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Introduction

Dans le cadre de la réalisation de mon mémoire de fin d’études, j’ai fait le
choix d’orienter ma thématique sur la prise en charge des enfants dyspraxiques en
ergothérapie a I'aide de modeéles conceptuels.

Les cours concernant les modéles conceptuels dispensés a linstitut de
formation en ergothérapie m’ont questionnée. En effet il est parfois difficile de faire
le lien entre la théorie et la pratique. Afin de mieux m’approprier les modeéles
conceptuels, jai demandé a une de mes tutrices de stage s’il était possible de
baser la prise en charge de certains patients sur ces modéles. Cette mise en
application m’a permis de mieux comprendre leur intérét et d’orienter ma prise en
charge plus aisément en prenant en compte les différents facteurs qui entourent le
patient.

Les cours concernant la dyspraxie m’ont grandement intéressée, de plus
jenvisage de m’installer ultérieurement en libéral. Il me parait donc important
d’approfondir mes connaissances sur la prise en charge de la population
pédiatrique, et plus particulierement des enfants dyspraxiques puisqu’ils
constituent une grande partie de la patientéle accueillie en libéral.

Dans le but de faire le lien entre ces deux themes auxquels je porte un
intérét particulier, ma question d’étude s’intitule « L’utilisation des modéles
conceptuels dans la prise en charge des enfants dyspraxiques en
ergothérapie ».

Afin de conduire cette étude, jorganiserai mon travail en différentes
parties. Dans un premier temps les éléments pratiques sont développés et me
permettent d’aboutir a ma question de recherche. Ensuite, les éléments théoriques
sur lesquels je compte m’appuyer sont développés. La méthode utilisée est
présentée. Les résultats sont analysés de maniére longitudinale et transversale
avant d’étre confrontés aux éléments théoriques. Une analyse réflexive est ensuite

proposeée.



|. Problématique pratique

1.1 La dyspraxie

La premiére partie de ma problématique pratique est centrée sur la
dyspraxie. Tout d’abord une définition des praxies ainsi qu’une définition de la
dyspraxie sont proposées. Aprés avoir présenté la classification de la dyspraxie,
les différents types de dyspraxies sont développés. Les conséquences sur le

quotidien de I'enfant ainsi que les étapes du diagnostic sont présentées.

1.1.1 Définition : les praxies

Afin de mieux comprendre la dyspraxie, il est utile de connaitre le terme de
praxie. La praxie est « une habileté qui requiert la capacité de concevoir, de
planifier et d’exécuter une séquence de gestes orientés vers un but. ». (Breton,
Léger, 2007). Cette habileté consiste en une coordination motrice volontaire
orientée vers un but et issue d'un apprentissage. On distingue trois étapes
concernant les praxies. Dans un premier temps il y a la conceptualisation de la
tache qui nécessite un recours a I'imagerie mentale. |l y a ensuite la planification
de la tache soit une organisation séquentielle de la tache puis enfin I'exécution de
la tache soit la réalisation de celle-ci. Le sujet doit mobiliser ses capacités a
s’adapter a son environnement lors des différentes étapes des praxies. L'ordre

des différentes séquences doit étre respecté pour réaliser la tache correctement.

1.1.2 Définition : la dyspraxie

La dyspraxie touche 5 a 7% des enfants et peut étre d’origine Iésionnelle ou
développementale. Je m’intéresse a la dyspraxie développementale dans ce sujet.
Il n'y a pas de définition admise de la dyspraxie développementale mais les textes
la présentent comme un « trouble de I'acquisition des gestes complexes, au cours
de l'apprentissage de taches motrices nouvelles ou inhabituelles, et dans
I'élaboration de séquences gestuelles ». (Costini, O., Roy, A., Faure, S. & Le Gall,
D.,2013). Les troubles observés impactent la performance et ne sont pas dus a un

déficit moteur, sensitif, de compréhension ni a une intelligence inférieure a la



moyenne. |l s’agirait d'une anomalie du développement cérébral sans cause
neurologique (M.Mazeau, 2010). On peut observer chez I'enfant dyspraxique une
lenteur et des difficultés dans la réalisation et I'automatisation de séquences
motrices volontaires qui lui sont inculquées pour interagir avec son
environnement. Que ce soit lors de la conceptualisation, la planification ou
'exécution de la tache, I'enfant dyspraxique rencontre des difficultés tant dans la
réalisation des activités de la vie quotidienne, la participation sociale ou encore la

scolarité, ce qui impacte sa qualité de vie. (M.Mazeau, 2013).

1.1.3 Classification de la dyspraxie

Deux systémes internationaux sont utilisés pour classifier I'ensemble des
maladies. Le premier est la classification internationale des maladies ou CIM qui
en est a sa dixieme révision. Cette derniere est supervisée par I'organisation
mondiale de la santé (OMS). Ce systeme classifie la dyspraxie comme « un
trouble cognitif spécifique des apprentissages et plus exactement en trouble
spécifigue du développement moteur. » (CIM-10, 2006). Prochainement la
onziéme édition de la classification internationale des maladies sera présentée a
'assemblée mondiale de la santé.

Le deuxiéme systéme auquel on se référe est le manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux ou DSM dont l'association américaine de
psychiatrie a publié la cinquieme édition en 2013. Celui-ci qualifie la dyspraxie de
trouble moteur et plus précisément neurodéveloppemental. Le terme adopté est

celui de trouble développemental de la coordination ou TDC (DSM-5, 2013).

1.1.4 Différents types de dyspraxie

Différents types de dyspraxies sont mis en évidence par les recherches
cliniues (L. Vaivre-Douret, 2008). Plusieurs types de dyspraxies sont souvent
associés entre eux ou a d’autres troubles dys- c’est pour cela que je fais le choix

de traiter le sujet de la dyspraxie développementale de maniére globale.



La dyspraxie idéatoire

Elle s’observe dans le cas ou I'enfant éprouve des difficultés a enchainer
chronologiquement les étapes dans la réalisation du geste pour manipuler I'objet.
Ce trouble impacte I'utilisation d’objets utilisés dans les activités de la vie
quotidienne notamment les soins personnels mais aussi dans l'utilisation des

outils scolaires.

La dyspraxie idéomotrice

Elle entrave la planification du mouvement. Elle se manifeste par un
trouble de l'organisation du geste moteur, en I'absence d’utilisation réelle de
'objet. L'enfant n’arrive pas a imiter, mimer une action normalement réalisée avec

un objet ou non.

La dyspraxie de I’habillage

Elle est a distinguer des soucis éducatifs. L’apprentissage de I'habillage est
long et complexe et s’étend jusqu’a I'age de 6 a 8 ans en moyenne. Les enfants
atteints de ce trouble ont de réelles difficultés a s’habiller seuls que ce soit pour
agencer, orienter ou disposer les vétements, pour boutonner, utiliser une
fermeture éclair ou encore faire les lacets. La dyspraxie de I'habillage a donc un
réel impact sur 'apparence de I'enfant qui peut se présenter avec des vétements

mal disposés sur lui.

La dyspraxie visuo-constructive

Ce type de dyspraxie rend les activités d’assemblage ou encore de
constructions trés complexes comme les lego, les cubes a empiler. Des difficultés
a distinguer la droite de la gauche sont également observées chez bon nombre

d’enfants atteints de ce type de dyspraxie.

La dyspraxie visuo-spatiale

Il s’agit d’'un trouble de l'organisation et de la structuration spatiale. Le
trouble de I'organisation gestuelle est frequemment associé a un trouble du regard
mais pas nécessairement de la vision. C’est I'organisation de la motricité des

globes oculaires qui est problématique. L’enfant éprouve des difficultés a explorer



'espace sur un plan fixe, a trouver des objets et a fixer une cible. Il est également
difficile de suivre du regard une cible mobile ou encore de reproduire un modéle

ou un dessin sur un plan a deux dimensions comme une feuille ou un tableau.

La dyspraxie bucco-linguo-faciale

Ce trouble se manifeste par des difficultés lors de la réalisation de gestes
impliquant les organes de la phonation et du visage comme la langue ou les
levres. L’enfant ne parvient donc pas aisément a siffler, souffler, tirer la langue ou

encore déglutir.
1.1.5 Les manifestations de la dyspraxie sur le quotidien de I’enfant

Jusqu’a 4 ans, bien que le développement moteur soit acquis dans un délai
normal ou dans les limites de la normale, on peut observer chez le futur enfant
dyspraxique des difficultés et un retard dans les activités ou la coordination
visuomanuelle est requise comme la manipulation de cubes, les encastrements, le
graphisme, le coloriage.

Globalement I'enfant dyspraxique, peu importe son &ge, montre un
comportement lent, souvent qualifi¢ de maladroit et peu autonome. La mise en

échec entraine un assistanat des proches et une instabilité motrice réactionnelle.

Les soins personnels

Les difficultés observées au quotidien concernent bon nombre de
domaines. Dans les soins personnels comme les repas, la toilette, I'habillage,
I'enfant est souvent assisté par les parents. A table, il lui arrive de renverser des
choses, d’avoir des difficultés dans ['utilisation des couverts, de mettre des
aliments a cété de son assiette. L’habillage est également complexe pour I'enfant
dyspraxique. En effet ce dernier peut rencontrer des difficultés pour orienter ses
vétements lors de I'enfilage, mais également pour boutonner ou déboutonner,
utiliser une fermeture éclair ou encore faire ses lacets. La toilette est également
problématique. Il peut étre difficile pour I'enfant dyspraxique d’orienter son corps
dans l'espace, se savonner et se rincer, ou encore mettre du dentifrice sur sa

brosse a dents et |'utiliser.



Les loisirs et la participation sociale

Dans le domaine des loisirs et de la participation sociale, on peut observer
un décalage avec les autres enfants du méme age. L’apprentissage des habiletés
motrices est plus long et laborieux. Trouver son équilibre et pédaler sur un vélo
nécessite un bon équilibre et des capacités de coordination élaborées qui sont
déficitaires chez I'enfant dyspraxique. Il en est de méme pour la nage. Du fait de
ses difficultés et de sa mise en échec fréquente, il préfére fuir les activités
sportives qui permettent pourtant a bon nombre d’enfants de s’épanouir. (L.
Vaivre-Douret, 2008). En comparaison avec d’autres enfants du méme age,
'enfant atteint de troubles de la coordination montre une participation sociale
moins élevée. (Sylvestre, A., Nadeau, L., Charron, L., Larose, N., & Lepage, C.,
2013).

La scolarité

Les difficultés scolaires sont souvent le point de départ de la prise en
charge. On peut observer des difficultés pour dessiner, découper ou encore coller.
L’enfant dyspraxique montre également une géne pour recopier un texte avec une
écriture lente et un trouble de l'orientation visuo-spatiale lors du placement des
lettres par rapport aux lignes. Les cahiers sont souvent peu soignés, sans
structure apparente et comportent bon nombre de ratures. Si I'enfant est atteint de
dyspraxie visuo-spatiale, les mathématiques sont également compliquées
notamment lors de la pose et la résolution d’opérations de calculs, ou encore

I'élaboration de graphiques ou tableaux. (L. Vaivre-Douret, 2008)

L’impact de la dyspraxie sur le comportement de I’enfant

L’enfant dyspraxique fait souvent preuve de peu d’initiative. Il se rend
compte de son échec. Une grande énergie est requise pour compenser ses
difficultés, ceci entraine un comportement souvent lent da a la fatigue. Les mises
en échec répétitives entrainent une « perte importante de I'estime de soi pouvant
engendrer un désarroi favorisant 'anxiété et la tristesse, avec souvent I'apparition
d’un état dépressif. » (L.Vaivre-Douret, 2008). Il est fréquent que I'enfant s’isole ou
soit mis de c6té par les autres lors des jeux réalisés en récréation, a cause de sa

maladresse. Son entourage le percoit comme maladroit, lent, parfois paresseux.



Une enquéte exploratoire a laquelle quatre ergothérapeutes libérales ont répondu
rapporte que chacune d’entre elles prend en charge des enfants dyspraxiques
ayant une faible estime d’eux-mémes (Annexe ). L'une d’elles dit que nombreux
de ses patients « qui ont un bon niveau intellectuel ont souvent une mauvaise
estime en lien avec le décalage entre ce qu’ils aimeraient faire et ce qu’ils
parviennent a faire. » L'impact de cette faible estime est que I'enfant « manque de
confiance en soi », a « moins d’engagement dans les activités motrices car il n'ose
pas se mettre en échec » et souffre d’'un « isolement avec les pairs. » En effet

« nombreux sont ceux qui sont mis de cété au moment des jeux de groupe. »
1.1.6 Le diagnostic

L’'importance du diagnostic n’est pas négligeable. Une fois le diagnostic
établi, la prise en charge pluridisciplinaire peut commencer et les aides dont
peuvent bénéficier les parents de I'enfant dyspraxique peuvent étre demandées.
L’école est souvent le point de départ, en effet ce sont généralement les
professeurs qui orientent les parents vers des professionnels de santé suite a une
constatation de troubles du graphisme et de difficultés lors des différentes
activités. La pose du diagnostic s’effectue apres réalisation de différents types de
bilans médicaux, psychométriques et paramédicaux.

Le bilan médical fait un diagnostic différentiel, il recherche les signes
d’appel et les répercussions des troubles dans la vie de I'enfant. Le psychologue
effectue les tests psychométriques évaluant les aptitudes intellectuelles
nécessaires au processus d’apprentissage. Les résultats chez [I'enfant
dyspraxique montrent des capacités verbales supérieures aux capacités non
verbales.

Les bilans paramédicaux sont utilisés pour avoir une meilleure précision du
diagnostic. Les orthophonistes effectuent des bilans centrés sur les capacités de
langage orales et écrites, sur le raisonnement logico-mathématique. Les
orthoptistes se penchent sur les stratégies d’exploration visuelle, la coordination
oculo-manuelle, les fonctions visuo-spatiales. Les psychomotriciens quant a eux
évaluent la motricité globale, la représentation du corps dans 'espace, la latéralité
et le vécu psychoaffectif de I'enfant. Les ergothérapeutes commencent
généralement I'évaluation par un entretien avec les parents qui relatent les

difficultés de I'enfant dans les activités de la vie quotidienne et la scolarité. Ensuite



différents bilans concernant les fonctions sensori-motrices, visuo-spatiales, visuo-
constructives et les praxies sont réalisés. L'enfant est observé pendant la
réalisation des différents tests afin d’évaluer sa posture, sa fatigabilité, son degré
d’attention, les compensations qu’il met en place. C’est obligatoirement un
médecin qui pose le diagnostic aprés consultation des compte-rendu des

différents professionnels. Il s’agit souvent d’'un neuropédiatre.

1.2 L’ergothérapie

1.2.1 Généralités et définitions

L’ergothérapeute est un professionnel de santé dont la pratique est fondée
sur le lien entre I'activité humaine et la santé. Ce professionnel de santé peut faire
le choix entre une activité salariale ou libérale. En 2017, on compte 11 216
ergothérapeutes en France dont 10,8% exercent en libéral. Le large champ
d’action de I'ergothérapeute lui permet de travailler dans des lieux d’exercice qui
sont trés variés mais s’inscrivent globalement dans trois domaines qui sont la
rééducation, la réadaptation et la réinsertion. Il peut donc exercer entre autres en
centres hospitaliers, en psychiatrie, en centres pénitentiaires, centres de
rééducation, établissements accueillants des personnes agées dépendantes,
entreprises, soins palliatifs, centres médico-sociaux, associations de soins et
maintien a domicile, services de soins a domicile, en libéral ou encore auprés de
revendeurs de matériel médical.

L’ergothérapie a pour objectif « de maintenir, de restaurer et de permettre
les activités humaines de maniére sécurisée, autonome et efficace. Elle prévient
ou supprime les situations de handicap en tenant compte des habitudes de vie
des personnes et de leur environnement. » (ANFE, 2017). En effet le handicap
peut rendre la réalisation d’activités problématique et avoir un impact direct sur la
qualité de vie de la personne. L’ergothérapeute a également un rdle dans la
participation aux actions de promotion de santé, de prévention ou d’enseignement
destiné aux populations sujettes a la perte d’autonomie.

L’ergothérapeute est un professionnel de l'activité, il semble important de
rappeler que l'activité est « une suite structurée d’actions ou de taches qui

concourt aux occupations ». (S.Meyer, 2013). L'occupation est « un groupe



d’activités, culturellement dénommé, qui a une valeur personnelle et
socioculturelle et qui est le support de la participation a la société. Les occupations
peuvent étre classées en soins personnels, productivité et loisirs. » (S.Meyer,
2013).

Selon 'OMS, la santé est définie comme un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de

maladie ou d’infirmité.
1.2.2 Histoire de I'’ergothérapie

Toujours selon 'ANFE, des médecins psychiatres Nord-Américain sont a
lorigine de l'ergothérapie, au début du XXéme siécle. En effet ces derniers
utilisent l'activité comme thérapie et le terme d’ « occupational therapy » émerge.
Il faut attendre les années 50 pour que 'ergothérapie arrive en France grace a un
programme de développement de 'OMS, suite aux deux guerres mondiales. Dans
les années 70 l'ergothérapie trouve sa place dans le domaine fonctionnel. C’est
dans ces années que le concept de handicap émerge et que le lien est établi entre
la personne, I'activité et I'environnement dans un contexte social donné, ce qui
donne toute sa place a I'ergothérapeute. La profession évolue encore grace aux
actions de santé, aux progrés médicaux et aux nouvelles technologies qui tentent
de combler la demande face au vieillissement de la population, a 'augmentation

de I'espérance de vie et aux nouvelles pathologies.
1.2.3 Législation

La profession est réglementée par le code de la Santé Publique (L4331-1 et
R4331-1) dans la partie législative, quatrieme partie, livre lll, titre 1ll, chapitre
premier. Les ergothérapeutes suivent les recommandations de bonnes pratiques
de la haute autorité de santé (HAS). Les ergothérapeutes exercent apres avoir
validé les dix compétences définies par I'arrété du 5 juillet 2010 (Legifrance, 2010)
au cours de leurs trois années de formation. La formation est composée de six
semestres validés par I'obtention de trente crédits chacun. Des stages viennent
compléter la formation théorique au cours des trois années. En tant que

professionnels paramédicaux, ils interviennent sur prescription médicale.
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1.2.4 L’ergothérapeute aupres de I'’enfant dyspraxique

Dans le secteur pédiatrique, I'ergothérapeute trouve sa place dans le
développement de 'autonomie et I'indépendance fonctionnelle des enfants dans
leur vie quotidienne et scolaire, il cherche a obtenir une participation et une qualité
de vie optimales a l'aide de différents médias comme le jeu. (Léger et Breton,
2007). Il participe a la pose du diagnostic en évaluant la motricité de I'enfant, ses
praxies, ses fonctions visuo-spatiales, sensorielles et organisationnelles. Il élabore
un plan de traitement qui n'est pas figé et évolue tout au long de la prise en
charge. L’ergothérapeute s’intéresse a I'enfant de maniére globale en prenant en
compte son environnement. Pour une prise en charge optimale de I'enfant
dyspraxique, il est important d’avoir le soutien de sa famille et des personnes qui
'accompagnent dans le milieu scolaire.

Dans la prise en charge rééducative de I'enfant dyspraxique, il est conseillé
d’'utiliser des outils ludiques ou écologiques pour que la participation
occupationnelle et la motivation de I'enfant soient sollicittes au maximum. La
rééducation cognitive est centrée sur la résolution de problémes, I'organisation
spatiale ou encore la planification. La rééducation motrice vise a développer les
habiletés gestuelles, la motricité globale et fine. La rééducation peut également
étre sensorielle ou visuo-spatiale. La prise en charge vise a automatiser certains
gestes du quotidien ou développer les stratégies de compensation comme la
verbalisation et le séquencage des régles qui permettent a I'enfant d’acquérir
davantage d’'indépendance. L’enfant grace a ces stratégies parvient a identifier les
difficultés de son quotidien et a les contourner (Lefevere et Al., 2010). Le transfert
des acquis dans la vie quotidienne de I'enfant lui permet d’acquérir une meilleure
qualité de vie et un rendement occupationnel plus élevé grace au développement
de son autonomie et de son indépendance. Les bénéfices sont applicables dans
les activités de la vie quotidienne mais également dans la vie scolaire et les loisirs
de l'enfant. La réadaptation vise a compenser les incapacités résiduelles de
'enfant dyspraxique afin de lui permettre d’acquérir la meilleure autonomie et
indépendance possible dans sa vie quotidienne. La réadaptation, lorsqu’elle est
précoce permettrait a 'enfant dyspraxique d’acquérir des outils adaptés pour faire
face aux difficultés rencontrées ou méme d’éviter celles-ci (Breton, Léger, 2007). Il

peut s’agir daménager I'environnement que ce soit le domicile ou I'environnement
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scolaire, de préconiser des aides techniques notamment des outils scolaires

adaptés ou un ordinateur pour pallier les difficultés liées a I'écriture.

1.3 Les modeéles conceptuels en ergothérapie

1.3.1 Définition et généralités

Un modéle conceptuel est « une représentation mentale simplifiée d’un
processus qui integre la théorie, les idées philosophiques sous-jacentes,
I'épistémologie et la pratique » (M.C. Morel-Bracq, 2017). L’ergothérapeute
dispose ainsi d’outils théoriques afin d’orienter et justifier sa pratique, de guider sa
pratiqgue notamment dans des situations complexes.

Dans un contexte ou I'on cherche a développer la profession, justifier ses
choix, il parait important de pouvoir s’appuyer sur un cadre de référence et des
outils validés. Les différents modéles conceptuels ont des approches variées.
L’accent est mis sur la prise en charge de la personne dans sa globalité. Certains
outils d’évaluation liés aux modéles conceptuels permettent aux professionnels

d’évaluer afin de poser un diagnostic ergothérapique et proposer des objectifs.
1.3.2 Les différentes catégories de modéles

Les modéles conceptuels sont classés en différentes catégories. Les
modeles généraux regroupent des modéles interprofessionnels et des modéles
élaborés par des ergothérapeutes. Les modeles interprofessionnels généraux sont
le modele de résolution de problémes, les modeéles du handicap (biomédical et
bio-psycho-social : CIH, CIF, PPH), le modéle humaniste et le modele systémique.
Les modéles généraux élaborés par des ergothérapeutes sont le modéle
écologique de la performance occupationnelle (PEO), le modéle personne —
environnement — performance (PEOP), le modéle de I'occupation humaine (MOH),
le modéle canadien du rendement et de 'engagement occupationnels (MCREO),
le modele KAWA, le modele de compétence et le modéle australien de la
performance occupationnelle (OPM : A).

Les cadres conceptuels, modéles appliqués ou cadres de référence sont
également classés selon s’ils sont interprofessionnels ou élaborés par des
ergothérapeutes. Les interprofessionnels sont les modeles biomécanique, neuro-

développemental, cognitif, psychodynamique, comportemental, cognitivo
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comportemental et interactif. Ceux élaborés par les ergothérapeutes sont le cadre
conceptuel du groupe terminologie ENOTHE, le modéle du processus

d’intervention en ergothérapie, le modeéle ludique et 'approche CO-OP.

1.3.3 Les modeéles conceptuels et approches théoriques en pédiatrie

Afin de guider mes recherches et cibler quels modéles développer dans ma
problématique pratique, jai fait le choix de mener une enquéte exploratoire
(Annexe 1). Celle-ci réveéle que sur quatre ergothérapeutes exergant en libéral et
prenant en charge des enfants dyspraxiques, trois utilisent les modéles
conceptuels dans leur pratique. Deux d’entre elles utilisent le Processus de
Production du Handicap (PPH) et le Modéle Canadien de Rendement et
Engagement Occupationnel (MCREQO). Parmi ces deux ergothérapeutes, une
souhaiterait se former a I'approche CO-OP. Une autre ergothérapeute utilise le
Modéle de I'Occupation Humaine (MOH). Le modéle ludique quant a lui, bien que
non évoqué dans I'enquéte exploratoire, émerge de nombreux écrits. Il permet de
donner au jeu toute sa place et de privilégier le réle actif de I'enfant grace a cette
activité incontournable (Yanez, Vauville-Chagnard, 2017). Le MOH, le PPH, le
MCREO, le modéle ludique et I'approche CO-OP sont donc choisis pour étre

brievement présentés dans cette partie.

Le modéle de I'occupation humaine (MOH)

Ce modele développé par Gary Kielhofner s’intéresse aux interactions entre
la personne, les motivations de celle-ci, ses habitudes de vie et ses roles, ses
capacités et I'environnement dans lequel elle évolue pour réaliser des activités.
L’engagement de la personne dans les activités signifiantes et significatives est
une des priorités de ce modéle. En effet G. Kielhofner définit lhomme comme un
étre occupationnel et précise que « c’est en agissant que les personnes fagonnent
et construisent ce qu'elles sont» (Morel-Bracq, 2017). Ce modéle s’appuie
principalement sur I'étre, I'agir et le devenir dans un contexte environnemental
donné (Annexe Il). L’étre se compose de trois sous-parties qui sont la volition soit
les valeurs de la personne, ses centres d’intérét, sa causalité personnelle ou
sentiment d’efficacité, I’habituation soit les habitudes et rbles de la personne et la

capacité de performance ou capacité de rendement. Trois niveaux composent
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I'Agir. Il s’agit de la participation occupationnelle (engagement de la personne), la
performance occupationnelle (ou rendement occupationnel, réalisation de toutes
les taches de la participation) et enfin des habiletés de la personne qu’elles soient
motrices, opératoires, de communication lors d’actions observables. Le devenir
n'est que la suite logique, il s’agit des conséquences de l'agir. En effet la
participation occupationnelle permet de se construire une identité occupationnelle
ainsi que des compétences occupationnelles qui permettront a la personne de
s’adapter pour évoluer dans I'environnement dans lequel il se situe. Outre le fait
qu’il permette de s’appuyer sur des données probantes, bon nombre d’outils sont
issus du modéle de l'occupation humaine. Ceci offre un large choix aux
professionnels qui le mettent en pratique. Malgré ce panel d’outils, I'importance du
profil occupationnel peut rendre d’utilisation difficile auprés de patients ayant peu
de motivation, un profil dépressif ou une crainte de I'échec. Il peut alors tout a fait

étre complété par d’autres modéles occupationnels.

Le processus de production du handicap (PPH)

Le modéle de production du handicap de 1998 a été repris en 2010 par
Patrick Fougeyrollas. |l s’appuie sur une premiére version issue du modele
anthropologique du développement humain (MDH). Le PPH se base sur I'idée que
« le degré de difficulté, le type d’aide requis et le niveau de réalisation des
habitudes de vie d'une personne ou d'une population indiqueront si elle
expérimentera des situations de participation sociale ou de handicap » (More-
Bracq, 2017). La version proposée en 2010 est plus compléte et récente (Annexe
[ll). Elle s’intéresse a l'interaction ou flux temporel entre les facteurs personnels,
les facteurs environnementaux et les habitudes de vie. Les facteurs personnels
comprennent les facteurs identitaires qui peuvent étre facilitateurs ou obstacles,
les systémes organiques allant d’intégrité a déficience et les aptitudes allant de
capacité a incapacité. Les facteurs environnementaux sont déclinés en trois sous
parties qui sont macro, micro et méso, chacun pouvant étre facilitateur ou
obstacle. Le macro environnement correspond au niveau sociétal, le micro
environnement a I'environnement personnel et enfin le méso environnement qui
est 'environnement communautaire. Les habitudes de vie englobent les activités
courantes et les réles sociaux de la personne qui peuvent induire une participation

sociale ou une situation de handicap. Ce modéle permet surtout de comprendre et
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analyser une situation complexe afin de ne rien négliger. Il permet d’avoir une
vision globale de la personne. Certains outils sont issus de ce modéle mais ce

n’est cependant pas un modéle d’intervention.

Le modéle canadien du rendement et de [I’engagement

occupationnels (MCREO)

Ce modéle élaboré par I'’Association Canadienne des Ergothérapeutes met
en avant le réle des ergothérapeutes et vise a favoriser les occupations et
'engament occupationnel de la personne. Ce modéle se base sur une approche
top-down. L’approche top-down est descendante, elle « part du postulat que la
performance nait d’une interaction entre la personne, ses activités et son
environnement » (Perrault, 2016). Le modéle canadien du rendement et de
'engagement occupationnels (MCREOQO), en se basant sur la personne, permet a
'ergothérapeute de définir ses objectifs de traitement et faire une évaluation de
I'évolution de la performance et |la satisfaction occupationnelles du patient. Le lien
entre la personne, ses occupations, son environnement et le sens qu’elle donne a
sa vie est étudié (Annexe V). L'occupation est au centre de ce modeéle. « Les
occupations affectent la santé et le bien-étre des personnes, donnent un cadre
temporel et structurant, donnent un sens a la vie » (Morel-Bracq, 2017). Afin que
la prise en charge soit pleinement centrée sur le patient, il est impératif de se
baser sur la subjectivité de la personne, ses besoins et ses désirs. Les activités
sont classées en trois catégories qui sont les soins personnels, les loisirs et la
productivité. Différentes dimensions définissent la personne, il s’agit des
dimensions affective, physique, cognitive et spirituelle. L’environnement quant a lui
peut étre physique, social, culturel ou encore institutionnel. Récemment
habilitation et I'engagement dans l'activit¢ sont mis en avant. La Mesure
Canadienne de Rendement Occupationnel (MCRO) est un outil d’évaluation issu
de ce modele et utilisable auprés de la population pédiatrique. Cette évaluation
permet a I'ergothérapeute de définir des obijectifs, en collaboration avec le patient,
et d’observer 'évolution du rendement et de la satisfaction de la personne dans
ses activités prioritaires en reproduisant ultérieurement I'évaluation. Cet outil a
pour finalité d’accroitre 'engagement et la participation occupationnels. Bien que

'émergence des problémes puisse étre difficile pour le patient, ce modéle permet
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d’agir sur le quotidien de la personne et de renforcer son engagement dans

I'occupation.

L’approche CO-OP

Elaborée par Helene Polatajko, I'approche Cognitive Orientation to Daily
Occupational Performance (CO-OP) est crée a lorigine pour le domaine
pédiatrique, plus précisément pour les enfants avec troubles de I'acquisition de la
coordination avant de s’étendre a d’autres populations. Tout comme le MCREO,
'approche CO-OP se base sur une approche dite top-down. Dans les approches
top-down, « le thérapeute ne cherche pas a restaurer une fonction déficitaire, mais
bien a permettre a la personne de s’appuyer sur ses ressources existantes pour
atteindre un objectif ou le réle et les motivations de la personne sont pris en
compte » (Perrault, 2016). L’approche CO-OP est étroitement lie¢e au MCREO
dans le sens ou elle est centrée sur la personne et ses problémes occupationnels.
Elle souligne que l'enfant a besoin de participer aux activités quotidiennes
typiques de I'enfance pour son développement. En cas de non participation, il peut
y avoir un isolement social et une diminution de la qualité de vie de I'enfant. La
prise en charge avec I'approche CO-OP « permet a I'enfant de choisir les activités
qui sont importantes pour lui et ainsi d’accroitre sa motivation et son engagement
dans les soins » (Morel-Bracq, 2017). Les objectifs de cette approche ne
s’étendent pas seulement sur le temps d’accompagnement, ils visent a permettre
un transfert des acquis vers de nouvelles taches de la vie quotidienne grace a
'acquisition de compétences et l'utilisation de stratégies cognitives. La Mesure
Canadienne de Rendement Occupationnel et I'échelle de cotation de la
performance occupationnelle (Performance Quality Rating Scale ou PQRS) sont
les deux outils d’évaluation rattachés a cette approche qui permettent d’effectuer
le choix des activités prioritaires pour I'enfant et d’orienter la prise en charge. Bien
gu’il soit nécessaire que I'enfant soit conscient de ses troubles pour utiliser cette
approche, elle « permet une amélioration effective de la performance

occupationnelle et de la participation» (Morel-Bracq, 2017).

Le modéle ludique

Ce modele s’adresse a l'origine a une population pédiatrique présentant

une déficience physique importante. L'enfant est maitre de sa prise en charge et
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est abordé dans sa globalité, en tenant compte de sa personne, ses intéréts et
son environnement pour améliorer sa qualité de vie ainsi que celle de ses parents.
Le jeu est défini selon trois aspects qui sont I'intérét, I'attitude et I'action. Le jeu
entraine ainsi du plaisir lors de I'action et une capacité d’agir qui entrainent a leur
tour autonomie et bien-étre (Annexe V) (Morel-Bracq, 2017). Il est considéré
comme l'activité significative de I'enfance qui lui permet de se développer, de
devenir autonome et de créer des liens avec ses pairs. Ce modeéle peut étre
appligué dans une séance de groupe comprenant deux a trois enfants. Le
rendement n’est pas recherché, l'activité ludique a pour objectif d’attiser la
curiosité, le plaisir et la spontanéité. Pour cela le thérapeute doit s’adapter, étre
créatif tout en respectant le caractére ludique de la situation. Le potentiel
thérapeutique du jeu est mis en avant grace a une grille d’analyse de l'activité. Le
développement de la capacité d’agir est important, que ce soit lors d’activités
habituelles ou lors d’activités qui nécessitent une adaptation ou une réaction face
a une difficulté ou a l'impossibilité d’agir. Deux outils d’évaluation sont issus du
modele ludique. |l s’agit de I'entretien avec les parents ainsi que de I'évaluation du

comportement ludique afin de récolter les informations nécessaires.

Deux des modeéles précédemment présentés se basent sur des approches
dites top-down. En effet 'approche CO-OP ainsi que le MCREO s’inspirent de ces
approches. Tous deux sont utilisés en pédiatrie et présentent une approche
descendante. L'accent porté sur les activités signifiantes semble intéressant a
développer aupres des enfants dyspraxiques. En effet ceux-ci rencontrent des
difficultés dans la réalisation d’activités en milieu écologique.

Une mauvaise estime de soi est un frein a la réalisation d’activités et est
responsable d’'un mal-étre de I'enfant en pleine construction identitaire. De ce fait il
semble important, en tant qu’ergothérapeute, de contribuer a une amélioration de
I'estime de soi de I'enfant dyspraxique.

Les recherches effectuées m’ont conduite a une question de recherche a
laquelle je tenterai de répondre dans cette étude : « Quel est I'apport des
approches top-down dans I’amélioration de I'estime de soi des enfants

dyspraxiques en ergothérapie ? »
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Il. Problématique théorique

Dans l'objectif d’aboutir a une réponse a ma question de recherche, je
m’intéresse a I'approche CO-OP a la qualité de vie et théorie des besoins et enfin
au concept d’estime de soi. Les recherches effectuées me permettent d’apporter

des connaissances théoriques pour la création de mon outil de recherche.

2.1 ’approche CO-OP

Dans l'objectif d’aboutir a une réponse a ma question de recherche, je
m’intéresse a I'approche CO-OP. La théorie des besoins est ensuite étudiée et
permet de faire émerger le concept d’estime de soi. Les recherches effectuées me
permettent d’apporter des connaissances théoriques pour la création de mon outil

de recherche.

2.1.1 Une approche top-down

L’approche CO-OP est une approche top-down, et donc descendante. Les
approches top-down ont pour objectif d’améliorer la performance occupationnelle
et contrairement aux approches bottom-up, elles ne se concentrent pas sur le
déficit.

Les approches top-down se décomposent en modeéles centrés sur la tache et
en modeéles cognitifs. L’intervention sur les taches spécifiques suppose qu’il faut
enseigner l'activité en décomposant la tache afin de faire un apprentissage étape
par étape. Les modéles cognitifs ont pour objectif de guider la personne a trouver
ses propres stratégies de résolution de problémes. Le thérapeute est présent pour
guider la personne sans pour autant faire a sa place. Cet apprentissage permet a
la personne d’acquérir une meilleure performance occupationnelle dans les
activités ciblées mais également d’adopter un comportement qui lui permettra a
'avenir de trouver des solutions et s’adapter face a de nouvelles situations
problématiques. Les approches top-down semblent donc pertinentes a utiliser

dans la prise en charge des enfants dyspraxiques, dans la mesure ou cela leur
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permet d’acquérir une autonomie suffisante et des compétences pour surmonter

les difficultés futures liées a leur handicap.

2.1.2 Champ épistémologique

Au fondement de cette approche, des postulats ont été émis. Selon
I'élaboratrice, « il est essentiel de reconnaitre que réussir a participer dans les
activités quotidiennes de I'enfance est nécessaire au bon développement de
l'enfant. » (Morel Bracq, 2017). Ces activités comprennent également la
participation aux jeux avec d’autres enfants pour créer des liens sociaux et avoir
un sentiment d’appartenance. Le fait de ne pas participer aux activités typiques de
'enfance peut selon l'auteur, conduire I'enfant a une exclusion sociale pouvant
grandement l'affecter et avoir un impact négatif sur sa qualité de vie. Dans
'approche CO-OP la performance occupationnelle est un moyen et un but a
atteindre. Cinq principes ont été établis, il s’agit du besoin de I'enfant a 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 I'activité et la participation et enfin pratiquer au plus
prés du contexte écologique de I'enfant. Le fait que I'approche soit centrée sur la
personne et qu’elle participe activement a I'élaboration du plan de traitement
permet d’accroitre la motivation a apprendre. Des techniques utilisées dans cette
approche visent a faciliter lI'apprentissage, particulierement I'apprentissage

moteur.

2.1.3 Champ téléologique

Quatre objectifs sont établis dans le champ téléologique de cette approche.
Il s’agit d’acquérir des compétences, d’utiliser des stratégies cognitives, de
généraliser I'apprentissage au dela du temps d’accompagnement et de transférer
'apprentissage vers de nouvelles taches des activités de la vie quotidienne.
Cette approche a pour évaluation finale « la généralisation et le transfert des

apprentissages » (Morel-Bracq, 2017).
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2.1.4 Champ ontologique

Aujourd’hui cette approche s’étend a une large population, mais reste
majoritairement utilisée dans le domaine pédiatrique pour lequel elle a été créée.

Elle peut étre pratiquée aprés que le thérapeute ait été formé afin d’étre certifié.

2.1.5 Champ méthodologique

La personne, voire son entourage, est actrice de sa prise en charge. En
effet celle-ci fait émerger les activités qui lui sont problématiques. Ceci d’identifier
quelles sont les difficultés dans la réalisation de ces activités ainsi que les
stratégies qui peuvent étre mises en place pour tenter de les résoudre. Les
stratégies cognitives sont mises en avant dans I'approche CO-OP. En effet elles
permettent de renforcer I'acquisition de compétences ainsi que leur généralisation
et leur transfert. Le thérapeute initie les stratégies et méthodes pour résoudre les
probléemes liés aux activités puis laisse I'enfant pousser la recherche et
s’approprier les techniques qui lui conviennent le mieux. Il est donc pleinement
acteur de sa prise en charge. Les théories de I'apprentissage et les expériences
vécues sont d’importants supports de la prise en charge avec I'approche CO-OP

afin de répondre aux besoins de I'enfant.

2.1.6 Outils utilisés dans I’'approche CO-OP

Différents outils sont utilisés dans I'approche CO-OP. Les activités
proposées sont analysées selon I'’Analyse Dynamique de la Performance (DPA).
Deux évaluations sont attachées a cette approche, il s’agit de la Mesure
Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO) et du Performance Quality
Rating Scale (PQRS).

L’Analyse Dynamique de la Performance (DPA)

Cet outil permet d’effectuer une analyse de l'activité. L’analyse dynamique
de la performance a été créée spécialement pour cette approche. L’idée
principale est que « la performance optimale est le produit de l'interaction de la
personne, de I'environnement et de I'occupation » (Morel-Bracq, 2017). Ces trois

entités sont centrales dans l'approche CO-OP ainsi que dans le MCREO.
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L’analyse est importante pour I'apprentissage moteur de I'enfant dyspraxique. Elle
comprend I'analyse motrice des processus neuromoteurs, des schémes moteurs,
des stratégies mises en place ou encore des actions réalisées. La nature de
l'activité est également importante ainsi que I'analyse des compétences motrices
telles que le positionnement du corps, la manipulation d’objets, la structuration de

la tache et 'environnement.

La Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO)

La Mesure Canadienne de Rendement Occupationnel a été créée au
Canada en 1991. La derniere version est celle de 2014. C’est un bilan élaboré par
des ergothérapeutes. La MCRO se présente sous la forme d'un entretien semi-
directif destiné aux enfants de plus de 8 ans et aux adultes, quelle que soit leur
pathologie. La durée de passation est d’environ 15 a 30 minutes ce qui reste
relativement rapide. Cette évaluation se base sur le Modéle Canadien du
Rendement et de I'Engagement Occupationnels (MCREO) et le Modéle du
Processus d’Intervention soutenant le Rendement Occupationnel (MPRO). Cette
évaluation est aussi réalisée dans le cadre de I'approche CO-OP.

L’objectif de cette évaluation est de mesurer comment la personne pergoit
la nature de ses difficultés dans la vie quotidiennes. La personne identifie les
problemes qu’elle rencontre dans la réalisation des soins personnels, dans les
loisirs, dans la productivité et donc la scolarité pour I'enfant. Chaque activité
identifiée par la personne est ensuite notée selon son importance de 1 a 10 ce qui
permet de faire émerger les 5 activités les plus importantes. Pour les 5 activités
les plus importantes, la personne note son rendement, soit sa capacité a
accomplir et participer a l'activité, de 1 a 10. Ensuite la personne note de 1 a 10 la
satisfaction correspondant a son rendement. Des échelles sont disponibles pour
les patients qui auraient des difficultés a noter I'importance de [lactivité, le
rendement ainsi que la satisfaction.

L’évaluation est réalisée en début de prise en charge pour permettre a
l'ergothérapeute d’élaborer un processus d’intervention. En pédiatrie il est
important de collaborer avec I'enfant ainsi que son entourage. Une réévaluation
plus tardive sur le rendement et la satisfaction permet d’observer les progrés

réalisés ainsi que I'évolution du sentiment d’efficacité de la personne.
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Cette évaluation permet au patient d’étre pleinement acteur de sa prise en charge
en mettant en avant ses priorités et les difficultés rencontrées au quotidien. Le fait
que I'évaluation soit ciblée sur les activités de la vie quotidienne permet au patient
et a son entourage de comprendre le role de I'ergothérapeute ainsi que I'étendue

de son champ d’intervention.

Le Performance Quality Rating Scale (PQRS)

Le Performance Quality Rating Scale est crée au Canada en 1998. La
derniere version date de 2001. |l permet d’évaluer la performance dans la
réalisation d’'une activité et est réalisé par le thérapeute. |l peut étre utilisé avec
tout type de population, peu importe I'age et la pathologie. Le temps de passation
varie selon l'activité réalisée. Il s’agit d’'une échelle de mesure de I'exécution de
I'activité dont la cotation varie de 1 a 10 et est effectuée par le thérapeute.

Dans un premier temps lactivité problématique est identifiée par la
personne grace a la MCRO. Ensuite une mise en situation permet a
'ergothérapeute d’observer la réalisation de I'activité et de coter la performance
du patient. Le score le plus faible est celui de 1 qui correspond au fait qu’aucun
critere essentiel a I'activité n’est réalisé. Le score de 10 correspond au fait que
tous les critéres de I'activité sont réalisés, en tenant compte de la qualité et de la
performance du patient.

L’évaluation est centrée sur la personne, peut étre rapide selon l'activité
réalisée et est jugée fiable. En effet il n’'y a pas de changements significatifs de
cotation entre différents thérapeutes. Cependant cette évaluation ne permet pas

au thérapeute de cibler les pistes a approfondir en rééducation.

2.2 Qualité de vie et théorie des besoins

La théorisation des besoins fait émerger deux auteurs: Maslow et
Herzberg. Tous deux sont de célébres psychologues Américains du XXéme
siecle. lls s’intéressent aux contenus motivationnels au service du développement
personnel afin d’améliorer la qualité de vie. La motivation ne déclenche pas
I'action mais permet de réguler continuellement et activement le comportement qui

peut mener a la réalisation d’actions significatives. Herzberg oppose les sources
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de motivation de facon dialectique. Maslow quant a lui classe les contenus de la
motivation en besoins fondamentaux et les hiérarchise a travers une pyramide. I
semble important de développer la notion de qualité de vie afin d’avoir les
éléments nécessaires a la compréhension de la pyramide des besoins proposée

par Maslow.

2.2.1 Lanotion de qualité de vie

Le terme de qualité de vie est apparu aux Etats Unis dans la seconde
moitié du XXéme siécle. Les pratiques de santé actuelles visent 'amélioration de
la qualité de vie du patient. La qualité de vie est définie comme « la perception
gu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du
systéme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de
maniére complexe par la santé physique de la personne, de son état
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances
personnelles et sa relation avec les éléments essentiels de son environnement. »
(OMS, 1994) .La qualité de vie influe d’'une personne a une autre pour les mémes
conditions de vie. Seule la personne peut évaluer sa qualité de vie. Les
ergothérapeutes, en tant que professionnels de santé ayant un large champ
d’action peuvent intervenir pour permettre d’améliorer la qualité de vie du patient.
Le handicap, en [loccurrence la dyspraxie, vient perturber les besoins
fondamentaux de la personne ce qui impacte sa qualité de vie. Il parait donc

intéressant de développer la pyramide des besoins de Maslow.
2.2.2 La pyramide des besoins selon Maslow

La pyramide des besoins proposée par Abraham Maslow (Annexe VI) fait
apparaitre cinq besoins fondamentaux : les besoins physiologiques, les besoins
de protection et de sécurité, les besoins d’appartenance, les besoins d’estime, les
besoins de s’accomplir et donc de réalisation de soi. A la base de la pyramide se
situent les besoins élémentaires, ensuite apparaissent les besoins intermédiaires
et enfin ceux d’ordre supérieur. Le passage d’un niveau inférieur a un niveau

supérieur nécessite la satisfaction des besoins de maniére partielle ou totale. Il est
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donc important que la base de la pyramide soit stable afin de pouvoir continuer
I'ascension de la pyramide des besoins de maniére sdre.

Maslow insiste sur le développement individuel et donc I'appel a se réaliser, a étre
accompli une fois le dernier besoin de la pyramide satisfait. La satisfaction d’un
besoin est selon Maslow une source de motivation pour I'étre humain. Les
résultats des expériences peuvent étre vécus comme des récompenses si le
résultat est conforme aux attentes, ou comme des punitions si le résultat ne
correspond pas aux attentes de la personne. Ainsi un réaménagement s’opére au
niveau des besoins, cela peut étre un apaisement en cas de satisfaction du besoin

ou une frustration dans le cas contraire.

Les besoins physiologiques

Les besoins physiologiques sont élémentaires et forment la base de la
pyramide. Leur place hiérarchique indique qu’ils sont les premiers besoins que la
personne doit satisfaire afin d’accéder au niveau de besoins supérieur (Maslow
1989). Les besoins physiologiques regroupent ceux nécessaires au corps humain
soit I'alimentation, I'élimination, la respiration, la chaleur, la sexualité, I'activité
musculaire et neurologique ainsi que le repos. En revanche, une pathologie ou un

handicap peut entraver la satisfaction de ces besoins.

Les besoins de protection et de sécurité

Ce niveau s’intéresse a la sécurité autant physique que psychologique. La
suppression ou la réduction des dangers menacant lintégrité physique de la
personne est importante. Cependant la sécurité psychologique peut étre affectée
par la réalisation d’expériences nouvelles. Pour dépasser cette crainte la personne
doit pouvoir s’appuyer sur son environnement humain, présent pour le protéger.
Les éléments facilitateurs de I'environnement social ou physique sont également
rassurants. Pour satisfaire ce besoin, I'individu doit sortir de la crainte car cette
derniere est pathogéne.

L’enfant dyspraxique pour la satisfaction de ce besoin doit pouvoir
s’appuyer sur ses proches et sur les soignants. L’ergothérapeute peut mettre en
avant les éléments facilitateurs permettant a I'enfant de se sentir davantage en

sécurité du point de vue psychologique et de réaliser de nouvelles expériences.
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Les besoins d’appartenance

Les besoins d’appartenance comprennent également les besoins d’amour
et d’affection. Ces besoins sont réciproques c’est a dire que la personne a besoin
de donner mais aussi de recevoir. Le sujet ressent le besoin d’étre intégré a un
groupe social et de se créer une identité au sein de la société. L’exclusion ne
permet donc pas la satisfaction de ces besoins.

L’enfant dyspraxique quant a lui peut rencontrer des difficultés dans la création de
liens avec ses pairs, il peut étre rejeté du fait de sa malhabileté dans les
différentes activités notamment sportives. Dans ce cas le besoin d’appartenance
n'‘est pas satisfait et ne permet donc pas d’accéder au niveau supérieur

correspondant aux besoins d’estime.

Les besoins d’estime

Les besoins supérieurs sont ceux d’estime, que ce soit I'estime de soi ou
des autres. A travers les besoins d’estime lindividu ressent un désir de
reconnaissance et de valorisation pour lui méme et a I'égard des autres. Le sujet a
ainsi besoin de réaliser des activités, construire des projets et se fixer des objectifs
en pensant par lui méme. A travers la réalisation de ces derniers se trouve la
recherche du sentiment d'utilité, d’acceptation et de développement de
'autonomie et de l'indépendance.

L’estime de soi de I'enfant dyspraxique est souvent faible, ce qui peut étre
mis en lien avec la réalisation des activités rendue difficile par le handicap et donc
'impact direct sur développement de I'autonomie et de I'indépendance de I'enfant.
L’ergothérapeute dispose de compétences et de différents outils afin d’améliorer
'autonomie et I'indépendance du patient. La Mesure Canadienne du Rendement
Occupationnel entre autres permet de faire émerger les priorités du patient en ce

qui concerne ses activités.

Les besoins de s’accomplir

Les besoins de s’accomplir dominent la pyramide de Maslow, ils
apparaissent une fois que les précédents besoins sont satisfaits. La personne est

a ce moment présent capable de s’assumer et d'étre satisfaite lors de la
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réalisation de différentes taches. Ces besoins entrainent une capacité de
dépassement de soi en adéquation avec une prise de conscience du potentiel de
la personne. Les apprentissages sont poursuivis et la personne est en mesure de
résoudre des probléemes, de composer avec les différents conseils qui lui sont
donnés afin d’expérimenter de nouvelles situations. A ce stade, « l'individu est
plus intégré, moins divisé et plus ouvert sur I'expérience », il est « plus

autonome » (Maslow, 1968).

L’individualité de chacun est a prendre en compte, en effet le degré de
satisfaction des besoins peut varier d’'une personne a l'autre pour une situation
donnée en fonction de différents parametres tels que son age, son environnement
physique et social ou encore la culture a laquelle il s’apparente.

L’ergothérapeute quant a lui peut agir sur les différents niveaux de la
pyramide pour conduire le patient a satisfaire les besoins correspondants et avoir

une meilleure qualité de vie.

2.3 Concept d’estime de soi

2.3.1 l’estime de soi

Dans un premier temps il semble important de définir 'estime et le soi.
L’estime est une opinion favorable ou une appréciation d’'une personne ou d’'une
chose, une considération et du respect. Le soi est un pronom qui renvoie a
I'individualité ou a l'identité d’'une personne ou d’'une chose.

L’estime de soi « est liée au soi émotionnel : il s’agit de décrire la valeur
gu'une personne se donne, a quel degré elle se voit, elle méme, comme
précieuse, ayant de la valeur » (Guédeney, 2011).

L’estime de soi est au fondement de la personnalité. Elle se place a
interaction des trois composantes du soi qui sont les composantes
comportementale, cognitive et émotionnelle. Le comportement et la cognition sont
influencés par celle-ci qui agit sur la capacité d’agir en se nourrissant de succes et
est dépendante du regard que I'on porte sur nous-mémes, ce qui fluctue. De ce

fait, une bonne estime de soi est favorable a 'engagement dans l'action. L’auto-
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évaluation du sujet est alors meilleure ce qui permet de se stabiliser
émotionnellement.

L’estime de soi et I'affect sont étroitement liés et interagissent avec ’humeur de la
personne. Un des rdles principaux de I'estime de soi est de favoriser le bien-étre
émotionnel.

L’estime de soi couvre « cinq dimensions chez I'enfant, il s’agit de I'aspect
physique, la réussite scolaire, les compétences athlétiques, la conformité
comportementale et la popularité » (André, 2005). Chaque dimension est
indépendante, ce qui fait que I'enfant peut avoir une bonne estime de soi dans une
dimension et a l'inverse une mauvaise estime de soi dans une autre dimension.
L’'importance accordée a chaque dimension varie d’'un enfant a l'autre et influe

donc sur I'estime de soi générale.

2.3.2 Leregard de la société

L’estime de soi est « une construction sociale. C’est a dire quelle se
fagconne a travers les interactions sociales a partir des opinions, du jugement et
des actions, et ce depuis la naissance » (Doré, 2017).

Le positionnement de la personne au regard des personnes qui I'entourent
est un mécanisme d’ajustement de I'estime de soi. L'intégration dans un groupe
social influence 'estime de soi, en effet plus la personne pense que les autres le
jugent favorablement, plus son estime de soi augmente. Un lien est établi avec le
sentiment de popularité ainsi qu’avec l'approbation par autrui. Le fait d’étre
accepté ne renforce que peu l'estime de soi tandis que le fait d’étre rejeté
'impacte considérablement. Le sentiment d’étre aimé est important pour fagonner
I'estime de soi et est plus important que le sentiment d’étre performant. La valeur
que I'enfant s’accorde dépend des manifestations d’amour de son entourage et se
distingue de ses performances. Ainsi un enfant qui se sent aimé et entouré pourra
avoir une estime de soi correcte méme si ses performances sont faibles. Le
sentiment d’étre jugé et évalué sur ses performances par autrui entraine une peur

de I'échec et a donc un impact sur la capacité a prendre des décisions et a agir.
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2.3.3 Estime de soi et interaction avec I’environnement

Une bonne estime de soi permet d’adopter plus facilement des stratégies
de résolution de problemes, de solliciter I'entourage, de s’affirmer et de se
remettre en question de maniére adéquate. A l'inverse une estime de soi plus
faible entraine un repli sur soi, une autocritique excessive, une déficience de
I'auto-contrdle et un évitement de la difficulté. Pour I'enfant, I'estime de soi a des
répercussions sur le travail scolaire, la capacité d’agir dans ses activités de la vie
quotidienne et les loisirs.

L’estime de soi sert principalement a « s’engager efficacement dans
'action » (André, 2005). Le sentiment de capacité de réussite dépend quant a lui
de la confiance en soi qui est une des composantes de I'estime de soi. Une
personne avec une faible estime de soi se montre moins persévérante face a la
difficulté et a davantage tendance a repousser les taches a faire dans le temps.
L’échec est mal vécu par le sujet avec une faible estime de soi. Il assimile I'échec
a sa valeur personnelle en se dévalorisant tandis qu’une personne avec une
meilleure estime de soi a davantage de facilités a prendre du recul et analyser la
cause de 'échec. L’auto-évaluation est trés liée a I'estime de soi. Chacun procéde
a sa propre auto-évaluation, parfois inconsciemment. La personne avec une faible
estime de soi procéde a une auto-évaluation plutét négative. Le lien entre faible
estime de soi et risque d’état dépressif est confirmé d’aprés plusieurs études

psychiatriques.

La problématique théorique m’a permis d’approfondir les recherches sur
'approche CO-OP et plus largement les approches dites top-down puis la théorie
des besoins et enfin le concept d’estime de soi. Ces recherches mettent en
évidence des éléments utiles a l'ergothérapeute afin d’accompagner I'enfant
dyspraxique qui peut avoir une faible estime de soi. La théorie des besoins permet
de prioriser les actions pour aider I'enfant a s’accomplir. Les recherches font
également émerger l'importance de I'entourage social de l'enfant dans la
construction de son estime de soi. Cette derniére est trés en lien avec la capacité
d’agir et I'engagement occupationnel ce qui justifie la contribution de

I'ergothérapeute dans 'amélioration de I'estime de soi.
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Ill. Méthodologie

Apres avoir développé mes problématiques pratique et théorique, je vais a
présent aborder la méthodologie permettant de répondre a ma question de
recherche. J'ai donc choisi une méthode, défini la population concernée et enfin

élaboré un outil a partir d’'une matrice théorique.

3.1 Choix de la méthode

Ma question de recherche intitulée « Quel est I'apport des approches top-
down dans l'amélioration de l'estime de soi des enfants dyspraxiques en
ergothérapie ? » m’a conduite a développer I'approche CO-OP, le concept de
qualité de vie comprenant la théorie des besoins selon Maslow et enfin le concept
d’estime de soi. Les termes de ma question de recherche s’intéressent a des
données qualitatives et non quantitatives. En effet je souhaite obtenir des retours
sur les résultats comportementaux découlant d’une pratique, en l'occurrence
I'utilisation des approches top-down dans la prise en charge ergothérapique des
enfants dyspraxiques.

La réalisation d’entretiens élaborés a partir d’'une matrice théorique est une
méthode qualitative. Elle me permet d’analyser le contenu de chaque entretien de
maniére approfondie en m’appuyant sur les recherches menées lors des

problématiques pratique et théorique.

3.2 Choix de la population

Je fais le choix de réaliser des entretiens avec des ergothérapeutes. Les
critéres établis me permettent de définir au préalable quels professionnels
contacter afin de rendre les entretiens pertinents et constructifs dans le cadre de

cette initiation a la recherche.

Critéres d’inclusion

* Ergothérapeute pratiquant en France ou en Suisse
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* Ergothérapeute prenant en charge des enfants présentant une dyspraxie
développementale avec ou sans troubles associés
* Ergothérapeute ayant des échanges avec I'entourage de I'enfant

* Ergothérapeute utilisant une approche top-down dans la prise en charge

Critéres de non inclusion

* Ergothérapeute ne pratiquant pas en France ou en Suisse

* Ergothérapeute ne prenant pas en charge denfants présentant une
dyspraxie développementale avec ou sans troubles associés

* Ergothérapeute n’ayant pas effectué au moins un entretien avec
I'entourage de I'enfant

* Ergothérapeute n’utilisant pas d’approche top-down

3.3 Elaboration de I’outil de recherche

3.3.1 Choix de I'outil

Le support de la méthode de recherche utilisée est I'entretien semi-directif. Il
est composé de cing questions ouvertes comprenant chacune des questions de
relance pour apporter éventuellement les éléments manquants. Cette méthode
permet de laisser les personnes interrogées s’exprimer sur le sujet tout en ciblant

certains points plus précis.

3.3.2 Elaboration de la matrice théorique

La matrice théorique est élaborée a partir d’'indicateurs et de critéres. Ces
éléments sont issus de I'approche CO-OP, de la théorie des besoins et du concept
d'estime de soi précédemment développés dans la partie consacrée a la
problématique théorique (Annexe VII). Les auteurs choisis sont Helene Polatajko,
qui n’est autre que I'élaboratrice de I'approche CO-OP, Abraham Maslow qui est a
lorigine de la théorie des besoins et enfin Christophe André, psychiatre et
psychothérapeute mentionné dans de nombreux ouvrages traitant de I'estime de
soi. Les critéres reprennent les thémes et idées sous-jacentes des théories

choisies. Les indicateurs sont davantage centrés sur le contenu. Les indices
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élaborés a partir de ces derniers éléments sont en lien direct avec mon théme de

recherche et ma problématique pratique.

3.3.3 L’entretien

Elaboration de I’entretien

L’entretien (annexe VIII) commence avec une bréve introduction sur le
théme de mon étude. Je n’expose pas la totalité des éléments afin de ne pas créer
de biais, je choisis donc de ne pas parler du lien avec I'estime de soi. Les
questions suivantes sont plus générales et servent a confirmer mes critéres
d’inclusion avant la poursuite de I'entretien.

Les cing questions ouvertes de I'entretien sont ensuite posées. Si besoin
les questions de relance permettent d’approfondir certains points au cours de la
discussion. Les entretiens sont élaborés de maniére similaire, les questions sont

identiques afin de pouvoir analyser chaque entretien de la méme maniére.

Recherche des interlocuteurs

Afin de trouver des ergothérapeutes avec qui m’entretenir, jai utilisé
plusieurs moyens de communication. Dans un premier temps jai posté des
messages sur les réseaux sociaux, dans différents groupes consacrés aux
ergothérapeutes. Compte tenu de I'absence de réponses, jai consulté la liste des
ergothérapeutes installés en libéral sur le site de I'’Association Nationale Frangaise
des Ergothérapeutes et ai envoyé un mail commun a tous les ergothérapeutes
dont l'adresse mail était mentionnée. J'ai également cherché sur internet des
cabinets d’ergothérapeutes utilisant des approches top-down, en France et en
Suisse et les ai contactés par mail puis par téléphone. Enfin d’autres contacts
m’ont été transmis directement.

Apres avoir eu des réponses positives et négatives, jai pu programmer des
entretiens téléphoniques avec quatre ergothérapeutes correspondant a mes
critéres d’inclusion et ayant accepté de m’accorder un temps d’échange en
précisant que cet échange sera enregistré afin d’étre retranscrit pour I'utilisation
des données. Ces entretiens ont été enregistrés a I'aide d’'un dictaphone, le
téléphone ayant été mis en haut parleur. J'ai ensuite retranscrit l'intégralité des

entretiens (Annexe 1X).
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V. Résultats

L’analyse des résultats se fait a travers une analyse longitudinale de chaque
entretien puis une analyse transversale a l'aide des indicateurs issus de la matrice
théorique et inclus dans chaque question. Chaque interlocuteur est présenté lors
de l'analyse longitudinale. Compte tenu du caractére qualitatif des informations
recherchées, je ne souhaite pas utiliser de logiciel permettant de mettre en

évidence la répétition de mots.

4.1. Analyse longitudinale des résultats

Entretien A :

Le premier entretien se déroule avec une ergothérapeute formée en
2016 a linstitut d’ergothérapie de Rennes. Elle a ensuite fait des formations
continues en paralléle de son activité libérale. Il s’agit des formations a 'approche
CO-OP, a I'utilisation de la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel, a
la méthode ABC Boom ainsi que des formations sur les enfants a haut potentiel et
sur 'autisme.
Cette ergothérapeute exerce donc dans un cabinet libéral en France avec
plusieurs collaboratrices. Les séances se déroulent au cabinet, au domicile des
patients ou au sein des établissements scolaires dans lesquels se déroule leur
scolarité. Elle prend en charge des enfants en situation de handicap, dont des
enfants dyspraxiques et communique avec les familles et éventuellement les

enseignants.

L’ergothérapeute souligne qu’avec I'approche CO-OP, qui est une approche
top-down, ce qui est visé de maniére générale c’est la réalisation des activités de
la vie quotidienne. L’idée est de cibler une activité précise afin que I'enfant
parvienne a réaliser cette activité de maniére performante. Une amélioration est

également constatée dans certains domaines de la scolarité comme I'écriture ou
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encore la manipulation d’outils scolaires, ce qui implique une amélioration des
résultats scolaires. De maniére globale, un gain en autonomie est observeé, tant a
I'école qu’au domicile dans les différentes activités de la vie quotidienne. Dans ce
sens, les parents encouragent, selon ses dires, leurs enfants a chercher leurs
propres solutions et mettre en place les stratégies vues en séance plutét que de
faire a leur place. Les stratégies vues en séance leur permettent de faire face aux
difficultés rencontrées, bien que certains ne semblent pas les transférer, que ce
soit sur les activités ciblées au départ ou les autres activités. Les enfants semblent
prendre confiance en eux et moins se dénigrer lorsqu’ils sont pris en charge avec
une méthode ou ils participent activement a la thérapie. Les enfants sont
également étre plus acteurs et plus a l'aise avec les autres dans I'environnement
qui les entoure. D’aprés I'ergothérapeute interrogée, une amélioration de la
motricité est observée, tant dans les activités ciblées au départ que dans les

autres activités.

Entretien B

Le second entretien a lieu avec une ergothérapeute ayant fait un
bachelier d’ergothérapie en Belgique et qui travaille au sein d’'un cabinet privé en
Suisse, donc en libéral. Elle a effectué une formation complémentaire sur
lécriture (ABC Boom) et utilise la Mesure Canadienne du Rendement
Occupationnel dans certaines prises en charge avec des enfants dyspraxiques,
donc une approche descendante de type top-down. Les séances se déroulent soit
au cabinet soit dans I'établissement scolaire ou I'enfant est scolarisé. Il existe une
communication avec la famille et 'équipe pédagogique qui accompagne I'enfant,

la scolarité est un domaine qu’elle travaille particuliérement.

Avec l'utilisation de la MCRO, I'ergothérapeute interrogée précise que le fait
de fixer certains objectifs précis permet de se focaliser dessus et ainsi d’arriver a
les atteindre en proposant certaines adaptations par exemple. Selon les retours
des enseignants avec lesquels elle travaille, I'enfant semble transférer les
apprentissages vus en séance en classe. Sur le peu de retours qu’elle a sur le
domicile, il semblerait que cette approche descendante permette a I'enfant

d’apprendre a s’organiser, par exemple sur des activités qui reviennent de
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maniére récurrente dans le quotidien. Les échanges entre I'enfant et I'enseignant
sont améliorés par le fait que I'enfant est plus acteur, fait ses propres choix et
s’organise comme il le souhaite. |l est davantage investi dans les interactions qu'’il
peut y avoir avec I'enseignant, ce qui n’était auparavant pas le cas, a cause du
manque de confiance en lui. D’aprés cette ergothérapeute, la prise en charge
n'est pas ciblée sur les déficiences de I'enfant mais davantage sur la maniere
d’apprendre a s’organiser pour reprendre confiance. Généralement la motivation
est renforcée bien qu’initialement la thérapeute propose beaucoup d’activités dans
le but de débloquer les aptitudes de I'enfant. Les activités que I'enfant aime sont
ciblées, elle essaye de mettre en avant ses qualités et l'inciter a exprimer ses
propres qualités pour lui permettre par la suite de faire ses propres choix et
prendre conscience de qui il est. Une amélioration de la confiance en soi est
également soulignée, surtout en thérapie puisqu’a I'extérieur des difficultés
peuvent persister, cependant de maniere générale I'enfant remarque le positif de
la thérapie. A I'aide d’'une méthode descendante comme celle utilisée, elle précise
que I'enfant rencontre moins de difficultés dans son environnement, il adopte et
développe une organisation qui lui permet d’étre plus a l'aise, d’avoir moins
d’hésitations quant aux interactions avec son enseignant par exemple. Des outils
a partir de stratégies métacognitives sont également développés pour que I'enfant
soit a méme de gérer ses émotions, elle prend I'exemple d’'une boite contenant
des mots écrits par I'enfant lui méme qui le rassurent ou lui guident une conduite a
tenir en cas de difficulté liée aux émotions. Concernant I'organisation du geste,
elle note une réelle amélioration.

L’approche ludique est également proposée pour certaines activités par cette
ergothérapeute, comme pour I'écriture afin d’apporter un contenu motivationnel
supplémentaire, de développer I'imagination de I'enfant. Avec I'approche qu’elle
propose, I'enfant reste tout de méme acteur de la prise en charge, elle accorde de
'importance au fait de l'aider a mettre en avant ses qualités quelle que soit

I'activité proposée.
Entretien C :

Cet entretien a été réalisé avec une ergothérapeute formée a linstitut

d’ergothérapie d’Alengon. Elle est dipldbmée depuis deux ans et exerce en cabinet
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libéral en France. Depuis I'obtention de son dipléme, elle a fait la formation a
'approche CO-OP et I'utilise depuis 2018 avec quelques enfants pris en charge,
dont des enfants dyspraxiques. Elle travaille avec les parents des enfants avec qui
elle utilise 'approche CO-OP plus qu’avec les enseignants puisque sa pratique est

centrée essentiellement sur les activités de la vie quotidienne.

L’ergothérapeute interrogée indique qu’avec I'approche CO-OP, qui et une
approche top-down, l'idée est que I'enfant arrive a généraliser les apprentissages
dans les différentes activités de la vie quotidienne. Elle a pu observer un gain en
autonomie et pense que la réussite des activités ciblées n’aurait pas lieu avec une
approche analytique, bien que des difficultés puissent persister dans
'environnement physique qui entoure l'enfant, sur des activités éloignées de
celles ciblées au départ. Cette approche permet selon elle une prise de
conscience des difficultés par I'enfant et de trouver par la suite ses propres
stratégies. Ceci engendre une acquisition et réussite de la tadche ou de l'activité
ciblée au départ. Le travail proposé en thérapie est ciblé sur les activités de la vie
quotidienne. Afin de permettre a I'enfant de choisir sur quelles activités il souhaite
travailler, elle utilise I'outil OT’hope, qui constitue donc le point de départ de sa
prise en charge avec I'approche CO-OP. Elle précise ne pas avoir assez de recul
pour I'instant sur une possible évolution de la prise d’initiatives, elle serait tentée
de répondre oui pour certains enfants, non pour d’autres, cependant I'approche
permet avec certains enfants de s’ouvrir, de générer de la demande lorsqu’ils
s’apercoivent qu’ils arrivent a réaliser des activités qu’ils ne parvenaient pas a
faire auparavant. Il semble donc que cela influe positivement sur la demande
aupres d’autres personnes, sur la prise d’initiatives dans la thérapie.

Elle dit ne pas avoir suffisamment de recul également concernant les interactions
avec les autres personnes mais rapporte que certains enfants partagent leur
réussite avec leurs parents en fin de séance, qu’ils sont fiers de leurs résultats,
particulierement quand cela leur permet d’étre plus autonomes. L'expression de
ses qualités par I'enfant dépend selon elle se son age, de ses capacités cognitives
et de discernement mais aussi de la maturité qu’il a par rapport a ses troubles.
Une satisfaction est notée concernant les résultats scolaires ou sportifs obtenus
depuis l'utilisation de cette approche. Une satisfaction générale est également

rapportée par I'ergothérapeute, elle I'explique par le fait que les résultats sont
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rapides, seulement trois ou quatre séances peuvent permettre a I'enfant de
réaliser une activité qu’il n’a pas réussi a faire durant des années (exemple des
lacets). Cette approche permet donc de gagner rapidement en autonomie et selon
elle de prendre confiance en soi, d’améliorer I'estime de soi. Une amélioration de
'organisation du geste est soulignée sur l'activité ciblée bien qu’elle précise que
ce n'est pas l'objectif premier, mais que certaines activités font tout de méme
travailler la dextérité, la dissociation. L’approche CO-OP semble selon elle bien
fonctionner pour transférer les apprentissages et stratégies vus en séance dans
les activités de la vie quotidienne et les activités scolaires. Généralement ils
arrivent a trouver seuls leurs solutions bien que ce soit plus ou moins dur pour
certains d’entre eux, qu'il faille parfois passer par d’autres stratégies. Globalement
elle utilise cette approche quand elle sait que I'enfant a le potentiel de trouver des

solutions.

Entretien D :

L’entretien se déroule avec une ergothérapeute formée a [linstitut
d’ergothérapie de Lyon. Elle a ensuite fait des formations sur la remédiation du
TDAH, PIFAM, qui se base sur une approche top-town, ainsi que sur I'analyse
modulaire appliquée au graphisme. Elle prend en charge des enfants en situation
de handicap dont des enfants dyspraxiques, que ce soit en cabinet, a domicile ou
a I'école. Elle communique également avec les familles des enfants ainsi qu'avec

leurs enseignants.

En ce qui concerne la réalisation des activités de la vie quotidienne,
'ergothérapeute rapporte qu’'une approche de type top-down telle que PIFAM
permet d’obtenir des résultats plus rapides qu’avec d’autres approches, lorsque
'on parvient a cibler une activité assez cadrée. Une amélioration est visible
concernant la réalisation des soins personnels. Ceci est selon elle valable pour
d’autres activités, donc pas seulement les activités de la vie quotidienne. Elle
précise que parfois, il est nécessaire de méler une approche ascendante a
'approche descendante utilisée. Concernant la scolarité, une approche de type
top-down lui semble difficile a utiliser pour le travail du graphisme mais est

adaptée a certaines activités telles que le tragage, le découpage, l'utilisation
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d’outils scolaires. Afin de gagner en autonomie, I'enfant décompose les différentes
étapes et analyse lactivité a réaliser, parfois cela nécessite une aide du
thérapeute pour [lanalyse de [Iactivite, comme avec des approches
métacognitives. Pour faire face aux difficultés, lI'enfant se base sur un
questionnement de type métacognitif, c’est a dire qu’il apprend a décomposer la
tache pour aller vers une meilleure coordination. La plupart des enfants sont a
méme de trouver leurs solutions seuls selon les propos qu’elle rapporte mais I'age
rentre en compte. Les améliorations concernant les interactions avec les autres
personnes sont selon elle biaisées puisqu’elle utilise également des approches
bottom-up pour certaines choses. Globalement, I'enfant est plus valorisé puisqu’il
est supposé parvenir a réaliser une activité précise, et non une performance. Elle
suppose que lorsqu’il y a valorisation, il y a échange avec les autres personnes.
L’enfant est également plus @ méme de rapporter ses qualités selon ses propos.
Des changements sont constatés sur la satisfaction éprouvée dans les domaines
du sport ou de la scolarité, I'enfant peut obtenir des résultats en séance qu’il peut
transférer de maniére rapide, ce qui lui procure donc une satisfaction quasi
immédiate.

La prise d’initiatives est améliorée par le fait que I'enfant choisisse sur
quelles activités il souhaite travailler, tout comme avec CO-OP, ce qui est apprécié
par I'enfant. L’ergothérapeute pense qu’il est difficile d’associer 'amélioration de la
motricité a I'approche top-down qu’elle utilise puisqu’elle intégre également des
approches bottom-up a sa prise en charge, elle serait tentée de répondre oui mais
un biais persiste a ce niveau la.

Concernant les difficultés rencontrées dans I'environnement physique qui entoure
'enfant, elle suppose que I'enfant rencontre moins de difficultés bien qu’il est
difficile pour elle de répondre. En effet peu de questionnaires, d’outils, sont fournis
pour avoir du recul a ce sujet mais elle précise que I'enfant éprouve moins de
difficultés a la fin de la prise en charge. Elle ajoute également que les prises en
charge sont plus courtes, la rapidité des résultats est d’autant plus appréciée par

les enfants.
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4.2. Analyse transversale des résultats

Afin de présenter les résultats le plus clairement possible, j'utilise un tableau

afin de comparer les résultats de chaque entretien a chaque question.

Question 1: Quels changements ont lieu dans la réalisation des

différentes activités de la vie quotidienne ?

Entretien 1 Amélioration de la performance dans les activités de la vie
quotidienne qui ont été ciblées.

Amélioration de la qualité d’écriture et de la manipulation
des outils scolaires.

Réalise davantage d’activités seul.

Gagne en autonomie

Entretien 2 Mise en place d’adaptations pour améliorer la performance
et atteindre les objectifs
Transfert d’apprentissages dans d’autres contextes (classe)

Apprend a structurer et organiser sa routine

Entretien 3 Réussite d’activités
Gain en autonomie
Prise de conscience des difficultés et fait de trouver leurs

propres stratégies permet de réussir la tache

Entretien 4 Résultats rapides sur l'activité ciblée dans les activités de la
vie quotidienne et autres activités

Amélioration de la performance dans la réalisation des soins
personnels

Amélioration dans l'utilisation des outils scolaires
Décomposition des différentes étapes et analyse pour

gagner en autonomie

La réalisation des activités de la vie quotidienne et scolaire est améliorée
aprés utilisation d’approches top-down dans la prise en charge grace aux

adaptations mises en places, apprentissages et stratégies vus en séance avant
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d’étre transférés en milieu écologique. Ceci entraine un gain en autonomie obtenu
de maniere rapide. Pour étre plus autonome, I'enfant apprend a analyser,
décomposer et structurer les différentes taches nécessaires a la réussite d’une
activité en particulier. Selon I'une des ergothérapeutes la prise de conscience des
difficultés ressenties permet a I'enfant de mieux se connaitre pour trouver des

stratégies qui lui sont propres afin de réussir une activité.

Question 2 : Comment évoluent les interactions entre I’enfant et les

autres personnes ?

Entretien 1 Implication des parents

Parents qui incitent 'enfant a chercher ses solutions

Entretien 2 Amélioration des interactions avec I'enseignant
Renforcement de la motivation

Hésite moins a demander de l'aide

Entretien 3 Difficilement généralisable

Demandent davantage a participer a différentes activités
Pas assez de recul sur la prise d’initiative

Emergence de nouvelles demandes apres réussite d'une

activité en séance

Entretien 4 Amélioration dans les échanges avec les autres personnes
mais biais avec l'utilisation d’autres approches
Valorisation de I'enfant suite a la réussite d’activités

Prise d’initiatives dans le choix des activités

Les échanges avec les adultes semblent améliorés, I'enfant est
généralement plus en demande, moins hésitant & demander de laide et a
expérimenter de nouvelles activités. La prise d’initiatives semble globalement
ameliorée. L’'entourage qui s’implique dans la prise en charge lui permet d’étre
encouragé et valorisé. Les entretiens ne fournissent pas d’informations quant a
une éventuelle amélioration des interactions avec les autres enfants. L'une des

ergothérapeutes rappelle que ce n’est toutefois que difficilement généralisable.
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Question 3 : Quels propos I’enfant exprime t-il vis a vis de lui méme ?

Constatez-vous des changements ?

Entretien 1 Prise de confiance en soi
Se dénigrent moins
Satisfaction due a 'amélioration de la performance dans les

activités scolaires

Entretien 2 Amélioration de la confiance en soi
Constate l'aspect positif de la thérapie malgré certaines
difficultés

Expression des qualités a travers certains exercices

Entretien 3 Dépend de la personnalité, 'age, capacités cognitives et de
discernement, maturité par rapport aux troubles

Satisfaction éprouvée au niveau des résultats sportifs ou
scolaires

Eprouve de la fierté aprés avoir réussi une activité non
acquise depuis longtemps en peu de séances

Parle de sa réussite avec ses parents

Prise de confiance en soi en lien avec gain en autonomie

Entretien 4 Expression de ses qualités

Satisfaction suite aux résultats rapides

Globalement, le gain en autonomie entraine une meilleure confiance en soi
selon les ergothérapeutes interrogées. L'expression des qualités des enfants
semble se faire de maniére plus aisée avec une tendance a se dénigrer qui est
diminuée. Le fait de réussir différentes activités relatives au quotidien, aux loisirs
ou a la scolarité, et de surcroit de maniére rapide entraine une satisfaction chez
les enfants avec qui les approches top-down sont utilisées. Certains éprouvent de
la fierté qu’ils partagent avec leurs parents lorsqu’ils sont en réussite de maniere

rapide dans une activité qui leur était impossible a réaliser depuis longtemps.
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Question 4 : Constatez-vous une progression _concernant I’organisation

du geste, la motricité ?

Entretien 1 Geste plus fluide
Meilleure réalisation du geste
Entretien 2 Oui
Entretien 3 Dépend de la tache travaillée — pas assez de recul
Entretien 4 Oui mais biais car utilisation d’autres approches

Coordination meilleure et plus fluide

Deux des ergothérapeutes constatent une amélioration quant a la réalisation

du geste, la motricité. L'une nuance ses propos en mettant en avant le fait qu’elle

utilise une approche bottom-up en paralléle dans sa pratique, ce qui crée un biais.

Le fait qu'une des réponses suggere que cela dépend de la tache rappelle que ce

n’'est pas l'objectif premier, puisque I'objectif est de réaliser une activité précise,

mais qu’indirectement la motricité peut étre travaillée a travers la réalisation de

I'activité ciblée. Une approche de type ascendante semblerait plus pertinente pour

travailler précisément la motricité.

Question 5 : Comment I’enfant fait-il face aux difficultés rencontrées dans

les activités de la vie quotidienne ?

Entretien 1 Cela dépend des enfants
Mise en place des stratégies vues en séance
Essaye de trouver ses propres stratégies
Entretien 2 Adopte et développe une certaine organisation
Entretien 3 Transfert des apprentissages vus en séance a la maison

dans les activités de la vie quotidienne, activités scolaires
Trouvent davantage de solutions seuls, ce qui est plus ou

moins dur
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Entretien 4 Questionnement de type métacognition

Apprend a décomposer la tache

Mise en place pour la majorité des stratégies et
apprentissages vus en séance

Rencontre moins de difficultés dans [I'environnement
physique a la fin de la prise en charge, pas assez de recul
sur long terme — pas d’outils pour évaluer a long terme

Trouvent seuls des solutions lorsque I'age le permet

Afin de faire face aux difficultés rencontrées, I'enfant met en place dans son
contexte écologique les stratégies et apprentissages vus en séance. Afin de
trouver ses propres solutions I'enfant est amené a analyser et décomposer une
tache. Bien que cela soit plus ou moins dur selon les enfants et les situations
rencontrées, globalement les enfants cherchent a trouver seuls leurs solutions et
semblent rencontrer moins de difficultés dans I'environnement physique qui les
entoure. L’une des ergothérapeutes déplore le manque d’outils et de suivi au long
terme, apres la prise en charge, pour pouvoir affirmer que c’est toujours le cas sur

une durée plus étendue.

Ces réponses sont globales mais ne peuvent s’appliquer a la totalité des
enfants. L’une des ergothérapeutes rappelle que certains peuvent ne pas adhérer
a la prise en charge avec une approche top-down ou ne pas avoir les capacités
cognitives permettant de transférer ce qui est vu en séance dans d’autres
contextes. La personnalité de l'enfant rentre également en compte dans la

maniére de réagir a la prise en charge avec une de ces approches.
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V. Discussion

5.1 Analyse théorique

5.1.1: L’approche CO-OP

En confrontant les éléments obtenus lors des entretiens aux questions en
lien avec I'approche CO-OP, il est possible de dire qu’'une approche de type top-
down permet a I'enfant de réaliser certaines activités qui lui étaient problématiques
auparavant. Concernant le domaine de la scolarité, une amélioration de I'utilisation
des outils scolaires est observée, et généralement de maniére rapide. Ceci
semble di au fait que la prise en charge est focalisée sur une activité bien précise
et que les adaptations et stratégies mises en place permettent d’atteindre I'objectif
fixé. De maniére globale, I'enfant est plus performant dans la réalisation des
activités travaillées et donc les réalise davantage seul. Afin d’acquérir davantage
d’autonomie l'enfant transfére les stratégies vues en séance dans d’autres
activités, a I'école comme au domicile, il est amené a analyser I'activité qu'il
souhaite réaliser et a la décomposer.

Concernant la dimension affective, et I'environnement social, I'entourage
est impliqué dans la prise en charge. De ce fait I'entourage peut modifier sa
maniére d’interagir avec I'enfant. Une des ergothérapeutes rapporte le fait que les
parents incitent davantage I'enfant a chercher des solutions et donc I'encouragent
dans ce sens. Un autre exemple témoigne de modifications dans les interactions
avec l'enseignant. Le fait que I'enfant soit plus acteur et investi semble le mettre
en confiance et l'aider a interagir davantage avec son enseignant, il peut
également étre moins hésitant a demander de l'aide. L'une des ergothérapeutes
mentionne que l'enfant est davantage valorisé puisqu’il est en réussite sur
certaines activités ou il échouait auparavant. Certains outils permettent
d’apprendre a l'enfant a gérer ses émotions. L’'une des ergothérapeutes
interrogées cite 'exemple d’une boite ou I'enfant peut placer plusieurs papiers ou
sont notés des exemples de comportements a adopter en cas de détresse

émotionnelle. Les idées viennent de lui et lui sont donc tout a fait adaptées.
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La motivation, la prise d’initiative semblent renforcées. Bien gu'’initialement
'enfant ne soit pas toujours en demande, une approche de type top-down peut lui
permettre de débloquer ses aptitudes et ainsi lui donner I'envie de réaliser de
nouvelles activités. L'utilisation d’un outil de type OT'Hope en début de prise en
charge peut permettre de guider I'enfant sur le type d’activités qui lui sont difficiles
a réaliser et qu’il souhaiterait travailler. Il est également souligné que la
personnalité de I'enfant influe sur la prise d’initiative.

La réalisation des activités travaillées peut entrainer une amélioration de la
réalisation du geste pour I'activité ciblée, qui peut étre plus fluide. Les progrés
moteurs peuvent étre également constatés dans d’autres contextes. Un biais peut
cependant exister lors de l'utilisation d’approches bottom-up dans la prise en
charge en paralléle d’approches top-down. Les résultats concernant la dimension
physique semblent améliorés par la prise en charge ergothérapique, mais pas
seulement par les approches top-down.

Face a la difficulté, bien que ce ne soit pas généralisable a 'ensemble des
enfants, ils essayent d’appliquer les stratégies vues en séance afin de surmonter
la difficulté et ainsi gagner en autonomie dans les activités de la vie quotidienne
mais aussi les activités scolaires. Pour cela, I'enfant peut adopter et développer
une organisation particuliere qui lui permet d’étre plus a l'aise. Les stratégies sont
plus facilement transférables sur des activités proches de celles travaillées en
séance. Ces stratégies et apprentissages sont au cceur de la démarche avec
'approche CO-OP.

Concernant le lien avec le domaine environnemental, I'enfant ressent plus
d’aisance pour évoluer dans I'environnement physique qui I'entoure et interagir
avec les autres personnes. Il peut toutefois rencontrer des difficultés dans certains
domaines éloignés de ceux qui ont été travaillés en séance. Le manque de suivi

au long terme laisse émettre un doute sur la durabilité des résultats obtenus.

5.1.2 : Qualité de vie et théorie des besoins

Cing besoins fondamentaux émergent de la pyramide de Maslow. Il s’agit
des besoins physiologiques, de protection et de sécurité, d’appartenance, d’estime
et de s’accomplir.

Les besoins physiologiques peuvent étre mis en lien avec certaines

activités de la vie quotidienne. Une approche de type top-down permet, selon les

44



ergothérapeutes interrogées de réaliser de maniéere plus performante les activités
ciblées. De plus, des résultats sont observés rapidement, permettant a I'enfant
d’acquérir davantage d’autonomie, notamment au niveau des soins personnels.

Le fait que les parents incitent I'enfant a trouver des stratégies et
'encouragent dans la prise d’autonomie permet de renforcer le besoin de sécurité.
L’enfant est alors plus acteur et plus a méme d'échanger avec les autres
personnes. Certains témoignages parlent d’'une évolution de la relation avec les
parents, un autre entretien évoque la relation avec I'enseignant.

Selon les dires des ergothérapeutes, il y a également une valorisation de
'enfant auprés de son entourage. En effet 'enfant acquiert, grace a la prise en
charge, des stratégies lui permettant d’étre davantage en réussite. Ceci est
généralisable a lI'environnement scolaire. La réussite entrainant une prise de
confiance, les échanges se voient améliorés. Ces résultats ont un impact positif au
niveau du besoin d’appartenance.

Le besoin d’estime est renforcé grace a la valorisation auprés des pairs
ainsi qu’a la prise de confiance. L’enfant est plus autonome grace aux stratégies
et apprentissages vus en séance et transférés dans les différentes activités de la
vie quotidienne. Avec l'utilisation d’approches top-down, I'enfant se fixe des
objectifs a atteindre, en I'occurrence des activités a réussir.

La thérapie permet a I'enfant de s’appuyer sur ses qualités pour mettre en
place ses propres stratégies. La mise en avant des qualités est appuyée par
certains thérapeutes. Il est également mentionné que la personnalité de I'enfant
influe sur ces données. Les apprentissages et stratégies permettent a I'enfant de
trouver seul des solutions, notamment en analysant et en décomposant une
activité. Il peut cependant parfois rencontrer des difficultés et demander de l'aide
s’il n'arrive pas a les résoudre seul. Globalement il semble que le fait d’étre en
réussite sur certaines activités génére de la demande de la part de I'enfant. I
cherche donc a expérimenter de nouvelles activités. Selon les éléments recueillis

lors des quatre entretiens, I'enfant est donc plus a méme d’étre accompli.

5.1.3 : Concept d’estime de soi

Les entretiens réalisés ne donnent pas d’informations concernant
l'intégration aupres d’autres enfants, et donc la popularité. Les ergothérapeutes

n‘ont pas de retours a ce sujet. Il pourrait donc étre pertinent de consulter les
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parents qui seraient plus a méme de répondre a des questions de cet ordre, en
'occurrence savoir si I'enfant est invité par d’autres enfants ou s’il partage des
moments avec des amis.

Les éléments contenus dans les entretiens permettent de dire qu’il y a
davantage d’interactions avec des adultes. Les parents de I'enfant sont en effet
impliqués dans la prise en charge, ils I'encouragent a étre de plus en plus
autonome. L’enfant semble également interagir davantage avec son enseignant,
et de maniére générale, avec les personnes qu’il est susceptible de rencontrer.

Selon les informations récoltées, le fait que I'enfant soit en réussite sur
certaines activités, dont les loisirs, permet une prise de confiance et une
expression de sa satisfaction. Cette mise en réussite semble impacter la
motivation, et donc l'envie de réaliser de nouvelles expériences. L'une des
ergothérapeutes nuance ses propos en exprimant que la personnalité de I'enfant
influe sur sa prise d’initiatives. D’autres entretiens ne fournissent pas de résultats
a exploiter a ce sujet, par manque d’informations ou par manque de recul. |l
pourrait étre également pertinent d’interroger les parents des enfants a ce sujet.

Les résultats scolaires semblent étre améliorés par I'utilisation d’approches
top-down. Globalement une meilleure utilisation des outils scolaires permet a
'enfant d’étre plus a l'aise en classe et semble influencer ses résultats de maniere
positive. Le transfert des stratégies et apprentissages vus en séances permet a
'enfant d’apprendre a s’organiser, a savoir comment procéder pour faire un
exercice. Il est donc moins désorganisé et perturbé par les demandes de
'enseignant selon les dires d’une des ergothérapeutes interrogées. Une
satisfaction est éprouvée concernant les résultats obtenus dans le domaine
scolaire par I'enfant. Les activités liées a la scolarité ne sont pas travaillées par
'ensemble des ergothérapeutes interrogées, cela met en avant le fait que les
approches top-down peuvent étre utilisées sur un large panel d’activités.

L’apparence physique n’est pas travaillé par les ergothérapeutes
interrogées et sur les quatre entretiens réalisés, aucun ne permet de savoir si des
changements sont observés concernant la perception qu’a I'enfant de lui méme au
niveau physique. Cependant il semblerait que I'enfant soit davantage valorisé et
soit moins enclin a se dénigrer. Une des ergothérapeutes mentionne que I'enfant

est plus a méme de rapporter ses qualités, une autre mentionne qu’il peut
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exprimer sa fierté lorsqu’il est en réussite. La prise de confiance est un point

important qui revient régulierement dans les entretiens.

5.2 : Réponse a la question de recherche

Ma question de recherche était : « Quel est I'apport des approches top-
down dans l'amélioration de l'estime de soi des enfants dyspraxiques en
ergothérapie ? »

Plusieurs éléments sont mis en avant par I'analyse des résultats :

Un gain en autonomie

Les ergothérapeutes interrogées utilisent des approches top-down dans
des contextes différents. L'une l'utilise majoritairement sur des activités liées a la
scolarité tandis que les autres semblent prioriser les activités de la vie
quotidienne. Les activités sportives, les loisirs, peuvent également étre inclus dans
la prise en charge avec ces approches. Sur 'ensemble des activités travaillées,
'enfant acquiert des apprentissages, des stratégies qu’il transfere au quotidien et
qui lui permettent d’étre plus autonome. L’analyse de l'activité qu’il souhaite
réaliser ainsi que la décomposition des différentes étapes lui permettent de faire
face plus aisément aux difficultés qu’il peut rencontrer. Il peut ainsi trouver

davantage de solutions seuls, et étre plus autonome.

Des résultats rapides

L’utilisation d’approches top-down permet de cibler des activités bien
précises. Le fait de se focaliser sur une activité en particulier permet d’obtenir des
résultats de maniére rapide, méme sur des activités que I'enfant ne parvenait pas
a réaliser depuis plusieurs années. L’obtention de résultats rapides engendre une
certaine motivation chez I'enfant, de nouvelles demandes peuvent alors émerger.
Cette mise en réussite est importante pour qu’il souhaite expérimenter de
nouvelles choses. Il est d’'ailleurs mentionné que I'enfant exprime sa satisfaction

en lien avec la rapidité des résultats.
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Une amélioration des interactions avec les autres personnes

Bien que les entretiens effectués ne permettent pas d’obtenir de réponses
quant aux interactions avec les autres enfants, les interactions avec les adultes se
voient améliorées aprées utilisation d’'une approche top-down dans la prise en
charge. Selon les éléments récoltés, I'entourage de I'enfant s’implique dans la
prise en charge ce qui peut I'encourager a acquérir plus d’autonomie. Le fait
d’apprendre a trouver ses propres solutions lui permet d’étre plus a l'aise dans la
réalisation d’activités et donc d’échanger plus facilement avec les personnes qui
'entourent. La mise en réussite entraine une valorisation par I'entourage et une
fierté que I'enfant partage. Certaines stratégies relatives a la gestion des émotions
semblent également intéressantes a exploiter. En effet ce handicap reste souvent
incompris et la relation que I'enfant entretient avec les autres personnes peut étre
grandement impactée. Le fait d’'impliquer I'entourage dans la prise en charge
apporte un aspect bienveillant et permet a l'enfant d’évoluer dans un

environnement plus sécurisant.

Une prise de confiance en soi

L’amélioration de la confiance en soi est un des points importants. La mise
en échec peut entrainer un repli sur soi et un manque d’initiative, par crainte de
'échec. En revanche, grace a [lutilisation d’approches top-down, I'enfant est
davantage en réussite, particulierement dans des activités qui sont signifiantes
pour lui. Cette réussite entraine d’autres demandes, une motivation qui va
permettre a I'enfant de réaliser de nouvelles expériences et d’étre plus a l'aise
dans I'environnement qui I'entoure. Il semble ainsi moins se dénigrer et capable
d’exprimer et de mobiliser ses qualités pour trouver ses propres solutions, dans la

perspective de gagner en autonomie.

Ces éléments confirment que I'utilisation d’approches top-down permet de
concourir a I'amélioration de l'estime de soi de I'enfant dyspraxique. Il est
cependant important de préciser que ces approches ne sont pas adaptées a tous
les enfants. Comme le souligne une des ergothérapeutes, il faut s’assurer que

'enfant a les capacités nécessaires a I'acquisition et au transfert des stratégies,
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qu’il a une certaine maturité quant a la connaissance de son handicap et un age

suffisant. La personnalité des enfants est également un élément non négligeable.

5.3 : Analyse réflexive

5.3.1: Critiques et limites de la méthode

Choix de la méthode

J’ai choisi une méthode qualitative puisque je souhaitais effectuer une
analyse des entretiens en laissant une certaine liberté aux interlocuteurs qui
pouvaient apporter de nouveaux éléments auxquels je n’aurais pas pensé. Aprés
avoir effectué un premier entretien je me suis rendu compte que certaines
questions auraient pu étre reformulées pour permettre plus d’ouverture. Une
méthode quantitative aurait pu me permettre d’effectuer davantage de questions
et d’obtenir des réponses plus précises, qui ne s’écartent pas de la question
initiale. Cependant une méthode quantitative requiert beaucoup de participations,
et il m’a déja été tres difficile de réaliser quatre entretiens compte tenu du nombre
de réponses négatives par manque de temps et du peu d’ergothérapeutes utilisant

une approche top-down dans la prise en charge parmi ceux m’ayant répondu.

Choix de la population

Les entretiens ont été menés uniquement avec des ergothérapeutes. Je
suis restée sans réponses sur certains sujets notamment sur les échanges entre
'enfant et les autres enfants. Je pense que le fait d’interroger des parents
d’enfants dyspraxiques suivis avec une approche top-down en ergothérapie
m’aurait permis d’obtenir davantage de renseignements sur leur comportement au
domicile et sur les interactions avec les autres enfants. |l pourrait donc étre
pertinent de méler des entretiens de parents et d’ergothérapeutes, voire

d’enseignants afin d’obtenir un maximum d’informations.
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5.3.2 : Apports personnels

Grace a ce travail d’initiation a la démarche de recherche, j'ai pu acquérir
certaines connaissances relatives a la méthodologie, la recherche de références
bibliographiques et I'analyse de résultats. Ceci m’a également permis de mener a
bien un travail sur le long terme et ainsi de développer mes capacités
d’organisation, en fixant certaines échéances a respecter.

Dés le départ, jai été trés impliquée car il s’agit d’'un sujet qui me
passionne, ce qui a facilité le travail de recherche. L’intérét que je porte a la
population pédiatrique a été renforcé au cours d'un stage, qui m’a permis
d’acquérir davantage de connaissances, de pouvoir pratiquer notamment a l'aide
d’approches top-down, et de pouvoir ainsi constater certaines limites de ces
approches. J'accorde également beaucoup d’importance a [I'évolution de la
pratique en ergothérapie, il me semble donc pertinent de continuer a approfondir
mes connaissances relatives a l'utilisation de modéles conceptuels, notamment
des approches top-down. Ayant pour projet professionnel une installation en
libéral, je souhaiterais dans cette mesure me former a I'approche CO-OP entre
autres.

J'ai trouvé appréciable et enrichissant de dialoguer avec des
ergothérapeutes bien que la recherche d’interlocuteurs ait été difficile. Ceci
souligne I'importance de communiquer avec d’autres professionnels a travers les

réunions proposeées ou les différents réseaux.

5.3.3 : Ouverture

Cette étude m’a permis de comprendre quels éléments pouvaient impacter
positivement I'estime de soi des enfants dyspraxiques grace a [Iutilisation
d’approches top-down en ergothérapie.

Comme cela a été rapporté lors des entretiens, et aprés avoir pu le
constater en stage, I'utilisation d’approches de type top-down n’est pas appropriée
dans toutes les prises en charge, par exemple lorsque I'enfant n’est pas réceptif,
guil n'a pas les capacités nécessaires ou qu’il n‘est pas conscient de ses
difficultés. Il serait également pertinent de s’interroger sur I'implication de

'entourage de I'enfant dans sa prise en charge avec des approches top-down,
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tant au domicile que dans I'établissement scolaire accueillant I'enfant. En effet
selon les dires des ergothérapeutes interrogées, I'entourage a un réle important
puisqu’il peut étre amené a changer sa maniére d’interagir avec I'enfant afin de
I'aider a gagner en autonomie de maniére optimale. Cette notion interroge donc la
communication entre les enseignants, les parents et enfin I'ergothérapeute.
L’ergothérapeute a donc un rdle important de coordinateur entre les différentes
personnes afin de favoriser le transfert des apprentissages en milieu écologique.
Un questionnement émerge quant au nombre d’ergothérapeutes utilisant
des approches top-down en France. En effet il a été difficile de trouver des
professionnels utilisant une approche top-down parmi les ergothérapeutes
contactés. Les résultats m’encouragent quant a l'utilisation de ces approches, tant
par I'obtention de résultats rapides que par la motivation induite chez les enfants
avec qui ces méthodes sont utilisées. Il me semble néanmoins important de méler
a ma future pratique des approches de type bottom-up en paralléle des approches

top-down.
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Conclusion

La dyspraxie développementale touche 5 a 7% des enfants. Ce handicap
invisible et souvent incompris par I'entourage de I'enfant impacte la réalisation des
activités de la vie quotidienne et scolaire. L’'estime de soi de I'enfant dyspraxique
ainsi que la confiance qu’il peut avoir en lui sont également impactées.
L’incompréhension qui peut étre ressentie par I'entourage de I'enfant peut créer
une distance relationnelle avec ce dernier, voire faire émerger certains conflits.

L’ergothérapeute peut étre sollicité pour accompagner I'enfant dyspraxique
en termes de rééducation et de réadaptation. Plusieurs modéles conceptuels
peuvent permettre au thérapeute d’appuyer sa pratique a partir d’éléments
théoriques. La prise en charge en ergothérapie peut étre basée sur des approches
de type top-down ou bottom-up.

Apres réalisation d’'une enquéte exploratoire, jai fait le choix d’étudier quel
est I'apport des approches top-down dans I'amélioration de I'estime de soi de
I'enfant dyspraxique en ergothérapie.

Une méthode qualitative a été utilisée. Quatre ergothérapeutes ont eu
'amabilité de m’accorder du temps pour réaliser des entretiens. Deux d’entre elles
utilisent l'approche CO-OP, une Ila Mesure Canadienne du Rendement
Occupationnelle (MCRO) et une derniére la méthode PIFAM. Ces entretiens ont
fourni des éléments intéressants quant a I'utilisation d’approches top-down dans la
prise en charge de I'enfant dyspraxique. Le gain en autonomie, les résultats
rapides dans la réalisation d’activités ciblées, 'amélioration des interactions avec
'entourage de I'enfant ainsi que la prise de confiance en soi semblent permettre a
'enfant d’avoir une meilleure estime de soi.

Pour conclure, ce travail de fin d’études m’a permis d’approfondir mes
connaissances sur la prise en charge denfants dyspraxiques et plus
particulierement sur ['utilisation d’approches top-down. Mon envie de travailler
aupres d’enfants ainsi que mon intérét pour I'utilisation d’approches top-down ont
été renforcés. Ainsi jespére a l'avenir m’installer en libéral et me former a

I'utilisation d’approches top-down.
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Annexe | : Enquéte exploratoire

E1 E2 Ergo 3 Ergo 4
Accueillez vous Oui | Oui Oui Oui je regois beaucoup
des enfants d’enfants avec dyspraxie
dyspraxiques ? développementale.
Constatez vous | Oui | Oui Oui, certains ont une faible estime | De nombreux de mes
une faible estime de d'eux mémes. Les difficultés | patients qui ont un bon
soi de certains rencontrées au quotidien et le | niveau intellectuel ont
enfants regard des autres sur ces difficultés | souvent une mauvaise
dyspraxiques ? aménent une dévalorisation de | estime en lien avec le
leurs compétences. décalage existant entre ce
gu’ils aimeraient faire et
ce qu’ls parviennent a
faire. J'entends souvent
« C'est sale, je suis nul... »
Nombreux sont ceux qui
sont mis de co6té au
moment des jeux de
groupe.
Une faible estime | Oui | Oui Oui, les conséquences de cette | Manque de confiance en
de soi a -—telle faible estime d’eux mémes sont | soi, moins d’engagement
selon vous des visibles au quotidien avec une peur | dans les activités motrices
conséquences au de faire les choses par crainte de | car ils n‘osent pas se
quotidien et lors de I'échec, de la moquerie qui renforce | mettre en échec, un
la prise en cette image négative d’eux mémes. | isolement avec les pairs.
charge ?
Utilisez-vous  des | Non | Oui Oui Oui
modeéles
conceptuels ?
Si oui, le(s) MOH | Je base ma pratique sur différents | J'utilise des  modéles
quel(s) ? modeles : PPH et MCREO canadiens comme le

MCREO et 1le PPH,
j'espére bientét CO-OP.




Annexe Il : Schéma du Modéle de I’Occupation Humaine

Volition
Habituation

Capacité de
rendement

Environnement

Compétence

Participation

Rendement

>
o
o
=)
-
o
4
O
=3

Identité

Devenir




Annexe lll : Schéma du Processus de Production du Handicap

(version 2010)

Facteurs personnels

Facteurs
identitaires

Facilitateur €<—> Obstacle

/

\

Facteurs environnementaux

MACRO

Sociétal

FP —FR
Facilitateur €—> Obstacle

/N

Syste.mes Aptitudes MICRO MESO
organiques Personnel Communautaire
FP—FR P=F FP—FR FP—FR
Intégrité <—> Déficience Capacité <—>Incapacité Facilitateur«—s Obstacle Facilitateur «—s Obstacle
Interaction
Flux temporel
- Habitudes de vie
Légende

FP : Facteur de protection
FR : Facteur derisque
SPS: Situation de
participation sociale

SH: Situation de handicap

Activités courantes
FP—FR
SPS «—> SH

Roles sociaux
FP—RF
SPS «—>SH




Annexe IV : Schéma du Modéle Canadien du Rendement et de
’Engagement Occupationnel (MCREO)

Le Modele canadien du rendement
occupationnel

Environnement

Institutionnel

Dimension
physique

Personne

Dimension Dimension
affective cognitive

it ‘rel

Townsend, E (éd.), Promouvoirl'occupation : une perspective de I'ergothérapie, Association canadienne des ergothérapeutes,
Ottawa, ON, 2002



Annexe V : Schéma du modéle ludique
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Annexe VI : La pyramide des besoins de Maslow
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Annexe VIl : Matrice théorique

Modéle ou
concept

Théorie des
besoins (Maslow)

Concept d’estime

(André)

Critéres

S’accomplir

D’estime

D’appartenance

De sécurité

Physiologiques

Aspect physique

Réussite scolaire

Compétences
athlétiques

Conformité
comportementale

Popularité

Indicateurs

Prise de conscience

Résolution
Expérimentation

Reconnaissance,
valorisation, autonomie

Amis — famille

Entourage

Evolution sans crainte

Besoins primaires

Indices

Connait ses qualités, trouve des
solutions, demande a faire de
nouvelles expériences

Se fixe des objectifs, se lave,
s’habille seul

interagit avec son entourage et
ses pairs

Contexte familial sécurisant —
mise en place d’outils
facilitateurs (scolaire — domicile)

Mange seul, courre ...

Compliments

Notes — appréciations

Comparaison —
participation aux activités
sportives — résultat

Interactions avec des
adultes

Intégration

Plait — est satisfait de son
apparence

Est satisfait de ses résultats
scolaires

Demande a participer a des
activités sportives — est satisfait
de ses résultats

Parle avec des adultes

Est invité par d’autres enfants —
joue avec les autres enfants — a
des amis proches

Question

3A

1A

2A

1C

3B

1B

3C

2B

2C



Suite matrice théorique :

Personne

Approche CO-OP

(Polatajko) Occupation

Environnement

Stratégies

Apprentissages

Dimension affective

Dimension cognitive

Dimension physique

Soins personnels

Loisirs

Productivité

Physique

Institutionnel

Social

Culturel

Acquisition de
compétences

Généralisation

Transfert des
apprentissages

Gestion des émotions et du
comportement

Concentration — mémoire —
raisonnement — compréhension
— organisation du discours

Motricité globale et fine —
organisation du geste

Organisation de I'espace — du
temps — autonomie dans les
AVQ

Participation a des activités
ludiques — sportives — plus
d’interaction avec les pairs

Participation aux activités
ludiques — travaux scolaires

Domicile — école

Role délégué a I'école

Rapport avec les gens qui
I'entourent — attitude

Participation et implication aux
fétes (a caractere religieux ou
non)

L’enfant trouve seul des
stratégies face aux difficultés

L’enfant étend ses
apprentissages et stratégies
dans d’autres contextes que
ceux vus en séance

L’enfant met en place les
apprentissages vus en séance

1B

1C

2C
2C

5C

2D

5B

5A

5A



Annexe VIl : Entretien

Questions d’ordre général pour introduire I’entretien

Pourriez-vous me préciser votre formation initiale ainsi que vos formations
complémentaires ?

Prenez-vous en charge des enfants dyspraxiques avec une approche top-
down?

Ou se déroulent les séances ?

Avez-vous des échanges avec la famille ou les enseignants des enfants
que vous suivez en séance et avez qui vous utilisez une approche top-

down ?

Questions a partir de la matrice théorique

1) Quels changements ont lieu dans la réalisation des différentes activités

de la vie quotidienne ?

- 1A) Quels changements ont lieu dans la réalisation des soins
personnels ?

- 1B) Quels changements constatez vous concernant le domaine de la
scolarité ?

- 1C) Comment 'enfant fait il pour acquérir plus d’autonomie ? (outils et

stratégies)

2) Comment évoluent les interactions entre I'enfant et les autres

personnes ?

- 2A) L’enfant interagit-il davantage avec son entourage et ses pairs ?

- 2B) L’enfant parle t-il davantage avec les adultes qui I'entourent ?

- 2C) Demande t-il a participer a des activités scolaires, ludiques ou
sportives ?

- 2D) L’enfant prend il plus d’initiatives ou assure t-il des réles ?



3) Quels propos I’enfant exprime t-il vis a vis de lui méme ? Constatez-vous
des changements ?

- 3A) L’enfant est-il capable d’exprimer ses propres qualités ?

- 3B) Comment parle t-il de son apparence physique ?

- 3C) Est-il satisfait de ses résultats sportifs ou scolaires ?

4) Constatez-vous une progression concernant I’organisation du geste, la

motricité ?

5) Comment I’enfant fait-il face aux difficultés rencontrées dans les activités
de la vie quotidienne ?

- 5A) Met il en place les stratégies et apprentissages vues en séance ?

- 5B) Trouve t-il seul des solutions ?

- 5C) Rencontre t-il moins de difficultés dans I'environnement physique qui

I'entoure (au domicile et a I'école) ?

Apport supplémentaire ;

« Pour ne pas créer de biais j'ai fait le choix de ne pas vous dire l'intitulé exact de
ma question de recherche. Il s’agit de l'utilisation des approches top-down dans
'amélioration de I'estime de soi de I'enfant dyspraxique. Avez vous des choses a

ajouter ? »



Annexe IX : Retranscription des entretiens :

Entretien A : Ergothérapeute exercant dans un cabinet privé en France et

utilisant I’approche CO-OP

Moi : Je vous ai contactée dans le cadre de la réalisation de mon mémoire sur les
approches top-down dans la prise en charge des enfants dyspraxiques.

Est ce que vous pourriez me préciser votre formation initiale ainsi que vos
formations complémentaires ?

Ergo : En ergothérapie ?

Moi : Oui

Ergo : Donc jai été formée en ergothérapie a I'lFE de XXX entre 2013 et 2016 et
en formation continue en plus de la formation initiale j’ai été formée a Co-OP, a la
MCRO, jai fait une formation sur la méthode ABC Boom, sur les hauts potentiels,
sur 'autisme et je crois que c’est tout.

Moi : Prenez vous en charge des enfants dyspraxiques ?

Ergo : Oui

Moi : Ou se déroulent les séances ?

Ergo : Alors ¢a dépend des enfants ¢a peut étre a la maison, a I'école, au cabinet.

Moi : Avez vous des échanges avec la famille et les enseignants des enfants que

vous voyez en séance et avec qui vous utilisez une approche top-down ?

Ergo : Oui tout a fait jai des échanges avec la famille, avec les enseignants, pas

tous mais certains oui.



Moi : D’accord, les questions que je vais maintenant vous poser concernent
uniquement les prises en charge d’enfants dyspraxiques avec lesquels vous
utilisez une approche top-dow, CO-OP ou MCRO. S'’il y en a certains a qui vous
pensez en particulier n’hésitez pas a les évoquer particuliérement.

Quels changements ont lieu dans la réalisation des différentes activités de la vie

quotidienne, que ce soit soins personnels, scolarité.

Ergo : Alors, ce qui est visé c’est 'amélioration de la performance dans la
réalisation des activités de la vie quotidienne dont les soins personnels. Apres
concrétement ¢a dépend des objectifs mais si je prends un objectif concret comme
faire ses lacets et bien I'enfant va arriver a réaliser I'activité de maniére

performante.

Moi : D’accord, et au niveau de la scolarité est-ce que vous avez des retours sur

la concentration, les performances cognitives des enfants ?

Ergo : Alors la concentration je ne saurai pas la mesurer donc je n'irai pas jusque
la. Moi je vais étre plus sur les performances fonctionnelles donc je vais noter une
amélioration dans I'écriture, la manipulation d’outils scolaires. La concentration je

ne pourrai pas noter d’amélioration par rapport a ¢a.

Moi : Comment I'enfant fait-il pour acquérir plus d’autonomie, est-ce qu’il utilise les

outils et stratégies vus en séance ?

Ergo : Pour acquérir plus d’autonomie, déja il est plus performant dans la
réalisation des taches donc les réalise davantage seul c’est un des biais, aprés
I'objectif visé c’est qu’il puisse avec CO-OP notamment transférer des stratégies
prises en séance avec l'ergothérapeute sur des activités du quotidien et donc

gagner en autonomie sur ¢a. Que ce soit dans les soins personnels ou autres.

Moi : Comment évoluent les interactions entre I'enfant et les autres personnes,

que ce soit son entourage ou les autres enfants



Ergo : J'ai des retours des parents notamment qui se sont impliqués avec CO-OP
et qui changeaient leur maniére d’interagir avec I'enfant lorsqu’il est en difficulté.
Avec CO-OP ils lincitent a chercher ses propres solutions et appliquer les

stratégies déja vues plutét que de lui dire comment faire ou de faire a sa place.

Moi : De maniére générale est-ce que vous avez des retours sur les échanges

avec d’autres enfants, si davantage de liens se créent ?

Ergo : Je n’ai pas d’informations la dessus, je n’en vois pas.

Moi : L’enfant demande t-il a participer a davantage d’activités sportives,

ludiques au fil du temps ?

Ergo : Je ne sais pas je n’ai pas de retours la dessus.

Moi : Sur les retours que vous avez eus est ce que vous avez des retours sur la

prise d’initiative ?

Ergo : Alors je n’ai pas suffisamment d’éléments la dessus donc je ne peux pas

vous répondre.

Moi : Sur les propos que I'enfant peut exprimer vis a vis de lui méme est-ce que

vous constatez des changements ?

Ergo : J'ai des informations sur le fait qu’ils prennent confiance en eux oui, qu’ils

vont moins se dénigrer quand on les fait participer activement a la thérapie.

Moi : Au niveau des résultats scolaires ou sportifs s’il y en a est ce que I'enfant

parait plus satisfait ou constate une amélioration de ses résultats ?

Ergo : Oui ils voient 'amélioration notamment si I'écriture est meilleure, qu’il a de
meilleurs notes, ou il peut utiliser ses outils scolaires de maniére plus

performantes ce qui améliore ses résultats de maniere générale.



Moi : Constatez vous une progression concernant l'organisation du geste, la

motricité ?

Ergo : Par rapport aux objectifs il agit de maniére plus performante avec un geste
plus fluide, une meilleure réalisation du geste ce qui se fait aussi dans les autres

activités.

Moi : Ensuite comment I'enfant fait il face aux difficultés qu’il peut rencontrer dans

les activités de la vie quotidienne ?

Ergo : C’est a dire comment il se comporte face a la difficulté ?

Moi : Oui.

Ergo : Alors ¢a dépend vraiment des enfants et de la difficulté a laquelle ils font
face. L'objectif c’est qu’ils puissent y faire face en appliquant des stratégies ce qui
est souvent le cas, aprés dans les faits c’est pas toujours comme ¢a que ¢a se
passe, ils peuvent continuer de la méme maniére et puis il y a des enfants qui
peuvent chercher toujours a trouver des stratégies pour y faire face avec ce qui a

été vu en séance.

Moi : Est ce que vous avez des exemples ou ils peuvent trouver seuls des

solutions, ou bien lorsqu’ils font appel a d’autres personnes pour les aider ?

Ergo : Alors j'ai des exemples concrets oui, par exemple une jeune avec qui on a
travaillé le fait de faire ses lacets. Elle a transféré les apprentissages sur d’autres
activités proches, trés proches méme comme nouer son lien de jogging. D’elle

méme elle a fait un transfert sur des activités proches ce qui est plutét positif.

Moi : Est ce que vous savez si I'enfant rencontre moins de difficultés en général
dans l'environnement physique qui I'entoure ? Que ce soit a I'école ou au

domicile.



Ergo : C’est trés vague, ¢a dépend vraiment d’'un enfant a un autre, jai des
retours comme quoi il va étre plus acteur, il va davantage essayer, avoir plus

confiance en lui et étre plus a 'aise avec les autres dans cet environnement.

Moi : Merci pour cet échange et le temps que vous m’avez accordé.

Entretien B : Ergothérapeute travaillant dans un cabinet privé en Suisse et
utilisant la MCRO.

Moi : Je vous ai contactée dans le cadre de la réalisation de mon mémoire de fin
d’études. Celui-ci porte sur les approches top-down dans la prise en charge
d’enfants dyspraxiques. Est ce que vous pouvez me préciser votre formation

initiale ainsi que vos formations complémentaires s’il vous plait ?

Ergo : Alors du coup jai fait un bachelier d’ergothérapie en Belgique pendant trois
ans et en formation complémentaire jai fait une formation sur I'écriture qui

s’appelle ABC Boum. Et c’est tout.

Moi : Est-ce que vous prenez en charge des enfants dyspraxiques ?

Ergo : Oui

Moi : Ou se déroulent les séances ?

Ergo : Alors soit elles se déroulent en cabinet privé en séances individuelles ou
soit dans I'’école dans une salle qui nous est réservée. On fait la méme chose que
ce qu’on pourrait faire en cabinet, simplement avec moins de matériel. Cela évite
surtout les transports pour les parents.

Moi : D’accord. C’est donc plus d’un point de vue pratique.

Utilisez-vous des approches de type top-down dans la prise en charge d’enfants

dyspraxiques ?



Ergo : Oui

Moi : Pouvez-vous me spécifier quelle(s) approche(s) en particulier ?

Ergo : J'utilise la MCRO.

Moi : Avez-vous des échanges avec la famille ou les enseignants des enfants que
VOus voyez en séances ?

Ergo : Oui

Moi : Les questions que je vais maintenant vous poser concernent uniquement les
enfants dyspraxiques avec lesquels vous utilisez une approche top-down, en
'occurrence la MCRO ici.

Quels changements constatez-vous, ou vous sont rapportés, dans la réalisation

des activités de la vie quotidienne ? (Soins personnels, scolarité...)

Ergo : Le fait de fixer des objectifs comme par exemple le fait d’'utiliser ses outils
scolaires ¢ca permet de se focaliser dessus et de mettre en place une adaptation et
d’arriver a atteindre son objectif. Pour le coloriage, le bricolage, on voit des
techniques qui correspondent a atteindre ce but précis. En travaillant ensembles

on va améliorer la performance ciblée on va dire.

Moi : L’enfant va t-il transférer ses apprentissages dans d’autres contextes en

classe?

Ergo : Généralement oui, ce qui se passe c’est qu’on a un retour de I'enseignant

sSur ce qui se passe en classe.

Moi : Et a la maison avez-vous des retours des parents sur ce qui concerne les

soins personnels, I'habillage.



Ergo : Je n’ai pas beaucoup d’exemples dans ces cas précis mais plutdt sur la
scolarité. Mais ¢a peut I'étre en ce qui concerne 'organisation pour le quotidien
comme pour structurer la routine du matin, ¢ca peut avoir des effets dessus,

'enfant apprend a organiser sa routine.

Moi : Comment évoluent les interactions entre I'enfant et les autres personnes ?

Ergo : Alors par exemple un enfant qui en classe avait des difficultés a interagir
avec son enseignant, a poser des questions, en lien avec son manque de
confiance, ou a s’organiser en classe pour travailler, lorsque I'enseignant va lui
dire de faire ses exercices il va se retrouver perdu. Et la le fait qu’il y ait une
organisation du type je choisis mon exercice, je prends mon matériel, je
m’organise comme je veux, ¢a va vraiment aider I'enfant a interagir avec son
enseignant. Il va plus poser de questions et étre plus investi dans les interactions.
C’est vraiment difficile parce que parfois la dyspraxie entraine un manque de
confiance et finalement parfois on ne va pas agir en premier sur la dyspraxie mais

sur des maniéres de faire, de s’organiser pour reprendre confiance.

Moi : Est-ce qu’ils demandent davantage a participer a des activités scolaires,

ludiques, sportives ?

Ergo : L’enfant de lui méme ne va pas toujours le faire mais moi en temps que
thérapeute je propose beaucoup parce que je sais que c'est en faisant ces
activités la qu’il va réussir a débloquer ses aptitudes. En général ¢a renforce

gquand méme bien la motivation.

Moi : Quels propos I'enfant exprime t-il vis a vis de lui méme, de ses qualités ?

Ergo : Il y a une amélioration dans la confiance en soi. Il y a un enfant qui m’a dit
c’est marrant j’arrive bien a faire en thérapie mais en classe c’est encore différent.
L’enfant aura toujours plus de mal a I'’école mais voit quand méme le positif de la

thérapie. Au niveau des qualités, oui, I'enfant prend plus confiance en lui, apres je



le travaille vraiment sur certaines activités ou I'enfant cherche et exprime ses

qualités pour les mettre en forme donc dans une certaine mesure jinflue sur ¢a.

Moi : Constatez-vous des progrés concernant I'organisation du geste ?

Ergo : Oui, vraiment.

Moi : Comment I'enfant fait il face aux difficultés rencontrées dans les activités de

la vie quotidienne ?

Ergo : Par exemple face a un exercice I'enfant va adopter et développer une
certaine organisation donc ¢a sera plus clair, il va moins hésiter a demander de
l'aide a son professeur. Il va développer une organisation qui va faire qu’il va

moins ... comment dire ... étre perdu et désorganisé.

Moi : Concernant les difficultés dans I'environnement physique ou a I'école,

constatez-vous des changements ?

Ergo : Oui c’est souvent mieux, aprés moi c’est plus sur la scolarité du coup.

Moi : Pensez-vous a d’autres choses ?

Ergo : Alors, ¢a dépend du type de dyspraxie de I'enfant, de la thérapie qu’on va
faire, des enfants en général et du temps de séance, donc aussi des assurances.
Il'y a des enfants qui auraient besoin d’'un plus grand suivi mais ou on n’a pas le
temps nécessaire pour la thérapie. Ca dépend aussi de la participation des
parents.

J'essaye de travailler avec ce que I'enfant aime, mettre en avant ses qualités, et a
prendre conscience de qui il est pour qu’il arrive plus facilement a avancer, a faire
des choix. Je fais aussi une boite avec I'enfant ou il développe une stratégie méta-
cognitive par exemple, enfin, quand il a peur ou qu’il est stressé€, ou en colére, il
pioche un mot qui est écrit par lui méme et mis dans la boite. C’est du genre « tout

va bien », « va boire un verre d’eau », enfin il y a plein de choses que I'enfant peu



mettre, ou « quand je suis triste j’aime faire un calin », donc il va faire un au chat.
Il réfléchit par lui méme de ce qu’il peut faire dans ces situations.

Aprés avec ce qui est dyspraxie il y a aussi beaucoup de dysgraphie et jai
développé au cabinet une sorte de jeu scénarisé ou lI'enfant par dans une
aventure ou il doit retrouver une épée volée au roi Arthur. Il regoit un parchemin ou
il est écrit que s’il veut poursuivre I'aventure pour trouver I'épée il doit postuler et
mettre son nom de héros, ses qualités, ses supers pouvoirs. Donc a travers ¢a on
travaille I'écriture, I'imagination et ¢a aide beaucoup d’enfants a prendre du plaisir
et oublier la tadche de I'écriture. C’est des petites choses que je trouve assez

géniales a faire.

Moi : D’accord, merci pour le temps que vous m’avez accordé et pour votre aide.

Entretien C : Ergothérapeute travaillant dans un cabinet privé en France et

utilisant I’approche CO-OP

Moi : Je vous ai contactée dans le cadre de la réalisation de mon mémoire portant
sur les approches top-down dans la prise en charge des enfants dyspraxiques. Est
ce que vous pourriez me préciser votre formation initiale ainsi que vos formations

complémentaires ?

Ergo : Oui alors du coup moi jai fait 'école d’ergothérapie d’Alengon, voila, vous

avez besoin de mon cursus avant I'école ?

Moi : Non plutét votre parcours apres I'école d’ergothérapie.

Ergo : D’accord, du coup j’ai ... ¢a va faire deux ans que je suis dipldbmée, depuis
2017, et puis jai commencé a travailler en fait en libéral dés que jai eu mon
diplome. Donc voila, depuis je suis toujours au cabinet XXXX a XXX.

Moi : Est ce que vous prenez en charge des enfants dyspraxiques.

Ergo : Oui



Moi : D’accord, ou se déroulent les séances ?

Ergo : Alors au cabinet, a domicile et dans les établissements scolaires.

Moi : Est ce que vous avez des échanges avec la famille ou les enseignants des
enfants que vous voyez en séance et avez qui vous utilisez une approche top-

down ?

Ergo : Oui, alors du coup je me suis formée a CO-OP depuis 2018, la premiére
partie était en 2017 et la deuxieme de mémoire c’était mai 2018 donc jai été
formée il y a a peine un an, donc voila, apres jai pratique CO-OP avec quelques
jeunes depuis la formation. En général quand japplique I'approche CO-OP je
travaille beaucoup avec les parents, plus qu’avec les instituteurs ou autres. Pour
ceux avec qui jai travaillé avec I'approche CO-OP c’était plus sur les activités de
la vie quotidienne notamment I'apprentissage des lacets etcetera donc le contact
est privilégié avec les parents. Aprés ¢a aurait été avec des choses plus en lien
avec I'école notamment l'utilisation du compas ou des outils scolaires la du coup
je pense que j'aurais a la fois échangé avec les parents sur 'approche mais aussi

avec l'institutrice.

Moi : D’accord, les questions que je vais vous poser maintenant concernant
uniquement les enfants dyspraxiques que vous suivez avec une approche top-
down, descendante, dans votre cas donc avec CO-OP.

Ergo : D’accord

Moi : Avec l'utilisation d’'une approche top-down telle que CO-OP dans la prise en
charge quels changements sont constatés dans la réalisation des activités de la

vie quotidienne ?

Ergo : Alors quels changements, c’est a dire par rapport a quoi ?



Moi : Que ce soit dans la réalisation des soins personnels, la scolarité. Comment

I'enfant fait pour acquérir plus d’autonomie ?

Ergo : Aprés ¢a va vraiment dépendre si ils arrivent a généraliser I'approche CO-
OP sur d’autres activités , aprés moi ce que j'ai pu observer en utilisant 'approche
CO-OP c’est que, enfin, ils arrivent a gagner en autonomie, a réussir une activité
qui je pense n’‘aurait pas été réussie si on était passés par une approche
analytique. En fait le fait de prendre conscience des difficultés et de trouver leurs
propres stratégies c’est vraiment ¢a qui fait que l'activité, la tache est acquise et

réussie. Ca c’est vraiment excellent avec CO-OP.

Moi : Comment évoluent les interactions entre I'enfant et les autres personnes ?

Ergo : Alors je pense que c’est difficilement généralisable, ¢ca dépend vraiment sur
quoi on va travailler avec I'approche CO-OP. De mon point de vue, ce que je
travaille avec CO-OP c’est plus sur 'autonomie dans les AVQ, donc je ne vois pas

vraiment le lien avec les autres personnes.

Moi : D’accord, est ce qu’ils demandent davantage a participer a des activités

gu’elles soient ludiques, scolaires, sportives.

Ergo : Oui, apres c’est vrai qu’avant d’utiliser CO-OP jessaye d’utiliser OT’hope
pour choisir avec eux quelles activités je vais travailler et c’est a partir de la que

c’est possible d’utiliser 'approche CO-OP avec eux.

Moi : Est ce que vous constatez que I'enfant prend plus d’initiatives ?

Ergo : Je pense que je n’‘ai pas assez de recul par rapport a ¢a et que ¢a dépend
vraiment de certains jeunes, jen ai avec qui je pourrai vous répondre oui et
d’autres ou je n’ai pas encore assez de recul, et pour d’autres ce serait non. Donc

¢a dépend vraiment de chacun je pense.



Moi : Concernant les propos que I'enfant exprime vis a vis de lui méme, est |l

capable d’exprimer ses propres qualités ?

Ergo : Ca dépend de la personnalité de chaque enfant et de I'dge qui joue
beaucoup. Et puis bien sur des capacités cognitives et de discernement, il y a
plein de choses a prendre en compte en fonction des capacités de chacun et du

recul, de la maturité qu’ils ont par rapport a leurs troubles et leurs difficultés.

Moi : D’accord, est ce que généralement ils éprouvent une satisfaction au niveau

des résultats sportifs ou scolaires apres la prise en charge avec CO-OP ?

Ergo : Oui tout a fait.

Moi : Est ce qu’il leur arrive de se mettre plus en avant qu’auparavant, par

exemple sur leur apparence physique ?

Ergo : Ce n’'est pas une chose que je travaille vraiment, ce n'est pas quelque

chose que je cherche a mettre en avant.

Moi : Est ce que vous constatez une progression concernant I'organisation du

geste, la motricité ?

Ergo : Ca va vraiment dépendre, sur la tache travaillée oui mais c’est plus sur
I'activité elle méme qui est travaillée que sur la compétence motrice en elle-méme.
Il'y a des activités qui font travailler la dextérité, la dissociation, apres c’est pareil
je n'aurai pas assez de recul sur ma pratique pour pouvoir vous répondre par

rapport a ¢a sur du long terme.

Moi : Comment I'enfant fait il face aux difficultés rencontrées dans les activités de

la vie quotidienne ?

Ergo : C'est a dire ?



Moi : Est ce qu’il va mettre en place les stratégies et apprentissages vus en

séance ?

Ergo : Alors oui, quand il arrive a généraliser les apprentissages vus sur les
activités en séance avec I'approche CO-OP, effectivement ¢a marche plutot bien
donc ils arrive a transférer ¢a a la maison dans les activités de la vie quotidienne

et aussi dans les activités scolaires etcetera.

Moi : Est ce qUu’ils arrivent a trouver généralement seuls des solutions ?

Ergo : Aprés il y a plein d’approches possibles pour les amener a trouver la
solution, en général oui mais aprés ¢a peut étre plus ou moins dur, des fois il faut
aller chercher plus loin, par d’autres stratégies. Alors en général oui quand on fait
'approche CO-OP c’est qu’on sait que I'enfant a les capacités cognitives et puis
comprend, pour aller se positionner et trouver des solutions. Si on a un enfant
avec une déficience intellectuelle on ne va pas aller faire des séances avec
'approche CO-OP.

Moi : Est ce que vous constatez qu’ils rencontrent moins de difficultés dans

I'environnement physique qui les entoure ? Que ce soit a I'école ou a la maison.

Ergo : Euh, aprés c’est pas facile parce qu’en méme temps il peut trés bien, apres
ce qui a été fait en séance, gagner en autonomie, aprés ¢a va pas forcément

I'aider sur certaines activités qui n’ont pas de lien avec ce qui a été travaillé.

Moi : Merci, pour ma part jai terminé de vous poser les questions. Pour ne pas
créer de biais j'ai préféré dés le départ ne pas vous parlez du sujet exact de mon
étude. Il s’agit de l'utilisation des approches top-down dans I'amélioration de
'estime de soi de I'enfant dyspraxique. Avez-vous des choses a ajouter en lien

avec cela ?

Ergo : D’accord, effectivement c’est en lien. Quand ils voient qu’ils arrivent a

réaliser une tache qu’ils n’ont pas réussi a acquérir depuis X années ils sont trés



satisfaits. Par exemple un jeune dyspraxique qui est en classe de sixieme et qui
essaye depuis des années d’apprendre désespérément a faire ses lacets, et puis
en je ne sais pas moi en trois ou quatre séances en passant par cette approche il
sait faire ses lacets. Apres quand il rentre il est content, il est fier, il en parle a ses
parents, ¢ca permet de leur faire prendre confiance en eux, particulierement quand
c’est des taches qui les aident a étre plus autonomes. C’est sur que ¢a peut étre
en lien, apres voila il y a certaines questions qui ne sont pas évidentes comme je
vous ai dit ¢a fait a peine un an que jutilise CO-OP, que je suis formée, et puis
méme avec les enfants dyspraxiques des fois ils ne veulent pas spécialement
travailler sur les AVQ, ils veulent travailler sur autre chose. C’est pas évident je
pense que je manque encore de recul mais sur ce que je peux vous dire la par
rapport a ma pratique c’est que c’est vrai que sur I'estime de soi, la confiance en
soi ¢a permet vraiment que I'enfant prenne confiance en lui. Des fois ¢a permet
d’autres choses, ils vont pouvoir s’ouvrir, j’en ai un avec qui jai commencé par les
lacets et depuis il est en demande pour travailler sur d’autres choses, ¢a génere
d’autres demandes qui n’ont pas émergé avant d’utiliser I'approche CO-OP. Voila

je ne sais pas si ¢a vous aide, n’hésitez pas si vous avez d’autres questions.

Moi : Cela m’aide beaucoup, merci pour le temps que vous m’avez accordé.

Entretien D : Ergothérapeute travaillant en cabinet privé en France et
utilisant la méthode PIFAM

Moi : Bonjour, je vous ai contactée dans le cadre de la réalisation de mon
mémoire portant sur les approches top-down dans la prise en charge des enfants
dyspraxiques. Est ce que vous pourriez me préciser votre formation initiale ainsi

que vos formations complémentaires ?

Ergo : Je suis formée a I'lFE de ... aprés un cursus de premiére année de
Médecine. Euh, je, ensuite j'ai fait une formation professionnelle a la suite de mon
diplome d’ergo sur la remédiation du TDAH, PIFAM, sur I'analyse modulaire

appliquée au graphisme.



Moi : D’accord, est ce que vous prenez en charge des enfants dyspraxiques avec

une approche top-down ?

Ergo : Oui

Moi : Ou se déroulent les séances ?

Ergo : Ca peut étre au domicile, a I'école ou au cabinet.

Moi : D’accord, avez vous des échanges avec la famille ou éventuellement les
enseignants des enfants que vous voyez en séance et avec qui vous utilisez une

approche top-down ?

Ergo : Oui bien sur oui.

Moi : Les questions que je vais vous poser maintenant concernant uniquement les
enfants dyspraxiques que vous prenez en charge avec une approche top-town.

Avec I'utilisation d’'une approche top-down dans la prise en charge, quels
changements sont constatés dans la réalisation des activités de la vie

quotidienne ?

Ergo : Si on arrive a cibler sur une activité assez cadrée on arrive a avoir des
résultats plus rapides que si on fonctionnait avec d’autres méthodes, mais ca peut
fonctionner pas que pour les AVQ, mais parfois on ne peut pas fonctionner
seulement avec une approche descendante on est obligés de méler aussi une

approche ascendante.

Moi : Quels changements est ce que vous pouvez constater au niveau des soins

personnels ?

Ergo : On va dire qu’en majeure partie il y a une amélioration en ce qui concerne
les enfants dyspraxiques, ce n’est pas vraiment valable pour les enfants autistes

car cette approche est plus difficile a mettre en place avec eux.



Moi : D’accord, quels changements est ce que vous constatez concernant le

domaine de la scolarité ?

Ergo : En utilisant cette approche, pour une activité scolaire ?

Moi : Oui

Ergo : je trouve que c’est plus difficile d’'utiliser une approche top-down sur ce qui
concerne le graphisme aprés pour ce qui est du découpage, tracer un trait, utiliser
le compas, la ces approches sont bien donc ¢a dépend des activités.

Moi : Comment I'enfant fait-il pour acquérir plus d’autonomie ?

Ergo : Tout dépend de I'objectif mais I'enfant va essayer de décortiquer un peu
les différentes étapes, d’analyser, on l'aide parfois a analyser l'activité, aprés ¢a

on le fait comme sur des approches de métacognition.

Moi : D’accord, comment évoluent les échanges entre I'enfant et les autres

personnes ?

Ergo : Ca serait difficile de vous dire que les améliorations sont uniquement dues
a c¢a car je mélange la pratique avec des approches bottom-up sur certaines

choses.

Moi : Et globalement comment ces interactions évoluent elles ?

Ergo : Il y a plus de valorisation de I'enfant puisqu’il est censé réussir une activité
et pas une performance. Donc si il y a valorisation on peut dire qu’il y a plus

d’échanges mais encore une fois ¢a reste que des suppositions.

Moi : Est ce que vous constatez qu’il demande a participer a d’avantage

d’activités, a prendre plus d’initiatives ?



Ergo : Je dirais que si on utilise bien ces méthodes on va essayer, c’est lui qui va

choisir les activités, comme avec CO-OP par exemple, ils aiment bien donc oui.

Moi : D’accord, est ce que vous avez constaté es changements par rapport aux

propos que I'enfant exprime vis a vis de lui méme, de ses qualités ?

Ergo : Euh, oui, je dirais qu’il est plus a méme de rapporter ses qualités, de le

faire effectivement.

Moi : Constatez-vous des changements vis a vis des propos qu’il exprime sur ses

résultats sportifs ou scolaires, son apparence ?

Ergo : Oui il y a des changements, par exemple si l'activité c’est d’apprendre a
utiliser son compas il va pouvoir avoir des résultats et le mettre en place de
maniére assez rapide, donc a l'instant t oui il est content.

Moi : Constatez-vous une progression vis a vis de la motricité ?

Ergo : Difficile a dissocier et de savoir entre 'une et I'autre approche que j'utilise
laquelle est concernée. Je serais tentée de dire oui mais avec tout de méme un

bémol puisque j'utilise aussi d’autres approches.

Moi : D’accord, comment I'enfant fait il face aux difficultés rencontrées dans les

activités de la vie quotidienne ?

Ergo : Il est plus sur un questionnement de type métacognition, donc il apprend

plus a décomposer la tache, a aller vers une coordination meilleure, plus fluide.

Moi : D’accord, met il en place les apprentissages et stratégies vus en séance ?

Ergo : Oui, le plus souvent, ils ne le font pas tous mais oui.

Moi : Rencontrent ils moins de difficultés dans I'environnement physique qui les

entoure, que ce soit au domicile ou a I'école ?



Ergo : C’est difficile de répondre, on a trés peu de questionnaires qui peuvent
nous permettre d’avoir ce genre de recul, on suppose que oui parce que quand on
termine le suivi on voir que I'enfant s’en sort mieux mais il faudrait peut étre
prévoir un outil, un questionnaire, qui pourrait nous montrer ce genre de choses.
Méme dans le compte rendu de fin de suivi on ne fait pas passer toutes les
épreuves, on ne réévalue pas I'enfant sur tout puisque si les bilans ont moins de

deux ans on ne refait pas de bilans complets.

Moi : Est ce que généralement ils trouvent seuls des solutions ?

Ergo : Tout dépend de I'age de I'enfant, mais oui c’est le but.

Moi : D’accord, j’ai fini de vous poser les questions, je ne vous ai pas dit au départ
le sujet exact de mon mémoire pour ne pas créer de biais. Il s’agit de I'utilisation
des approches top-down dans I'amélioration de l'estime de soi de l'enfant

dyspraxique, est ce que vous avez des choses a rajouter ?

Ergo : Oui, je pense qu’effectivement ces approches sont bien, quand I'enfant met
des mois a faire quelque chose, qu’il ne voit pas de résultats, c’est moins bien
pour lui. La les prises en charge sont assez courtes, les résultats rapides donc
pour eux c’est mieux ils sont rapidement satisfaits et peuvent étre plus autonomes,

ils apprécient ¢a en tout cas.

Moi : D’accord, merci pour le temps que vous m’avez accord€, bonne journée.



Résumé
Introduction : La dyspraxie touche de nombreux enfants. L’objectif de cette étude
était de connaitre les apports des approches top-down pour améliorer I'estime de soi
des enfants dyspraxiques en ergothérapie. En effet beaucoup d’enfants dyspraxiques
souffrent d’une faible estime de soi. Ce mémoire traite de la dyspraxie, I'ergothérapie,
des modeles conceptuels dans la premiére partie. Dans la seconde partie I'approche
CO-OP, le concept d’estime de soi et la théorie des besoins ont été développés.
Méthode : Une méthode qualitative a été utilisée. Quatre entretiens ont été réalisés
avec des ergothérapeutes utilisant une approche top-down dans la prise en charge
des enfants dyspraxiques.
Résultats : Les approches top-down montrent des résultats rapides, un gain
d’autonomie, ce qui impacte positivement la confiance en soi et I'estime de soi des
enfants dyspraxiques.
Conclusion : Les approches top-down émergent en France et leur utilisation semble
pertinente auprés des enfants dyspraxiques.
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Abstract
Introduction: Dyspraxia affects many children. The aim of this study was to know the
contributions of top-down approaches to improve the self-esteem of dyspraxic children
in occupational therapy. Indeed many dyspraxic children suffer from low self-esteem.
This dissertation deals with dyspraxia, occuptional therapy and conceptual models in
the first part. The second part develops the CO-OP approach, self-esteem concept
and theory of needs.
Method : A qualitative method was used. Four interviews were conducted with
occupational therapists using a top-down approach in the care of dyspraxic children.
Results : Top-down approaches show fast results, increase independence, which
positively impact the self-confidence and self-esteem of dyspraxic children.
Conclusion : Top-down approaches are emerging in France and their use seems
relevant for dyspraxic children.
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