ces deux processus. Plus spécifiquement, la généralisation est favorisée par la conception 

de plan et l’apprentissage de stratégies spécifiques transposables à plusieurs situations. Le transfert est 

amélioré par les liens que réalise le thérapeute entre : l’enfant, ses plans et stratégies, et les différents 

contextes et environnements. 

2.6 L’implication des parents et autres personnes de l’entourage 

Il est reconnu aujourd’hui que les parents ou les autres proches de l’enfant sont des atouts primordiaux 

pour les services de soin. Leur premier rôle dans CO-OP est de soutenir l’acquisition de nouvelles 

compétences, leur généralisation et leur transfert. Tout au long de l’intervention, l’ergothérapeute échangera 

donc des informations avec les parents afin qu’ils félicitent et encouragent les progrès de leur enfant. Les 

parents sont invités à participer aux séances (les trois premières au moins), afin d’observer les principes 
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nécessaires à l’apprentissage des activités par les enfants. La séance primordiale à laquelle les parents 

doivent assister est celle de l’introduction de la résolution de problème (« But-Plan-Fait-check ») car c’est la 

stratégie qui nécessite le plus de renforcement. 

Les autres proches ayant un rôle majeur sont les enseignants ; pas toujours formés à la pédagogie 

adaptée, Polatajko propose de leur fournir suffisamment de connaissances sur l’approche afin de leur 

permettre d’utiliser les stratégies avec l’enfant en classe. 

2.7 La forme de l’intervention 

Le protocole d’intervention est défini par un programme global. Les applications retrouvées dans la 

littérature sont très différentes d’un cas à un autre (chapitre I.3). L’intervention est divisée en trois grandes 

phases : 

 La phase de préparation : Les objectifs de l’intervention sont définis avec l’enfant et les parents. Elle 

comprend des rencontres, mais aussi des évaluations permettant d’évaluer le niveau actuel de l’enfant. Elle 

correspond au premier principe clé de CO-OP.  

 

 La phase d’acquisition : Elle cible particulièrement le PLAN et le FAIRE. Il est proposé que cette 

phase dure 10 séances. Les premières consistent à introduire le concept d’utilisation de stratégie, « But-Plan-

Fait-check ». Le travail cible d’abord 2 activités. Avant d’introduire la troisième, le fonctionnement des 

séances doit être acquis. Le thérapeute doit alors utiliser l’ensemble des principes de CO-OP pour travailler 

les trois activités objectifs définies, favoriser la découverte guidée, la généralisation et le transfert. Il doit 

aussi garder en tête les principes facilitants, notamment maintenir l’aspect ludique du travail, et promouvoir 

l’indépendance dans l’utilisation des stratégies et dans la réalisation des activités.  

Chaque séance possède également une structure particulière. D’une durée approximative d’une heure, à 

raison d’une ou deux séances par semaine, elles commencent systématiquement par une discussion sur le 

« but » et les « plans » pour la séance. Puis le travail à la maison est revu ensemble. Ensuite, deux activités 

sont travaillées par séance. Enfin, le thérapeute discute du travail à faire à la maison, souvent il s’agit de 

reproduire les choses acquises en séance en dehors du contexte de soin.  

 La phase de vérification : Constituée d’une seule séance finale, elle vise à permettre au thérapeute 

d’évaluer et de renforcer les apprentissages en termes de stratégies et de compétences. L’enfant est alors 

questionné et évalué sur les stratégies, leur généralisation et leur transfert. 
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3 La revue de la littérature scientifique internationale sur les 

apports de la méthode CO-OP 

Nous cherchons à explorer les apports de la méthode CO-OP à la population des enfants atteints de TAC. 

Beaucoup d’études évaluent l’efficacité des approches thérapeutiques utilisées avec ces enfants. Elles sont 

référencées dans la méta-analyse d’Helene Polatajko (Polatajko & Cantin, 2005), et résumées dans un de ces 

articles sur le sujet (Polatajko & Cantin, 2006). Ces méta-analyses présentent les études évaluant l’efficacité 

des approches top-down et bottom-up en tenant compte des niveaux de preuve. Ces niveaux de preuve sont 

basés sur des notions de méthodologie (Moore, McQuay, & Gray, 1995) reflétant la validité des résultats. 

Les trois principales études démontrant les bénéfices de l’approche CO-OP y sont référencées (Wilcox & 

Polatajko, 1993) (Martini & Polatajko, 1998) (Miller, Polatajko, Missiuna, & Macnab, 2001). Nous 

analyserons 5 études différentes : 2 de l’équipe fondatrice et 3 applications de CO-OP. 

3.1 Etude pilote de CO-OP 

L’article intitulé « A pilot trial of a cognitive treatment for children with developmental coordination 

disorder » (Miller, Polatajko, Missiuna, & Macnab, 2001) présente une étude thérapeutique comparative 

menée auprès de 20 enfants atteints de TAC où les auteurs cherchent à comparer l’efficacité des approches 

traditionnelles à CO-OP. Les enfants sont répartis en deux groupes égaux à qui deux types de thérapie sont 

procurés : un groupe reçoit un traitement basé sur l’approche CO-OP, l’autre groupe est pris en soin avec les 

différentes méthodes les plus utilisées au Canada : de type bottom-up (intégration sensorielle, travail orienté 

sur le processus, …). Le protocole est constitué de 10 séances de 50 minutes. 

Nous notons que sur 29 enfants se présentant comme volontaires seuls 20 sont sélectionnés. On 

remarque alors qu’un tiers des enfants volontaires sont exclus de l’échantillon clinique. 

Les évaluations effectuées dans cette étude sont le KBIT
3
 et le M-ABC en préliminaire de l’étude. Puis 

la MCRO et la PQRS pour les acquisitions de compétences (voir chapitre 2.1) et le VABS
4
, le BOTMP

5
, le 

DTVMI
6
 et le SPPC

7
 pour la généralisation et le transfert. En post traitement une cotation PQRS est réalisée 

à partir d’un enregistrement vidéo, le thérapeute refait passer la MCRO et des thérapeutes indépendants font 

repasser le VABS, le BOTMP et le SPPC. Enfin l’évaluation de suivi à distance du traitement est effectuée 

par des entretiens téléphoniques avec les parents des enfants entre 7 et 13 mois après le traitement.  

                                                      
3
 « Kaufman Brief Inteligent Test » (test de quotient intellectuel) 

4
 « Vineland Adaptive Behavior Scale » 

5
 « Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency »  

6
 « Developmental test of Visual-Motor Integration, Revised » 

7
 « Self-Perception Profile for Children » 
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Résultats 

L’activité la plus travaillée en rééducation dans les deux groupes était l’écriture (15 des 20 enfants). Les 

enfants bénéficiant de CO-OP ont choisi des activités plus ludiques (vélo, basketball) et des activités 

réadaptatives (frappe au clavier). La cotation de la PQRS montre une grande validité inter-juge malgré 

l’aspect subjectif de la cotation de la qualité d’une réalisation.  

En résumé, les résultats montrent une amélioration dans les deux groupes aux thérapies différentes 

(BOTMP, DTVMI, VABS). Cependant en comparaison, l'amélioration est significativement supérieure pour 

le groupe d’enfants bénéficiant de CO-OP aux évaluations du VABS, aux acquisitions de compétences 

(MCRO, PQRS) et à l’évaluation à distance. Les entretiens téléphoniques mettent en avant que chez les 

parents du groupe bottom-up seulement 71 % notent une amélioration de la confiance en soi et très peu 

notent un réel maintien des acquis dans le temps. Alors que 100% des parents rapportent après le traitement 

CO-OP un gain en confiance en soi des enfants et un maintien des acquis de la prise en soin.  

En conclusion, CO-OP semble une approche améliorant l’acquisition de compétences par rapport aux 

actuelles thérapies (bottom-up). De meilleures généralisations et transferts des acquis sont retrouvés par le 

VABS. Bien qu’aucune évaluation précise n’ait prouvé une plus grande amélioration de la performance 

motrice chez les enfants ayant bénéficié de CO-OP, les résultats du PQRS, du MCRO et du « VABS Motor 

score » mettent en avant une amélioration de la performance motrice dans des activités précises ou des 

compétences motrices fonctionnelles relatives aux activités signifiantes et significatives de la vie quotidienne 

de l’enfant. L’évaluation à long terme met également en évidence le maintien de ces acquis et leur 

généralisation, ainsi que l’amélioration de la confiance en soi. Les auteurs démontrent donc ici l'intérêt 

d'appliquer leur approche dans la pratique clinique courante.  

3.2 Etude d’exploration de la participation 

Menée également par l’équipe fondatrice de l’approche CO-OP, « Rites of passage: Understanding 

participation of children with developmental coordination disorder » (Mandrich, Polatajko & Rodger, 2003) 

est une étude qualitative appuyée sur des entretiens qui visent à comprendre la restriction de la participation 

des enfants TAC au travers des propos de leurs parents. Elle présente une autre forme de preuve d’efficacité. 

Elle se base sur des théories importantes en ergothérapie, comme le fait que la participation de l’enfant 

dans les activités typiques de l’enfance influence la santé, la confiance en soi et l’ajustement social de 

l’individu (Kleiber, 1999; Larson, 2000). En outre, les enfants avec un problème moteur sont justement très 

souvent atteints dans leurs capacités à participer à ses activités (Bouffard & al., 1996 ; Smyth & Anderson, 

2000 ; Cairney & al., 2010). Par ailleurs, ces restrictions de la participation augmenteraient le sentiment 

d’isolement des enfants et diminueraient leur qualité de vie (Poulse, Ziviani, Johnson, & Cuskelly, 2008). 
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En travaillant ensemble, les auteurs ont identifié les plus grands thèmes et modèles et les ont organisés 

pour construire une image de l’impact du trouble de l’acquisition de la coordination sur la vie des enfants. 

Résultats 

Les résultats sont présentés sous trois thèmes émergents : « les conséquences de la banalisation », 

« quand l’ordinaire devient extraordinaire » et « les moments décisifs ».  

Nous pouvons représenter les résultats sous forme de tableau : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les parents semblent avoir très fortement envie de parler des difficultés que rencontrent leurs enfants. Ils 

expriment également les conséquences nocives de la banalisation de leurs difficultés par la société. Les 

apprentissages majeurs (marcher, parler …) étant atteints, les complications plus fines mais tout de même 

ravageuses ne sont pas reconnues à leur juste valeur. 

Ils ont tout à fait conscience de l’importance de l’acquisition des activités de la vie quotidienne par 

leur enfant. Eux-mêmes ont d’abord banalisé les difficultés de leur enfant avant de les reconnaitre. Ils 

expriment l’impact émotionnel important qui apparait chez l’enfant après une répétition d’insuccès avec une 

sensation d’échec telle qu’il ne veut même plus essayer. « On se moque d’eux à l’école », les enfants sont 

mis de côté et critiqués par les autres… 

La troisième partie évalue l’importance et les changements que représentent les compétences apprises 

par l’enfant grâce à la méthode CO-OP sur sa vie. Après avoir marqué les conséquences négatives des 

troubles sur l’enfant, on voit apparaitre un enthousiasme quant à l’acquisition de la maîtrise. Dans tous les 

cas les enfants sont devenus performants dans les activités de leur choix. Cela a permis aux parents de 

prouver aux enfants qu’ils étaient capables de faire et que ces derniers retrouvent l’envie d’essayer. 

Les parents décrivent en quoi l’amélioration des compétences de l’enfant lui ouvre des portes au niveau 

des relations sociales avec ses pairs.  

l 
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3.3 Application de CO-OP à l’étranger : 

3.3.1 Hong Kong 

Chan réalise une étude pilote donnant un exemple d’application de l’approche dans un autre pays (Chan, 

2007). Dans ce mémoire, il est apparu que de traiter de l’adaptabilité de cette approche dans différents pays 

était important. Cette étude est donc riche en renseignements pour nous. Il faut aussi noter qu’elle est réalisée 

indépendamment de l’équipe ayant créé CO-OP. 

Basé sur la différentiation entre le « bottom-up » et le « top-down », cette étude ne sera pas comparative 

car un seul groupe de 6 enfants participera.  

Trois mesures sont effectuées à l’entrée dans l’étude : la partie sur la motricité fine du BOTMP, le 

AMPS et la MCRO. Ces tests sont effectués une semaine avant la mise en place du protocole et une semaine 

après, par le principal chercheur. Il n’y a donc pas de différentiation entre le thérapeute appliquant le soin et 

l’évaluateur.  

Le protocole est constitué d’une séance de 2h par semaine pendant 7 semaines, en présence des parents 

pour qu’ils puissent utiliser la même approche à la maison. Cette initiative d’intégrer de façon plus 

importante les parents afin de généraliser l’utilisation de la résolution de problème dans la vie de l’enfant 

parait très intéressante.  

Résultats 

Chan ne retrouve pas de différence significative entre le pré et post test pour la motricité fine évaluée par 

le BOMPT. Par contre, il existe une différence significative en termes de performance motrice et procédurale 

évaluée par le AMPS ainsi que dans la performance et la satisfaction à la MCRO. 

3.3.2 Suisse 

L’étude menée par Marie-Laure Kaiser et son équipe (Kaiser et al., 2007) présente une application de       

CO-OP en Suisse. Centrée sur les concepts d’approches « top-down » et « bottom-up », elle retrace les 

efficacités de chacune. Les objectifs sont de décrire les activités réalisées en ergothérapie, de décrire la 

perception des parents des activités posant des difficultés à leur enfant, de mesurer les effets des séances 

d’ergothérapie et enfin d’analyser les modifications de pratique avec l’approche CO-OP. 

Les participants sont au nombre de dix-huit. Les mesures de la motricité des enfants sont faites à partir de 

la Batterie d’Evaluation du Mouvement chez l’enfant (M-ABC). Un questionnaire comprenant une liste 

d’activités est donné aux parents afin qu’ils indiquent et cotent les difficultés de leur enfant. Les séances se 

déroulent selon des protocoles fixés où les ergothérapeutes notent toutes les 15 minutes les objectifs et les 

activités réalisées.  
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Résultats 

  Les activités réalisées ont été classifiées selon les critères de la M-ABC (dextérité manuelle, maîtrise de 

balle et équilibre) et la MCRO (de soins personnels, de loisirs et scolaires). Les difficultés les plus rapportées 

sont de type scolaire (bricolage, écriture, dessin), suivi des activités physiques (rollers ou vélo) et enfin les 

activités de soins personnels telles que l’habillage. Les différences de traitement n’ont pu être comparées 

car seuls 4 enfants ont bénéficié de CO-OP. 

Les résultats de la M-ABC mettent en avant une progression significative et les appréciations des parents 

rapportent des progrès pour tous les enfants sauf deux. « Les commentaires mettent également en avant une 

meilleure compréhension des difficultés de leur enfant. » (Kaiser et al., 2007)  

En conclusion, Les ergothérapeutes reconnaissent l’intérêt de cette approche qui permet de cibler les 

besoins de l’enfant et d’améliorer sa participation sociale telle qu’elle est soulignée dans la CIF. « Dans la 

perceptive d’un changement paradigmatique, il devient nécessaire de considérer une approche centrée sur le 

client afin de renforcer la qualité de vie, la motivation de la personne et par là l’efficience des thérapies » 

(Kaiser et al., 2007) 

3.3.3 Québec 

Marie-Claire Bernatchez a réalisé une étude appliquant CO-OP avec des enfants atteints d’une déficience 

motrice cérébrale (DMC) (Bernatchez, Tétreault, & Nadeau, 2010). Ils ont alors créé un programme 

d’intervention intitulé « Les dessinateurs de l’espace » dont l’objectif principal est d’analyser les retombées 

de l’utilisation de l’approche CO-OP auprès de 6 enfants présentant une DMC. De façon spécifique, les 

auteures comparent la performance motrice et le degré de satisfaction entre le début et la fin du programme 

d’intervention pour trois tâches ciblées.  

Le programme était animé par deux ergothérapeutes pendant 10 rencontres de 90 minutes chacune, 

possédant une structure définie. La stratégie globale « But-Plan-Fait-Check » et d’autres stratégies cognitives 

sont utilisées. La méthode d’apprentissage du dessin par formes géométriques de Prouche (1997) sert de 

modèle graphique pour soutenir la création d’un projet de groupe.  

Les parents étaient invités à participer à au moins deux séances afin d’apprendre la stratégie globale et de 

la réutiliser au domicile.  

Les évaluations effectuées dans cette étude sont en préliminaire l’identification de trois activités de 

motricité fine que l’enfant souhaite améliorer à partir du PACS (chapitre I.2.1) et plus précisément des 

activités typiquement réalisées à l’école et le DPA pour analyser la performance dans ces trois activités 

(chapitre I.2.2). Des évaluations sont réalisées trois fois dans l’étude (préliminaire, en début et en fin), ce 

sont la MCRO et le PQRS pour les trois activités choisies à chaque fois. 
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Certaines difficultés sont mises en évidence dans cette étude : l’auto-évaluation des enfants atteints d’une 

DMC pourtant essentielle dans CO-OP, les difficultés de recrutement, le besoin de plus de séances pour 

mieux appliquer la méthode. Certains biais ont également étaient mis en évidence : la limite de taille de 

l’échantillon et l’absence de groupe contrôle. 

Résultats 

Le choix des activités de motricité fine est varié mais les activités « tracer » et « écriture cursive » sont 

les plus récurrentes. Suite au programme, nous pouvons constater un lien entre les interventions et une 

amélioration statistiquement significative au PQRS chez les six enfants pour la performance motrice des 

activités ciblées. Ils ressentent également un grand sentiment de compétence.  

3.4 Conclusion 

À la suite de l’ensemble de ces articles explorant l’efficacité et les apports de l’approche CO-OP, nous 

pouvons constater les bénéfices importants mis en évidence : l’amélioration de la participation sociale, de la 

performance occupationnelle, la satisfaction des enfants et des parents ainsi qu’un meilleur maintien, 

transfert et généralisation des acquis. Sur le plan fonctionnel a été constaté une amélioration de la 

planification motrice et par elle de la réalisation des processus moteurs.  

Cependant, aucune amélioration des capacités motrices n’a été constatée à l’aide du BOMPT. En outre, 

malgré l’origine développementale de cette problématique, on peut noter une absence de comparaison entre 

le développement naturel de l’enfant et l’application de cette thérapie.  

Nous pouvons constater que dans la majorité de ces études les activités les plus travaillées par les enfants 

sont de type scolaire (écriture, graphisme, découpage) mais les autres activités ne sont pas délaissées 

(habillage, vélo, l’aide au repas…). En définitive, l’approche CO-OP permet des progrès qui ne sont pas 

apportés par les approches de type bottom-up.  

Les difficultés de recrutement récurrentes dans les études posent la question des pré-requis réels à 

l’application de CO-OP. Pourtant, d’après Polatajko, pour bénéficier de CO-OP l’enfant doit posséder : une 

bonne fluence verbale lui permettant d’utiliser le canal audio-verbal pour décrire, réfléchir et ainsi soutenir 

les apprentissages ; des capacités cognitives suffisantes évaluées au travers de l’absence de retard 

intellectuel ; et un comportement adapté décrit par une réelle motivation et un engagement certain (Polatajko 

& Mandich, 2004). Il faut savoir que le haut niveau de compétence verbale est classique chez les enfants 

dyspraxiques. Certains auteurs reconnaissent l’écart entre le QI verbal et le QI performance comme signe en 

faveur de ce diagnostic. Cette approche paraît alors tout à fait adaptée à cette population.  
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Il est surprenant également de constater les écarts importants entre les protocoles des différentes études. 

Nous pouvons penser que les auteurs évaluent alors préférentiellement l’approche plutôt que la méthode de 

façon formelle (un protocole étant pourtant préconisé par H. Polatajko (Polatajko, Missiuna, Miller, Macnab, 

Malloy-Miller, & Kinsella, 2001)).  

Bien que peu d’études comparent les thérapies dites traditionnelles, de type bottom-up, à l’approche   

CO-OP, les bénéfices de CO-OP par rapport aux autres thérapies semblent résider en la nature même de 

l’approche. En effet, il est clairement explicité par les différents auteurs, que la pratique centrée sur l’enfant 

lui permet d’être acteur de son soin, que cela améliore grandement son implication et sa motivation dans la 

thérapie. Par exemple, des études ont mis en évidence un temps de travail significativement plus important 

quand l’enfant choisit les activités travaillées (Ward & Rodger, 2004).  

Nous pouvons ici constater que l’approche CO-OP a des avantages et des limites décrites à travers la 

littérature internationale. Il est intéressant maintenant de se pencher sur la pratique française afin de mesurer 

les écarts et les rapprochements en termes d’approche comme de méthode. Il est aussi intéressant de 

connaître les attentes et les opinions d’ergothérapeutes travaillant auprès de ces enfants ainsi que ceux de 

leurs parents. 
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Partie II : Investigation de terrain  

1 Etat des lieux: comment se passe aujourd’hui la rééducation des 

TAC en France?  

1.1 Pratique actuelle auprès de ces enfants  

Afin de mieux percevoir la pratique actuelle des ergothérapeutes auprès des enfants TAC, il nous faut 

nous reporter à la littérature autour des enfants dyspraxiques. La pratique de l’ergothérapie y est 

pratiquement semblable et la littérature francophone est riche autour de ce trouble. Ce mémoire traite de 

façon indifférenciée les troubles du geste de l’enfant (TAC et dyspraxie).  

1.1.1 Etude de la littérature française 

Dans « l’enfant dyspraxique et les apprentissages » (Mazeau & LeLostec, 2010) il est décrit 

qu’aujourd’hui les rééducations individuelles, majoritairement par les psychomotriciens et les 

ergothérapeutes, ont des objectifs thérapeutiques ou des contenus de séances jamais spécifiés au médecin 

mais laissés à leur initiative. « Ces rééducations font appel à différentes techniques, généralement fonctions 

de la formation et des convictions du professionnel, proposant des entraînements variés, souvent présentés 

sur un mode ludique et ciblés sur les échecs de l’enfant lors du bilan » (Mazeau & LeLostec, 2010).  

« Il [l’ergothérapeute] contribue à prévenir et réduire les conséquences des déficits ou des retards du 

développement en cherchant à développer l’ensemble des fonctions neurosensorimotrices, 

perceptivocognitives et affectives de l’enfant » (Lefévère & Alexandre, 2011).  

Nous pouvons déjà constater par ces deux premières citations que certains des principaux auteurs 

français décrivent une approche de type bottom-up pour les interventions actuelles en ergothérapie. 

Les approches et méthodes thérapeutiques  

D’après Lefévère (2011), l’ergothérapeute se situe toujours simultanément à trois niveaux : rééducation, 

compensation, réadaptation.  

Que ce soient les méthodes globales ou sensori-motrices visant à entraîner simultanément les fonctions 

sensorielles, motrices, spatiales et autres (autrement dit toutes les fonctions impliquées, à divers degrés, dans 

la réalisation et la régulation du geste) ou encore les méthodes d’intégration sensorielle, d’entraînement 

kinesthésique, ces thérapies basées sur la rééducation de fonctions déficitaires sont longues. Une prise en 
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charge en ergothérapie (comme par les autres professionnels : psychomotricien, orthophoniste…) est estimée 

d’une à trois années (Lefévère & Alexandre, 2011). Ce sont des thérapies de type bottom-up, ciblant les 

fonctions sous-jacentes de l’activité à partir des évaluations. Pourtant, aucune preuve de leur efficacité n’a 

été faite (voir p.6). Malgré tout ce sont les thérapies les plus pratiquées dans le monde et encore massives en 

France. 

Mazeau met en garde contre les progrès visibles à la suite de ces thérapies. En effet, « tout enfant atteint 

d’une pathologie stable […] progresse, avec ou sans rééducation » seulement « si les progrès (relatifs) sont 

plus lents que ceux qu’effectuent les enfants valides durant la même période, ils sont concomitants d’une 

aggravation de l’écart à la norme » (Mazeau & LeLostec, 2010). De plus, ces progrès dans des fonctions 

atteintes chez ces enfants ne sont pas forcément productifs ni fonctionnels dans les activités quotidiennes de 

l’enfant.  

Dans l’axe des modalités thérapeutiques de compensation, l’ergothérapeute est notamment amené à 

privilégier les capacités préservées pour contourner les difficultés. Chez les enfants dyspraxiques et atteints 

d’un TAC, nous privilégions le canal audio-verbal. Les méthodes les plus utilisées alors sont la verbalisation 

(ou description verbale) et la séquentialisation. Nous voyons ici des liens avec l’approche CO-OP et les 

méthodes qu’elle préconise.  

Enfin les actions de réadaptation, pouvant être classifiées comme des approches top-down (Law, 

Missiuna, & Pollock, 2005), cherchent à permettre à la personne atteinte d’une incapacité fonctionnelle la 

réalisation de ses activités à travers l’adaptation de son environnement.  

La pratique en milieu écologique  

Dans les approches dites « dynamiques », le développement de la coordination est alors vu comme un 

système complexe où la gestuelle de l’enfant serait issue d’une auto-organisation perceptivo-motrice mise en 

place sous l’influence des différents systèmes concernés et des contraintes biomécaniques ou encore 

environnementales (Mazeau & LeLostec, 2010). Nous retrouvons des correspondances avec l’approche   

CO-OP : la pratique au plus près du milieu écologique (école, maison), sur des tâches précises et en variant 

le contexte. Si les études évaluatives montrent pour ces thérapies des améliorations statistiques au M-ABC, 

ni les enfants ni les enseignants ne remarquent ces progrès « ce qui pose la question de la fonctionnalité » de 

ces derniers (Ibid.).  

Le lien avec les proches de l’enfant  

« La collaboration avec la famille est incontournable pour l’ergothérapeute travaillant en pédiatrie » 

(Santinelli, 2010). L’ergothérapeute est vu comme un accompagnateur et un conseiller pour les parents afin 

de leur permettre de « reprendre ce qui est appris en séance de rééducation » (Lefévère & Alexandre, 2011). 
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« Ce travail en partenariat augmente les ressources mises à disposition de l’enfant et nous apparaît comme 

plus respectueux des droits des parents et peut certainement enrichir la qualité de l’accompagnement de 

l’ergothérapeute » (Santinelli, 2010). Cela se rapproche du rôle alloué à l’ergothérapeute dans CO-OP 

(chapitre I.2.6). 

Conclusion  

Nous pouvons voir ici des éléments de similarité avec la méthode CO-OP, notamment dans les moyens 

et méthodes utilisées en pratique : mise en avant des points forts (le langage, la séquentialisation…), la 

pratique en milieu écologique, la relation et l’implication de la famille… Cependant, Mazeau questionne de 

façon juste sur les bénéfices de ces thérapies pour l’enfant du point de vue fonctionnel. 

Les différences en termes de fondements conceptuels et d’approche entraînent de grands écarts dans les 

activités pratiquées en ergothérapie (cf. chapitre I.3.3.2), dans le positionnement de l’enfant qui dans CO-OP 

est acteur de son soin, l’utilisation du raisonnement et des stratégies cognitives pour pallier les troubles du 

geste, la mise en avant de la généralisation et du transfert…  

1.1.2 Etude sur le terrain de stage: théories et outils de la pratique 

Il s’agit ici d’aborder ce qui a pu être observé au cours de stages ainsi que ce qui est exprimé par des 

ergothérapeutes travaillant sur le terrain auprès de cette population. Trois expériences de stage m’ont permis 

de rencontrer ce public : un centre de rééducation fonctionnelle, un cabinet libéral et un Service d’Education 

et de Soins Spécialisés à Domicile. 

Les approches et méthodes thérapeutiques  

L’ensemble des lieux de pratique observés utilisaient globalement la même démarche. Tout d’abord, il 

est demandé un bilan des capacités/incapacités de l’enfant de certaines grandes fonctions générales 

(motrices, cognitives, sensorielles, spatiales/visuo-spatiales, graphiques, praxiques, gestuelles, gnosiques). 

Ensuite, à la vue de ces résultats, un plan de prise en charge est décidé, soit par le médecin coordinateur en 

institution, soit par l’ergothérapeute lui-même s’il exerce en libéral. Différents axes de rééducation sont alors 

travaillés : la mémoire (à court terme, à long terme, de travail), le graphisme, la lecture, les fonctions 

exécutives, la coordination, les praxies, les notions spatiales et les perceptions visuo-spatiales. En exercice 

libéral, d’autres rééducations peuvent s’ajouter : l’exploration visuelle, la précision visuo-motrice, la 

motricité globale, la sensibilité, l’orientation spatiale, la préhension fine et globale. 

Dans l’ensemble des lieux de pratique, l’action première de l’ergothérapeute est l’adaptation des outils 

pédagogiques (compensation et réadaptation). Cette action est le premier motif de consultation en 

ergothérapie de ces enfants qui souffrent de troubles des apprentissages et qui se retrouvent obligés 
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d’adapter leurs livres, leur façon d’écrire, de compter. L’ergothérapeute réalise entre autre l’apprentissage de 

l’utilisation de l’outil informatique afin de produire des écrits d’une autre façon. Cet apprentissage prend du 

temps (environ deux ans) avant d’être efficient dans les grandes classes (fin du primaire, collège). 

Cependant, il n’est pas suffisant pour compenser tous les écrits, aussi d’autres adaptations sont nécessaires 

(Mazeau & LeLostec, 2010).  

Les méthodes d’apprentissage et de compensation tentent de privilégier les capacités préservées de 

l’enfant (canal audio-verbal) tel que décrit par la littérature (Lefévère & Alexandre, 2011). Seulement tous 

les ergothérapeutes ne sont pas formés à cela.  

La pratique en milieu écologique  

Le travail de l’ergothérapeute n’est pas toujours en lien avec le milieu écologique. Seuls les SESSAD 

sont amenés à intervenir systématiquement au sein des écoles, dans un milieu de vie de l’enfant. Il faut 

savoir que ce fonctionnement ne fait pas l’unanimité car il engendre un certain nombre de désagréments : les 

temps de déplacement, les salles disponibles (calme ? adaptée ?), le temps de cours et l’interruption de la 

classe. Les ergothérapeutes des centres ou libéraux choisissent le fonctionnement qui leur paraissent le 

meilleur. Ainsi, certains privilégient les temps de rééducation en dehors des temps de cours (mercredi, 

samedi ou soir). Certaines questions se posent alors : Les écoles sont-elles adaptées à notre activité ? Y 

sommes-nous réellement bien intégrés ? Pourquoi si peu d’interventions au domicile ? 

Le lien avec les proches de l’enfant 

Si l’échange avec les parents et les enseignants est essentiel à la réussite de la thérapie, il est souvent très 

difficile à maintenir. Ce lien se fait en France à travers différentes réunions de rencontre et de coordination : 

PPI, ESS, PAI, PPS (cf. annexe I). Ces réunions ont pour but de transmettre des informations et de valider 

des orientations thérapeutiques. Malheureusement, elles ne représentent ni un engagement (autre que moral 

et administratif), ni un temps d’échange et de partage où chacun peut s’exprimer. Les parents, comme les 

enseignants, expriment un désir de plus d’échanges. On parle de la nécessité d’une « disponibilité et 

d’échanges réguliers pour qu’une relation riche s’établisse » (Durieux & Thomas, 2010). L’implication des 

parents dans les soins de leur enfant est variable (cf. chapitre II.1.2). Celle des enseignants est encore plus 

incertaine (Mazeau & LeLostec, 2010). L’ergothérapeute, et l’ensemble de l’équipe rééducative, sont perçus 

comme des professionnels capables de guérir les enfants. En réalité l’ergothérapeute peut préconiser, 

intervenir et rééduquer mais son efficacité sur les apprentissages ou les activités de la vie quotidienne 

dépendent de l’utilisation des aides techniques fournies et de l’implication des proches (parents et 

enseignants) dans l’utilisation de ces adaptations. Mais « lorsque le travail d’équipe est cohérent, le jeune 

profite pleinement des compétences de chacun des professionnels » (Durieux & Thomas, 2010). 
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Conclusion  

Ainsi, dans l’ensemble de ces structures les trois niveaux de pratiques, rééducation, compensation, 

réadaptation, sont présents. Les méthodes utilisées semblent adaptées aux spécificités de ces enfants telles 

que décrites dans la littérature française. Plusieurs ergothérapeutes ont bénéficié de formations 

complémentaires leur permettant de maîtriser cette pratique. En SESSAD, le lien avec une équipe modifie 

réellement la pratique : partage des rééducations, échanges nombreux et enrichissants, logique et 

coordination d’équipe. 

Je n’ai pas pu rencontrer d’ergothérapeute utilisant CO-OP. Pourtant, plusieurs étaient très intéressés par 

cette approche dont ils avaient entendu parler sans vraiment savoir tout ce qu’elle contenait.  

Aucun non plus ne travaille directement les activités dans la rééducation selon les approches de type top-

down.  

Enfin, aucun ne travaille de façon régulière sur les activités de la vie quotidienne de ces enfants. Un 

pourcentage infime du travail est effectué autour des activités sportives, d’habillage, du repas ou du vélo 

alors que se sont des activités où l’enfant dyspraxique et TAC se trouve en grande difficulté (Kaiser et al., 

2007) et qui entrave réellement sa participation et son intégration auprès de ses pairs (Mandich, Polatajko, & 

Rodger, 2003).  

Ces remarques sont confirmées par les entretiens exploratoires menés auprès des parents. Ces derniers 

apportent aussi des pistes de compréhension. 
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1.2 Entretiens exploratoires avec des parents 

Durant mon stage en cabinet libéral, j’ai effectué 10 entretiens semi-directifs avec des parents d’enfants 

présentant un trouble du geste affectant les activités scolaires bénéficiant d’ergothérapie.  

Méthodologie 

Le guide d’entretien a été réalisé sur la base des questionnaires utilisés par l’équipe suisse de Kaiser 

(2007). Un exemplaire est disponible en annexe II et III. Ce guide d’entretien cherche à recueillir à travers 

dix questions semi-ouvertes différents types de données : l’âge, le diagnostic énoncé, le génogramme, les 

motifs de consultation en ergothérapie, le niveau d’information des parents sur la pathologie et les soins 

apportés, les activités constatées comme difficiles à la maison, l’intégration perçue, la place des autres 

professionnels, la vision de l’avenir de l’enfant et les attentes des parents.  

Les questions sont posées de façon ouverte sans fournir de réponses toutes faites. Le support écrit guide 

l’indiçage du thérapeute durant l’entretien. Ces entretiens ont été réalisés dans un endroit calme, durant la 

séance d’ergothérapie, et sans la présence de l’enfant. C’est une démarche exploratoire qualitative, aucune 

statistique ne pourra être déduite de ce travail. Comme dans l’étude de Mandich (Mandich, Polatajko, & 

Rodger, 2003), l’interprétation des données récoltées s’est faite en plusieurs étapes en suivant la même 

démarche d’analyse (Strauss & Corbin, 1998). Ainsi, les données sont d’abord décomposées, examinées, 

comparées et rassemblées en idées ou concepts proches. Ensuite sont retenues les portions significatives des 

données avant de les classer par catégories. La partie de confrontation avec d’autres personnes n’a 

malheureusement pas été possible. Cependant, à l’image des questions du guide de l’entretien des thèmes 

sont ressortis et le recoupement des réponses a permis la mise en évidence des idées les plus récurrentes, ici 

considérées comme résultats de cette exploration de terrain.  

Résultats 

Les caractéristiques des enfants 

Ce sont tous des garçons, âgés en moyenne de 12 ans (de 9 à 18 ans), scolarisés du primaire (CE2) au 

lycée (terminale). Ils ont tous reçu le diagnostic de dyspraxie développementale (10/10). Un certain nombre 

ont également d’autres troubles associés : TAC, dysgraphie, dysorthographie, dyslexie, dysphasie et Trouble 

Envahissant du Développement (TED). Plus de la moitié sont issus d’une famille de deux enfants ou plus. 

Certains rapportent un trouble « dys » chez l’un des parents mais ce n’est pas la majorité.  
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Le motif de consultation en ergothérapie 

La plupart des parents ont pris contact avec l’ergothérapeute tout d’abord pour effectuer un bilan 

permettant de poser un diagnostic. Comme l’indique Mazeau, « le diagnostic ne peut actuellement émerger 

que de la confrontation de plusieurs examens dépendant de divers professionnels » (Mazeau & LeLostec, 

2010). Le médecin ou le neuro-pédiatre prescrit alors un bilan en ergothérapie afin de poser son diagnostic. 

A la suite de ce diagnostic, jugé souvent trop tardif par les professionnels et les parents, la mise en place de 

l’ordinateur pour compenser les troubles des apprentissages, entraînant souvent un échec scolaire, devient 

une priorité. C’est donc pour les parents (10/10) le premier motif de consultation.   

Seulement deux entretiens sur dix rapportent d’autres objectifs à la prise en charge de l’ergothérapeute. 

Ainsi, l’aide apportée pour les gestes du quotidien et l’organisation sont cités une fois.  

Le niveau d’information des parents  

Les parents ont tous leur façon à eux d’interpréter le terme « dyspraxie ». Ainsi, il n’y a pas deux 

explications identiques du trouble dont souffre leur enfant. Beaucoup comprennent cependant l’origine 

neurologique du problème et la moitié savent citer quelques caractéristiques de ce trouble (perturbation des 

gestes du quotidien, retard des apprentissages, concentration, lenteur…).   

L’entretien avec l’ergothérapeute est systématique après le bilan de l’enfant, ensuite il est effectué sur 

demande. Certains parents apprennent où en sont leur enfant lors des réunions de suivi en présence d’autres 

professionnels (ESS). Leur connaissance sur le contenu des séances est très faible, ils sont dans un système 

de confiance envers l’ergothérapeute. L’implication des parents est très variable, certains chercheront à 

rencontrer souvent l’ergothérapeute et se battront pour avoir les adaptations nécessaires à leur enfant dans les 

écoles et collèges tandis que d’autres laisseront l’entière confiance et responsabilité à l’ergothérapeute de 

réaliser « ce qu’il faut ». 

La majorité des parents se sent suffisamment informée sur les difficultés de leur enfant. Certains ont fait 

appel à des associations (Dyspraxique Mais Fantastique) ou ont cherché d’eux mêmes, tandis que d’autres se 

sentent isolés et démunis face à ses difficultés.  

Les difficultés constatées à la maison (tableau 1)  

La difficulté la plus citée est celle de l’écriture (10/10). Ensuite par ordre décroissant : s'habiller, couper 

sa nourriture seul, faire du sport, faire du vélo, utiliser des ciseaux et jouer avec des enfants de son âge, 

ranger, courir et faire du roller.  

Si nous reprenons le classement des activités de l’étude de Kaiser (Kaiser, Drecq, Monney, & Thommen, 

2007), nous retrouvons des difficultés en majorité dans les activités de type scolaire (écriture, ciseaux), puis 
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les activités de soins personnels (s’habiller, couper sa viande) et enfin dans les activités sportives (vélo, 

sport). Nous pouvons constater que les parents ont rajouté un certain nombre de difficultés constatées : 

s’organiser, se rappeler des choses (mémoire), une fatigabilité, une lenteur à l’exécution, être autonome dans 

ce qu’ils font et parfois une agitation.   

Tableau 1 - listes des activités constatées comme difficiles à la maison 

écrire 10 Faire du roller 1 

S’habiller 7 Préparer son cartable 1 

Couper sa nourriture seul 6 Courir 1 

Faire du vélo 4 Manger / boire 0 

Découper avec des ciseaux 3 Descendre les escaliers 0 

Participer à une activité sportive 3 Faire de la corde à sauter 0 

Jouer avec d’autres enfants de 

son âge 

3 Se déplacer / sauter 0 

Faire des jeux de construction 2 Faire sa toilette 0 

Ranger (sa chambre…) 2 Cuisiner 0 

Organisation 6 Se rappeler des choses 4 

 

 

L’exploration de la participation  

Nous retrouvons de façon significative des éléments présents dans l’étude exploratoire de l’équipe de 

Polatajko et Mandich (Mandich, Polatajko, & Rodger, 2003) (cf. chapitre I.3.2). Seulement deux parents sur 

dix ne décrivent pas de problème d’intégration et de participation. En effet, une majorité des enfants 

subissent des moqueries, des violences, sont boucs émissaires ou laissés de côté par les enfants du même âge. 

Face à ces difficultés, tous les enfants ont des adaptations différentes, certains restent avec des enfants plus 

jeunes, d’autres acceptent cette position de « bouc émissaire ». Les parents décrivent alors un combat avec 

les écoles, avec les autres familles afin que leur enfant ne soit plus humilié ni en souffrance. Ils se sentent en 

grande difficulté et expriment l’importance de soutenir leur enfant, de le rassurer et de lui donner confiance 

en lui.  

D’après certains parents, l’ergothérapeute est perçu comme un soutien important par l’enfant, dans sa 

scolarité notamment. Nous pouvons imaginer que si l’ergothérapeute était amené à intervenir de façon plus 

proche encore du milieu de vie de l’enfant, s’il travaillait également sur des activités extrascolaires, le 

soutien perçu des enfants pourrait être encore augmenté.  
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Beaucoup de parents se décrivent comme longtemps en difficulté face au trouble de leur enfant. Ils 

disent faire de leur mieux, que la reconnaissance du diagnostic a été un soulagement et les a aidés à 

comprendre ce qui se passait. Les difficultés semblent accrues quand l’enfant est petit et que le diagnostic n'a 

pas encore été posé.  

Les autres intervenants 

Ces enfants, si leur diagnostic a souvent été tardif (après la rentrée en primaire), les enfants ont souvent 

bénéficié d’interventions thérapeutiques avant d’être en ergothérapie. Les professionnels les plus présents 

sont :  

 le psychomotricien (8/10) : présent souvent du diagnostic jusqu’à 9/10 ans. Les parents décrivent un 

travail autour des peurs, de la confiance en soi, de la motricité (voire graphomotricité).  

 L’orthophoniste (7/10) : présent pendant des périodes plus longues, parfois plus de 4/5 ans.  

 La psychologue/ neuropsychologue (3/10) : tous ont passé un bilan neuropsychologique.  

 Les éducateurs (2/10) 

 L’orthoptiste (1/10)  

Dans tous les cas, ces thérapies sont soit antérieures soit encore en cours mais l’ergothérapeute est un 

professionnel arrivant en dernier dans les interventions auprès des enfants, priorité est mise sur les 

psychomotriciens et les orthophonistes. Certains bénéficient en plus des prises en soins en libéral, 

d’interventions par des structures telles que le CRAPS ou le CMPP. 

La vision d’avenir  

De façon assez étonnante, la question de l’avenir de ces enfants est très partagée selon les parents. 

Certains sont persuadés qu’il « s’en sortira » tandis que d’autres sont « inquiets ». L’importance de mettre en 

avant ses atouts est primordiale. Les parents sont rassurés par la reconnaissance de la pathologie et le suivi 

professionnel de la scolarité qui en découle. Caroline Huron (2011) parle d’un « sentiment de soulagement ». 

Les attentes 

La maîtrise de l’outil informatique est évidemment omniprésente, cependant il est surprenant de voir que 

les parents verbalisent des objectifs nouveaux par rapport au début de l’entretien. Ils parlent ici d’autonomie, 

de gestes quotidiens, d’organisation, d’adaptation, de confiance en soi. À la question de la possibilité de 

mettre en place une thérapie de type CO-OP (impliquant de façon plus importante les parents et ciblant des 

activités choisies par l’enfant), la moitié des parents y est favorable tandis que pour l’autre moitié soit ils ne 

sont pas intéressés soit les situations ne sont pas adaptées.  
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En fin d’entretien il ressort l’importance pour les parents d’améliorer le dépistage, trop tardif. Ils disent 

avoir été vraiment en difficulté jusqu’à la reconnaissance de la maladie et avoir été très soulagés de la prise 

en charge qui a suivi.  

Conclusion 

En résumé, la première cause de consultation en ergothérapie est l’adaptation des outils pédagogiques 

afin de diminuer les troubles des apprentissages très importants chez ces enfants.  

Nous pouvons constater que malgré les différences en termes d’origine ou de nature entre la dyspraxie et 

le TAC, ce sont deux troubles ayant pratiquement les mêmes conséquences en terme d’activité : mêmes 

atteintes que dans la littérature scientifique étrangère, dans la participation et l’intégration ou l’aspect 

multisymptomatique du trouble et son association à d’autres pathologies (TED, TDA/H, autres « dys »). 

L’ergothérapeute est vu comme un soutien pour ces enfants qui souffrent de difficultés d’intégration et 

de participation, notamment au niveau scolaire. Alors que de multiples intervenants ont travaillé avec 

l’enfant avant l’ergothérapeute, pratiquement aucun échange n’a lieu entre eux afin de gagner en efficacité. 

Il semblerait également que tous utilisent des approches thérapeutiques de type bottom-up.  

Les parents sont en attente de la part de l’ergothérapeute d’une aide bien plus générale allant au delà des 

apprentissages, pour : l’autonomie, les gestes quotidiens, l’organisation, l’adaptation, la confiance en lui. Ils 

espèrent également une mise en avant des atouts de leur enfant. Cependant, seule une moitié des parents 

pourrait et voudrait participer à une thérapie proche de CO-OP.  

Discussion 

Malgré le nombre d'activités de la vie quotidienne à domicile marquées comme difficiles par les parents, 

il est étonnant de constater le manque de demande de prise en charge de ces problématiques par 

l'ergothérapeute. Cela peut être dû à un manque de connaissance de son champ d’action. En effet, il ressort 

des résultats que la connaissance des parents sur ce sujet est très limitée : pour eux  l’ergothérapeute semble 

être le professionnel de « l’apprentissage du clavier » et non celui qui aidera leur enfant à réaliser de façon 

autonome et indépendante les gestes de son quotidien. C’est pourtant  la base de notre profession et la cible 

de l’approche CO-OP.  

Nous pouvons également nous rendre compte que la réussite scolaire est l’élément le plus présent dans 

la tête des parents. Les préoccupations autour des troubles des apprentissages sont les plus prégnants. La 

réadaptation scolaire améliore à la fois les performances scolaires mais également « les relations sociales et 

familiales »  (Cahen, 1996) et « sa relation à lui-même » (Ibid.). 
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Nous pouvons constater que les parents rapportent, lors du questionnement sur les difficultés au 

domicile, des notions qui n’étaient pas prévues dans le questionnaire d’origine. En effet, celles-ci n’étaient 

pas forcément exprimées en termes d’activité mais de faiblesse affectant fortement les activités (mémoire, 

organisation, lenteur…). Nous sommes donc ici face à des problématiques auxquelles les approches de type 

bottom-up sont censées répondre. Or la lenteur observée chez leur enfant, au cours d’une activité, n’est peut-

être pas la cause mais la conséquence des difficultés que l’enfant éprouve lors de l’activité. Par exemple, un 

enfant dyspraxique possède par définition un trouble de l’automatisation des gestes complexes. Ces derniers 

sont réalisables sous contrôle attentionnel (écriture, lecture, analyse visuo-spatiale, habillage). Cela entraîne 

inévitablement un ralentissement de l’exécution qui, normal dans les phases d’apprentissage des petits, 

devient pénalisant quand il grandit. Nous sommes devant un exemple d’activité dont il faut, soit adapter le 

contexte d’exécution (environnement, temps imparti) et/ou l’activité elle-même (aide-techniques, tâches à 

accomplir), soit reprendre à l’aide de nouvelles approches cet apprentissage (stratégies cognitives : CO-OP). 

Les différences interindividuelles sont mises en évidence lors des entretiens. Elles apparaissent très 

importantes. Ainsi certains enfants n’arrivent pas à faire du vélo tandis que d’autres y excellent, ou encore 

certains possèdent de gros troubles de la mémoire tandis que d’autres ont une très bonne mémoire avec 

laquelle ils compensent leurs difficultés. Ces différences importantes en termes de capacités, de profil 

personnel, de besoins et de désirs sont des éléments en faveur de l’utilisation d’un modèle conceptuel 

prenant en compte une intervention individualisée, telle que l’approche de CO-OP, afin de répondre au 

mieux à l’enfant.  

 

Certains font alors « le constat que ce ne sont pas les difficultés motrices en elles-mêmes qui posent la 

plus de problèmes aux enfants et à leurs familles, mais plutôt leurs conséquences sur la vie scolaire, sur la 

participation sociale et l’estime de soi. » (Huron, 2011) 
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Problématique  

L’exploration de terrain fait ressortir deux principaux axes à la pratique actuelle des ergothérapeutes :  

 la rééducation sous forme d’approches bottom-up ciblant les fonctions déficitaires retrouvées lors 

des évaluations 

 Les actions de réadaptation et compensatrices au niveau des activités scolaires, majoritairement 

autour de l’utilisation de l’ordinateur (écriture, calcul, lecture de texte…) 

La partie exploratoire met en avant l’utilisation exclusive par les ergothérapeutes français d’approches 

bottom-up en rééducation afin de réduire les fonctions déficitaires associées au TAC.  

Il ressort de l’exploration du terrain que l’objectif premier de l’intervention de l’ergothérapeute est une 

diminution des troubles des apprentissages et une amélioration des performances scolaires.  

Or si les actions de réadaptation et de compensation semblent appropriées, la revue de l’art autour des 

enfants atteints d’un TAC a fait apparaître une absence de preuve de l’influence des approches bottom-up 

sur l’activité et la participation, sur les performances scolaires (absence d’amélioration des performances 

graphomotrices et de la lecture) et sur les troubles praxiques (voir les différentes approches thérapeutiques). 

En outre, les études, comme les entretiens réalisés, ont mis en exergue l’importante problématique de la 

participation et de l’intégration de ces enfants. Malheureusement, aucune action thérapeutique ne semble 

cibler la participation et l’intégration. Ces mêmes sources mettent en avant les difficultés dans les activités 

de la vie quotidienne typique de l’enfance (vélo, habillage, jeux, sport…) très rarement traitées de façon 

directe par l’ergothérapeute. Par ailleurs, les entretiens font ressortir les attentes des parents de recevoir de la 

part de l’ergothérapeute une aide en termes d’autonomie, de gestes quotidiens, d’organisation et de 

confiance en soi.  

Il ressort de cette réflexion l’intérêt certain de se pencher sur une nouvelle forme d’approche 

thérapeutique en ergothérapie pour cette population, la pratique actuelle centrée autour des déficits ne 

permettant plus de répondre de façon appropriée à l’ensemble des attentes des parents et de la société du 

XXIe siècle (réussite scolaire, intégration). Ces nouvelles approches pourraient être de type top-down. Elles 

seraient centrées sur les activités signifiantes et significatives de l’enfant permettant une amélioration de la 

performance occupationnelle et par elle, de la participation et de l’intégration (Mandich, Polatajko, & 

Rodger, 2003).  

Par son approche centrée sur l’enfant, son abord particulier de l’apprentissage et son utilisation des 

atouts de ces enfants, l’approche CO-OP pourrait alors permettre d’atteindre ces objectifs tout en favorisant 

le maintien, la généralisation et le transfert des acquis de l’enfant.  
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D’après la revue de littérature, l’approche CO-OP répondrait parfaitement à ces attentes et 

correspondrait alors à un besoin exprimé par les parents et retrouvé dans la littérature scientifique (cf. 

chapitre I.3 et II.1.2). 

Toutefois, d’après les entretiens réalisés, seule  la moitié des enfants pourrait et voudrait participer à une 

thérapie semblable à l’approche CO-OP. Ce manque d’intérêt pourrait expliquer les difficultés d’inclusion 

constatées dans les études (voir chapitre I.3.4). 

Nous pouvons alors nous demander l’origine de ce phénomène qui clairement limite l’utilisation de CO-

OP en France. Les critères d’inclusion définis par H. Polatajko semblent correspondre au profil de la 

majorité des enfants atteints de troubles du mouvement volontaire (Polatajko & Mandich, 2004). Plusieurs 

pistes de compréhension apparaissent alors : le manque de connaissance de nos champs d’action (de la part 

des parents et des prescripteurs), l’approche philosophique qui sous-tend CO-OP est trop éloignée de celle 

utilisée dans notre pays (implication importante de l’entourage, libre choix de l’enfant), enfin peut-être est-ce 

l’absence de mise en évidence des bénéfices de cette approche pour les enfants dans notre pays 

(l’environnement socioculturel influençant les approche, les attentes et les besoins). L’application de 

l’approche CO-OP devient alors nécessaire afin de mettre en avant les bénéfices qui en découlent. 

Comment l’application de CO-OP pourrait-elle répondre aux besoins des enfants atteints d’un trouble 

de l’acquisition de la coordination en France ? 

Nous formulons l’hypothèse que l’application de CO-OP en France, auprès d’enfants atteints d’un 

TAC, permettrait d’atteindre les bénéfices attendus : une amélioration significative de la participation 

sociale, de l’estime de soi, des performances occupationnelles dans l’ensemble des domaines d’activité 

(scolaires (productif), de soins personnels, de loisirs) des enfants et ce de façon généralisé et maintenu dans 

le temps. 

 

Afin de répondre à cette question de recherche, nous pourrions mener une étude prospective comparant 

l’approche CO-OP aux approches traditionnelles.  
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Démarche méthodologique  

Cette étude ciblerait certains bénéfices retrouvés dans l’état de l’art : la participation et l’intégration 

sociale de ces enfants (Mandich, Polatajko, & Rodger, 2003) ; l’estime de soi des enfants (Miller, Polatajko, 

Missiuna, & Macnab, 2001), émanent de leurs ressentis et leur confiance en eux ; l’amélioration de la 

performance occupationnelle, et ce de façon généralisée et avec un maintien dans le temps (Miller et al., 

2001).   

1.3 Méthode 

1.3.1 Participants 

Cette étude devra inclure un large champ d’enfants afin de ne pas rencontrer les mêmes difficultés 

d’inclusion que les études antérieures (chapitre I.3.4). Les critères d’inclusion pourraient être : correspondre 

aux critères d’identification du TAC donnés dans le DSM-IV (voir chapitre Trouble d’Acquisition de la 

Coordination), être diagnostiqué comme atteint d’un trouble du geste, être âgé de 6 à 12 ans, être scolarisé 

en milieu ordinaire, être volontaire et motivé pour participer et les parents acceptant de participer de façon 

active.  

1.3.2 Instruments de mesure et procédure expérimentale 

 Comme dans l’étude pilote (Miller et al., 2001), la collecte de données serait réalisée par l’ergothérapeute 

en trois temps de mesure (T1, T2 et T3) selon un protocole expérimental prospectif, comparant deux 

groupes. L’un bénéficiant de CO-OP, l’autre de rééducations classiques. Deux temps de mesures (T1 et T2) 

serviraient de mesures pré/post-intervention. La troisième mesure (T3) serait réalisée entre 6 et 9 mois après 

la fin de l’intervention afin d’en mesurer le maintien dans le temps. L’ensemble des évaluations sauf la 

MCRO seront cotées par des ergothérapeutes extérieurs à l’intervention, grâce à l’aide d’enregistrements 

vidéo.  

 A l’entrée et à la sortie du protocole (T1 et T2), seront réalisés :  

 Le Purdue Pegboard est utilisé comme test moteur et psychomoteur pour déceler les problèmes 

existant au niveau de la dextérité manuelle et digitale (Fleishman & Ellison, 1962). Ici, il sert de mesure 

objective du déficit de l’enfant. Ce test permet de mettre en évidence des difficultés de coordination, 

d’automatisation de tâche non familière, la mise en évidence de la lenteur, des variabilités dans les tâches 

unimanuelles et dans les coordinations bimanuelles mais également la planification du geste et son 

automatisation dans l’épreuve d’assemblage (Beguet & Albaret, 1998). « Il [Purdue Pegboard] est donc 

particulièrement indiqué pour affiner un diagnostic de dyspraxie de développement ou de trouble 
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d’acquisition de la coordination (DSM-IV), ainsi qu’en présence d’un trouble de l’écriture de type 

dysgraphie » (Ibid.). De par sa simplicité et sa rapidité de passation et de correction, « il est également 

particulièrement adapté pour les protocoles de recherches évaluant les modifications des capacités de 

motricité fine […] » (Ibid.). 

 Des entretiens suivant le guide d’entretien utilisé dans la phase exploratoire de ce mémoire (annexes 

II et III), issue d’une adaptation du questionnaire de l’étude Suisse (Kaiser et al., 2007). Il aurait pour 

objectif de relever les difficultés de participation et d’intégration sociale de l’enfant, l’évolution de ces 

difficultés à la maison, et par ces données, la généralisation et le transfert des acquis.  

 Le Questionnaire d’Auto-Evaluation de Soi a été élaboré par Christine Maintier et Daniel 

Alaphilippe (2006). Cet outil a été comparé à l’échelle globale d’Estime de soi de Rosenberg et au Profil des 

Perceptions de Soi pour enfants de Harter. ce dernier outil étant utilisé dans l’étude pilote (Miller et al., 

2001). Ce questionnaire présente alors l’avantage d’avoir sa fiabilité vérifiée, d’être étalonné et applicable 

dès 6 ans, de ne pas demander beaucoup de ressource cognitive, ni de temps de passation trop important, 

d’« utiliser un processus de comparaison sociale naturellement mis en œuvre lors de processus d’estimation 

de soi » (Maintier & Alaphilippe, 2006), pouvant nous faire supposer qu’il se rapproche des notions de 

participation et d’intégration sociale. Le type d’établissement est un facteur entraînant des variables  pour 

cet outil, c’est pourquoi tous les participants devraient être scolarisés en milieu ordinaire.  

 La Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel pour définir les activités problématiques 

pour l’enfant, leur niveau d’importance, l’auto-évaluation de leurs rendements puis de leurs satisfactions 

(voir chapitre I.1.2). Pour le groupe d’enfants bénéficiant de CO-OP ce seraient les objectifs de la thérapie.  

 Le DPA et le PQRS serviraient d’évaluations objectives de l’évolution de la performance 

occupationnelle (voir chapitre I.2.1 et I.2.2).  

   Le suivi à distance (T3) : 

Des entretiens libres seraient réalisés avec les parents afin d’évaluer le maintien dans le temps des 

bénéfices retrouvés en participation sociale, en rendement occupationnel et en estime de soi en T2 (si 

bénéfices retrouvés). Il serait également questionné la présence de transfert et de généralisation de ces 

acquis à d’autres activités, celles-ci se reflétant dans les activités perturbées au domicile. Ces entretiens 

évalueraient également si CO-OP répond effectivement aux besoins exprimés par les parents : participation 

et intégration sociale, autonomie, gestes quotidiens, organisation et confiance en soi.  

 

Le protocole suivrait les recommandations de Polatajko (Polatajko & Mandich, 2004). Il serait alors 

constitué de 12 séances d’une heure de rééducation pendant 12 semaines et de séances supplémentaires 

nécessaires aux évaluations pré/post intervention.   
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Discussion 

« Il faut avoir une parfaite conscience de ses propres limites, surtout si on veut les élargir. »   

          Antonio Gramsci  

La conscience de ses limites est inhérente au professionnel du soin. Le travail effectué ici possède un 

certain nombre de limites dues notamment à l’impossibilité au cours de quelques mois d’approfondir 

l’ensemble des points explorés afin de confronter différents points de vue et de se forger le sien. J’ai donc ici 

repris des auteurs et leur vision, y appliquant mon seul regard critique avec toutes ses limites. Dans cette 

discussion je  présente les limites qui m’ont apparu dans ce travail mais aussi celles que j’ai pu puiser auprès 

d’ergothérapeutes en exercice.  

Il m’a été suggéré que cette approche, prônant l’utilisation d’une méthode cognitivo-comportementale à 

la maison, pourrait positionner les parents en tant que rééducateurs. Elle supprimerait alors un espace de 

repos et de réconfort pour ces enfants constamment stimulés. En revanche, s’il est vrai que les rôles doivent 

être bien définis et ne pas se confondre, l’adaptation des parents aux difficultés de l’enfant est aussi un gain 

d’énergie pour tous. Elle évite de faire « toujours plus de la même chose qui ne marche pas » (Mazeau & 

LeLostec, 2010). 

Enfin, d’après la revue de la littérature effectuée  et le retour d’ergothérapeutes ayant testé CO-OP, c’est 

une méthode qui ne semble pas adaptée à tous les enfants (difficulté d’inclusion). Ainsi, les enfants un peu 

plus âgés (jeunes adolescents) semblent plus facilement intéressés par cette approche. 

L’accessibilité aux outils et aux informations sur l’approche m’a été signalée comme difficile. En effet, 

c’est une limite à l’importation de cette méthode en France. Il faut néanmoins savoir qu’une équipe suisse 

travaillerait actuellement sur une adaptation française de CO-OP.  

Je tiens également à pointer l’aspect pluridisciplinaire de cette approche et surtout des méthodes utilisées 

dans CO-OP. En effet, les psychomotriciens par exemple ont investi cette méthode dans leur pratique auprès 

de ces enfants en France.  

La simple mise en évidence de bénéfices ne résoudra pas obligatoirement toutes les limites à l’adoption 

de cette approche. Une adaptation française des outils, une sensibilisation à l’approche, des formations 

associées seront également nécessaires. 

Des études françaises permettront la mise en exergue d’autres limites de cette approche.  

  

http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=faut
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=avoir
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=parfaite
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=conscience
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=propres
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=limites
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=surtout
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=veut
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=elargir
http://www.evene.fr/celebre/biographie/antonio-gramsci-4391.php
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Conclusion  

Dans ce mémoire, j’ai voulu explorer les soins apportés aux enfants atteints d’un trouble du geste et 

chercher à approfondir mes connaissances sur l’approche CO-OP. Les bénéfices de CO-OP pour les enfants 

atteints d’un trouble de l’acquisition de la coordination ont été explorés à travers la revue de la littérature 

internationale. Puis la pratique actuelle en France auprès de cette population a fait l’objet d’une investigation 

à partir de littérature française, mais aussi d’observations et de retours issus d’expériences de stages.  

Enfin les attentes et besoins actuels des enfants et de leur famille ont été questionnés lors d’entretiens 

exploratoires. Elles ont mis en évidence des points intéressants de la pratique actuelle avec notamment des 

domaines de difficultés aujourd’hui non investis (participation, intégration, estime de soi, gestes 

quotidiens…), ce qui a permis d’émettre l’hypothèse selon laquelle l’approche CO-OP pourrait permettre 

d’apporter certains nouveaux bénéfices. Une démarche méthodologique a alors été initiée afin de mettre en 

avant si l’application de cette approche apporte une amélioration de la participation sociale, de l’estime de 

soi et de la performance occupationnelle de l’enfant.  

Nous pouvons penser qu’une sensibilisation à cette approche sera nécessaire, d’abord auprès des 

ergothérapeutes, puis de la population concernée. En outre, d’autres études prouvant ses apports en France 

seront nécessaires. Des formations devront éventuellement voir le jour, leur manque ayant été pointé par 

plusieurs ergothérapeutes travaillant avec ces enfants. Enfin, dans une perspective plus lointaine, cet outil 

permettra potentiellement un travail interdisciplinaire avec ces enfants, d’autres professions paramédicales 

pouvant être amenées à utiliser cette méthode.  

L’ergothérapeute, comme les autres professionnels, se doit de toujours se remettre en question, 

l’évolution des pratiques étant un des objectifs de la recherche et de l’innovation. Ce mémoire est une 

initiation à la démarche de recherche. Cette démarche nécessite une ouverture d’esprit afin de se pencher sur 

des approches innovantes. L’objectif est de toujours mieux servir les intérêts des personnes : pour ces enfants 

en situation de handicap, on peut émettre l’espoir d’arriver à trouver une « place » dans la société, une forme 

de participation sociale. 
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Annexe I 

Sigles 

AMPS : « Assessment of Motor and Process Skills » = évaluation des compétences motrices et procédurales 

APA : American Psychiatric Association = Association Américain de Psychiatrie 

CAOT : « Canadian Association of Occupational Therapists » = Association Canadienne des Ergothérapeutes 

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement 

CIM-10 : La Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes, 10
e
 

révision. 

CO-OP : Cognitive Orientation of daily Occupational Performance 

DPA : « Dynamic Performance Analysis » = Analyse Dynamique de la Performance  

DSM : « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders », Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM-I à V) 

ESS : Équipe de Suivi de Scolarisation 

M-ABC : Batterie d’évaluation du mouvement chez l’enfant 

MCP : Modèle de la Performance Complexe 

MCRO-P : Modèle Canadien du Rendement Occupationnel et de Participation 

MCRO : Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel 

PACS : « Paediatric Activity Card Sort »  

PAI : Projet d’Accueil Individualisé 

PPI : Projet Pédagogique Individuel 

PPS : Projet Personnalisé de Scolarisation  

PQRS : « Performance Quality Rating Scale » = Échelle de Cotation de la Qualité de la Performance 

SESSAD : Service d’Education et de Soins Spécialisé A Domicile  

TAC : Trouble d’Acquisition de la Coordination 

TDA/H : Trouble Déficitaire de l’Attention, avec ou sans Hyperactivité 

TED : Trouble Envahissant du Développement 

  

http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=amps%20test%20occupational%20therapy&source=web&cd=1&ved=0CCwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.ampsintl.com%2FAMPS%2Frelated%2FAONE.php&ei=NsqfT9DAIqr80QW3o_WWAw&usg=AFQjCNFEhJ7mZV2jhojOQlCjIOKsqVnMtw&cad=rja
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Annexe II 

Guide d’entretien 

A utiliser avec les parents 

 

 Ceci est un entretien permettant la réalisation d’une étude sur les soins apportés à votre enfant. Il 

concerne la situation de votre enfant et les thérapies qui lui sont proposées. Les informations récoltées 

resteront confidentielles et nous vous garantissons l’anonymat total du traitement de ces données. 

 

Prénom de l’enfant :       Âge : 

Classe :        Diagnostic :  

Génogramme :  

 

 

 

 

1- Pouvez-vous indiquer pourquoi votre enfant bénéficie de séances d’ergothérapie ? 

Quelles sont les motifs de votre consultation en ergothérapie?  

 

 

2- Depuis que votre enfant a commencé ses soins, avez-vous eu un entretien avec l’ergothérapeute  pour 

discuter des difficultés que peut rencontrer votre enfant dans la vie de tous les jours ?  

  

 

3- Pour quelle(s) activité(s) avez-vous constaté que votre enfant a des difficultés ? 

 S’habiller       Ranger 

Couper sa nourriture seul     Faire sa toilette 

Manger ou boire      Cuisiner 

Sauter       Courir 

Faire du vélo      Descendre des escaliers 

Faire du roller      Faire de la corde à sauter 

Jouer avec d’autres enfants    Participer à une activité sportive 

Faire des jeux de construction    Découper avec des ciseaux 

Ecrire       Utiliser l’ordinateur 

Autres : ………………………………………………………………………………. 
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4- Pour vous, votre enfant rencontre-t-il des difficultés particulières à échanger ou à s’intégrer avec les 

enfants de son âge ? 

 

5- Vous sentez-vous suffisamment informé par rapport aux difficultés que rencontre votre enfant et 

impliqué dans les soins qui lui sont apportés ? 

 

6- Vous sentez-vous en difficulté dans la vie de tous les jours, par rapport aux difficultés que rencontre 

votre enfant ? 

 

7- Votre enfant a-t-il suivit ou suit-il d’autres thérapies ?    

Si oui, quel thérapeute voit-il ? Et que fait-il avec ce thérapeute ? 

Kinésithérapeute       

Orthophoniste       

Psychomotricien       

Autres : ………………………….   

 

8- a) Comment percevez-vous l’avenir de votre enfant ? 

 

 

 

b) Estimez-vous pouvoir suffisamment parler de celle-ci avec les professionnels de santé avec qui 

travaille votre enfant ? Si non, d’après vous pourquoi ?  

 

c) Quelles sont vos attentes de la part de l’ergothérapeute ? 

  

9- Si vous aviez la possibilité, seriez-vous intéressé pour engager une nouvelle thérapie où vous seriez 

d’avantage acteur du soin avec votre enfant et son ergothérapeute ? 

 

10- Avez-vous des commentaires ? des remarques supplémentaires ? 

 

 

 

 

Nous vous remercions infiniment d’avoir consacré du temps pour cet entretien.   
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Modèle de la Performance Complexe 

Chapitre 2.6 

 

 

 

 

 

 

  

 Niveau de Complexité  

 Faible   Elevée  

Positionnement corporel  Stable   En mouvement  

Manipulation d’objet  Absent   Présent  

Structure de la tâche  Discrète  En série  Continue  

Environnement  Stationnaire  En mouvement  Variable  



 

 

Annexe V 

  



 

 

Annexe VI 

  



 

 

Annexe VII 

  



 

 

Annexe VIII 

  



 

 

Annexe IX 
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Résumé : 

Aujourd’hui, le Trouble de l’Acquisition de la Coordination affecte environ 5 à 6 % des enfants en 

âge scolaire. En réponse aux conséquences déficitaires de ce trouble, de nombreuses approches 

thérapeutiques sont utilisées. Dans le cadre d’un mémoire de fin d’étude et d’initiation à la recherche, il 

semble intéressant d’explorer les approches novatrices telles que l’approche thérapeutique top-down 

Cognitive Orientation of daily Occupational Therapy (CO-OP). Quels en sont les bénéfices pour ces enfants ? 

L’investigation de la pratique actuelle des ergothérapeutes en France nous permet-t-elle de mettre en exergue 

les possibles apports de CO-OP ? Des entretiens exploratoires valident et approfondissent les informations 

jusque là recueillies. Ce travail envisage les bénéfices potentiels en France de l’utilisation de cette approche 

et souligne son intérêt par rapport aux besoins en participation des enfants atteints d’un TAC.  

 

Abstract : 

Today, Developmental Coordination Disorder affects approximately 5 or 6 % of school-age children. 

According to the deficit outcomes of this disorder, many care approaches are used. In the framework of this 

study and introduction to research, it seems attractive to explore the innovative approaches such as the top-

down care approach Cognitive Orientation of daily Occupational Therapy (CO-OP). What benefits are for 

these children? Does investigation of current practice of French occupational therapy enable us highlight the 

possible benefits of CO-OP? Exploratory interviews validate and expand previous research. This work 

suggested some potential benefits for using this approach in France and highlighted that this approach focus’s 

on children’s occupation needs.  

 

Mots-clés : 

Approche “Cognitive Orientation of daily Occupational Performance” (CO-OP) * Top-down *  

Trouble de l’Acquisition de la Coordination (TAC) * Participation * Ergothérapie 

 

Keys words : 

“Cognitive Orientation of daily Occupational Performance” (CO-OP) Approach * Top-down * 

Developmental Coordination Disorder (DCD) * Enabling Occupation * Occupational therapy 

 


