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« On propose souvent à nos enfants des orientations très stéréotypées : espaces verts, services 

aux personnes et petite enfance, secrétariat… Est-ce qu’on ne pourrait pas partir d’abord de la 

passion des jeunes ? »(1) 
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INTRODUCTION 

Avant de m’engager dans les études d’ergothérapie, je ne connaissais pas les troubles 

d’apprentissage, et particulièrement la dyspraxie. J’ai eu l’occasion de rencontrer des enfants 

dyspraxiques lors d’un stage d’observation chez un ergothérapeute libéral. Ce trouble m’a 

interpelé par ses particularités et surtout par son caractère invisible: "l'invisible différence", 

comme en parle Evelyne Pannetier. (2) Au premier abord, ces enfants ne semblaient pas 

présenter de difficultés notables, mais nous pouvions observer une grande maladresse et une 

lenteur dans certains de leurs gestes. Par la suite, lors de mes différents stages, j’ai pu être 

confrontée à d’autres cas de dyspraxie ou de troubles praxiques, qui ont suscité mon intérêt 

mais ont aussi soulevé des interrogations.  

En effet, la dyspraxie concernerait  6% à 8% de la population (environ 4 millions de 

personnes en France), selon la Haute Autorité de Santé. Au moins une personne serait donc 

atteinte dans les milieux scolaires ou les lieux de travail. Mais étant donné la reconnaissance 

récente de ces troubles, elle reste assez méconnue et peu diagnostiquée. (3)   

Toutefois avec les efforts actuels sur son dépistage, les ergothérapeutes vont rencontrer de 

plus en plus ce genre de trouble dans les structures comme les SESSAD, mais aussi en libéral 

majoritairement. Au cours de mes recherches, j’ai constaté qu’il existait beaucoup d’écrits sur 

le dépistage de la dyspraxie, les adaptations scolaires, mais peu sur le devenir du jeune. 

Pourtant, la persistance des troubles peut influer sur leur avenir professionnel. C’est pourquoi, 

le sujet de mon mémoire s’intéresse à la préparation de leur orientation. 

Après un rappel des différents concepts, une description de la dyspraxie, du parcours scolaire 

et professionnel de ces jeunes, je vous présenterai ma problématique, ainsi que mes 

hypothèses de travail. Ensuite, sera développée la partie expérimentale pour ainsi valider ou 

non mon questionnement. Et enfin, un outil solution sera proposé avec une discussion et une 

conclusion sur l'intérêt de l'étude. 
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 PARTIE CONCEPTUELLE 

I. La dyspraxie. 

1. La définition de ces troubles. 

a) Historique et différentes dénominations. 

Dans les années 1960, les expressions dysfonction cérébrale mineure et débilité motrice 

(Dupré, 1960) étaient employées. Plus récemment, en 1972, Ayres évoque le terme de 

troubles d’intégration sensorielle pour la désigner. Ensuite, le terme d’ « enfant maladroit » ou 

« clumsychild » était beaucoup utilisé après les publications de Gubbay (1975), mais tend à 

disparaitre car il possède une connotation négative et n’est pas très précis scientifiquement. Le 

mot dyspraxie ou apraxie développementale est en fait apparu pour la première fois dans la 

littérature francophone en 1964, avec la publication de Stamback, puis repris par M. Mazeau 

(1995). (4)Actuellement, les auteurs anglophones emploie le terme de « developmental 

coordination disorder » DCD : « trouble de l’acquisition de la coordination » ou TAC, en 

français. Les critères diagnostiques sont retrouvés dans le DSM-IV, un des ouvrages de 

référence utilisés par les médecins en Amérique du Nord. Mais cette définition ne fait pas 

référence aux troubles visuo-perceptifs, une des composantes de la dyspraxie. Dans la 

classification internationale des maladies, la CIM-10, l’expression utilisée est « trouble 

spécifique du développement moteur ». Il est alors classé en tant que trouble de 

développement psychologique, et décrit comme une altération sévère du développement de la 

coordination motrice. Il regroupe la débilité motrice de l’enfant, la dyspraxie 

développementale et les troubles d’acquisition de la coordination. (5) 

b) Définitions actuelles. 

Deux termes sont donc actuellement utilisés : trouble d’acquisition motrice (TAC ou DCD) en 

Amérique et dyspraxie en Europe et au Canada. Cependant, le terme de dyspraxie 

développementale semble s’associer à des troubles plus sévères et plus complexes que les 

troubles de l’acquisition de la coordination: un enfant atteint de TAC "sait ce qu'il doit faire, 

mais le fait mal", mais s'il est atteint de dyspraxie, il "ne sait pas comment le faire". (6) Il 

existe donc des différences selon la dénomination utilisée dans la littérature médicale, et il 
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n’est pas sûr qu’elles décrivent toutes une même entité. Mais on peut tout de même retenir des 

éléments communs à toutes ces définitions :  

 la dyspraxie n’est pas une paralysie cérébrale,  

 ce n’est pas une déficience mentale,  

 ce n’est pas un trouble envahissant du développement.(4) 

2. L'origine de la dyspraxie. 

Actuellement, l’origine de la dyspraxie n’est pas clairement définie. Des études ont tenté de 

dégager les causes de la dyspraxie, mais elles restent peu documentées. On peut néanmoins en 

dégager quelques-unes. 

a) L’étiologie neurologique. 

Elle se caractérise par des lésions cérébrales plus ou moins localisées, ne pouvant pas être 

vérifiées par les technologies actuelles: pathologies périnatales (anoxie essentiellement, et 

prématurité), paralysies cérébrales, traumatismes, accidents vasculaires cérébrales...(7)(8) 

Pour cette étiologie, on retrouve la théorie de Cermark (1985). La souffrance cérébrale subie à 

la naissance n’a pas été assez longue pour entraîner un tableau clinique complet de paralysie 

cérébrale, mais l’altération de certaines cellules cérébrales, dont les zones d’association, 

retrouvées dans les troubles praxiques chez l’adulte. L'autre théorie est celle de Gubbay 

(1975), l’exécution du mouvement nécessite l’intégrité des circuits pyramidaux, 

extrapyramidaux,  sensoriels, ainsi que les systèmes nerveux centraux et périphériques. Il 

n’existe donc pas de spécificité d’atteinte lésionnelle dans la dyspraxie, elle serait le résultat 

de plusieurs facteurs causaux : anténataux, périnataux et néonataux. Une immaturité 

neurologique a aussi été évoquée, mais elle ne s'applique pas à tous les cas, car on note une 

persistance des troubles de planification et de la motricité (Cermark 1990, Loose 1991) et 

aussi des dyspraxies diagnostiquées à l'âge adulte (Portwood, 1999). (7)(9) 

b) L’étiologie neuropsychologique 

Elle concerne des enfants avec des problèmes développementaux ou cognitifs, associés au 

développement atypique de la fonction. En 1972, J. Ayres expliquait que la dyspraxie avait 

pour origine l’activité neuronale précédant l’exécution du mouvement. Les problèmes de 
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planification et d’exécution motrice étaient alors attribués à des difficultés d’intégration 

sensorielles externes et internes, ne permettant pas à l’enfant de se construire des schèmes 

cognitifs efficaces pour pouvoir interagir avec l’environnement. Ces troubles de l’intégration 

pouvaient alors être compensés par les informations visuelles. Mais celles-ci sont 

particulièrement perturbées dans la dyspraxie, sauf pour la forme motrice pure, elle ne prend 

donc en compte qu’une partie des enfants dyspraxiques. En 1995, D. Dewey assimile la 

dyspraxie à un désordre de la performance gestuelle, sans trouble moteur ou atteinte 

perceptuelle, faisant ainsi un parallèle avec la dysphasie. Ce serait donc un défaut de 

représentation abstraite du geste, se rapprochant donc de l’apraxie idéatoire de l’adulte, mais 

cela ne prend pas en compte tous les signes et symptômes retrouvés chez les personnes 

dyspraxiques. Au contraire, M. Mazeau, en 1995, parle de la dyspraxie comme un trouble de 

la réalisation du geste, dans sa programmation automatique et dans l’intégration des 

composantes sensori-motrices et spatio-temporelles, et n’exclut pas la présence de pathologies 

motrices sous-jacentes. Elle propose alors une classification proche de celle de l’adulte, en y 

ajoutant la dyspraxie constructive visuo-spatiale et non visuo-spatiale. (7) (9)  

c) Etiologie génétique. 

D'autres études ont montré qu'une origine génétique pouvait être possible avec l'existence de 

problèmes développementaux dans la famille et aussi la présence de tableaux cliniques de 

dyspraxie dans les pathologies génétiques, mais des recherches sont encore nécessaires pour 

appuyer cette théorie. (7)(8) 

d) Conclusion. 

La plupart de ces modèles ne prennent en compte qu’une partie des troubles observables chez 

l’enfant, sur les populations rencontrées par ces professionnels. Et dans l’état actuel, elles ne 

sont pas vérifiables par les technologies existantes. Cependant, on peut retenir deux contextes: 

 Dyspraxie développementale: sans antécédent de pathologie, mais une atteinte au 

niveau du développement des fonctions praxiques (dysfonctionnement cérébral 

focalisé, sans autres atteintes) 

 Dyspraxie lésionnelle: souvent de grands prématurés avec peu de séquelles 

motrices, mais des conséquences neurodéveloppementales (des troubles dys 

complexes).  
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La classification retenue dans le reste de ce dossier se base alors sur les travaux de M. 

Mazeau, reprenant la plupart des signes rencontrés chez les jeunes dyspraxiques,  avec:  

 La dyspraxie gestuelle 

Elle peut concerner plusieurs aspects du geste: l'idéation, la planification ou 

l'exécution motrice. Elle a donc des répercussions au niveau de l'utilisation 

d'outils, des gestes symboliques, des activités de la vie quotidienne... 

 La dyspraxie visuo-spatiale 

Il s'agit principalement de troubles du regard (le mouvement des yeux) et de la 

structuration spatiale, ce qui entraîne beaucoup de gêne dans la vie quotidienne 

(espace à deux dimensions,  dénombrement, lecture, prise d'information..). 

 La dyspraxie constructive 

Elle correspond à des difficultés d'assemblage de différents éléments en un 

ensemble (jeux, puzzles, graphiques...). Il s'agit de la forme la plus pure de 

dyspraxie développementale. (7) 

3. Conséquences de la dyspraxie. 

a) Développement des praxies. 

Qu’entend-on réellement par le terme de praxie ? Ce serait une coordination de mouvements 

orientée vers un but, résultant d’un apprentissage. (9)Leur développement permet la mise en 

place de comportement moteur adaptée pour interagir avec l’environnement de façon 

volontaire et efficace. Mais celui-ci comporte plusieurs étapes : l’idéation, la planification, et 

l’exécution motrice. Dans le développement de l’enfant, les praxies évoluent par étape, dans 

un ordre  logique, de l’activité la plus simple à la plus complexe dans les activités de la vie 

quotidienne. Pourtant chaque enfant ne se développe pas au même rythme, ils sont influencés 

par des facteurs individuels dont l’environnement, la culture... L’évolution des praxies chez 

l’enfant donne alors une indication sur l'âge supposé d’acquisition de celles-ci, non pas 

comme une norme absolue, mais pour aider à la pose d’un diagnostic.(4) (10) Les praxies se 

développent grâce à des stratégies d’apprentissage : l’imitation, les essais-erreurs, la répétition 

et l’entrainement. Cela permet ensuite de constituer des répertoires de gestes, avec la 

programmation nécessaire à la séquence de mouvements. Lorsque la phase d’apprentissage 

est terminée, les éléments réunis et la praxie maîtrisée, c’est l’automatisation qui va faciliter le 
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geste. Au moment d’interagir avec l’environnement, grâce à la répétition, il suffit d’ouvrir le 

programme moteur correspondant pour réaliser la séquence motrice de façon harmonieuse et 

automatisée. Ainsi le geste n’est plus réfléchi, et cela libère les espaces cognitifs pour d’autres 

tâches. Les enfants dyspraxiques n'accèdent pas à cette phase d’automatisation, ils n’ont pas 

de programmes moteurs prédéfinis et doivent toujours exercer un contrôle volontaire 

extrêmement coûteux, entraînant une fatigue pas toujours reconnue. (5) (10) 

b) Conséquences au niveau des capacités du jeune dyspraxique. 

Capacités sensorielles 

Etant un trouble de la programmation gestuelle, la dyspraxie a des répercussions sévères au 

niveau du développement de l’enfant, en affectant les premières expériences sensori-motrices.  

D’abord au niveau de la sphère sensorielle, l’enfant ne parvient pas à intégrer, régulariser et 

organiser efficacement les informations reçues pour orienter son action, avec des 

conséquences négatives sur le schéma corporel et les capacités d’éveil, de vigilance et 

d’attention. (11) (12) 

Coordination motrice 

Les études sur des enfants dyspraxiques mettent en évidence une lenteur, une inexactitude, 

une imprécision et une performance motrice aléatoire par rapport à la norme. Elles montrent 

aussi des difficultés à interrompre une tâche motrice en cours ou à modifier une trajectoire, 

notamment pour éviter les obstacles. L'adaptation de la vitesse de leurs mouvements  peut 

aussi être problématique, parfois trop rapide au détriment du résultat. Et même avec un 

mouvement plus lent, le taux d'erreur est plus élevé que la normale. Il en résulte donc des 

difficultés dans les manipulations du quotidien, scolaires ou de loisirs (faire un nœud, lancer, 

attraper..). L'enfant est souvent observateur et se dirige vers des activités connues et 

maîtrisées (répétitives), car l'activité lui paraît difficile. Les moindres performances motrices 

peuvent aussi être expliquées par un déficit de la force musculaire. En effet, il semble que sa 

régulation pourrait être perturbée, d'où un déficit de la précision du geste. (9)(12) (13) 



 

7 

 

Compétences sensori-motrices 

Les personnes dyspraxiques ont souvent des difficultés à reproduire des gestes par imitation. 

Les études montrent aussi qu'ils ne parviennent pas à effectuer spontanément un geste sur 

ordre verbal. Ces observations suggèrent donc un accès difficile à la représentation du geste 

stockée en mémoire ou une perturbation de cette représentation. Lors des tâches de pointage, 

la coordination oculo-manuelle est aussi perturbée, avec des erreurs plus nombreuses et une 

variabilité spatiale dans les réponses apportées. La motricité fine aussi est atteinte, elle peut 

s’expliquer par le retard d’acquisition de la latéralité, le manque de dissociation des doigts et 

les problèmes de coordinations oculo-manuelle et bimanuelle. (9) (11) (12) 

Equilibre, contrôle postural et force musculaire. 

Il existe des difficultés concernant la motricité globale pour les composantes d’équilibre, de 

coordination, de vitesse d’exécution et de synchronisation d’actions. (9)(11) Des observations 

chez de jeunes dyspraxiques mettent en évidence des troubles de l'équilibre statique, avec des 

mouvements de balancement pour maintenir la station et des modifications fréquentes de la 

position et de leur centre de gravité. Ces difficultés sont retrouvées lors de la marche (pas plus 

petits, mouvements saccadés...) et on note aussi une hypotonie axiale, révélateur d'un déficit 

de contrôle postural. (12) 

Capacités visuo-spatiales 

L’enfant présente aussi des difficultés au niveau de la perception visuelle et spatiale, il en 

découle donc des représentations mentales erronées. Ces problèmes se retrouvent notamment 

dans les activités de copie, de construction, de discrimination visuelle ou d'orientation 

spatiale, dans les déplacements (pour se repérer et circuler), mais aussi pour identifier les 

différentes parties de leur corps ou avoir conscience des mouvements qu'ils effectuent. Des 

perturbations au niveau des tâches impliquant la mémoire visuelle ou l'attention spatiale sont 

aussi observées. On peut citer comme exemples : le calcul (opérations mal posées, dues aux 

problèmes de repérage dans l'espace), la géométrie (difficultés dans l'espace et dans la 

manipulation des outils), la lecture (se perd dans les lignes du texte), la géographie (difficultés 

à se repérer sur les cartes). (12)  



 

8 

 

Autres conséquences cognitives 

Enfin la dyspraxie concerne aussi la sphère organisationnelle, l’enfant ne parvient pas à 

organiser un plan d’action et donc élaborer des stratégies (suivre les règles d'un jeu, 

rangements...). L'un des problèmes essentiels aussi réside dans le fait qu'ils ne peuvent pas 

"automatiser" des tâches de "bas niveau cognitif" (sensori-moteurs, gestuels ou spatiaux) 

comme l'écriture (l'élève dessine les lettres mais ne les automatise pas). Il en résulte que les 

tâches élémentaires restent coûteuses en concentration et en énergie. Ces personnes sont donc 

souvent en situation de double tâche contrairement aux autres ayant automatisé les gestes, au 

détriment de "tâches de haut niveau cognitif", comme l'orthographe, la compréhension... A 

ces problèmes, s’associent un manque de concentration et une fatigabilité mentale, 

contribuant à la mise en échec. Ainsi, ces personnes ont des difficultés à dégager leur 

attention d'une activité volontairement choisie. (9)(11) (12) (14) 

Conséquences psychologiques et comportementales 

Toutes ces observations conduisent à une variabilité importante des performances motrices, le 

jeune peut réussir un geste et l'instant d'après échouer, ce qui conduit à des malentendus 

(paresse, mauvaise volonté...)(12) Face à ces échecs, l’enfant dyspraxique remarque ses 

difficultés par rapport aux autres enfants, et s’aperçoit des attentes de ses parents. Cela ne 

l’aide pas à se construire une bonne estime de soi et l’enfance se transforme en un parcours 

d’obstacles. Cela s’accompagne souvent d’effets sur le comportement et sur les relations avec 

les autres enfants. L’enfant est donc constamment mis au défi, et se retrouve souvent, à 

nouveau, confronté à l’échec, source de frustration et d’isolement. On peut alors observer le 

développement de manifestations comportementales et des difficultés affectives (13)(15) 

II. L'accompagnement de la personne dyspraxique. 

1. Contexte actuel.  

La loi du 11 février 2005 élargit le champ du handicap aux troubles cognitifs, auxquels 

appartient la dyspraxie. Elle offre une nouvelle vision du handicap et de la place des 

personnes handicapées dans notre société. Elle se caractérise par plusieurs principes: 
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 un droit à compensation permettant la prise en charge par la collectivité des dépenses 

liées au handicap (aides humaines et techniques);  

 l'inclusion scolaire, dans l’établissement le plus proche pour les enfants handicapés, avec 

les aménagements nécessaires ainsi que le droit à une évaluation régulière de leurs 

compétences et de leurs besoins ; 

 l’insertion professionnelle, avec des sanctions alourdies pour faire respecter l’obligation 

légale de l’emploi d’un quota de 6% de personnes handicapées dans le secteur public et 

dans les entreprises privées de plus de vingt personnes ; 

 le renforcement de l’accessibilité aux personnes handicapées aux espaces publics, aux 

transports et aux nouvelles constructions. Des dispositifs d’incitation et de sanction sont 

également prévus ; 

 la simplification administrative, avec la création de maisons départementales des 

personnes handicapées (MDPH) comme " guichet unique ", et la commission des droits 

et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH). 

Elle évoque donc que tous les enfants doivent être scolarisés et doivent bénéficier des 

compensations et aides nécessaires selon la nature et l'intensité de leur handicap afin de 

favoriser "l'égalité des chances". Pour répondre à ces objectifs, chaque département dispose 

d'une MDPH, assurant les relais entre le milieu scolaire et les structures médico-sociales, en 

centralisant toutes les données administratives et financières. (16) Pourtant, six ans plus tard 

(Juin 2011), le député Madrelle insiste auprès des ministres de l'emploi, du travail et de la 

santé pour que la dyspraxie soit reconnue comme un handicap à part entière, de part ses 

spécificités, entrainant des disparités importantes dans les attributions des aides. Les médecins 

spécialistes réclament la création d'une société savante pour une meilleure reconnaissance de 

ce trouble dans la profession et auprès des jeunes médecins. Les associations veulent quant à 

elles la création d'un plan interministériel en faveur des personnes "dys". (3) 

2. Diagnostic et prise en charge de la dyspraxie. 

a) La pose du diagnostic 

La dyspraxie actuellement  reste peu diagnostiquée, car elle demande des ressources 

professionnelles, qui ne sont pas toujours possibles à mobiliser : neuropédiatre ou pédiatre 

développementaliste, un psychologue ou neuropsychologue, un ergothérapeute et si possible 

un psychomotricien. Et le diagnostic n’est possible qu’à partir de l’âge supposé d’apparition 

http://www.vie-publique.fr/th/glossaire/secteur-public.html
http://www.vie-publique.fr/th/glossaire/accessibilite.html
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de la praxie (pas avant 3 ans). (9) (17) Il n’existe pas à l’heure actuelle de test unique pour 

dépister la dyspraxie, et aucun examen ne permet de mettre en évidence ce qui se passe dans 

le cerveau d’un enfant dyspraxique. Souvent, le parcours diagnostic se déroule en 3 étapes: 

 

 Repérage par la famille ou l'enseignant, 

 Dépistage par le psychologue ou médecin scolaire, 

 Diagnostic par un médecin expérimenté en neuropsychologie infantile ou un service 

spécialisé (type SESSAD), des professionnels libéraux (non remboursés par la sécurité 

sociale) ou des centres référents (avec 4 à 12 mois d'attente, et souvent une limite d'âge). 

 

Cependant, la réalité est plus complexe, et les familles évoquent souvent un parcours du 

combattant. La dyspraxie est difficile à cerner, avec des profils nombreux et disparates, et pas 

assez de spécialistes.(3)(12) A cela s’ajoute le risque d’une erreur de diagnostic, une 

confusion avec d’autres troubles du développement. Et comme tout trouble neurologique, la 

dyspraxie est rarement isolée et touche d’autres fonctions exécutives. Elle peut s’associer 

à des troubles déficitaires de l’attention, avec ou sans hyperactivité (TDA/H), des troubles 

visuo-spatiaux et des troubles d’apprentissage. Par ailleurs, dans la classification de 

l'organisation mondiale pour la santé OMS, un diagnostic de dyspraxie ne peut être posé si le 

QI mesuré est inférieur à 70. Cependant, la DSM-IV précise que si les troubles du 

développement moteur sont plus importants que ne le laisserait supposer une déficience 

mentale, le diagnostic peut alors être posé. C'est pourquoi, certains enfants dyspraxiques ont 

parfois un faible niveau intellectuel et ne peuvent assimiler certains apprentissages. 

(17)(18)(19) Aussi, les parents ne s’alertent pas tout de suite, et trouvent des explications 

variées pour expliquer les difficultés de l’enfant. Cela entraîne des absences ou des retards de 

diagnostic souvent vers 9-10 ans. Ceux posés vers l'âge de 6-7 ans sont déjà trop tardifs par 

rapport aux situations d'échecs scolaires, de souffrances et d'exclusion. (3) Pourtant, ces 

difficultés sont souvent confirmées par des personnes extérieures lorsque l’enfant entre en 

garderie ou à l’école, où ses maladresses, ses troubles dans les apprentissages et sa lenteur 

sont vite repérés par rapport aux autres enfants. Les parents, le milieu scolaire et les autres 

intervenants auprès de l’enfant jouent donc un rôle capital dans la pose du diagnostic, et 

doivent les signaler le plus tôt possible. En effet, un dépistage précoce permet d'éviter une 

aggravation de la situation et une dévalorisation du jeune. (17)(18)   



 

11 

 

b) Rôle de l’ergothérapeute dans le diagnostic et des autres intervenants. 

L’ergothérapeute est l’un des intervenants auprès de l’enfant dyspraxique.  Ses évaluations 

aide le neuropédiatre à confirmer le diagnostic de la dyspraxie, et par la suite à orienter la 

prise en charge. D’abord, il commence par observer la participation  et l’autonomie de 

l’enfant dans les activités de son âge. Ensuite, grâce à des bilans et des mises en situation, il 

précise les capacités et les incapacités du jeune au niveau visuo-spatial, graphique, des praxies 

constructives et des habiletés gestuelles.(3)(18) Lors du diagnostic, le neurologue ou le 

neuropédiatre élimine les problèmes neuro-moteurs. Le neuropsychologue, grâce aux tests 

psychométriques, écarte la déficience intellectuelle et voit les points forts (mémoire, langage 

ou raisonnement) et les points faibles (fonction gestuelle, graphique ou spatiales). Il peut aussi 

définir le type de dyspraxie et les troubles associés. Un bilan orthoptique peut compléter les 

évaluations pour rechercher des troubles oculomoteurs à l'origine d'une pathologie du regard 

(fixation oculaire instable, perturbations de la poursuite oculaire, de la stratégie...). Enfin le 

psychomotricien évalue les aptitudes corporelles de l'enfant par rapport à la norme et les 

fonctions psychomotrices.  Le diagnostic dure en général  4 à 6 mois, avec une synthèse des 

examens et des préconisations adaptées. (3)(12) 

3.  La prise en charge de l’enfant dyspraxique : une collaboration 

interdisciplinaire. 

a) Reconnaissance du handicap. 

Quand la dyspraxie est suffisamment intense et a des répercussions importantes sur la vie du 

jeune, la famille peut faire une demande de reconnaissance du handicap auprès de la MDPH. 

Leur équipe pluridisciplinaire évalue alors sa nature et son intensité, et selon leurs 

conclusions, la CDAPH décide ou non de la reconnaissance du handicap. Néanmoins, les 

familles font part d'une certaine disparité dans les décisions prises par la MDPH concernant la 

dyspraxie. Celles-ci se basent sur un Guide-barème, fixant le taux d'incapacité d'une personne, 

quel que soit son âge, à partir de ses déficiences et de leurs conséquences sur sa vie. (20) La 

dyspraxie n'est pas identifiée comme un handicap au niveau du Guide-barème. La mise en 

place des compensations (allocation d'éducation de l'enfant handicapé AEEH, service 

d'éducation spéciale et de soins à domicile SESSAD, plan personnalisé de scolarisation PPS) 

n'est donc pas toujours équitable selon les départements, en fonction des MDPH. Les 
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aménagements et adaptations inscrits dans le PPS sont alors très aléatoires. En effet, les 

associations constatent que certaines MDPH sont réticentes à reconnaître les troubles 

praxiques comme un handicap, car elles sont mal informées par rapport à ceux-ci.(21) 

b) Mise en place du plan personnalisé de compensation. 

Cette reconnaissance débouche sur la mise en place du plan personnalisé de compensation 

PPC, avec un volet soins et un volet scolaire le PPS, projet personnalisé de scolarisation, 

précisant les aides et aménagements de scolarité. Ce projet implique la mise en place de 

l'ESS: équipe de suivi scolaire, constituée des professionnels scolaires, de santé, de la famille, 

de l'enseignant référent et de l'enfant. L'enseignant référent coordonne l'équipe de suivi de 

scolarisation ESS selon les décisions de la CDAPH pour favoriser leur réalisation et veille 

donc à l'application du PPS tout au long de la scolarité. L'équipe observe l'évolution du jeune, 

assure son suivi et évalue la cohérence du PPS au moins une fois par an lors des réunions de 

suivi scolaire. L'autre volet concerne les prestations financières et matérielles pour compenser 

les frais liés au handicap et à ses conséquences (taux d'invalidité, allocation d'éducation de 

l'enfant handicapé...)(20) 

c) Intégration scolaire. 

La loi du 11 février 2005 permet donc aux enfants avec des troubles cognitifs d’accéder à la 

scolarité avec les mêmes droits et chances qu’un autre enfant. Lorsque la dyspraxie est 

reconnue, le PPS prend en compte les compétences et les incapacités de l’enfant, son âge, les 

possibilités locales de rééducation et d’individualisation des méthodes pédagogiques ainsi que 

le projet des parents et de l’enfant. Ce projet est renouvelé selon la durée de validité et par 

décision de la MDPH. Celle-ci décide aussi de l'orientation de l'enfant en milieu ordinaire ou 

spécialisé. L'enfant intègre donc une structure, selon la scolarité envisagée: 

 Scolarité longue et diplômante (études supérieures) : 87% des enfants dyspraxiques, 

mais il faut faire attention aux conditions.(3) Il est préférable que les enfants avec un 

déficit isolé soient scolarisés en milieu ordinaire, comme le stipule la loi du 11 février 

2005. Et, si besoin, ils peuvent alors bénéficier d'une pédagogie individualisée, de 

matériels adaptés et d'une auxiliaire de vie scolaire AVS.(14) 
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 Classe spécialisée (classe d'intégration scolaire CLIS et unité localisée pour l'inclusion 

scolaire ULIS): les CLIS (pour le primaire) et les ULIS (pour le secondaire) ont été 

créées pour organiser une scolarité adaptée aux élèves qui ne peuvent intégrer une classe 

ordinaire, mais dont une admission en milieu spécialisé ne se justifie pas. Ces unités 

accueillent une douzaine d’enfants avec des déficiences (sensorielles, motrices, troubles 

autistiques...) dans une classe de l’école pour leur permettre de suivre totalement ou 

partiellement le cursus scolaire ordinaire. L'enseignement est assuré par un enseignant 

spécialisé. Les enfants dyspraxiques se retrouvent souvent au sein des CLIS 4 (handicap 

moteur) ou ULIS TFM (troubles des fonctions motrices). Cependant, actuellement, avec 

la rareté de ces classes spécialisées, des CLIS polyvalentes apparaissent, accueillant des 

publics très hétérogènes, au détriment de la spécificité des actions menées sur le plan 

pédagogique. (10) (14) (22) 

 Scolarité courte (brevet, section d'enseignement général et professionnel adapté 

SEGPA...): elle réunit les enseignements professionnels. 

 Pas de projet scolaire, mais un projet éducatif d'indépendance sociale dans un 

environnement adapté (institut d'éducation motrice IEM; institut médico-éducatif IME; 

institut médico-professionnel IMPro...): ceux-ci prennent moins souvent en charge les 

enfants dyspraxiques. Ce sont souvent des jeunes réunissant des troubles moteurs, 

sensoriels ou cognitifs, les obligeant à renoncer à une scolarité. Ces établissements 

permettent alors la prise en charge des soins, des activités éducatives, des loisirs, de la 

socialisation et des enseignements scolaires, pour un développement optimale des 

capacités.(14) 

 

d) Les professionnels et structures concernées. 

Suite au diagnostic et aux évaluations, le volet "soins " du PPS prévoit les accompagnements 

nécessaires pour l'enfant dyspraxique. Sa prise en charge fait intervenir plusieurs acteurs. Le 

jeune peut être pris en charge par un service d'éducation spéciale et de soins à domicile 

(SESSAD), prenant en charge les enfants avec une déficience motrice de 3 à 20 ans 

généralement, mais aussi par des professionnels libéraux. En effet, les ergothérapeutes 

indépendants constatent que les jeunes dyspraxiques représentent environ 50% de leur 

clientèle, du fait du manque de structures publiques spécialisées. Les SESSAD permettent, 

quant à eux, des interventions coordonnées sur les lieux de vie de l'enfant (école, domicile...): 

suivi thérapeutique personnalisé, projet scolaire, collaboration avec l'éducation nationale et les 
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parents. Cependant, les prises en charge sont encore rares: sur 92,5% des enfants 

dyspraxiques, 15% sont accompagnés par un SESSAD. Celles-ci nécessitent une 

reconnaissance du handicap avec la mise en place d'un PPS. (3) 

e) Prise en charge par l’ergothérapeute : Rééducation-Réadaptation 

La prise en charge d’un trouble cognitif est essentiellement rééducative (réduction du trouble) 

et réadaptative (mise en place d’aide dans un but fonctionnel ou aménagement de 

l’environnement). De par sa formation et ses observations, l’ergothérapeute est capable de 

déterminer les effets des déficits dans les activités de l’enfant et donc élaborer un plan de 

traitement pour améliorer le quotidien de l’enfant. La rééducation consiste à prendre en 

charge les différents éléments constituant la séquence du geste: les troubles sensitifs et 

perceptuels, les difficultés de planification, la représentation mentale du geste, les troubles de 

l'exécution motrice et l'automatisation du geste. (6)(23) La rééducation concerne une ou deux 

tâches apparaissant indispensable(s) et incontournable(s) pour l'avenir de la personne. En 

effet, dans la dyspraxie, s'attaquer aux symptômes n'est pas forcément la solution, elle réside 

plutôt dans le contournement du problème en s'appuyant sur les points forts du jeune, non 

atteints par celle-ci. Il faut alors, en accord avec l'enfant et sa famille, et selon son projet de 

vie, décider de ce qui doit être rééduqué ou non (les habiletés "facultatives").(3)(14) La prise 

en charge consiste donc, ensuite, à compenser des incapacités résiduelles, et donc à aménager 

(adapter et pallier) les situations génératrices d'handicap (repas, habillage, sports, loisirs, 

scolarité,...). L'accent est alors mis sur les moyens de compensation et les aides techniques 

pour contourner ou éviter certaines situations. L'objectif principal, selon M. Mazeau, est la 

maîtrise de l'outil informatique quand les difficultés au niveau du graphisme sont trop 

importantes. Il nécessite 1 ou 2 ans pour être efficace, la mise en place à l'entrée en 6
ème

 est 

donc trop tardive, le plus approprié est dès la grande section. Les aides, développées lors du 

parcours scolaire, doivent préparer l'orientation professionnelle, se poursuivre à l'université, et 

lors de l'accès à l'emploi.(10) (21) (22) 

f) Les autres intervenants 

Lors de sa prise en charge, l’ergothérapeute est amené à collaborer avec le milieu médical, 

familial, le monde scolaire et les autres professionnels pour assurer un bon suivi. On peut 

retrouver un éducateur spécialisé qui intervient pour faciliter l’intégration de l’enfant par 



 

15 

 

rapport aux activités de la vie quotidienne et à ses comportements. L’orthophoniste joue un 

rôle pour améliorer les habiletés de langage, car celui-ci peut parfois être difficilement 

intelligible chez les enfants dyspraxiques. Un psychomotricien peut intervenir pour améliorer 

les fonctions psychomotrices (motricité globale, posture, latéralisation, repérage dans 

l'espace...) et les aptitudes corporelles (représentation, conscience du corps...). Des 

neuropsychologues peuvent aussi intervenir pour compléter la prise en charge des difficultés. 

Des orthoptistes peuvent prendre en charge les troubles neurovisuels de l’enfant. D’autres 

intervenants, comme des travailleurs sociaux ou des psychologues, peuvent se retrouver pour 

soutenir la famille ou l’aider dans des situations problématiques. Les parents ont aussi un rôle 

important, ils font part de leur projet, mais aussi de celui de l’enfant. Et ils sont le fil 

conducteur de la prise en charge, ils observent les difficultés, voient les progrès, participent à 

la mise en place des moyens de compensation et rendent compte de leur efficacité. (23)(24) 

4. Information et orientation 

a) La période de l'adolescence. 

Souvent l'orientation coïncide avec la période de l'adolescence, qui peut être assez pénible 

pour un jeune dyspraxique. Elle implique, en effet, le développement de nouveaux rapports 

sociaux, de maîtriser une organisation différente, des matières plus complexes et les 

transformations liées à celle-ci.(15) Les parents ont l'impression d'une aggravation 

progressive des difficultés en avançant dans la scolarité, car les exigences scolaires 

s'accroissent, selon M. MAZEAU. Pourtant, selon elle, il faut avoir conscience que: "l'enfant 

n'est pas de plus en plus déficient sur le plan praxique mais de plus en plus handicapé." En 

effet, les stratégies mises en place s'écroulent, car les jeunes surcompensent et rejettent les 

aides qui pointent leur handicap.(3) Et, la plupart du temps, les suivis par les ergothérapeutes 

de SESSAD ou libéraux prennent fin vers 14-15 ans, après la mise en place et la maîtrise des 

adaptations. Cependant, cette période bouleverse les repères et nécessite un accompagnement 

tant au niveau scolaire que rééducatif. De nouvelles habitudes apparaissent avec de nouveaux 

besoins de réadaptation au niveau scolaire, social et de l'autonomie. (25) 
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b) La dyspraxie à l'adolescence. 

Sur le plan moteur global et praxique, la maladresse et les difficultés d'organisation ont 

tendance à persister, ainsi qu'au niveau de la précision et de la synchronisation, représentant 

ainsi un obstacle réel pour le jeune. Les tâches, réclamant une coordination bimanuelle ou 

oculo-manuelle avec une certaine vitesse et une tolérance physique, se révèlent aussi encore 

difficiles. Par ailleurs, c'est sur le plan perceptivo-cognitif que les incapacités restent, voire 

s'amplifient. Ces difficultés concernent notamment la perception de l'espace, la résolution des 

problèmes et l'organisation de la tâche, ce qui crée de véritables situations de handicap dans sa 

vie future. L'objectif fondamental des interventions notamment en ergothérapie, à cette 

période, serait donc d'expliquer à la famille et au milieu scolaire les effets de la dyspraxie sur 

le fonctionnement du jeune. Ainsi, les personnes gravitant autour de celui-ci pourront mieux 

connaître ses besoins et mieux l'accompagner.  L'adolescence peut aussi être la période où le 

jeune a une plus grande conscience de ses difficultés et de leurs conséquences pour son 

avenir. Il peut se sentir découragé avec une multiplication des situations d'échecs, et le milieu 

scolaire se trouve souvent impuissant face aux besoins particuliers de ce dernier. La transition 

entre le primaire et le secondaire est donc important, il faut prévoir la meilleure orientation 

possible au niveau de l'apprentissage et de l'encadrement pour le jeune selon ses souhaits et 

ses capacités. Cependant, avant d'envisager l'avenir de la personne, il faut savoir anticiper et 

prévoir les adaptations dont le jeune aura besoin dans le temps. Attendre que la personne soit 

confrontée à un problème pour chercher une solution n'est pas une stratégie appropriée à long 

terme et donc vouée à l'échec.(14) (25) 

c) Les étapes cruciales. 

Les étapes importantes pour l’orientation sont différentes selon la situation du jeune, il 

s’agira : 

 De la fin du primaire dans l’éducation spécialisée  

 De la fin du collège dans le milieu ordinaire 

 En cours de cycle en cas de difficultés scolaires trop importantes 

Il est important d’anticiper la question de l’orientation l’année précédente, pour permettre au 

jeune d’effectuer des visites préalables ou des périodes d’essai, des rencontres avec les 

spécialistes de l’orientation, des associations de parents et de personnes dyspraxiques. Cela 

permet d'éviter les erreurs d'orientation, et est d'autant plus utile que l'enfant est jeune. Le 
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choix de la filière doit se baser sur les souhaits et les capacités du jeune. Il est préférable que 

les parents s’adressent à l’équipe de rééducation et éducative, notamment l'ergothérapeute, 

pour connaître leurs propositions, car ils ont une meilleure connaissance de l’enfant. Ainsi, il 

est possible de dégager les points forts du jeune et d'identifier ses faiblesses pour trouver les 

compensations nécessaires, mais cela reste encore problématique à l'heure actuelle. Ensuite, 

selon les conclusions, la MDPH décide de la poursuite du parcours en milieu ordinaire ou 

spécialisé. Dans le cas de troubles assez lourds, la personne peut être dirigée en milieu protégé 

sur décision de la CDAPH après l'évaluation par l'équipe pluridisciplinaire d'évaluation.(20) 

d) Les orientations possibles. 

Plusieurs orientations s'offrent aux jeunes dyspraxiques, notamment ceux avec des troubles 

associés. Ils se dirigent souvent vers des filières adaptées ou professionnelles. Pourtant, celles-

ci ne conviennent pas forcément aux troubles praxiques, car elles préparent à des métiers 

techniques ou manuels.(3) 

Filières adaptées: 

Les SEGPA: ce sont des classes en collèges ordinaires, proposant des enseignements 

généraux, technologiques et préparant à la voie professionnelle. Elles accueillent des jeunes, 

de la 6
ème

 à la 3
ème

 SEGPA, pouvant présenter des difficultés scolaires graves et persistantes 

en fin de primaire. Ce ne sont pas des structures spécialisées, ni spécifiques au handicap. 

Cependant, elles  prennent en compte les difficultés des élèves, avec un enseignement adapté 

et des professeurs spécialisés. L'orientation est décidée par la CDOEGPA (commission 

départementale d'orientation en établissement général et professionnel adapté). Des enfants 

handicapés peuvent être admis, dans le cas où la CDAPH a validé un PPS de suivi de scolarité 

en milieu ordinaire et avec l'accord de la CDOEGPAS et de la famille. Le jeune peut par la 

suite intégrer un centre de formation pour apprenti CFA ou un lycée professionnel, mais il ne 

bénéficie plus alors de l'encadrement renforcé de la structure et se retrouve dans un milieu 

ordinaire, avec des classes plus importantes. (22) 

Les établissements régionaux d'enseignement adapté EREA: ce sont des établissements 

autonomes, mais la procédure d'admission est similaire à celle des SEGPA. Ils disposent d'un 

internat éducatif, accueillant des adolescents souffrant d'un handicap et nécessitant un 

encadrement. Ils sont gérés par l'Education Nationale et assurent un enseignement général, 
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technologique ou professionnel adapté selon le type de handicap, mais il n'existe que 8 EREA 

pour les handicaps moteurs et sensoriels en France. Les formations peuvent conduire à des 

certificats d'aptitude professionnelle CAP, un baccalauréat professionnel et un brevet de 

technicien supérieur BTS (dans le secteur principalement du bâtiment, menuiserie, 

métallurgie, mécanique, hôtellerie, tertiaire, agricole...). Ils offrent aussi des services adaptés 

(ergothérapie, orthophonie, suivi psychologique...). (22) 

Filières d'apprentissage (CFA: centre de formation des apprentis) 

Dans ce cas, le jeune est salarié, avec la possibilité d'avoir un pied dans la vie professionnelle 

dès l'âge de 16 ans. Le jeune intègre une entreprise avec un contrat d'apprentissage. Cela 

permet d'atteindre différents niveaux de qualification: du CAP/brevet d'étude professionnelle 

BEP au niveau ingénieur, dans le secteur du bâtiment, mécanique...Cependant, cela implique 

une alternance CFA/ entreprise, avec la gestion de la vie scolaire et professionnelle (deux 

emplois du temps, deux mondes différents...), ce qui peut être une vraie difficulté pour des 

jeunes dyspraxiques. (22) 

Filières professionnelles ou techniques  

Les élèves, après la 3
ème

,  peuvent préparer un CAP en 2 ans ou un baccalauréat professionnel 

en 3 ans, pour entrer dans la vie active. Ils peuvent ainsi accueillir des élèves de SEGPA. 

L'intégration des élèves en situation de handicap peut se faire en individuel, avec les 

aménagements nécessaires, ou collectivement (classe spécialisée, ULIS...). (22) 

Filières agricoles 

Les maisons familiales rurales (MFR) sont des établissements associatifs, sous contrat avec le 

ministère de l'agriculture. Elles forment des jeunes de la 4
ème

 au BTS par alternance, sous un 

statut scolaire. Ces formations mènent aux diplômes: CAP, BEP, seconde (professionnelle, 

générale, technologique), baccalauréat (professionnel ou technologique), BTS, licence 

professionnelle...dans les secteurs de l'agriculture, des espaces verts, de la mécanique, du 

bâtiment, de la restauration, du tourisme, du service à la personne, de la bureautique, du 

commerce...Ils n'ont pas de spécificités dans la prise en charge du handicap, avec plutôt des 

exigences élevées. Cependant, ils accueillent souvent des jeunes au parcours scolaire parfois 

accidenté, dont les jeunes dyspraxiques.(22) 
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Filière universitaire 

Dans les universités et les grandes écoles, les étudiants handicapés sont sous-représentés et les 

"dys sévères" sont presque absents. Peu d'entre eux réclament la reconnaissance de leur 

handicap, s'ils le font, cela reste problématique et difficile à obtenir. Pourtant, certains 

établissements ont pris des initiatives pour améliorer l'accueil des étudiants porteurs de 

troubles dys. Ils mettent en place des actions comme: des structures d'accueil, des 

aménagements d'examens, des aides plus spécifiques...(22) 

5. L’insertion professionnelle. 

La finalité de l'éducation et de la formation est l'entrée dans la vie active. Les différentes 

thérapies et prises en charge ont pour ultime objectif l'intégration professionnelle du jeune, 

c'est-à-dire la possibilité qu'un jour il puisse travailler comme les autres. Mais la réalité du 

travail est rude, avec l'exigence de résultats, même si des changements sont observés. C'est 

pourquoi, une préparation et un accompagnement à cette transition se justifient. (26) 

a) Le choix du métier 

Un large champ d’emplois est possible, car il existe une grande hétérogénéité des profils chez 

les personnes dyspraxiques (d’une simple gêne au handicap sévère). Beaucoup de jeunes en 

situation d’échec scolaire sont orientés vers des filières professionnelles ou techniques (CAP 

ou BEP), avec des tâches manuelles peu adaptées aux troubles du geste, et nécessitant parfois 

trop de polyvalence. De vraies situations de handicap peuvent alors émerger, avec 

l'incompréhension du milieu professionnel, cela pourrait être évité avec un accompagnement 

adapté.(3) Les métiers les plus appropriés sont ceux avec des tâches routinières et répétitives 

(évitant la planification motrice), moins de contacts sociaux, l’utilisation de l’ordinateur 

(évitant les difficultés graphomotrices et relationnelles). Les exigences ne doivent pas être 

trop élevées sur le plan moteur global (déplacements et endurance physique) et au niveau de 

la motricité fine (coordination et dextérité manuelle). (15)(25) 

b) La reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (RQTH). 

La demande de RQTH doit être déposée auprès de la MDPH. Et l'évaluation est réalisée par 

l'équipe pluridisciplinaire, constituée de médecins, d'ergothérapeutes, de psychologues, 
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d'infirmières et de travailleurs sociaux.(20) Celle-ci est nécessaire pour faire valoir ses droits 

notamment en matière d'aménagements (matériels et temps de travail...) et de leur 

financement par l'association de gestion du fonds pour l'insertion professionnelle des 

personnes handicapées AGEFIPH ou le fonds d'insertion des personnes handicapées dans la 

fonction publique FIPHFP. Elle s'accompagne ensuite d'une orientation vers le milieu 

ordinaire ou vers un établissement protégé. Ce statut peut être demandé avant la fin des 

études, en particulier en cas de stages. Elle est délivrée pour une durée variant de 1 à 10 ans, 

souvent 5 ans. Il n'existe pas d'obligation au signalement de cette reconnaissance, mais cela 

permet de faire reconnaître ses droits. Les employeurs préfèrent souvent payer une amende à 

l'AGEFIPH ou aux FIPHFP plutôt que d'embaucher le pourcentage réglementaire (6%) de 

personnes handicapées. Les adultes dys hésitent donc à faire reconnaître leur handicap. Mais 

dans ce cas, ils ne peuvent pas prétendre à des aménagements de poste pour surmonter leurs 

difficultés. Il existe encore beaucoup d'échecs dans la vie professionnelle des personnes 

dyspraxiques. (26)(27)  

c) Le milieu ordinaire ou protégé. 

Les milieux protégés permettent d'évoluer dans un environnement aménagé et de bénéficier 

d'un soutien dans sa vie quotidienne, mais les places sont très rares. Les établissements et 

services d'aide par le travail (ESAT) sont des structures « d’emploi protégé » avec un 

accompagnement social, éducatif, médical et psychologique. Ces travailleurs handicapés n'ont 

pas le statut de salarié et sont rémunérés selon le contrat de soutien et d'aide par le travail, pris 

en charge en partie par l'Etat (rémunération entre 55% et 110% du SMIC, avec possibilité 

d'accumulation avec l'allocation aux adultes handicapés AAH). Il existe certains ESAT "hors 

les murs", qui permet un accompagnement en milieu ordinaire en vue d'une éventuelle 

intégration. L'entreprise adaptée (EA), quant à elle, offre un travail protégé dans un milieu 

ordinaire, elle est constituée d'au moins 80% de travailleurs handicapés. Elles bénéficient de 

subventions pour fonctionner et se différencient des entreprises classiques par l'aménagement 

technique des postes de travail et l'encadrement adapté et personnalisé proposé. Les salariés 

ont la possibilité d'accéder par la suite à une entreprise classique. Elle concerne les personnes 

bénéficiant de la RQTH, avec une orientation de la MDPH en milieu ordinaire. En milieu 

ordinaire, les grandes entreprises offrent des secteurs d'emplois variés pour les jeunes 

dyspraxiques. Elles disposent souvent d'une "mission handicap" pour favoriser l'insertion des 

travailleurs handicapés, mais manquent d'informations sur certains handicaps comme les 
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troubles d'apprentissage. Les petites entreprises, de moins de 20 salariés (non soumises au 

quota obligatoire de travailleurs handicapés), sont celles qui emploient le plus de personnes 

handicapées (60 % des travailleurs handicapés). Le patron peut alors bénéficier d'avantages en 

embauchant ces personnes.(26) 

d) Les dispositifs d’aide 

Le cap emploi 

Le cap emploi, défini par la loi du 11 février 2015 comme "organismes de placement 

spécialisés"(OPS) constitue un réseau d'associations reconnues. Ils sont financés par 

l'AGEFIPH, le FIPHFP et le Pôle emploi. Leurs missions est d'assister les personnes en 

situation de handicap dans la recherche d'un emploi et les mettre en relation avec les 

employeurs qui recrutent. Ils sont cependant réservés aux travailleurs handicapés avec une 

orientation en "milieu ordinaire", décidée par la MDPH. La mise en relation avec cette 

structure n'est pas directe et doit se faire par l'intermédiaire de Pôle emploi ou des Missions 

locales (structures d'insertion sociale et professionnelle des jeunes en difficultés). Ils 

travaillent en relation avec les services d'aide au maintien dans l'emploi des travailleurs 

handicapés SAMETH pour suivre les salariés dans l'emploi. Mais, les Cap emploi sont parfois 

débordés et ne peuvent assurer de suivi adapté.(26) 

L'AGEFIPH et la FIPHFP 

Elle gère les fonds ou contributions des entreprises de plus de 20 salariés n'employant pas le 

quota obligatoire de 6% de personnes handicapées. Elle a donc deux grands rôles, d'abord de 

renseignement sur les organismes d'aide à l'emploi (Cap emploi, les dispositifs existant dans 

la région concernée...). Et, elle fournit les financements nécessaires pour l'emploi ou la 

formation  du travailleur handicapé.(26) Les aides financières ne sont pas automatiques, 

chaque demande est étudiée (ressources financières, spécificité du handicap....). Le SAMETH 

est un organisme qui dépend et est financé par l'AGEFIPH. L'employeur peut le contacter, 

avec l'accord du travailleur handicapé. Il effectue alors un travail de concertation et 

d'observation, en sollicitant le salarié, l'employeur, le médecin du travail et les professionnels 

éventuels accompagnant déjà la personne. (27)  
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Les associations 

L'association pour l'insertion sociale et professionnelle des personnes handicapées (ADAPT) 

est responsable d'établissements et services de soins, de réadaptation, d'aide au travail, de 

rééducation professionnelle, d'éducation motrice et d'accompagnement. Actuellement, elle 

milite beaucoup pour l'insertion professionnelle des personnes handicapées, avec des actions 

comme: "la semaine pour l'emploi des personnes handicapées", "le réseau des réussites" et le 

"pass pour l'emploi". D'autres associations, comme la fédération française des dys (FFDys) ou 

la dyspraxie France dys (DFD), peuvent aider les personnes dyspraxiques à trouver des 

solutions ou orientations dans leur région, et les accompagner dans les procédures.(26) 

Les aides à l'embauche de travailleurs handicapés 

Les contrats aidés ont été créés dans les années 1990 pour soutenir les employeurs 

embauchant des travailleurs handicapés pour des contrats de professionnalisation ou pour la 

mise en place de tutorat. Ils permettent aux entreprises de diminuer leurs coûts d'embauche et 

de formation, en bénéficiant d'aides (subventions, exonérations de certaines cotisations 

sociales ou d'aide à la formation...). Les employeurs du secteur privé ou public d'au moins 20 

salariés doivent employer l'équivalent de 6% de travailleurs handicapés. Dans le cas contraire, 

ils peuvent verser une amende à l'AGEFIPH, conclure un accord d'obligation d'embauche, 

accueillir des stagiaires handicapés ou conclure des contrats de sous-traitance avec des 

entreprises adaptées ou des ESAT.(26) 

e) Les aides financières 

L'AAH: allocation pour adulte handicapé 

Il compense le manque d'activité professionnelle rémunérée du fait du handicap de la 

personne. Les conditions d'obtention sont: la justification d'un taux d'incapacité permanente 

d'au moins 80% ou un taux compris entre 50 et 79% avec une restriction substantielle et 

durable (au moins 1 an). Ce taux est évalué par l'équipe pluridisciplinaire d'évaluation (EPE) 

pour la CDAPH. La personne doit aussi être âgée de plus de 20 ans ou ne plus être à la charge 

de ses parents (dès 16 ans). Son montant maximal est de 790,18 euros s'il n'existe pas d'autres 

ressources, sinon son montant est calculé à partir de la moyenne de ses autres ressources. (27) 
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La PCH: la prestation de compensation du handicap 

Elle a été mise en place par la loi du 11 février 2005. Les conditions d'attribution sont 

relatives : au lieu de résidence, l'âge, le handicap, les besoins et le projet de vie. Sa finalité est 

de soulager les frais liés aux aides techniques et aux  aides humaines. Elle peut notamment 

couvrir les séances d'un ergothérapeute libéral. Elle est cumulable avec d'autres prestations 

sociales sous certaines conditions, avec l'AAH ou l'AEEH et le complément de 

ressources.(27) 

f) Répercussions de la dyspraxie dans le travail et aménagements. 

Il est important que le salarié dyspraxique fasse part de ses éventuelles difficultés et de ses 

demandes d'adaptation dès le départ pour être performant à l'embauche. En effet, il est peu 

probable que l'employeur connaisse la dyspraxie et les besoins spécifiques de la personne au 

niveau des adaptations. Pourtant lors de la réalisation d'aménagements sur le lieu de travail, 

leur coût est déduit de la contribution AGEFIPH de l'employeur (dans la limite de 10%). Il 

peut alors être aidé par le réseau Cap emploi ou le SAMETH pour des moyens humains 

(information, conseils...) et des moyens matériels (aménagements techniques, équipements). 

Avant tout aménagement, l'aptitude au poste de travail est évaluée par un médecin du travail. 

(27) (28)(29) 

Les répercussions de la dyspraxie dans l'emploi sont notamment au niveau:  

 capacités gestuelles, les praxies: besoin de plus de temps pour exécuter des tâches, 

impossibilité à effectuer deux tâches simultanément, si l'une d'entre elles n'est pas 

automatisée (prendre des notes en réunion tout en écoutant ou participant, si l'écriture 

n'est pas automatisée)...  

 des compétences visuo-spatiales ou de la stratégie du regard: difficultés pour se repérer 

dans les locaux sans signalétique, perception des supports utilisés... 

 de l'attention et des compétences organisationnelles: difficultés à intégrer plusieurs 

consignes simultanées, fatigue due à la concentration importante pour la réalisation des 

tâches, des difficultés attentionnelles, dans la gestion de l'information, les changements 

d'organisation ou de moyen difficile à gérer pour une personne dyspraxique. La 

répétition des tâches et la stabilité des organisations aident les salariés dyspraxiques, 
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mais peuvent les enfermer dans leur logique de fonctionnement. Les automatismes pris 

disparaissent, et il faut comprendre la nouvelle organisation. 

 Des problèmes au niveau des relations sociales (troubles de la cognition, entrainant des 

difficultés à interpréter les attitudes de l'autre) pour des activités en équipe. (8)(25) 

(29)(30) 

III. Conclusion. 

Beaucoup d'inconnues existent quant à l'évolution de la dyspraxie à long terme, mais 

actuellement il apparaît clairement qu'il ne s'agit pas uniquement d'une pathologie 

développementale affectant l'enfant, mais d'une pathologie au carrefour de la neurologie et 

des sciences comportementales. A l'instar du trouble déficitaire de l'attention, la dyspraxie 

touche les adolescents et les adultes, avec une évolution de la symptomatologie. Des études 

ont montré, par exemple, la persistance de troubles constructifs, attentionnels, perceptifs, 

moteurs (motricité fine ou globale), de la lenteur d'exécution et des troubles de l'équilibre. 

Cependant, les études sont rares pour connaître avec exactitude son processus.(15)(31) 

Néanmoins, l’accompagnement ne doit pas être interrompu pour aider le jeune à définir son 

projet. Les troubles ont un impact sur le travail, c’est pourquoi la question de l'insertion ne 

doit pas être sous-estimée et être anticipée. Une certaine rupture dans le suivi et le parcours de 

la personne dyspraxique peut encore être observée actuellement selon la fédération française 

des Dys. En effet, il semblerait que les jeunes dyspraxiques soient « laissés à l’abandon au 

moment de franchir la marche vers l’emploi ». Selon l’association, la prise en compte de ce 

trouble chez l’adulte n’en est qu’à ses débuts, il reste du travail pour orienter convenablement 

ces jeunes.(3) (30) 
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PROBLEMATIQUE 

La notion de dyspraxie est assez récente, et il n’existe pas réellement de consensus 

international sur les troubles du geste. Son origine reste aussi mal connue, les hypothèses 

émises évoquent des causes périnatales, génétiques ou développementales. La dyspraxie est 

avant tout un handicap invisible, les personnes atteintes ne présentent pas de troubles 

notables, mais sont constamment confrontées à leurs difficultés, leurs limites, leurs échecs et 

parfois aux réactions négatives de leur entourage.(2)L’élément commun retrouvé dans la 

plupart des cas est la maladresse, et principalement les troubles de l’équilibre, de la 

coordination, visuo-spatiaux et des praxies. Ces signes sont trop souvent banalisés et associés 

à un manque d’intérêt, un retard intellectuel ou un déséquilibre affectif. Il s’agit pourtant d’un 

trouble neurobiologique, affectant la planification, la coordination et l’automatisation des 

gestes. (32) 

Les spécialistes du secteur insistent sur l’importance de poser un diagnostic précoce pour 

diminuer l’impact au quotidien de la dyspraxie et mettre en place des aides. Malgré les efforts 

faits dans le parcours diagnostic, celui-ci reste complexe pour les familles avec encore des 

retards, des confusions et un nombre restreint de centres spécialisés. (3)Lorsque le diagnostic 

de dyspraxie peut être posé, l’ergothérapeute est le principal intervenant dans le domaine de la 

réadaptation pour compenser les difficultés. Il apporte les aides nécessaires à l’apprentissage, 

le développement des interactions sociales et l’intégration. Il peut donc accompagner le jeune 

dans son orientation dans des filières adaptées, en lien avec le milieu scolaire, médical et les 

autres professionnels.(33) 

La loi du 11 février 2005 a permis d’élargir le champ du handicap. Le terme « dys » regroupe 

ainsi tous les troubles spécifiques du langage et des apprentissages reconnus comme handicap 

cognitif. Les pouvoirs publics doivent donc améliorer leur intégration, apporter les 

compensations nécessaires à leurs apprentissages, leur parcours de soin et leur insertion 

professionnelle. Pourtant, malgré ses efforts, la France est en retard dans le domaine du 

handicap cognitif. Les spécialistes et associations insistent encore sur  l‘urgence de 

reconnaître la dyspraxie comme handicap à part entière. Les structures dédiées sont encore 

rares, avec un véritable projet thérapeutique, prenant en compte le projet social, scolaire et 

professionnel. (3) (34) 
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En effet, depuis une quinzaine d’années, les professionnels du domaine se sont beaucoup 

intéressés aux difficultés rencontrées par les enfants dyspraxiques. Pourtant, celles-ci évoluent 

aussi à l’âge adulte, même si peu de documentation existe sur  son incidence. Le jeune 

dyspraxique a donc besoin d’un soutien dans les différentes étapes de sa vie jusqu’à l’accès à 

l’emploi. L’absence de considération pour ses troubles dans le parcours professionnel amène à 

leur dissimulation et à un surinvestissement des tâches, avec des résultats parfois médiocres, 

provoquant l’apparition de troubles psychoaffectifs. (30)(31)(35) Il en découle un équilibre 

précaire dans ce contexte où l’obligation de résultats est grande. C'est pourquoi, dans cette 

situation,  la question de l'emploi est prioritaire. En fin de primaire, les enfants dyspraxiques 

avec troubles associés sont souvent orientés vers des structures comme les SEGPA et les 

EREA, vers des métiers techniques ou manuels. Il existe encore beaucoup d’échecs dans la 

vie professionnelle des personnes dyspraxiques, notamment dus au manque de conseils et 

d’aides. Et selon le Docteur Pouhet, médecin de rééducation fonctionnelle, spécialisé dans le 

domaine dys, trois éléments sont nécessaires pour la mise en place d’adaptations : « des outils, 

un environnement qui les accepte et des ergothérapeutes »(3) (15) 

Mon questionnement serait donc : comment l’ergothérapeute, en lien avec les différents 

intervenants autour du jeune dyspraxique, peut-il l'accompagner dans son parcours de 

professionnalisation ? 

L’inquiétude des jeunes dyspraxiques concernent le choix du métier, les filières à choisir, les 

entreprises où postuler et les aménagements à mettre en place. L’ergothérapeute peut aider 

celui-ci en dégageant avec lui ses points forts et ses difficultés, pour ainsi le conseiller sur son 

orientation et  les demandes d'aides et d'aménagements. 

Cet accompagnement ne peut cependant être efficace que si l’ergothérapeute est en relation 

avec les différents intervenants autour du jeune (parents, milieu scolaire) et  le domaine de 

professionnalisation choisi. Un relais doit exister entre le milieu scolaire et professionnel, 

pour que le jeune continue à disposer des aides pour compenser les troubles qui persistent 

dans son travail. 
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 PARTIE EXPERIMENTALE 

I. L'outil de recueil de données. 

1. Choix de la méthode d'investigation. 

L'outil de recueil de données utilisé pour l'enquête est le questionnaire. En effet, la méthode 

quantitative permet d'avoir une vision plus objective de la problématique, en recueillant 

l'opinion d'un nombre plus important de personnes. Par ailleurs, il s'agit d'un sujet peu traité 

actuellement, d'où l'intérêt de cette méthode pour en dégager tous les aspects. L'élaboration de 

deux questionnaires, à destination des professionnels et des personnes dyspraxiques, permet 

d'étudier  le parcours du jeune et de savoir comment est préparée la transition entre le milieu 

scolaire et professionnel, et ainsi proposer des axes d'amélioration. 

2. Phase de test. 

Une phase de test a été effectuée auprès des deux populations pour vérifier la cohérence de 

celui-ci, sa compréhension et la formulation des questions. Etant donné la population réduite 

au niveau des personnes dyspraxiques, un seul test a pu être effectué. Suite à cette phase de 

test, des modifications ont été apportées à l'outil. Des questions, ainsi que les réponses ont été 

reformulées. Des modalités de réponses ont été ajoutées à certaines questions ouvertes pour 

faciliter le remplissage.  

3. Présentation du questionnaire 

a) Questionnaire destiné aux ergothérapeutes. 

Les questionnaires destinés aux ergothérapeutes se divisent donc en trois parties, reprenant les 

différentes étapes de la scolarité au milieu professionnel (cf. annexe I): 

 La prise en charge en ergothérapie:  

Cette partie est constituée de questions fermées sur le lieu d'exercice de 

l'ergothérapeute et la prise en charge des jeunes dyspraxiques (type de dyspraxie, leurs 

principales difficultés, les aides mises en place au niveau scolaire). 
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 Le devenir après la prise en charge: 

Cette deuxième partie s'intéresse à la fin de la prise en charge du jeune dyspraxique par 

l'ergothérapeute, aux difficultés persistantes et à l'orientation professionnelle. Une 

question ouverte laisse la possibilité à l'ergothérapeute de s'exprimer sur les domaines 

de formation qu'il déconseillerait à ce public. 

 L'insertion professionnelle: 

Cette dernière partie traite de l'emploi des personnes dyspraxiques (la reconnaissance 

en qualité de travailleur handicapé, l'orientation en milieu ordinaire ou protégé), les 

aides à maintenir et les améliorations à apporter pour leur insertion. Une question 

ouverte en fin de questionnaire laisse aux ergothérapeutes la possibilité de donner leur 

avis sur les modifications à apporter pour favoriser l'intégration professionnelle des 

personnes dyspraxiques. 

b) Questionnaire destiné aux personnes dyspraxiques. 

Ce questionnaire est aussi divisé en trois parties. Il retrace le parcours de la personne 

dyspraxique du milieu scolaire jusqu'à la transition dans le monde du travail (cf. annexe II): 

 Le suivi scolaire et la reconnaissance du handicap 

Cette partie permet de recueillir des informations sur la dyspraxie (type, principales 

difficultés..), l'âge du diagnostic, les aménagements scolaires et le suivi. 

 Le parcours professionnel 

Les questions s'intéressent à l'accompagnement après le parcours scolaire (aide à 

l'orientation, difficultés persistantes..) et à l'insertion professionnelle de la personne 

dyspraxique (domaine de formation, prise en compte de ses troubles...) 

 Les axes d'améliorations 

Cette partie propose des pistes pour faciliter l'insertion professionnelle de ces jeunes 

(informations sur les difficultés et les aides ou un suivi des aménagements). Une 

question ouverte permet à la personne de s'exprimer sur d'autres axes d'amélioration. 
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4. Présentation de la population. 

a) Les ergothérapeutes. 

Les ergothérapeutes interrogés exercent au sein de SESSAD, prenant en charge des jeunes 

avec des déficiences motrices, ou sont installés en libéral. Le questionnaire a donc été envoyé 

sous format word, par mail, à 58 SESSAD dans la région Nord-pas-de-Calais, Picardie, Ile-

de-France, Bretagne et Pays-de-la-Loire. Celui-ci a aussi été transmis à 36 ergothérapeutes 

libéraux prenant en charge des personnes avec des troubles d'apprentissage. 

b) Les personnes dyspraxiques. 

Les critères de sélection pour cette population étaient la pose du diagnostic de dyspraxie et la 

confrontation au milieu professionnel. Le questionnaire a donc été transmis sous format word 

aux personnes dyspraxiques par l'intermédiaire des ergothérapeutes, mais aussi grâce à un 

partenariat avec l'association Dyspraxie France Dys (cf. annexe III). 

Les questionnaires ont commencé à être envoyés à partir du 23 Février 2015. Et un délai de 

cinq semaines a été laissé aux deux populations pour répondre au questionnaire. Une relance a 

été effectuée au bout de trois semaines pour recueillir davantage de réponses. 

II. Analyse des résultats. 

1. Analyse par thème du questionnaire 

a) Les populations interrogées. 

Les ergothérapeutes. 

19 ergothérapeutes ont répondu au questionnaire. Dans cet échantillon, 8 étaient des 

ergothérapeutes libéraux et 11 travaillaient en SESSAD, les deux populations de 

professionnels intervenant auprès des jeunes dyspraxiques sont donc assez bien représentées.  

La plupart  des professionnels interrogés (68,42%) sont âgé de moins de 40 ans (cf. tableau ci-

dessous) et ont donc un peu moins d'ancienneté, ce qui peut avoir une influence sur les 

réponses. Et, au vue du test du KHI 2 (pour un risque de 5%), les 2 variables "tranche d'âge" 

et "lieu d'exercice" ne dépendent pas l'une de l'autre. 
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                Tranches d’âge  

Lieux  

d’exercice 

Inférieur à 40 ans Supérieur à 40 ans 

SESSAD (services d’éducation 

spéciale et des soins à domicile) 

7 4 

Ergothérapeutes libéraux 6 2 

Les personnes dyspraxiques 

  Age de la pose 

            du diagnostic 

(ans) 

Tranches 

 d’âge (ans) 

5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 

20-25 4     

25-30  1 1 2  

35-40     1 

Dans la population de personnes dyspraxiques, presque toutes les tranches d'âge sont 

représentées: 20-25 ans, 25-30 ans et 35-40 ans. Après le test du KHI2 (pour un risque de 

5%), les variables "tranche d'âge" et "âge de la pose du diagnostic" dépendent l'une de l'autre. 

On remarque alors que les plus jeunes (20-25 ans) ont eu des diagnostics plus précoces entre 5 

et 10 ans, grâce aux efforts fournis dans le dépistage. Cela permettra d'observer l'impact de la 

pose d'un diagnostic précoce dans la prise en charge du trouble et ensuite dans l'intégration de 

la personne. 
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b) La prise en charge de la dyspraxie 

Les types de dyspraxie et les troubles associés 

Selon les réponses des ergothérapeutes, la dyspraxie la plus répandue est visuo-spatiale, puis 

constructive et gestuelle. En effet, les personnes dyspraxiques interrogées sont toutes 

porteuses de dyspraxie visuo-spatiale, et quatre d’entre elles ont aussi une dyspraxie gestuelle 

et/ou constructive. Les troubles associés les plus courants sont ceux de l'apprentissage 

(dyscalculie, dysgraphie..) et de l'attention.  On retrouve aussi des difficultés au niveau du 

comportement et de la mémoire au second plan. 

c) La prise en charge 

Le suivi scolaire. 

Selon 58 % des ergothérapeutes interrogés, la plupart des enfants dyspraxiques sont scolarisés 

en milieu ordinaire avec des aides. Le reste indique qu'ils sont scolarisés en milieu ordinaire, 

mais en classe spécialisée (CLIS et ULIS). Concernant les personnes dyspraxiques 

interrogées, quatre d'entre elles ont été diagnostiquées avant l'âge de 10 ans, et ont donc pu 

bénéficier d'un aménagement de scolarité. Leur cursus s'est déroulé en milieu ordinaire, 

seulement deux d'entre elles ont fréquenté des classes spécialisées (CLIS), et un jeune a 

ensuite intégré une SEGPA. 

Deux d'entre elles ont été suivies par un SESSAD et une par un ergothérapeute libéral. Les 

autres personnes interrogées, diagnostiquées plus tardivement, ont été pris en charge par un 

neuropsychologue, un orthophoniste ou un psychomotricien. Deux personnes indiquent 

n’avoir eu aucun suivi, mais elles n’ont pas eu de diagnostic précoce.  

Selon les deux populations, les difficultés lors de la scolarité concernaient principalement le 

graphisme et les compétences organisationnelles. On retrouve au second plan les compétences 

spatiales, les stratégies du regard et gestuelles. Puis, en dernier lieu, ce sont les difficultés 

d'attention. Les personnes ayant bénéficié d'un diagnostic précoce ont alors pu bénéficier de la 

mise en place de compensations, principalement des logiciels spécialisés, des supports adaptés 

et des stratégies notamment pour décomposer les tâches. 
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Fin de prise en charge 

Tranches d'âge: fin de 

prise en charge (ans) 

Lieux 

d'exercice 

SESSAD ou SESSD Ergothérapeutes libéraux 

10-15 1 4 

15-20 10 4 

Au vue du test du khi2, les deux variables « âges de fin de prise en charge » et « lieux 

d’exercice » sont dépendantes l’une de l’autre. En structure à domicile, la prise en charge 

prend fin généralement entre 15et 20 ans. Pour l'exercice en libéral, l'interruption se fait soit 

entre 10-15 ans, soit entre 15-20 ans. Au niveau des personnes dyspraxiques, seulement deux 

d'entre elles ont continué de bénéficier d'un suivi par un neuropsychologue et un 

orthophoniste après le cursus scolaire. 

d) Le parcours professionnel 

Implication de l'ergothérapeute dans l'orientation du jeune dyspraxique. 

Une majorité des ergothérapeutes (84%) confirment que l'orientation professionnelle est 

évoquée en réunion de suivi scolaire. Ils sont alors 79% à faire part de leur avis sur celle-ci 

par rapport à la dyspraxie du jeune. Quatre des personnes dyspraxiques interrogées indiquent 

n’avoir eu aucun accompagnement lors de cette transition et une d'entre elles a abandonné ses 

études. Les autres évoquent l'aide de l'équipe du SESSAD (seul un des deux jeunes suivis par 

un SESSAD), de centres d'orientation ou de missions locales. 

 

oui 
84% 

non 
16% 

évocation de l'orientation en 
réunion de suivi scolaire 

oui 
79% 

non 
21% 

implication de l'ergothérapeute 
dans l'orientation du jeune 
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Difficultés persistantes dans le travail  

Les principales difficultés qui semblent persister chez les personnes dyspraxiques interrogées 

sont la stratégie du regard, les compétences spatiales et les difficultés d'attention. Tandis que 

les ergothérapeutes relèvent majoritairement des problèmes d'organisation, gestuels et 

graphiques en fin de prise en charge. Deux personnes dyspraxiques, ainsi qu'un 

ergothérapeute ont rajouté la fatigabilité et la lenteur, subsistant à l'âge adulte. Tous les 

professionnels pensent donc qu'il faut maintenir certaines adaptations dans le milieu du travail 

(principalement les aides à l'organisation, la décomposition des tâches, l'évitement des 

doubles tâches et les logiciels spécialisés).  

 

 

. 
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Cependant, peu d'ergothérapeutes ont eu l'occasion de travailler avec des structures d'insertion 

professionnelle (26% des sondés): service de l'AGEFIPH, SAMETH, dispositif ULIS pro, 

Cap emploi ou des missions locales 

Domaines professionnels des jeunes dyspraxiques 

Pour cette analyse, nous prendrons comme 

référence les secteurs d'activité professionnelle: 

 Secteur primaire: agriculture 

 Secteur secondaire: industrie, artisanat 

 Secteur tertiaire: activités professionnelles 

de service (commerce, informatique, 

administratif, santé, social...) 

Les ergothérapeutes indiquent que les jeunes 

dyspraxiques s'orientent majoritairement vers le 

secteur tertiaire, mais une part non négligeable 

intègre aussi les secteurs primaires et secondaires, 

nécessitant des savoir-faire manuels assez 

importants. D'ailleurs, deux des personnes dyspraxiques interrogées appartiennent au secteur 
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primaire, les autres travaillent dans le secteur tertiaire. Concernant les domaines déconseillés 

aux jeunes dyspraxiques, les ergothérapeutes évoquent les métiers manuels, trop polyvalents, 

avec trop de dextérité et des gestes complexes ou trop fins. Certains rajoutent les métiers 

demandant donc trop de compensations, il faut davantage des métiers avec des supports 

facilitateurs comme l'informatique. Selon des réponses apportées par certains ergothérapeutes, 

leur expérience montre qu'il n'existe pas de domaines déconseillés. Cela dépend de la 

motivation du jeune, du niveau de compensation, des aides techniques et de ses difficultés. 

Insertion professionnelle des jeunes dyspraxiques 

Après le cursus scolaire, 89% des ergothérapeutes indiquent que les jeunes dyspraxiques 

s'orientent en milieu professionnel ordinaire, mais la moitié affirme qu’ils ne bénéficient pas 

de la RQTH. Au niveau de la population dyspraxique interrogée, ils ont tous été orientés en 

milieu professionnel ordinaire. Cependant, seule une personne n'a pas la RQTH. Deux d'entre 

elles n'ont pas de travail actuellement dans le secteur social et agricole. Et selon une majorité 

des ergothérapeutes, seulement 0 à 25% des jeunes dyspraxiques qu'ils ont suivis ont une 

activité professionnelle actuellement. 

 

Trois des personnes dyspraxiques interrogées ont un employeur, qui a pris en compte leur 

handicap. Seulement une d'entre elles indique que son employeur connaissait la dyspraxie. 

Les aménagements évoqués sont : un poste avec des gestes et des horaires stables, pas de 

double tâche et la mise à disposition d'une voiture de fonction automatique. Les structures qui 

sont intervenues sont: Comète France, Cap emploi et un service d'accompagnement à la vie 

sociale SAVS.  

pourcentages de jeunes dyspraxiques avec une 
activité professionnelle selon les 

ergothérapeutes 

0 à 25% 

25 à 50% 

75 à 100% 

difficile à estimer 
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e) Axes d'amélioration pour l'insertion professionnelle des jeunes 

dyspraxiques. 

Les améliorations mises en évidence concernent l'information sur les répercussions de la 

dyspraxie et donc un suivi des aides au niveau professionnel. Dans les autres suggestions pour 

une meilleure insertion des jeunes dyspraxiques, trois ergothérapeutes se rejoignent sur 

l'intérêt de mises en situations professionnelles (stage, formation en alternance..) pour 

découvrir les tâches à effectuer et les difficultés potentielles. Les autres axes d'amélioration 

abordent des aspects comme la sensibilisation des structures professionnelles, la prise en 

charge précoce, le suivi des informations, l'accompagnement du jeune, des structures 

coordinatrices ou des partages d'expérience. 

2. Synthèse et vérification de la problématique. 

L'analyse des résultats montre donc que la dyspraxie visuo-spatiale est la plus courante. 

Cependant celle-ci est rarement isolée, elle est parfois associée à la dyspraxie gestuelle ou 

constructive. A cela s’ajoutent les troubles associés : souvent des troubles des apprentissages, 

de l’attention, mais aussi du comportement et de la mémoire. Le profil d'une personne 

dyspraxique peut donc être très variable, avec des difficultés et des intensités différentes d'un 

individu à l'autre. Il paraît alors important que les jeunes dyspraxiques soient pris en charge 

précocement pour profiter ainsi d'un accompagnement spécifique en amont, permettant la 

mise en place d'aides et d'aménagements dès la scolarité pour éviter les décrochages scolaires. 

Vraisemblablement, ces jeunes suivent généralement un cursus ordinaire, en intégrant parfois 

des CLIS ou ULIS. L’orientation professionnelle est alors souvent évoquée en réunion de 

suivi scolaire, et l’ergothérapeute, s'il est présent, peut être amené à donner son avis sur celle-

ci. Pourtant, les réponses des personnes dyspraxiques indiquent que ceux-ci ne sont pas 

forcément accompagnés dans leur choix d’orientation professionnelle, ce qui révèle une 

certaine rupture lors de la transition vers le milieu de professionnalisation.  

Après le suivi scolaire, la prise en charge prend généralement fin entre 15 et 20 ans, et ce sont 

les SESSAD qui suivent le jeune le plus longtemps. Les ergothérapeutes s’accordent alors sur 

la nécessité de maintenir certaines aides après la scolarité (aides à l’organisation, éviter les 

doubles tâches, séquencer les activités, les logiciels…). En effet, des difficultés semblent 

persister en fin de prise en charge, et donc à l’âge adulte au niveau visuo-spatial, de 
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l’organisation, des gestes, de l’attention, mais aussi une certaine lenteur et une fatigabilité.  

Mais peu d’ergothérapeutes, ayant accompagné les jeunes dyspraxiques, sont sollicités par les 

structures d’insertion professionnelle pour assurer le relais et apporter leurs conseils en 

matière d’aménagement du poste de travail.  

L'enquête révèle ensuite que les jeunes dyspraxiques poursuivent généralement leur parcours 

professionnel en milieu ordinaire. Même si le secteur tertiaire semble être le plus prisé, 

certains s'orientent aussi vers les secteurs plus manuels, primaire ou secondaire. Pourtant, 

selon les ergothérapeutes, ces derniers sont peu compatibles avec la dyspraxie. Leur insertion 

professionnelle semble donc encore incertaine, avec peu de prise en compte de leur handicap. 

En effet, les employeurs ignorent souvent ce qu'est la dyspraxie. Et malgré la RQTH, peu 

d'aménagements de poste de travail sont effectués. Les pistes de solution alors évoquées dans 

le questionnaire concernent la mise en place d'information sur les répercussions de la 

dyspraxie dans le travail et un suivi des aides de la scolarité au niveau professionnel. 

Cependant, il ressort aussi que des expérimentations, en amont, dans les domaines de 

formation souhaités seraient profitables. Ainsi, le jeune pourrait prendre conscience des 

compétences nécessaires et des difficultés éventuelles. Au vue de l'apport des réponses, 

l’hypothèse semble se justifier. Par sa connaissance du jeune, l'intervention de 

l'ergothérapeute peut être utile pour l’accompagner dans ses choix professionnels et le 

conseiller sur les apprentissages nécessaires et les adaptations dont il aura besoin.  
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OUTIL PROPOSE 

Au vue des réponses apportées, il ne semble pas exister de suivi des informations entre les 

différentes structures fréquentées par le jeune du milieu scolaire au domaine professionnel. 

L'outil , développé dans cette partie, s'emploie donc à combler ce manque, en réunissant les 

renseignements utiles sur les compensations nécessaires pour assurer l'insertion 

professionnelle du jeune. Cependant, l'étude a démontré que les profils de dyspraxie sont très 

variés, un outil général ne paraît donc pas adapté. C'est pourquoi celui-ci sera spécifique à 

chaque jeune selon son choix de parcours, ses difficultés et ses besoins. 

I. Présentation de l'outil. 

1. Principe de l'outil. 

L'outil est inspiré du projet "imagine...ton avenir" mis en place par sphère Québec, organisme 

à but non lucratif favorisant l’accès au marché du travail des personnes en situation de 

handicap au Canada. Il s'adresse aux enseignants et est principalement constitué de deux 

outils: la trousse de l'élève (matériels d'expérimentation, portfolio...) et la trousse de 

l'enseignant (les supports de modules, les vidéos, grille d'observation des élèves...) (cf. annexe 

IV). Il se base sur des ateliers pratiques sous forme d'expérimentations et d'exercices à faire. 

Les différents modules permettent de découvrir les secteurs d'activité. Leurs expériences 

montrent qu'un jeune adulte qui évolue dans une activité professionnelle qui coïncide avec ses 

centres d'intérêt a plus de chance d'être maintenu dans l'emploi et de s'épanouir. C'est 

pourquoi il est important de prendre connaissance de leurs souhaits et leurs besoins le plus tôt 

possible pour préparer  leur projet professionnel et fixer des objectifs de travail.(36) 

Cependant, la présence de l'ergothérapeute pendant ces expérimentations pourrait être 

intéressante. Par ses compétences, il peut dégager les aptitudes, les difficultés et proposer des 

solutions. L'outil présenté par la suite est donc principalement destiné aux ergothérapeutes, 

mais il peut être enrichi par les difficultés ou compétences remarquées par  d'autres 

professionnels intervenant auprès du jeune, notamment l'éducateur et le neuropsychologue. 

Cela permettra au jeune en situation de handicap d'expérimenter ses capacités dans le 

domaine de formation souhaité. Ainsi ils augmenteront leurs chances d'intégrer un emploi en 

valorisant leurs capacités, mais aussi en soulignant leurs besoins par rapport  à leur dyspraxie. 
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2. Publics concernés. 

L'étude montre que la plupart des jeunes dyspraxiques suivent un parcours en milieu 

ordinaire, et que la prise en charge en ergothérapie s'interrompt entre 15 et 20 ans. C'est 

pourquoi, l'outil s'adressera à des jeunes en fin de collège. C'est une période où les stages de 

découverte sont possibles, notamment grâce:  

 à la 3
ème

  découverte professionnelle DP3, offrant la possibilité au jeune de suivre un 

module de découverte professionnelle (3h par semaine) avec des stages de découverte 

professionnelle et des activités simples liés aux métiers présentées en classe; 

 à la 3
ème

 prépa-pro généralement au sein de lycée professionnel (anciennement DP6), 

permettant de découvrir et de tester des métiers à raison de 6h d'enseignement par 

semaine avec des stages d'initiation, voire d'application; 

 dans le cadre du DIMA (Dispositif d’Initiation aux Métiers en Alternance)au sein de 

lycée professionnel ou de CFA, offrant la possibilité de découvrir des secteurs 

d’activités ou des formations aux collégiens de 15 ans révolus grâce à des stages 

d’initiation puis d'application de 8 à 18 semaines. (cf. annexe V)(37) 

Cet enseignement peut donc venir appuyer l'outil pour approfondir la connaissance du métier 

souhaité par le jeune et donc dégager des axes de prise en charge en ergothérapie. En effet, 

lors de ceux-ci, le jeune peut effectuer certaines activités liées à la structure de travail. 

L'ergothérapeute devra donc être présent lors des stages dans le milieu professionnel pour 

observer les tâches et exigences du métier à travailler avec le jeune.  

3. Destinataires de l'outil. 

Par la suite, le livret ainsi élaboré accompagnera le jeune dans ses démarches 

professionnelles. Il s'adressera donc au médecin du travail, aux employeurs, mais aussi aux 

structures d'aide à l'insertion dans l'emploi (Cap emploi, SAMETH, Comète France..). 

L'accord du jeune sera nécessaire pour transmettre l'outil aux structures de travail. Le livret 

viendra renforcer les besoins du jeune par rapport à sa dyspraxie et mettra aussi en évidence 

ses compétences pour l'aider dans son insertion professionnelle.  
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4. Constitution de l'outil. 

L'outil sera constitué de trois éléments et aura comme point de départ le projet professionnel 

du jeune: (cf. annexe VI) 

 Le protocole.  

Un protocole viendra accompagner la grille de suivi et le livret. Il permettra ainsi d'assurer la 

compréhension, l'utilisation et les objectifs de l'outil aux ergothérapeutes en reprenant la 

population visée, les destinataires du livret, ses objectifs, puis l'explication de la grille et du 

livret. 

 La grille intermédiaire de suivi.  

Cette grille précédera le remplissage du livret et sera complétée lors des premières 

expérimentations du métier souhaité par le jeune. Elle servira ainsi à dégager des axes de 

travail en collaboration avec le jeune pour la prise en charge en ergothérapie. Elle s'appuiera 

donc sur les stages de découverte, puis sur des activités mises en place en prise en charge. 

Cela permettra d'améliorer les tâches présentant des difficultés grâce à la répétition et 

l'apprentissage ou à la mise en place de compensations. 

 Le livret d'accompagnement professionnel.  

Le livret est rempli en fin de prise en charge pour faire la synthèse des informations au niveau 

professionnel du jeune, ses capacités et les difficultés persistantes. Il mettra ainsi en évidence 

ses points forts et points faibles, et fera le lien avec les aides à mettre en place pour les 

compenser. Il sera ensuite remis au jeune qui sera libre d'en faire usage. Cet outil a pour but 

principal de l'aider à identifier ses compétences, mais aussi ses limites par rapport à la 

dyspraxie pour ses futurs choix professionnels. 
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DISCUSSION 

Cette étude m’a permis de m’investir dans un véritable travail de recherche et soulève donc la 

question de la transition entre le milieu scolaire et professionnel pour des jeunes en situation 

de handicap, particulièrement la dyspraxie. 

La phase de recherche documentaire s'est avérée compliquée à certains moments. La 

reconnaissance de la dyspraxie étant récente, il était difficile d'avoir du recul sur ces troubles. 

La documentation sur son évolution et ses répercussions à l'âge adulte est donc moins 

répandue. Malgré cela, les documents scientifiques que j'ai pu trouver se rejoignaient sur la 

persistance de la dyspraxie dans le temps et la nécessité d'éviter une rupture de 

l'accompagnement.  

Lors du recueil de données, le nombre de réponses était faible par rapport à la quantité de 

questionnaires envoyés et le temps laissé pour les retourner. Mais cela s'explique par la charge 

de travail des ergothérapeutes, l'absence de recul par rapport à la dyspraxie et donc leur 

orientation professionnelle. De même il était difficile de trouver des personnes avec un 

diagnostic de dyspraxie posé et confronté au monde du travail. C'est pourquoi, l'intervention 

de l'association DFD m'a beaucoup aidé pour atteindre cette population. 

De même, malgré l'accroissement du nombre de SESSAD et d'ergothérapeutes libéraux pour 

prendre en charge les jeunes atteints de troubles d'apprentissage, cette enquête montre 

l'absence de relais entre le milieu scolaire et le travail. Et, elle interroge aussi sur l'apport de 

l'ergothérapie lors de cette transition déterminante pour l'insertion professionnelle. 

La pertinence de l'outil se vérifie donc selon les retours des ergothérapeutes interrogés, même 

s'il est nécessaire de le tester avant de pouvoir se prononcer sur son efficacité. Certaines 

améliorations ont été évoquées, comme l'ajustement du livret à un secteur d'activité. L'outil 

n'avait pas été réfléchi pour un domaine en particulier pour laisser la liberté à l'ergothérapeute 

de le remplir selon le projet du jeune, mais des tâches communes à certaines professions 

peuvent éventuellement être ajoutées.  

Un autre point soulevé est la nécessité de recueillir l'accord du jeune pour diffuser des 

informations liées à sa dyspraxie. Pour autant, il paraissait important pour les personnes 

dyspraxiques interrogées que leur entourage professionnel connaisse leur handicap pour 
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pouvoir bénéficier des compensations nécessaires. L'ergothérapeute, qui les a suivi lors de 

leur parcours scolaire et accompagné dans leur orientation professionnelle, connaît le jeune, 

ses compétences et ses besoins.  C'est pourquoi l'outil peut être intéressant afin de transmettre 

les informations au niveau des structures compétentes dans l'insertion professionnelle, qui 

pourront l'enrichir de leur expertise par la suite. 

Une autre piste d'amélioration concerne les compétences du jeune. Il serait préférable 

d'insister davantage sur ses points forts; au niveau de l'outil, pour trouver un poste qui lui 

convienne pleinement. Il est donc important de les travailler en amont pour anticiper 

l'insertion professionnelle et tester le domaine choisi. Le principe de l'outil est donc judicieux, 

mais gagnerait à exploiter davantage les aptitudes du jeune. 

D'autre part, la loi du 11 février 2005 vient renforcer l'idée d'intégrer les personnes en 

situation de handicap dans le monde du travail en incitant à l'embauche.  Pour autant, au vue 

de la conjoncture actuelle, les exigences professionnelles deviennent de plus en plus 

importantes et  des personnes sans handicap sont au chômage. Il faut être conscient qu'une 

personne dyspraxique, malgré les adaptations, n'aura peut-être pas le même rendement que ses 

collègues. Néanmoins, il reste une main d'œuvre intéressante pour les entreprises, car malgré 

leurs difficultés, ce sont souvent des personnes pleines de ressources. C'est pourquoi préparer 

leur orientation en amont est important, mais le choix d'employer une personne dyspraxique 

revient au milieu professionnel. De même, le jeune est libre de faire part ou non de ses 

difficultés lors de l'embauche et de demander des aménagements de poste. 
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CONCLUSION 

Malgré les difficultés rencontrées lors ce travail de recherche, le sujet a semblé intéresser les 

ergothérapeutes interrogés, mais aussi les associations militant pour la cause des personnes 

dyspraxiques. Les jeunes atteints de ces troubles ont, eux-mêmes, trouvé l'idée intéressante. 

En effet, il apparaît que, dans l'avenir avec les avancées sur le dépistage, les demandes 

concernant leur orientation professionnelle risquent d'augmenter. 

Une collaboration plus importante avec les enseignants ou les structures de formation 

professionnelle pourrait être une piste de travail. A l'instar des outils développés au Canada, 

un projet entre les milieux scolaires et les rééducateurs, notamment les ergothérapeutes, pour 

expérimenter les domaines de formation, permettrait de dégager plus facilement les 

compétences du jeune et ses difficultés, tout en prenant en compte ses désirs. Le 

développement de la découverte professionnelle en classe de 3
ème

 est intéressant et gagnerait à 

être davantage exploité pour les jeunes en situation de handicap.  

Ensuite, l'outil pourrait être intégré dans un programme plus global impliquant le milieu 

scolaire, les milieux de formation, le jeune, ses parents, les structures médico-sociales, les 

professionnels de santé et les réseaux de l'emploi pour élaborer le projet de vie. Les différents 

partenaires interviendraient alors selon leur domaine d'expertise pour assurer la progression 

du jeune à l'instar de la TEVA (Transition école/vie active) développée à Montréal. Les 

différents intervenants apporteraient leurs compétences à différents niveaux. Par exemple: 

 Au niveau social (loisirs, intégration sociale..): il s'agirait de l'éducateur, de l'assistant 

social, de l'ergothérapeute pour définir des centres d'intérêt ou des activités 

valorisantes à poursuivre après la prise en charge; 

 Au niveau de l'éducation et de la formation (poursuite des études, recherche de centre 

de formation, stages...): elles impliqueraient le milieu scolaire, l'éducateur, 

l'ergothérapeute (avec la grille intermédiaire de suivi incluse dans l'outil) , les 

établissements secondaires ou les centres de formation pour déterminer le projet 

professionnel du jeune, ses capacités et ses besoins en adaptation. 

 Au niveau professionnel (définition des capacités et des incapacités, démarches 

professionnelles...): le livret pourrait être utilisé par l'ergothérapeute à ce moment pour 
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accompagner le jeune vers l'emploi et faciliter la transition avec le milieu 

professionnel, en collaboration avec les réseaux pour l'emploi; 

 Au niveau du quotidien (transport, logement, démarches administratives..): ces aspects 

seraient abordés par l'éducateur ou l'assistant social, et l'ergothérapeute apporterait une 

expertise complémentaire concernant l'autonomie du jeune.  

Comme le présente la TEVA, une progression pourrait éventuellement être mise en place pour 

le programme. L'outil étant proposé à la fin du collège, environ 3 ans avant l'entrée dans la 

voie professionnelle, la première année serait dédiée à l'élaboration du projet de vie entre le 

jeune, l'équipe scolaire, ses parents et les rééducateurs. Ensuite, il définirait ses souhaits pour 

l'avenir et une période serait consacrée aux expérimentations, au travail des aptitudes et au 

développement de compensation si nécessaire. Et enfin, l'année avant d'intégrer la voie 

professionnelle, le jeune renforcerait ses acquis et préparerait son insertion, notamment avec 

le remplissage du livret professionnel. Ainsi la transition se ferait plus facilement en passant 

le relais aux structures pour l'emploi. (38)(cf. annexe VII) 

Pour finir, même si cet outil s'adresse d'abord à une population de jeunes dyspraxiques, il peut 

être étendu à un public plus large de personnes en situation de handicap. En effet, la 

problématique de l'insertion professionnelle ne se limite pas aux jeunes dyspraxiques. C'est 

pourquoi, expérimenter l'outil auprès d'autres jeunes en situation de handicap peut s'avérer 

enrichissant. 
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ANNEXES 

I. Questionnaires aux ergothérapeutes 
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II. Questionnaire destiné aux personnes dyspraxiques.  
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III. Partenariat avec l'association Dyspraxie France Dys. 
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IV. Exemple de la trousse "imagine...ton futur". 

1. Exemple du module construction. 
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2. Portfolio professionnel.  
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V. Les options de découverte professionnelle en classe de 3e. 

1. La 3
ème

 dp3. 
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2. La 3
ème

 prépa-pro. 
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3. Le dispositif d'initiation aux métiers en alternance (DIMA). 
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VI. Outil proposé. 

1. Le protocole. 
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2. Grille intermédiaire d'évaluation. 
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3. Livret d'accompagnement professionnel. 
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VII. La TEVA (transition école et vie active). 
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ABREVIATIONS 

 AAH: Allocation aux Adultes Handicapés. 

 ADAPT: Association pour l'insertion sociale et professionnelle des personnes 

handicapées. 

 AEEH: Allocation d'Education de l'Enfant Handicapé. 

 AGEFIPH: Association de Gestions du Fonds pour l'Insertion professionnelle des 

Personnes Handicapées. 

 AVS: Auxiliaire de Vie Scolaire. 

 BEP: Brevet d'Etude Professionnelle. 

 BTS: Brevet de Technicien Supérieur. 

 CAP: Certificat d'Aptitude Professionnelle. 

 CDAPH: Commission des Droits et de l'Autonomie de la Personne Handicapée. 

 CDOEGPA: Commission Départementale d'Orientation en Enseignements Généraux 

et Professionnels Adaptés. 

 CFA: Centre de Formation des Apprentis. 

 CLIS: Classe d'Intégration Scolaire. 

 DCD: Developmental Coordination Disorder. 

 DFD: Dyspraxie France Dys. 

 DIMA: Dispositif d'Initiation aux Métiers en Alternance. 

 EA: Entreprise Adaptée. 

 EPE: Equipe Pluridisciplinaire d'Evaluation. 

 EREA: Etablissement Régional d'Enseignement Adapté. 

 ESAT: Etablissement et Service d'Aide par le Travail. 

 ESS: Equipe de Suivi Scolaire. 

 FFDYS: Fédération Française des Dys. 

 FIPHFP: Fonds d'Insertion des Personnes Handicapées dans la Fonction Publique. 

 IEM: Institut d'Education Motrice. 

 IME: Institut Médico-Educatif. 

 IMP: Institut Médico-Pédagogique. 

 IMPro: Institut Médico-Professionnel. 

 ITEP: Institut Thérapeutique, Educatif et Pédagogique. 
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 MDPH: Maison Départementale pour la Personne Handicapée. 

 MFR: Maison Familiale et Rurale. 

 OPS: Organisme de Placement Spécialisé (Cap Emploi depuis 2005). 

 PPC: Projet Personnalisé de Compensation. 

 PPS: Projet Personnalisé de Scolarisation. 

 SAMETH: Service d'Aide au Maintien dans l'Emploi des Travailleurs Handicapés. 

 RQTH: Reconnaissance en Qualité de Travailleurs Handicapés. 

 SEGPA: Section d'Enseignement Général et Professionnel Adapté. 

 SESSAD: Service d'Education Spéciale et de Soins à Domicile. 

 TEVA: Transition école et vie active (programme mis en place à Montréal) 

 TAC: Trouble d'Acquisition de la Coordination. 

 ULIS: Unité Localisée pour l'Inclusion Scolaire. 
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ABSTRACT 

With the 2005 feb.11
th
 law, expanding the field of disabality to cognitive impairments, 

dyspraxic youngsters' integration becomes a stake for the government. A lot of resources have 

been released to make their schooling easier, but their professional integration still remains 

problematic according to scientific litterature. So this dissertation states the issue of the 

occupational therapist 's role in the accompaniment of the young dyspraxic people in their 

professional way? 

Thanks to their skills, OTs are able to define the abilities and difficulties of dyspraxic 

youngsters, in order to support them in their professional career and underscore the 

adjustments they will need. However this support is beneficial only if there is a relay between 

the school and the professional environment. 

Questionnaires were transmitted to occupational therapists (OTs) working with dyspraxic 

youngsters and dyspraxic persons faced to the professional life. 

This study underlines the necessary improvement of the transition between the academic and 

professional world. Information is needed about the impact of dyspraxia at work and also a 

follow-up of the young's needs. That's why, the OT's intervention is justified during this 

transition. So, the tool proposed here is an accompanying booklet. It will be based on 

professional simulation exercices and describe the young's skills and difficulties, with the 

necessary fittings. Then, with the consent of the young ,their institutions, including their 

employers, will be able to access this information. Though, the relevance of the tool must be 

checked with OTs, dyspraxic persons and their beneficiaries. And, time is needed to better 

understand dyspraxia in adulthood. 

 

Keywords: professional integration- dyspraxia- transition- adjustments. 

 

Avec la loi du 11 février 2005, élargissant le champ du handicap aux troubles cognitifs, 

l'intégration des jeunes dyspraxiques est devenue un enjeu pour les pouvoirs publics.  Pourtant 

leur insertion professionnelle reste problématique selon certaines sources scientifiques. Ce 

mémoire pose donc la question du rôle de l'ergothérapeute dans l'accompagnement du jeune 

dyspraxique dans son parcours professionnel? 

Grâce à ses compétences, l'ergothérapeute peut dégager les compétences et les difficultés du 

jeune dyspraxique, pour ainsi le soutenir dans ses choix professionnels et mettre en évidence 

les aménagements dont il aura besoin. Cet accompagnement ne peut, cependant, être 

bénéfique que s'il existe un relais efficace entre le milieu scolaire et professionnel. Ainsi, le 

jeune continue à disposer des aides  nécessaires pour compenser sa dyspraxie dans son travail. 

Des questionnaires ont été transmis à des ergothérapeutes libéraux et travaillant dans des 

SESSAD, ainsi qu'à des personnes dyspraxiques confrontées au monde professionnel. 

Cette étude montre la nécessité d'améliorer la transition entre le monde scolaire et le travail 

pour ces jeunes. Cela passe par une information sur les répercussions professionnelles de la 

dyspraxie et un suivi des besoins du jeune. C'est pourquoi, l'intervention de l'ergothérapeute 

peut se justifier à cette période. L'outil alors proposé est un livret d'accompagnement, 

s'appuyant sur des mises en situation professionnelles. Il reprendra ainsi les compétences et 

les difficultés rencontrées par le jeune, et suggérera les aménagements adéquats. 

L'information sera accessible, avec l'accord du jeune, aux futurs établissements fréquentés par 

la personne, et notamment aux employeurs. Cependant, un recul est nécessaire pour juger de 

la pertinence du livret et mieux appréhender la dyspraxie à l'âge adulte. 

 

Mots clés: insertion professionnelle- dyspraxie- transition- aménagements. 


