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3Dans le cadre de l’action 1 de la mesure 2.3 du plan d’action interministériel 2017-2021 
de la Politique gouvernementale de prévention en santé, un montant de 150 000 $ 
par année financière est disponible afin de réaliser des activités pour soutenir l’ap-
propriation de la vision québécoise d’un mode de vie physiquement actif et pour 
mettre en place des initiatives de la TMVPA contribuant à l’adoption d’un mode de 
vie physiquement actif.

Les comités de la TMVPA sont invités à utiliser un formulaire afin de présenter leurs 
initiatives en ce sens. Le comité stratégique de la Table, formé de représentants du 
ministère de l’Éducation et de l’Enseignement supérieur et du ministère de la Santé 
et des Services sociaux, procède à l’analyse des initiatives présentées en fonction des 
balises suivantes. 

Les projets soumis par les comités doivent :

 � Contribuer à la vision, à la mission et aux objectifs de la TMVPA : 

•  vision : « D’ici 2027, le Québec sera un modèle de société physiquement active »,

• mission : mobiliser des organisations gouvernementales et non 
gouvernementales qui contribuent au mode de vie physiquement actif  
au sein de la population afin d’assurer une concertation et une cohérence  
des actions,

• objectifs : développer une culture collaborative, optimiser la retombée 
des actions, assurer la cohérence des actions gouvernementales et non 
gouvernementales ;

 � Être une initiative concertée du comité et favoriser la concertation  
et le travail collaboratif ;

 � Répondre à un besoin collectif exprimé par le comité ;

 �  Être viable à long terme sans financement récurrent de la part de la TMVPA ;

 � Ne pas être un projet de coordination des travaux du comité.

C’est dans cette mesure et dans cette perspective que s’inscrit cette revue de litté-
rature. En parallèle, des activités complémentaires à cette revue de littérature scien-
tifique ont été menées : 

La conception  
de vidéos de 

formation et de 
sensibilisation ;

La compilation  
des outils proposés 

pour soutenir  
les parents.

 La rédaction d’un rapport 
d’analyses suivant les 

informations recueillies 
auprès des partenaires 

de la TMVPA ;

La conception  
de vidéos de 

formation et de 
sensibilisation ;

La compilation  
des outils proposés 

pour soutenir  
les parents.

 La rédaction d’un rapport 
d’analyses suivant les 

informations recueillies 
auprès des partenaires 

de la TMVPA ;
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RÉSUMÉ
Le développement moteur est en lien avec le développement du langage et des habi-
letés sociales, psychologiques, cognitives et comportementales. Il est également en 
lien avec l’adhésion à un mode de vie physiquement actif. L’enfance est une période 
critique pour le développement moteur et l’adhésion à un mode de vie physiquement 
actif. Il est donc essentiel que les enfants bougent dans des contextes riches et variés, 
sinon ils ne développeront pas leur plein potentiel. Les enfants ayant un développe-
ment moteur altéré, qui se traduit notamment par de faibles compétences motrices, 
ont tendance à être sédentaires et à avoir des difficultés d’interactions sociales. Qui 
plus est, le temps d’attente entre l’identification des problèmes moteurs de l’enfant et 
l’accès aux services (scolaires et en réadaptation) peut aller jusqu’à 3 ans. Les enfants 
ayant des troubles moteurs significatifs, mais dont l’évaluation indique que les limita-
tions interfèrent de façon moins importante dans leurs activités de la vie quotidienne, 
n’auront pas accès aux services. Pourtant, le seul remède pour améliorer leurs com-
pétences motrices est de bouger ! 

Ainsi, sans une prise en charge ciblée de la famille, il est démontré que la succession 
d’échecs moteurs chez ces enfants entraînera une exclusion sociale, une mauvaise 
perception de leurs compétences et une faible motivation à participer aux activités 
malgré la volonté et les efforts déployés par leurs parents. La sensibilisation des inter-
venants à ce phénomène est également très importante puisque les parents ont peu 
de ressources alors, ils inscrivent leur enfant dans les sports organisés. Les enfants 
ayant de faibles compétences motrices auront tendance à se retirer rapidement de 
ce type d’activités puisqu’elles ne sont pas adaptées. L’ensemble des expériences 
négatives que vivent ces enfants les démotivent à participer à des activités physiques 
et motrices dans 73 % des cas. Cela mène inévitablement à une piètre condition phy-
sique, aussi bien cardiovasculaire que musculaire, en plus d’accentuer leurs retards 
moteurs par rapport à leurs pairs et de les prédisposer à des troubles métaboliques. 
Ainsi, le développement de leur littératie physique est manifestement altéré. 

Puisque les activités physiques et motrices occupent une portion très importante dans 
la vie quotidienne des enfants, il est essentiel d’évaluer l’impact de ces constats en 
tant que société. Offrir des options dans l’écosystème des enfants qui soutiendraient 
leur inclusion sociale ainsi que le développement d’une bonne perception de leurs 
compétences ne pourrait que favoriser leur engagement dans des activités physiques 
et motrices. 

Cette revue de littérature présentera l’état des connaissances concernant l’impact des 
faibles compétences motrices sur la santé et la participation aux activités (sportives, 
activités physiques, loisirs, plein air, libres, etc.) des enfants et des adolescents. Elle 
fera aussi la description des méthodes et des programmes utilisés pour en retirer des 
recommandations qui pourraient permettre à ces jeunes de favoriser leur participation 
aux activités.
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8 INTRODUCTION

La littératie physique se définit par la motivation, la confiance, la compétence phy-
sique, le savoir et la compréhension qu’une personne possède et qui lui permettent 
de valoriser et de prendre en charge son engagement envers l’activité physique pour 
toute sa vie (Whitehead, 2016). Son développement est primordial pour adhérer à un 
mode de vie physiquement actif. La littératie physique est un parcours qui mènera 
les enfants à acquérir les connaissances, les habiletés et les attitudes requises pour 
s’adonner à une large gamme d’activités (eps-canada.ca). L’acquisition de la littératie 
physique en bas âge sera précurseur d’un mode de vie physiquement actif (Giblin et 
al., 2014). Elle s’acquiert notamment par l’exploration de son environnement, en jouant 
dans différents contextes ainsi qu’en participant à une variété d’activités physiques 
et motrices.

Toutefois, en 2020, le bulletin de ParticipACTION indique que seulement 39 % des 
enfants de 5 à 17 ans respectent la recommandation en matière d’activité physique 
(ECMS 2016-2017, Statistique Canada). Pourtant, plusieurs actions et investissements 
ont été entrepris au Québec pour favoriser l’adoption d’un mode de vie physique-
ment actif au cours de la dernière décennie. Cela constitue un problème majeur  
de santé publique au Québec, mais également ailleurs dans le monde. Cette pro-
blématique pourrait s’expliquer, entre autres, par une partie de la population qui ne 
répond pas à l’offre actuelle disponible dans son milieu de vie : les enfants qui ont de 
faibles capacités motrices, c’est-à-dire qui sont malhabiles.

Dans cette revue de littérature, nous nous interrogeons sur cette hypothèse pour 
mieux comprendre ce phénomène. En nous appuyant sur des données probantes, 
nous proposons des solutions concrètes pour soutenir l’effort d’encadrement de pro-
fessionnels et de parents auprès de personnes qui démontrent de faibles compé-
tences motrices, et plus particulièrement, des enfants ayant un trouble de DYS afin 
d’optimiser le développement de leur littératie physique.

Littératie physique

Motivation
connaissances

valorisation Compétence 
physique

Confiance

Figure 1.1 — Modèle de la littératie physique  
inspiré de l’organisme Actif pour la vie.
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Figure 1.2 — Illustration des différentes catégories de compétences motrices et des processus  
qui les modulent (organisation spatiotemporelle, fonctions exécutives et les systèmes sensoriels). 

Bouger paraît simple, sans y penser notre corps s’ajuste continuellement à l’environ-
nement, aux objets, aux tâches, aux forces externes, etc. Cela nous permet de jouer, 
de nous déplacer, de jardiner, etc. Pourtant, bouger implique plusieurs processus com-
plexes. La compétence motrice ou l’habileté de bouger se définit comme la capacité 
à coordonner la posture, la motricité fine, la motricité globale et la motricité oculaire 
(voir figure 1.2) ainsi qu’à utiliser les informations sensorielles pour la production et 
la correction de mouvements afin de contrôler efficacement le corps dans une tâche 
donnée (Haga, 2009 ; Barnett et al., 2015). Les cadres théoriques de la compétence 
motrice indiquent que pour être physiquement habiles et actifs, les enfants doivent 
avoir un large éventail d’actes moteurs et être en mesure d’appliquer ces compé-
tences dans différents environnements (Haubenstricker et al., 1986 ; Clark et al., 2002). 
Ce postulat rejoint étroitement celui de la littératie physique qui est plus récent.

Posture/ 
équilibre/tonus

• ajustements posturaux
• limites de la stabilité
• transfert de poids
• maintien de la tête
•  maintien des positions  

(assise, debout)

Motricité  
globale

• actions de locomotion
•  actions de changements  

de positions
•  actions de transmissions 

de forces

Motricité  
fine ou manuelle

• dissociation des doigts
• saisir, relâcher
• soutenir, transporter
•  manipulation à  

une main et à 2 mains
• pointer, écrire, découper

Motricité  
oculaire

• saccade
• poursuite
•  vergence (convergence 

et divergence)
• fixation

ORGANISATION  
SPATIOTEMPORELLE

FONCTIONS  
EXÉCUTIVES

SYSTÈMES  
SENSORIELS
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11Plusieurs études convergent en démon-
trant clairement que la compétence 
motrice joue un rôle important dans la 
croissance, le développement global de 
l’enfant et dans les occasions de mener 
un futur mode de vie actif (Robinson 
et al., 2015 ; Barnett et al., 2016). Une 
revue de littérature démontre que l’ac-
quisition des habiletés motrices est 
liée à de nombreux bénéfices pour la 
santé, autant au niveau physiologique, 
psychologique que comportemental 
(Lubans et al., 2010). Les compétences 
motrices qui suivent étroitement un 
profil de développement typique sont 
liées à de meilleurs résultats cognitifs, 
langagiers, sociaux et émotionnels  
(Piek et al., 2006, 2008 ; Skinner et Piek 
2001 ; Luban et al., 2010).

La compétence motrice s’acquiert avec la maturation, la socialisation et l’expérience 
(Davies et Rose 2000 ; Gabbard 2008 ; Barnett et al., 2016). Certains facteurs tels que 
l’âge (maturation), le niveau de pratique (expérience), la surprotection des parents, les 
fonctions cognitives, les aspects sociaux et émotionnels ainsi l’intégrité du système 
nerveux et musculosquelettique moduleront le développement des capacités motrices. 

Le développement moteur pour sa part, est considéré comme un processus séquen-
tiel, continu et lié à l’âge chronologique dans lequel l’humain acquiert une grande 
quantité de capacités motrices qui progressent initialement par des mouvements 
simples et désorganisés, puis jusqu’à la mise en œuvre de compétences motrices 
hautement organisées et complexes (Willrich et al., 2009 ; Siqueira et Gurgel-Giannetti 
2011 ; Paola 2015). Avec le temps, l’enfant affine sa motricité, c’est-à-dire qu’il contrôle 
de mieux en mieux ses actions, qu’il explore des formes diversifiées de mouvements, 
que ses gestes sont étroitement reliés à ses intentions et qu’il sait les adapter aux 
multiples contextes dans lequel il agit. L’enfant perfectionnera sa capacité à recruter 
de manière coordonnée différents muscles du corps. Il deviendra donc de plus en 
plus agile, plus rapide et plus flexible dans les stratégies de mouvements qu’il utilise. 
Il sera plus efficace pour anticiper, réagir dans des contextes imprévus et sélectionner 
les stratégies motrices les plus appropriées au contexte. Éprouvant la satisfaction de 
vivre des réussites ainsi qu’en ayant du plaisir, il sera motivé à expérimenter et à per-
sévérer ! (Bouchard, 2019). La période sensible au développement des compétences 
motrices fondamentales se situe entre 6 mois et 8 à 10 ans.

Figure 1.3* — Développement des composantes  
qui sont liées à de bonnes compétences motrices

Physiologiques

Langagières

Sociales

Cognitives Santé

Psychologiques

Comporte­
mentales

Compétences 
motrices

* Lubans et al. 2010 ; Piek et al. 2006, 2008 ; Skinner et Piek 2001 ; Engel-Yeger et Kasis 2010 ; Mandich, Polatajko et Rodger 2003.
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Figure 1.4 — Illustration de la distribution du nombre d’enfants pour un même groupe d’âge par rapport à leurs capacités 
motrices. Les enfants inclus dans les sections grises répondent généralement bien à l’offre sportive actuelle. Les enfants inclus 
dans les sections colorées (33 %) ont besoin d’adaptation pour favoriser leur participation aux activités physiques et motrices. 

Troubles moteurs  
très sévères Doués moteurs

Troubles 
moteurs  

significatifs

Motricité  
dans les 
normesDi
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ce

s

Fa
ci

lit
és

 m
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ce

s

2,5 % 13,5 %

Le terme « compétences motrices fondamentales » est souvent utilisé pour désigner 
les compétences essentielles à développer (p. ex. sauter, gambader, grimper, rouler) 
puisque l’acquisition d’autres compétences motrices repose sur ces dernières. Ces 
compétences motrices regroupent plus précisément la stabilité (équilibre), le contrôle 
des objets (aussi appelé manipulation, par exemple lancer une balle, contrôler une 
raquette) et les mouvements locomoteurs engageant deux segments du corps ou plus 
(p. ex. sauter, courir) (Gallahue et Cleland-Donnelly 2003 ; Guy, 2014 ; Barnett et al., 
2016). Divers types de tests moteurs, dont certains sont standardisés (p. ex. M-ABC, 
BOT-2, TGMD-2, Fleishman), permettent d’évaluer les capacités motrices des enfants 
et de qualifier les diverses composantes des compétences motrices (compétences 
spécifiques peuvent varier par les tests). Lorsque la performance motrice de  l’enfant 
est altérée par rapport à son groupe d’âge, celui-ci est considéré comme ayant 
de faibles compétences motrices (Haga, 2009), aussi nommées difficultés motrices 
(figure 1.4). 

Distribution des enfants par rapport à leur niveau de développement moteur

68 % 13,5 % 2,5 %

Experts 
moteurs
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13Plusieurs types de populations pédiatriques sont reconnues pour être vulnérables ou 
à risque d’avoir un faible développement de leurs compétences motrices, et donc 
d’être malhabiles/maladroits (figure 1.5). C’est le cas notamment pour les enfants 
prématurés, sédentaires, provenant de milieux socioéconomiques défavorisés ainsi 
que pour ceux présentant de légères atteintes neurologiques tels que les enfants 
ayant un trouble d’apprentissage aussi connu sous le nom de troubles des DYS. Pour 
certains enfants, leurs capacités motrices sont tellement affectées que l’on parle plutôt 
de troubles moteurs (sous le 15e percentile (deux groupes à gauche de la courbe de 
la figure 1.4). Cette catégorie regroupe divers types de handicaps physiques, dont 
la paralysie cérébrale et le trouble développemental de la coordination (TDC aussi 
connu sous le nom de dyspraxie qui est détaillé à la section suivante). Ce rapport 
traitera davantage des enfants malhabiles qui ont de faibles compétences motrices 
et particulièrement ceux ayant un trouble des DYS. 

Figure 1.5 — Illustration de la maladresse chez l’enfant. 

Tâches  
de précision  

difficiles

Manque la cible  
souvent

Lenteur dans  
les actions

Maniement d’objets  
difficile

Diminue leur capacité  
à participer aux 

activités

Chute souvent

Difficultés motrices
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14 1.1 Compétences motrices et les troubles des DYS 
Tout d’abord, qu’est-ce qu’un trouble des DYS ? Largement étudiés dans un contexte 
scolaire, les troubles d’apprentissage aussi nommés « troubles des DYS (DYS = dys-
fonction) » signifient un développement inadéquat dans un domaine spécifique de 
l’enseignement. Certains enfants ont des difficultés d’apprentissage, mais celles-ci 
peuvent être résorbées par un encadrement adapté. Pour d’autres, les altérations de 
leurs capacités d’apprentissage perdureront malgré un encadrement adapté et des 
stimulations adéquates depuis leur jeune âge – c’est alors un trouble d’apprentissage. 
Ce trouble neurodéveloppemental affecte l’habileté de percevoir et de traiter l’infor-
mation de manière efficace (DSM-5 : American Psychiatric Association, 2013). Quatre 
critères permettent le diagnostic d’un trouble d’apprentissage :

L’enfant doit éprouver de la difficulté dans au moins une 
tâche scolaire depuis au moins 6 mois, et ce, malgré des 
mesures de soutien. Ces difficultés sont par exemple, une lec-
ture inexacte ou lente des mots, de la difficulté à comprendre 
le sens de ce qui est lu, de la difficulté avec l’orthographe, de 
la difficulté avec l’expression écrite (telles la syntaxe, la ponc-
tuation et la grammaire), de la difficulté avec le concept des 
nombres et les calculs, et de la difficulté avec le raisonnement 
mathématique (American Psychiatric Association, 2013). 

Les capacités scolaires de l’enfant sont inférieures à celles 
anticipées pour son groupe d’âge chronologique et nuisent à 
son rendement scolaire ainsi qu’à ses activités de la vie quoti-
dienne (American Psychiatric Association, 2013). 

Les difficultés d’apprentissage de l’enfant commencent 
à se manifester durant les premières années scolaires, mais 
ne seront détectées qu’au moment où la tâche demandée 
dépassera les capacités de l’enfant (p. ex. disposer d’un temps 
limité pour passer un examen versus effectuer un examen sans 
contrainte de temps) (American Psychiatric Association, 2013). 

Les difficultés d’apprentissage sont distinctes de la défi-
cience intellectuelle, d’un trouble visuel ou auditif non 
corrigé, d’autres troubles neurologiques, de l’adversité psycho-
sociale, du manque de maîtrise de la langue d’enseignement 
ou à cause d’un enseignement inadéquat (American Psychiatric 
Association, 2013). 

1
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15Depuis la publication du dernier manuel diagnostique DSM-5, les troubles d’apprentis-
sage sont détectés dans les tâches de lecture, d’écriture ou de mathématique lors des 
premières années scolaires. D’autres troubles des DYS (dysphasie et dyspraxie (voir 
ci-dessous)) sont des comorbidités associées aux troubles d’apprentissage (American 
Psychiatric Association, 2013). Par contre, dans la littérature, les termes « troubles des 
DYS » et « constellation des DYS » sont régulièrement utilisés. Dans le cadre de cette 
revue de littérature, les termes « troubles des DYS » ou « troubles d’apprentissage » 
sont utilisés pour simplifier la rédaction. Les troubles des DYS spécifiques sont : 

 � Dyscalculie : trouble de la compréhension des concepts de nombres,  
des principes de comptage ou de l’arithmétique, 

 � Dyslexie : troubles du langage écrit (lecture et écriture), 

 � Dysgraphie : trouble du mouvement graphique ainsi que calligraphique, 

 � Dysphasie : trouble permanent du langage (difficultés dans le développement, 
l’acquisition et la maîtrise des habiletés du langage) (American Psychiatric 
Association, 2013),

 � Dysorthographie : trouble qui atteint les règles d’accord et d’orthographe  
dans la langue écrite, 

 � Dyspraxie : troubles d’apprentissage du mouvement (aussi connue sous le 
nom de Trouble développemental de la coordination (TDC) (DSM-5) et Trouble 
d’acquisition de la coordination (TAC) (DSM-IV)(Gibs et al., 2007 ; OMS 2020 ; 
INSERM 2019)(voir section 1.1.7)

 � Syndrome dysexécutif : trouble neurodéveloppemental des fonctions 
exécutives (capacité d’inhibition, stratégies de planification et d’organisation  
et flexibilité mentale) alors que les capacités intellectuelles sont préservées. 

La prévalence des troubles des DYS est élevée. Les chiffres dif-
fèrent toutefois selon les pays, le type d’études, les années de 
parution et les méthodologies utilisées (p. ex. autorapportée, 
mesurée avec des outils standardisés, des critères d’inclusions), 
etc. Ceci dit, au Canada, selon le rapport de Statistique Canada 
sur l’Enquête sur la participation et les limitations d’activités 
(EPLA) (2006), les troubles d’apprentissage touchent plus 
d’enfants au pays que tous les autres handicaps réunis. En 
effet, plus de la moitié (59,8 %) des enfants handicapés du 
pays ont un trouble d’apprentissage ! Leur rapport démontre 
que 25 % des enfants seront atteints d’un trouble d’ap-
prentissage à l’âge scolaire. C’est donc 2 à 3 enfants dans 
chaque classe au Canada qui ont probablement un trouble 
d’apprentissage et 1 à 2 qui sont atteints du Trouble développe-
mental de la coordination (prévalence de 5 à 7 %, mais certaines 
études vont jusqu’à 21 %). 

25 %  
des enfants  
seront atteints 
d’un trouble  
d’apprentissage  
à l’âge scolaire.
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16 Chez les jeunes enfants canadiens (2 à 4 ans), 13 600 auraient déjà des difficultés 
d’apprentissage (déclarées par la personne la mieux renseignée dans la famille de 
l’enfant) (Statistique Canada 2019). L’entrée à l’école est une étape charnière pour 
les enfants. Lors du passage de la maison à l’école, plusieurs limitations cognitives et 
motrices apparaissent chez l’enfant qui aura des difficultés ou un trouble d’apprentis-
sage puisque le contexte scolaire augmente progressivement le niveau de difficulté 
des tâches, ce qui met en lumière certains déficits. Ainsi, le nombre d’enfants ayant 
des difficultés d’apprentissage augmente. C’est notamment pour cette raison que le 
diagnostic s’effectue à l’âge scolaire (7 à 10 ans). Le dépistage précoce et l’amorce 
de services d’accommodements aux enfants ayant des difficultés d’apprentissage et 
d’accompagnement des familles sont cruciaux pour que ces enfants développent leur 
plein potentiel. Si l’enfant a encore des problèmes d’apprentissage avec cette prise 
en charge, il risque alors d’avoir un diagnostic de trouble d’apprentissage éminent. 

Chez les adultes canadiens (15 ans et +), plus d’un million 
vivent avec un trouble d’apprentissage (1 105 680, soit 
18% de la population canadienne ayant une incapacité) 
(Statistique Canada 2017). Le trouble d’apprentissage nuit 
à leurs études collégiales et universitaires, à leur travail ainsi 
qu’à leur participation aux diverses activités physiques et 
motrices (voir section 2). Qui plus est, si l’on suit l’évolution 
des données de Statistique Canada dans le temps, il est 
possible d’observer que le trouble d’apprentissage est 
l’un des handicaps non liés au vieillissement dont le 
nombre d’individus atteints progresse le plus rapide-
ment. Il est toutefois important de noter que des amélio-
rations ont été apportées à la méthodologie de l’Enquête 
canadienne sur l’incapacité (ECI) de 2016. Cela affecte la 
comparabilité des données avec celles de l’ECI de 2001 et 
2006. Par exemple, la population ciblée pour participer à 
l’enquête de 2016 était beaucoup plus inclusive qu’elle ne 
l’était avant à cause du changement aux questions filtres 
(nouvelle question sur les activités de la vie quotidienne du 
Recensement de 2016). Les réponses aux questions filtres 
du recensement permettent de cibler les personnes les plus 
susceptibles d’avoir une incapacité. Le mode de passation 
des questions a aussi changé (formulaire électronique 
versus entretien au téléphone) (Statistique Canada 2017).

Plusieurs comorbidités sont associées aux troubles d’apprentissage. C’est le cas 
notamment du déficit d’attention avec ou sans hyperactivité qui est l’une des comor-
bidités les plus fréquentes observées chez les enfants ayant un trouble d’apprentis-
sage (Cantwell et Baker, 1991). De plus, 40 % des enfants atteints d’un trouble des 
DYS sont aussi affectés par un autre trouble d’apprentissage (Mikaeloff et al., 2019). 
C’est le cas, par exemple, de la dyspraxie qui est régulièrement associée à la dyslexie 
(American Psychiatric Association, 2013 ; Jover et al., 2013). La co-occurrence entre 
la dyslexie et la dyspraxie oscille entre 29 % et 70 % (Jover et al., 2013). Les profils de 
cette population sont donc très hétérogènes. 

Chez les adultes 
canadiens  
(15 ans et +), plus de 

1 million  
vivent avec un trouble 
d’apprentissage 
(1 105 680), 

soit 18 % 
de la population 
canadienne ayant  
une incapacité.
(Statistique Canada 2017)
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17Par ailleurs, de nombreuses études ont démontré que cette population a non seule-
ment des troubles dans leurs domaines spécifiques d’apprentissage, mais qu’elles ont 
également des déficits moteurs sous-jacents qui ne sont pas systématiquement 
évalués en clinique médicale. Les difficultés motrices sont méconnues et ne 
sont donc pas prises en charge par les parents, les professionnels et par le 
système (santé et scolaire). 

1.1.1  Atteintes motrices chez les enfants  
ayant un trouble des DYS

Malgré que les difficultés motrices de cette population 
soient méconnues, il y a déjà 45 ans que les premières 
études les ont observé et mesuré. L’étude de Haubenstricker 
(1982), par exemple, fait ressortir plusieurs caractéristiques 
motrices communes aux enfants atteints de troubles d’ap-
prentissage. Cet auteur rapporte, entre autres, que les 
enfants atteints de troubles d’apprentissage présentent 
une performance diminuée lors des évaluations percep-
tivo-motrices (test de compétence motrice Bruininks-
Oseretsky de Bruininks et Bruininks et de Haubenstricker, 
Seefeldt, Fontaine et Sapp). Leurs résultats révèlent une 
altération de la motricité fine et de la motricité globale, 
ainsi que des difficultés d’intégration sensorielle. Ces résul-
tats seront confirmés plus tard en 1981 par Haubenstricker 
et ses collègues. En 1980, une autre équipe de recherche 
appuie ces résultats en démontrant que plus de 70 % des 
enfants ayant des troubles d’apprentissage âgés de 5 à 15 ans avaient des scores 
inférieurs à la moyenne pour des tâches impliquant la perception tactile, le tapote-
ment des doigts (coordination interdigitale), le temps de réaction et l’orientation droite-
gauche (Gaddes, 1980). La prochaine section fera l’état des connaissances actuelles 
sur ce sujet de grande importance : les atteintes motrices des enfants ayant un trouble 
des DYS.

L’étude longitudinale de Westendorp et al., (2014) réalisée aux Pays-Bas auprès de 
56 enfants âgés de 7 à 11 ans ayant des troubles d’apprentissage démontre qu’ils 
accusent un retard de 3 ans par rapport aux enfants ayant un développement 
typique pour les compétences de balle, et de 4 ans pour les compétences 
de locomotion. Ces résultats ont été obtenus à l’aide des mesures acquises via le 
Test of Gross Motor Development-2 qui évalue 6 compétences locomotrices (cou-
rir, galoper, sauter, gambader et glisser) et 6 compétences de balle (frappe à deux 
mains, rebond stationnaire, attraper, donner un coup de pied, lancer par-dessus et 
rouler par en dessous) (Westendorp et al., 2014). Cette étude appuie donc égale-
ment l’hypothèse selon laquelle les enfants ayant des troubles d’apprentissage déve-
loppent leurs habiletés motrices moins rapidement que leurs pairs (Westendorp et al., 
2014). Au Canada (Ontario), une autre étude appuie ces résultats avec la batterie de 
tests Bruininks-Oseretsky en démontrant un score inférieur chez les enfants ayant un 

...plus de 70 %  
des enfants  
ayant des troubles 
d’apprentissage 
âgés de 5 à 15 ans 
avaient des capacités 
motrices inférieures  
à la moyenne.



trouble d’apprentissage (n=33garçons et 10 filles de 9,4 ± 
1,1 ans). Par rapport à la norme pour une population 
nord-américaine, la revue de littérature de Bluechardt 
et Shephard (1998) révèle que le score de performance 
motrice pour l’équilibre, la coordination bilatérale, 
la coordination des membres supérieurs, le contrôle 
moteur visuel, l’agilité, la force, la vitesse et la dex-
térité du membre supérieur, la vitesse de course, et 
la vitesse de réponse étaient tous significativement 
réduits pour les enfants ayant un trouble d’apprentis-
sage comparativement à leurs pairs. Il y avait également 
une tendance vers une réduction de la force. De plus, les 
enfants ayant un trouble d’apprentissage avaient un score 
significativement inférieur dans la catégorie corres-
pondant à la motricité globale (locomotion et manie-
ment d’objets), à la motricité fine ainsi qu’au score 
global de la batterie de tests (Bluechardt et Shephard 
1998 ; Woodard et Surburg 1997). 

Ensemble, ces résultats appuient l’hypothèse que les enfants ayant des troubles 
d’apprentissage ont aussi de faibles compétences motrices. Ces compétences 
sont en lien direct avec l’acquisition d’une bonne littératie physique. Certaines 
équipes de recherche ont plutôt choisi d’évaluer un seul trouble d’apprentissage 
spécifique. Les prochaines sections traiteront de leurs résultats. 

1.1.2 Difficultés sensorimotrices liées à la dyscalculie
Plusieurs études démontrent que les limitations motrices atteignent toutes les caté-
gories de mouvements chez l’enfant atteint de dyscalculie. Tout d’abord, une étude 
démontre qu’une bonne motricité fine prédit une meilleure performance en mathé-
matique (Gashaj et al., 2019 ; Luo et al., 2007). Malheureusement, la motricité fine est 
altérée chez ces jeunes. Par exemple, les tâches de motricité fine comme écrire à la 
main, faire des gestes avec précision, mais aussi reconnaître facilement ses doigts 
sont significativement altérées chez les enfants ayant une dyscalculie (Van Hecke et 
al., 2019 ; Roberta et al., 2020). La motricité fine pourrait être notamment affectée 
par un trouble du système vestibulaire (Van Hecke et al., 2019). En effet, le réflexe 
vestibulo-oculaire (VOR), étant responsable de la stabilisation du regard lorsque la 
tête est en mouvement, permet une coordination œil-main optimale. Il est donc 
nécessaire à plusieurs performances motrices fines. Certaines études menées avec 
des adultes appuient cette hypothèse et soulignent aussi l’existence d’un lien pos-
sible entre le système vestibulaire et les faibles performances en mathématique (Risey 
and Briner 1990 ; Smith 2012 ; Moser et al., 2017). D’autre part, les enfants ayant une 
dyscalculie ont également des difficultés au niveau de la reconnaissance visuospa-
tiale qui pourrait non seulement altérer les capacités de coordination œil-main, mais 
également, diverses compétences requises dans les sports telles que suivre un ballon 
dans l’espace pour l’attraper, la rotation mentale (p. ex. imaginer une stratégie tac-
tique au soccer) et la perception spatiale (p. ex. estimer la distance entre le but de 
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19soccer, l’adversaire ainsi que son coéquipier qui court pour planifier son mouvement 
de  botter). De plus, on a décelé des déficits d’équilibre postural et de coordination 
globale chez ces enfants (Shalev et al., 1995 ; Van Hecke et al., 2019). Plus particuliè-
rement au niveau de la motricité globale, les enfants ayant une dyscalculie auront 
une vitesse d’exécution de mouvements réduite et plus de difficulté avec les tâches 
de coordination (Gashaj et al., 2019). 

Les fonctions cognitives liées aux activités sensorimotrices sont également affectées 
chez les enfants ayant une dyscalculie (Szucs et al., 2013). Ainsi, la mémoire de travail 
visuospatiale (p. ex. difficulté à faire une passe à l’attaquant de son équipe lorsqu’il 
va chercher la rondelle puisqu’il a des difficultés à se remémorer où il était situé dans 
la zone de jeu), la mémoire à court terme (p. ex. difficulté à se souvenir des consignes 
de l’entraîneur), ou encore, l’inhibition cognitive (p. ex. difficulté à se concentrer sur la 
tâche motrice en cours, car l’enfant a des difficultés à éliminer les autres informations 
inutiles qui lui viennent à l’esprit) sont affectées (Szucs et al., 2013).

Ces atteintes entraînent donc des difficultés d’exécution, d’inhibition d’actions ainsi 
que des troubles visuospatiaux et vestibulaires qui peuvent affecter la précision des 
mouvements. 
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20 1.1.3 Difficultés sensorimotrices liées à la dysgraphie
Comme son nom l’indique, la dysgraphie est une dysfonction dans les capacités 
graphiques. Ainsi, il n’est pas étonnant que la motricité fine soit atteinte puisque 
ce trouble affecte la capacité d’écriture (Tal-Saban et Weintraub 2019). Plus préci-
sément, la vitesse, la force, la taille et la cohérence d’exécution des lettres lors de 
l’écriture sont altérées (Adi-Japha et al., 2007). L’orientation spatiale lors de tâches 
d’écriture telle que s’orienter sur des lignes et le jugement de l’orientation de lignes 
sont également affectés (Mather 2003). Les personnes atteintes éprouvent aussi des 
problèmes de dextérité et de vitesse d’exécution de mouvements des doigts (Tal-
Saban et Weintraub 2019). Les difficultés associées à la motricité fine affectent donc 
leurs compétences calligraphiques, mais également des compétences qui sont lar-
gement utilisées dans les sports et les activités motrices, notamment pour manier 
un bâton de hockey, attraper une balle de baseball ou attacher les lacets de leurs 
souliers de course. Cette maladresse perdure jusqu’à l’âge adulte. En effet, une étude 
effectuée par le biais d’un questionnaire autodéclaré par les adultes atteints de dys-
graphie révèle qu’ils ont des difficultés de coordination lors de tâches de motricité 
globale (faire du vélo, danser, etc.) et des tâches de motricité fine (découper, jouer 
un instrument de musique, etc.) lorsqu’ils sont comparés à leurs pairs (Tal-Saban et 
Weintraub 2019).

Tout comme pour la dyscalculie, on observe que les enfants atteints de dysgraphie 
ont également des troubles de la motricité oculaire et du système vestibulaire qui 
affecte leurs capacités visuospatiales et ainsi leur équilibre postural (Van Heck et al., 
2019). Puisque la posture est le cadre de référence du mouvement, cela pourrait avoir 
des impacts sur le contrôle de la motricité globale. Par contre, à notre connaissance, 
aucune étude n’a évalué spécifiquement cette compétence chez les enfants ayant une 
dysgraphie. Cependant, les études qui ont évalué la motricité globale des enfants 
ayant des troubles d’apprentissage, dont fait partie la dysgraphie, ont démontré des 
altérations de cette catégorie de mouvement (Westendorp et al., 2014 ; Bruininks et 
Bruininks 1977 ; Haubenstricker et al., 1981). 

1.1.4  Difficultés sensorimotrices  
liées à la dyslexie

Plusieurs recherches ont évalué les habiletés motrices 
des enfants atteints d’une dyslexie. Les chercheurs ont 
trouvé des difficultés significatives dans les 4 catégories 
de mouvement. Au niveau de la motricité fine, des études 
démontrent que les enfants atteints ont une faible dex-
térité lorsqu’on leur demande d’exécuter des tâches qui 
nécessitent une coordination complexe des doigts ou une 
coordination bimanuelle (Ramus 2003 ; Wolff et al., 1990 ; 
Jover et al., 2013). En effet, la performance des enfants 
atteints d’une dyslexie est altérée pendant des tâches 
bimanuelles qui nécessitent l’intégration de réponses asyn-
chrones. Par contre, dans une tâche plus facile (une seule 
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21main, mouvements des doigts synchrones) ces enfants per-
forment aussi bien que leurs pairs. Bien que les enfants 
avec une dyslexie montrent des difficultés de motricité 
fine, ces atteintes seraient moins importantes que pour 
les enfants ayant une dysgraphie. En effet, on observe des 
déficits de vitesse d’exécution et de précision du mou-
vement uniquement lorsque deux exigences motrices 
sont requises simultanément dans la même tâche chez 
les enfants ayant une dyslexie (Marchand-Krynski et al., 
2017 ; Nicolson et Fawcett 2011). Lorsque la tâche requiert 
seulement une composante, les résultats ne démontrent 
pas de différence de vitesse d’exécution par rapport à un 
groupe contrôle. Cependant, lorsque la vitesse d’exécution 
est combinée avec la précision, on observe une baisse de 
performance (Marchand-Krynski et al., 2017). 

Les enfants ayant une dyslexie ont aussi des problèmes 
d’orientation visuospatiale particulièrement lorsque le niveau de difficulté est élevé 
(Lipowska et al., 2011). Ces enfants ont des atteintes de perturbations de la vision des 
contrastes et de la sensibilité au mouvement, d’une instabilité de la fixation oculaire 
engendrant des distorsions, des déplacements et des superpositions de lettres et de 
mots, ainsi que des troubles de la poursuite oculaire, essentiellement de gauche à 
droite (Jover et al., 2013). 

Ces enfants ont aussi des déficits de contrôle de l’équilibre et de coordination inter-
segmentaire, ainsi que des difficultés d’organisation temporelle particulièrement 
lorsque le niveau de difficulté est élevé (Milena et al., 2014 ; Stoodley et al., 2005 ; 
Pozzo et al., 2006 ; Jover et al., 2013). Une dysfonction cérébelleuse et/ou des pro-
blèmes d’automatisation et d’initiation de mouvements pourraient en être la cause 
(Reiter et al., 2005 ; Ramus, 2003). Une nouvelle hypothèse concernant les déficits 
proprioceptifs pourrait aussi expliquer ces résultats. 

En effet, une étude récente menée par Laprevotte et leurs collègues (2021) a évalué 
l’acuité proprioceptive des enfants dyslexiques. La performance de ces enfants a été 
comparée à celle d’un groupe de lecteurs typiques âgés de 10 à 12 ans. Cette étude 
évaluait la capacité des enfants à détecter un mouvement passif d’un membre de son 
corps. Pour ce faire, l’enfant portait des lunettes opaques et des écouteurs à réduc-
tion de bruits pour empêcher le sens de l’ouïe et de la vue d’influencer son jugement 
lors du test. La flexion passive du coude était faite à plusieurs vitesses différentes par 
un dispositif robotisé. Les résultats démontrent que les enfants avec une dyslexie 
ont une performance inférieure (seuils de détection plus élevés) et plus variable que 
les lecteurs typiques. Les enfants avec une dyslexie ont aussi un temps de détection 
plus lent et deux fois plus variable que leurs pairs (vitesses lentes). Les chercheurs ont 
également trouvé une forte corrélation positive entre la capacité de lecture et l’acuité 
proprioceptive (Laprevotte et al., 2021). 

Dyslexie ; 
difficultés 
significatives  
dans les 
4 catégories 
de mouvement  
de la figure1.2.  
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22 1.1.5 Difficultés sensorimotrices liées à la dysphasie
La dysphasie, quant à elle, semble être un trouble moins étudié en relation avec 
les compétences motrices. Une étude très intéressante menée par Rintalla et Linjala 
(2003) a évalué plusieurs tâches de motricité globale dont la coordination, la loco-
motion, le contrôle d’objet, la course, attraper, lancer, sauter. Les résultats montrent 
que les enfants ayant une dysphasie ont une capacité d’exécution motrice inférieure 
aux enfants neurotypiques. Leurs compétences motrices sont classées comme étant 
« faibles » selon les normes soit, 82 % de ces enfants (Rintala et Linjala, 2003). 

Les compétences de motricité fine des enfants ayant une dysphasie seraient éga-
lement atteintes. Cependant, les résultats des études divergent. Certaines études 
démontrent des difficultés au niveau de la dextérité ainsi qu’au niveau des habiletés 
visuomotrices, cependant ce n’est pas le cas dans toutes les études (Müürsepp et al., 
2009 ; Visscher et al., 2007). Seulement les cas sévères de trouble développemental de 
la parole et du langage présentent des difficultés de coordination œil-main (Müürsepp 
et al., 2009). 

1.1.6 Difficultés sensorimotrices liées à la dysorthographie
À l’exception de la motricité oculaire, aucun article scientifique à notre connaissance 
n’a évalué spécifiquement les autres compétences motrices chez les enfants ayant une 
dysorthographie. La majorité des textes mentionnent que la dysorthographie est une 
comorbidité à la dyslexie qui elle, est associée aux difficultés motrices (Ramus, 2003). 
Il est difficile de dissocier l’une de l’autre. 

1.1.7 Difficultés sensorimotrices liées à la dyspraxie
La dyspraxie est un déficit dans les capacités d’apprentissage du mouvement. Cette 
atteinte affecte donc toutes les familles de mouvements (équilibre, motricité fine, 
motricité globale, motricité oculaire) qui sont notamment plus lents et plus difficiles 
à automatiser. La coordination intersegmentaire (p. ex. coordonner simultanément 
la main gauche et la main droite pendant que l’enfant jongle) et la capacité à coor-
donner des séquences de mouvements (p. ex. courir, attraper, puis lancer une balle 
de baseball) sont altérées. De plus, des études ont  détecté des déficits des systèmes 
sensoriels (somatosensorielles, visuospatiales et vestibulaires) et des fonctions exécu-
tives (Vaivre-Douret, 2014). Les enfants ayant le TDC sont plus lents à repérer la cible 
et à transférer de l’information interhémisphérique. En outre, leurs capacités cogni-
tivo-motrices ainsi que leur processus d’anticipation et d’exécution de mouvement 
sont moins développés que ceux de leurs pairs (Tsai et al., 2009). Sans aucun doute, 
ces déficits altèrent leur capacité à effectuer des activités physiques et motrices. Dans 
une revue de littérature de Blank et de ses collaborateurs (2019), les chercheurs ont 
quantifié l’impact de la dyspraxie : ils évaluent que dans 50 % à 70 % des cas, les dif-
ficultés motrices des enfants ayant le TDC persisteront à l’adolescence, voire jusqu’à 
l’âge adulte (Blank et al., 2019).
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La dyspraxie et le trouble développemental de la coordination (TDC) ont des déficits 
très similaires. Sont-elles deux pathologies distinctes ? Il existe une certaine confusion 
entre ces deux types d’atteintes, autant dans la littérature scientifique que dans le 
domaine médical, ou encore, sur le terrain. Un article récent de l’INSERM a sché-
matisé les différentes perspectives existantes. Une revue de synthèse portant sur la 
comparaison des déficits rapportés dans les études scientifiques entre ces deux types 
d’atteintes conclut que la dyspraxie est un synonyme du TDC (Gibbs et al., 2007). Au 
Québec, bien qu’il existe encore beaucoup de confusion entre ces deux troubles, 
la principale différence entre les diagnostics de dyspraxie et de TDC est le niveau 
d’altération dans la participation aux activités de la vie quotidienne. La Clinique du 
Trouble développemental de l’hôpital Sainte-Justine est une clinique spécialisée avec 
ce trouble. 

Le TDC est un trouble neurodéveloppemental qui cause des déficits significatifs de 
l’apprentissage et de la coordination du mouvement (American Psychiatric Association 
2013 ; Blank et al., 2019 ; Harris et al., 2015). Pour obtenir un diagnostic de TDC, quatre 
critères doivent être remplis selon le DSM-5. 

L’acquisition et l’exécution de compétences motrices 
coordonnées sont nettement inférieures à celles 
d’un enfant ayant un développement neurologique 
typique du même âge chronologique. Ces difficul-
tés motrices se manifestent sous forme de maladresse 
ou d’imprécision dans les gestes moteurs (American 
Psychiatric Association 2013). 

Les difficultés motrices perturbent de manière signi-
ficative les activités de la vie quotidienne (p. ex. man-
ger, s’habiller) et ont un impact sur le rendement scolaire, 
les loisirs et les jeux (American Psychiatric Association 
2013 ; Cairney et al., 2005b ; Zwicker et al., 2012a). 

Le diagnostic n’est habituellement pas posé avant 
l’âge de cinq ans d’âge chronologique (American 
Psychiatric Association 2013). 

Les difficultés motrices des enfants ne doivent pas 
être causées par un retard intellectuel, par des 
troubles de la vision ou par toutes autres conditions 
neurologiques qui pourraient affecter la motricité 
(American Psychiatric Association 2013 ; Blank et al., 2019 ; 
Smits-Engelsman et al., 2015). 

Dans le cadre du présent document, nous utilisons le terme dyspraxie. Toutefois, 
lorsque les participants aux études répondaient au critère diagnostique du TDC, nous 
avons ajouté « (TDC) » après le terme dyspraxie afin que les lecteurs puissent profiter 
de données plus nuancées. 
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Figure 1.6 — Synthèse des principales difficultés motrices observées chez les enfants ayant un trouble des DYS

Troubles  
des DYS

Motricité  
fine

Motricité  
globale

Posture/ 
équilibre

En somme, les enfants ayant des troubles d’apprentissage ont de fortes probabili-
tés d’avoir également des difficultés motrices. Il est donc très raisonnable d’affirmer 
dans le contexte de cette revue de littérature scientifique que les enfants ayant 
des troubles d’apprentissage sont susceptibles d’avoir de faibles compétences 
motrices. Malgré ce constat, le système de santé, scolaire ainsi que les organismes 
sportifs considèrent peu ces limitations motrices. Il est important toutefois de noter 
que ce n’est pas de la fermeture ou de la mauvaise volonté de leur part. Cette popu-
lation est souvent méconnue des milieux de pratiques extérieurs à l’école. Dans les 
prochaines sections, nous tenterons d’évaluer les impacts sur le développement d’un 
enfant aux prises avec de faibles compétences motrices et les enjeux liés à sa parti-
cipation aux activités physiques et motrices. Nous nous attarderons plus particuliè-
rement à l’enfant ayant un ou des troubles des DYS. Par la suite, nous proposerons 
des pistes de solution relativement aux constats émis préalablement, fondées sur des 
données probantes actuelles.

Motricité  
oculaire
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Impacts des
faibles compétences
motrices
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26 Tel que mentionné précédemment, il existe quatre grandes catégories de mouve-
ment : la motricité fine, la motricité globale, la motricité oculaire et la posture/tonus 
(voir figure 1.2). Lorsque la performance motrice de l’enfant est altérée par rapport 
à son groupe d’âge, on considère que celui-ci présente de faibles compétences 
motrices (Haga, 2009), aussi nommées difficultés motrices (figure 1.4). 

Les faibles compétences motrices des enfants ont des conséquences importantes sur 
plusieurs plans, dont les paramètres émotionnels, sociaux et comportementaux et 
cognitifs, particulièrement si l’enfant n’est pas adéquatement pris en charge (Mandich, 
Polatajko et Rodger 2003 ; Piek, Baynam, Barrett, 2006 ; Piek et al., 2007 ; Engel-Yeger 
et Kasis 2010 ; Mandich, Polatajko et Rodger 2003). Cela réduit leurs performances 
dans plusieurs contextes : loisirs, activités de la vie quotidienne, jeux, compétences 
scolaires, etc. (Cermak et Larkin 2002 ; Dunford et al., 2005). Il est possible d’obser-
ver qu’avec une distribution normale (figure 1.4), environ 33 % des enfants par strate 
d’âge sont susceptibles de se retirer des activités motrices en raison de leurs faibles 
capacités motrices. 

2.1  Impacts des faibles compétences motrices sur la 
participation aux activités physiques et motrices

Il est largement reconnu que la participation aux activités physiques et motrices 
provoque une multitude de bienfaits chez l’humain, quel que soit son âge, notam-
ment pour l’acquisition, le maintien et l’optimisation des compétences motrices 
(voir  section 3). L’enfance est une période cruciale. Tout d’abord, l’habitude d’être 
physiquement actif est plus susceptible de perdurer si elle commence tôt. En effet, 

il est plus facile d’influencer positivement les habitudes 
de vie chez les tout-petits que les adolescents (Peden et 
al., 2017). Des études suggèrent même que l’acquisition 
des habiletés motrices pendant la petite enfance est une 
condition préalable importante pour l’engagement dans 
une activité physique plus tard dans la vie (Loprinzi et al., 
2012). De plus, c’est pendant l’enfance que les individus 
acquièrent les compétences motrices fondamentales 
essentielles qui sont des prérequis pour leur développe-
ment ultérieur. L’enfance est même une période critique 
du développement, c’est-à-dire, une période pendant 
laquelle une absence de stimulations sensorimotrices adé-
quates provoquera des séquelles qui auront des répercus-
sions négatives à long terme dans la vie. L’enfant ne pourra 
pas développer son plein potentiel ! 

C’est notamment par sa participation aux jeux, qui est principalement constituée 
d’activités physiques et motrices, que l’enfant développe ses compétences. Et inverse-
ment, c’est grâce à leurs compétences motrices que les enfants vont pouvoir participer 
aux jeux. Ainsi, les compétences motrices sont un déterminant très important de la 
participation aux activités physiques et motrices, et ce, durant tout le développement 

La participation  
aux activités permet 

l’acquisition,  
le maintien et 

l’optimisation des 
compétences motrices 
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27de l’enfant (Harter et al., 2012). Par 
exemple, les enfants ayant de fortes 
compétences locomotrices passent 
significativement plus de temps dans 
des activités vigoureuses (haute inten-
sité cardiovasculaire) (Williams et 
al., 2008). Le degré d’habiletés loco-
motrices et les compétences liées au 
contrôle des objets sont significative-
ment associés à la pratique d’activité 
physique chez les jeunes enfants « au 
développement » typique (Liovnen et 
al., 2013 ; Foweather, 2014), plus particulièrement dans des types de sports organisés 
(LeGear et al., 2012). À partir d’environ 7 ans, l’habileté à contrôler des objets est 
associée au niveau d’activité physique (Barnett et al., 2015). À la fin de l’école primaire, 
une étude longitudinale (Physical Activity and Skills Study) menée en Australie a éga-
lement révélé que les compétences liées au contrôle des objets étaient associées à 
la pratique d’activité physique chez les adolescents (Barnett et al., 2010).

Ainsi, les faibles capacités motrices pourraient altérer la participation aux jeux avec les 
amis ainsi que le degré d’intensité qu’ils atteignent pendant le jeu. De plus, Haga et 
ses collègues (2009) ont démontré qu’une mauvaise performance motrice influence le 
plaisir et la motivation d’un enfant à participer à une activité physique. Imaginez-vous 
avoir de la difficulté à attraper un ballon, à faire un changement de direction rapide, 
à suivre vos amis ou à découper du carton… Vous serez assurément moins motivés et 
enthousiastes à l’idée de prendre part à des activités physiques et motrices. De ce fait, 
vous risquez de choisir des activités plus sédentaires et plus sujettes à vous demander 
peu d’efforts. Vous aurez tendance à abandonner dans des tâches vigoureuses ou 
celles qui requièrent des compétences motrices pour lesquelles vous anticipez que 
vous ne serez pas à la hauteur (Okely et al., 2001 ; Wrotniak et al., 2006 ; Cairney et al., 
2005 et 2006 ; Bouffard et al., 1996). 

La sédentarité est reconnue comme une problématique importante de santé 
publique chez les enfants canadiens (Colley et al., 2017 ; Tremblay et al., 2011) et 
ailleurs dans le monde (Organisation de la santé mondiale 2021). Elle est un précur-
seur du syndrome métabolique qui englobe plusieurs problèmes de santé tels que 
les maladies cardiovasculaires, la dyslipidémie et le diabète de type II (Cairney et al., 
2007 ; Cairney et al., 2005a). La sédentarité, soit un niveau d’activités physiques infé-
rieures aux recommandations canadiennes, se traduit par une faible dépense éner-
gétique. Selon les plus récentes recommandations canadiennes, les enfants âgés de 
5 à 17 ans doivent faire un minimum de 60 minutes d’activités physiques par jour et 
les enfants âgés de 2 à 4 ans doivent faire un minimum de 180 minutes d’activités 
physiques par jour à des intensités variées (Parrish et al., 2020 ; Société canadienne 
de physiologie de l’exercice, 2018). Cette recommandation est la plus prescrite dans 
le monde (Parrish et al., 2020). De plus, les enfants âgés de 5 à 17 ans devraient, au 
moins trois fois par semaine, s’adonner à de l’activité physique à des intensités car-
diovasculaires modérées à vigoureuses (APMV) (Société canadienne de physiologie 
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28 de l’exercice, 2018). Cela correspond à des intensités allant de 80 à 110 % de la fré-
quence cardiaque maximale théorique ou mesurée de l’enfant (Baquet et al., 2003). 
Les APMV sont associées à des bénéfices supérieurs pour la santé, lorsque comparées 
aux bénéfices de l’activité physique réalisée à de faibles intensités (Parrish et al., 2020).

De nombreuses études ont démontré que les enfants ayant de faibles compétences 
motrices ont tendance à être moins actifs physiquement (Robinson et al., 2012 ; 
Kumari et Raj, 2016 ; Barnett et al., 2009). Notamment, une revue de littérature sys-
tématique a recensé, en 2009, 21 études qui démontraient une association positive 
entre la compétence motrice et le temps passé à faire de l’activité physique chez 
les enfants (Barnett et al., 2009). Une faible participation aux activités physiques et 
motrices provoquera conséquemment un mode de vie sédentaire. Le modèle de 
Stodden (2008), largement repris dans la littérature, illustre bien ce phénomène. Les 
compétences motrices sont à la base de deux voies qui modulent grandement la 
participation aux activités physiques : la spirale positive de l’engagement et la spirale 
négative du désengagement (figure 2.2). 

La participation aux activités physiques et motrices s’inscrit dans un contexte plus 
large, la participation sociale. Elle est couramment définie comme une intégration 
aux activités de la vie typique, celle-ci s’actualisant par l’organisation ou l’adaptation 
des caractéristiques physiques, motrices, psychologiques et sociales de la personne 
lui permettant d’avoir ou de retrouver une vie normale (Wood-Dauphinee et al., 1988). 
D’autres chercheurs ajoutent que la participation sociale résulte de l’interaction entre 
les ressources personnelles et celles de l’environnement, de même qu’en la signifi-
cation que la personne accorde à l’évènement et l’impact qu’elle perçoit dans sa vie 
(Law et al., 2007). 

Il est bien documenté que les enfants ayant de faibles 
habiletés motrices ont une faible participation sociale. Par 
exemple, plusieurs études démontrent que les enfants ayant 
une dyspraxie (TDC) ont une altération significative de leur 
participation sociale. C’est d’ailleurs un indice dans les cri-
tères du diagnostic de cette pathologie (voir section 1.1.7). 
Bien qu’il y ait moins d’études concernant les autres troubles 
des DYS, une étude réalisée aux États-Unis (Minnesota) a 
mesuré, par des grilles d’observations, le niveau d’engage-
ment à des activités sociales et non sociales chez 78 partici-
pants adultes ayant un trouble d’apprentissage (4 séances 
d’observations de 10 minutes). Cette étude a permis de 
mettre en évidence que les adultes ayant un trouble 
d’apprentissage significatif ont un taux d’engagement 
aux activités sociales de seulement 3 % (Burton, 2016) 
dont font partie les activités physiques. 

Les adultes 
ayant un trouble 
d’apprentissage 

significatif ont un 
taux d’engagement 

aux activités sociales 
de seulement 

3 %.
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29De nombreuses recherches qui ont mesuré l’impact des faibles compétences motrices 
chez les enfants ont permis de répertorier les facteurs qui restreignent la participa-
tion aux activités ou favorisent la sédentarité/autoretrait dans les diverses activités 
(Bouffard, 1996 ; Cairney et al., 2005 et 2006 ; Herrington et al., 2015 ; Brussoni et 
al., 2017) : 

 � Résultats moins bons que leurs camarades  
lors de l’accomplissement de la tâche ; 

 � Environnement et jeu non motivant ; 

 � Mauvaises perceptions de leurs compétences motrices ;

 � Manque d’accompagnement dans la réalisation de la tâche ;

 � Manque de succès ;

 � Jeux trop structurés ; 

 � Manque de composantes naturelles (espace de jeu gris) ;

 � Trop de temps passé à l’intérieur ;

 � Manque d’opportunités.

Approfondissons maintenant l’état des connaissances sur 
le niveau de participation spécifiquement aux activités 
de types motrices et sportives des personnes ayant des 
troubles d’apprentissage. Chez les enfants atteints de 
la dyspraxie (TDC), de nombreuses études indiquent 
qu’ils ont tendance à être sédentaires. En effet, plu-
sieurs études ont démontré que cette population est moins 
active que leurs pairs (Cairney et al., 2007 ; Cairney et al., 
2005b ; Rivilis et al., 2011 ; Silman et al., 2011 ; Williams et 
al, 2008 ; Zwicker et al., 2012a). Notamment, ils effectue-
raient moins d’activités physiques de type vigoureux (inten-
sité élevée) que les enfants au développement typique 
(Bouffard et al., 1996 ; Green et al, 2011 ; Rivilis et al., 2011) et qu’ils participeraient 
significativement moins aux activités qui se présentent à eux (récréatives, de loisirs, 
sportives, structurées et de jeux libres) (Blank et al., 2019 ; Cairney et al., 2007 ; Katartzi et 
Vlachopoulos, 2011 ; Long et Morgan 2012 ; Magalhaes et al., 2011 ; Missiuna et al., 2007). 

Concernant les autres types de troubles d’apprentissage, de plus en plus d’études 
observent cette même tendance. Une revue de littérature très intéressante de Kumari 
et Raj (2016) démontre que les enfants ayant un trouble d’apprentissage adoptent 
un mode de vie moins favorable à la santé que leurs pairs et prennent moins 
part aux activités physiques (Kumari et Raj, 2016 ; Burton, 2016 ; Emerson et Baines, 
2010 ; O’Hare, Black et Tobin, 2010 ; Cook et al., 2015). Le rapport d’Emerson et de 
Baines (2010) appuie ce constat en rapportant que plus de 80 % de la population 
adulte du Royaume-Unis aux prises avec des troubles d’apprentissage ne respectent 
pas les recommandations gouvernementales en matière d’activité physique 
(Emerson et Baines, 2010).

Les personnes 
ayant des troubles 
d’apprentissage  
sont significativement 
plus sédentaires  
que leurs pairs.
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30 Plus spécifiquement, les chercheurs de l’étude de Cook et ses collègues (2015) ont 
évalué 45 897 participants âgés de 10 à 17 ans atteints de trouble d’apprentissage, 
de TDAH et d’obésité à l’aide d’entretiens dans le cadre de la National Survey of 
Children’s Health (NSCH) en 2007-2008. La NSCH est un ensemble de données 
accessibles au public qui mesure les indicateurs de santé physique, émotionnelle et 
comportementale des enfants (Blumberg et al., 2012). Cette enquête, menée par le 
National Center for Health Statistics aux États-Unis a démontré que : 

 � Lorsque les variables démographiques et la prise de médicaments étaient 
contrôlées, 73 % des adolescents ayant un trouble d’apprentissage et 
39 % des participants ayant un trouble d’apprentissage/TDAH étaient moins 
susceptibles de respecter les recommandations en matière d’activité 
physique que leurs pairs ;

 � Les enfants ayant un trouble d’apprentissage ont un taux de sédentarité 
significativement plus élevé, soit près de 2 h supplémentaire par jour 
versus les participants ayant seulement un TDAH ;

 � Les préadolescents et les adolescents des 3 groupes (trouble d’apprentissage 
seulement, TDAH seulement et trouble d’apprentissage/TDAH) étaient 
significativement moins susceptibles que leurs pairs de respecter les 
recommandations pour une activité physique vigoureuse (trois jours par 
semaine ou plus pendant 30 minutes minimum), à la fois avant et après avoir 
contrôlé des variables démographiques.

En somme, ces études démontrent que cette population atteinte d’un trouble d’ap-
prentissage est significativement plus sédentaire que la population en général (Kumari 
et Raj, 2016 ; Cook et al., 2015 ; Emerson et Baines, 2010 ; Burton, 2016 ; Cairney et 
al., 2007 ; Cairney et al., 2005b ; Rivilis et al., 2011 ; Silman et al., 2011 ; Williams et 
al., 2008 ; Zwicker et al., 2012a). Elles font ressortir aussi l’importance de la pratique 
quotidienne d’activité physique pour les enfants ayant des troubles d’apprentissage 
(Rivilis et al., 2011 ; Kumari et Raj, 2016 ; Cook et al., 2015). Elles appuient de plus, 
l’hypothèse selon laquelle les enfants atteints d’un trouble d’apprentissage 
pourraient avoir un développement de leur littératie physique inadéquat en 
raison de leurs faibles capacités motrices, ce qui altère leur participation aux 
activités physiques et motrices. 

Ainsi, le phénomène d’autoretrait dans les activités sociales est particulièrement 
accentué dans le domaine des activités physiques et motrices chez les personnes 
ayant de faibles habiletés motrices. Une faible participation sociale portera atteinte 
non seulement au développement de la littératie physique de l’enfant et de sa condi-
tion physique (voir section 2.2) mais également, à son développement global qui 
aura des répercussions considérables sur sa vie. Les atteintes pourraient même per-
sister jusqu’à la vie adulte (Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; Cairney et al., 2005). Cette 
cascade négative alimente donc le processus de production d’un handicap 
(Fougeyrollas et al., 2014) !
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31En effet, selon le modèle de développement humain et le processus de production 
du handicap (MDH-PPH) (Fougeyrollas, 2010) cohérant avec la classification inter-
nationale du fonctionnement, du handicap et de la santé : version pour enfants et 
adolescents (CIF-EA) (Organisation mondiale de la Santé et Inadaptations, 2012), la 
participation sociale en lien avec la réalisation des activités chez les enfants atteints 
d’un trouble du DYS résulte de l’interaction entre les facteurs personnels (per-
ception de ses compétences, appartenance à un groupe, autonomie (choix, 
connaissances) et les facteurs environnementaux (caractéristiques du milieu, 
contexte des jeux, services, soutien social des pairs, des animateurs, des déci-
deurs et des parents). Un meilleur arrimage entre ces facteurs favoriserait la 
participation aux diverses activités qui s’offrent à eux, dont les activités phy-
siques et motrices. Il est donc primordial de repérer les facteurs qui augmentent 
leur autoretrait et de développer des méthodes qui favorisent leur inclusion sociale, 
notamment dans les activités physiques et motrices (voir sections 4 et 7). Leur partici-
pation pourrait non seulement avoir une incidence favorable sur leur développement 
sensorimoteur et les composantes de leur condition physique, mais également sur 
le développement des habiletés sociales, cognitives et comportementales qui, elles, 
favoriseraient le développement des capacités scolaires (Missiuna et al., 2001). 
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32 2.2  Impacts des faibles compétences motrices  
sur la condition physique 

L’impact de la sédentarité sur la détérioration de la condition physique des individus 
est maintenant largement connu chez l’enfant, l’adolescent, l’adulte et la personne 
âgée. À la lumière des informations relatives à la participation aux activités physiques 
rapportées dans la section précédente, nous avons pu constater que les enfants ayant 
un trouble d’apprentissage adoptent un comportement sédentaire, notamment parce 
qu’il s’autoretire des activités sociales, physiques et motrices qui se présentent à 
eux en raison, entre autres, de leurs faibles compétences motrices. Évidemment, ce 
contexte n’est pas favorable à l’amélioration de la condition physique, mais est-ce 
que ce phénomène est assez important pour avoir un impact néfaste significatif sur 
le développement ou le maintien de leur condition physique ? 

Chez les enfants et les adolescents ayant une dyspraxie, il existe de nombreuses 
études issues de divers pays qui révèlent que les différents paramètres de la condition 
physique sont altérés. Ainsi, l’étude de Hands et Larkin (2006) réalisée en Australie 
auprès de 52 enfants dyspraxiques et de 52 enfants ayant un développement typique, 
âgés de 5 à 8 ans, a permis de démontrer que les enfants ayant une dyspraxie ont un 
indice de masse corporelle (IMC) plus élevé, une flexibilité diminuée, une force, une 
endurance musculaire, une vitesse et une puissance musculaire inférieure par rapport 
aux performances du groupe contrôle (mesurés par des tests du Australian Fitness 
Education Award) (Hands et Larkin, 2006). La revue de littérature systématique de ces 
chercheurs démontre non seulement de faibles capacités cardiovasculaires chez les 
enfants ayant une dyspraxie, mais également une altération significative de toutes les 
composantes de leur condition physique (composition corporelle, forme cardiores-
piratoire, force et endurance musculaires, capacité anaérobie, puissance et degré 
d’activité physique) (Rivilis et al., 2011). La flexibilité musculaire, pour sa part, obtient 

des résultats mitigés. L’hyperlaxité, une comorbidité fré-
quente du TDC pourrait expliquer ce résultat. De plus, 
plusieurs chercheurs provenant de divers pays ont indi-
qué que les enfants ayant une dyspraxie (TDC) présentent 
des capacités cardiovasculaires inférieures à celles de leurs 
pairs (Cairney et al., 2007 ; Cairney et al., 2017 ; Farhat et 
al., 2015a ; Faught et al., 2013 ; Rivilis et al., 2011 ; Silman 
et al., 2011 ; Wright et al., 2019 ; Wu et al., 2010). Rivilis 
et ses collaborateurs ont rapporté en 2011 que 19 études 
démontraient une relation entre la faible condition cardio-
vasculaire et les faibles compétences motrices des enfants 
ayant une dyspraxie (TDC). Ce déconditionnement phy-
sique amène une fatigue précoce ainsi qu’une diminu-
tion de l’attention et de la concentration chez les enfants, 
particulièrement en fin de journée (Hands et Larkin 2006). 
Cette fatigue précoce altère aussi le contrôle moteur, ce 
qui diminue davantage les compétences motrices.

Les populations 
ayant de faibles 

compétences 
motrices étaient 

moins actives et en 
moins bonne forme 

physique globales 
que celles ayant une 

compétence 
motrice élevée.
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33Des études menées chez les personnes ayant de faibles compétences motrices 
appuient ces résultats. Par exemple, une étude longitudinale réalisée sur 5 ans en 
Australie auprès de 38 participants âgés de 5 à 7 ans (19 enfants ayant de faibles 
compétences motrices et 19 enfants ayant des compétences motrices élevées) a 
révélé que le groupe ayant de faibles compétences motrices a des résultats signifi-
cativement inférieurs pour l’endurance cardiovasculaire (the multi-stage fitness test), 
la course de 50 mètres (Stay in step test) et l’équilibre (Stay in step test) au fil du 
temps (Hands 2008). De plus, l’étude de Cantell et ses collaborateurs (2008) réalisée 
au Canada (Alberta) qui a évalué la condition physique des enfants ([n=29] ; âgés 
de 8 à 9 ans), des adolescents ([n=36] ; âgés de 17 à 18 ans) et des adultes ([n=45] ; 
âgés de 20 à 60 ans) qui avaient de faibles compétences motrices (évalués avec le 
Developpemental Coordination Disorder Questionnaire et The Movement Assessment 
Battery (M-ABC) a démontré que les populations ayant de faibles compétences 
motrices étaient moins actives et en moins bonne forme physique globale que 
celles ayant une compétence motrice élevée (Cantell et al., 2008) (voir figure 2.1). 

Figure 2.1 —  A) Niveau de sédentarité et B) paramètres de la condition physique d’enfants, d’adolescents et d’adultes 
ayant de faibles compétences motrices lorsqu’ils sont comparés à leurs pairs (Cantell et al., 2008 ; Hands 2008 ;  

Hands et Larkin 2006 ; Rivilis et al., 2011 ; Blumberg et al. 2012). 

Enfants ayant un trouble d’apprentissage
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34 Les enfants ayant spécifiquement un trouble d’apprentissage sont 46 % plus 
susceptibles d’être obèses que les jeunes ayant un développement typique 
(Cook et al., 2015). De nombreuses études ayant abordé les mêmes questions chez 
les enfants ayant une dyspraxie (TDC) appuient ces résultats en démontrant que ces 
enfants sont plus à risque d’être atteints d’obésité que leurs pairs (Cairney et al., 
2005a ; Cairney et al., 2005b ; Cairney et al., 2017 ; Hendrix et al., 2014 ; Joshi et al., 
2015 ; Rivilis et al., 2011 ; Zwicker et al., 2012a). En effet, des chercheurs ont observé 
une association positive entre la dyspraxie et l’obésité, qui serait d’ailleurs exacerbée 
avec l’âge (Hendrix et al., 2014). 

De plus, les personnes ayant des troubles d’apprentissage ont une espérance de 
vie inférieure et des risques accrus de décès prématurés comparativement à la 
population générale (Hollins et al., 1998 ; McGuigan et al., 1995 ; Emerson et Baines, 
2010). Au Royaume-Unis, les personnes atteintes de troubles d’apprentissage de 
niveau modéré et sévère auraient un taux de mortalité trois fois plus élevé que 
dans la population générale lorsque toutes les causes sont confondues (Emerson 

et Baines, 2010). Une étude démontre que les maladies 
cardiovasculaires (14–20 %) et les maladies respira-
toires (46–52 %) font partie des principales causes de 
mortalité chez les adultes ayant un trouble d’appren-
tissage (Hollins et al, 1998). Cette étude appuie celle de 
Cantell et de ses collègues (2008) menée au Canada avec 
les personnes ayant de faibles compétences motrices. Par 
contre, bien que des études complémentaires soient néces-
saires pour confirmer que les personnes ayant un trouble 
d’apprentissage ont une condition physique inférieure à 
leurs pairs au Québec, ces études combinées à celles qui 
démontrent l’impact des faibles compétences motrices 
sur la condition physique (Hands, 2008 ; Cantell et al., 
2008 ; Emerson et Baines, 2010) soulignent un problème 
de santé publique préoccupant et méconnu.

On explique ce constat, notamment par un cycle d’implication négative provoqué 
par les faibles compétences motrices (Katartzi et Vlachopoulos, 2011). Ce modèle 
(cycle d’implication négative) démontre les interactions entre une faible compétence 
motrice, une diminution de la participation à l’activité physique et une détérioration 
de la forme physique. Ce modèle s’apparente à celui illustré par Stodden et ses collè-
gues (figure 2.2). Ce cycle accentuera leurs difficultés motrices qui, conséquemment, 
alimenteront davantage leur autoretrait des activités. Ce cycle négatif de l’implication 
des enfants ayant de faibles capacités motrices dans l’activité physique est aussi rap-
porté dans l’étude de Raz-Silbiger et de ses collègues (2015) où il est mentionné que 
les déficiences motrices entravent la qualité de vie de la population atteinte (Engel-
Yeger et Kasis, 2010 ; Mandich, Polatajko et Rodger, 2003 ; Raz-Silbiger et al., 2015). Ce 
constat est plus accentué chez la population féminine à qui les scientifiques attribuent 
un taux de participation aux activités physiques encore plus bas (Cantell et al., 2008). Si 
l’enfant n’est pas pris en charge, les comportements sédentaires pourront possiblement 
perdurer tout au long de sa vie (Keogh et al., 1981 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; 
Cermak et Larkin, 2002 ; Dunford et al., 2005). 

Les personnes ayant  
des troubles 

d’apprentissage ont 
une espérance de 

vie inférieure et 
des risques accrus de 

décès prématurés 
comparativement à la 
population générale.
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35En somme, les personnes ayant de faibles compétences motrices ont une faible 
participation sociale, et plus particulièrement aux activités de types physiques et 
motrices. Elles sont donc plus sédentaires, ce qui altère de façon significative leur 
condition physique, ce qui les prédispose à divers troubles dont l’obésité, les maladies 
cardio vasculaires, le trouble métabolique ou le diabète de type II. De plus, leur faible 
condition physique altère davantage leurs compétences motrices, rendant ainsi la par-
ticipation aux activités encore plus difficile (Rivilis et al., 2011). Ce déconditionnement 
physique amène aussi une fatigue précoce ainsi qu’une diminution de l’attention et de 
la concentration, particulièrement en fin de journée. Cette fatigue précoce affecte aussi 
le contrôle moteur, ce qui diminue davantage les compétences motrices. Ensemble, 
ces paramètres rendent les activités physiques, de loisirs et de la vie quotidienne plus 
difficiles pour ces enfants comparativement à leurs pairs (Hands et Larkin, 2006 ; Rivilis 
et al., 2011 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; Engel-Yeger et Kasis, 2010). Ces constats 
mettent l’emphase sur l’importance d’intervenir dès la petite enfance auprès de ce type 
de population notamment, dans l’objectif d’améliorer leurs compétences motrices ainsi 
que la perception que ces enfants ont d’eux-mêmes.

2.3  Impacts des faibles compétences motrices  
sur la perception de ses compétences physiques

Les enfants qui vivent quotidiennement avec de faibles compétences motrices 
cumulent des échecs. Cela affectera inévitablement leur estime d’eux-mêmes. Ce 
phénomène a été schématisé par Zwicker et ses collaborateurs (2012). Ces auteurs 
ont choisi l’exemple de Matthew, âgé de 9 ans, qui est incapable de faire du vélo en 
raison de ses difficultés motrices. Il ne pourra donc pas aller au parc avec ses amis. 
Il accumulera de la frustration ainsi qu’une baisse de son estime de soi. L’enfant qui 
est confronté à ces facteurs sur une base régulière dans sa vie va devenir de moins 
en moins enclin à réessayer le vélo, puisqu’il se trouve régulièrement en situation 
d’échec. Cet exemple s’applique à une multitude d’activités physiques et motrices. 
Ces expériences sont intériorisées et représentées dans une vision plus négative de 
soi (Sabatino, 1982), ce qui crée chez l’enfant une faible perception de ses propres 
compétences (Cairney et al., 2006 ; Zwicker et al., 2012 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011).
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1

2

3

Le concept de la perception de ses compétences (sentiment d’autocompétence ou 
d’autoefficacité) est né dans les années 1950. Il a été défini notamment par un cher-
cheur psychologue de l’université Harvard, Robert W. White. Il a émis le constat que les 
théories qui prédominaient au début du XXe siècle n’étaient pas suffisantes pour expli-
quer les comportements humains ni ceux des animaux. Cette conclusion l’a conduit à 
définir un nouveau concept : le besoin de compétence. À cette époque, on nomme 
ce concept la théorie de la motivation à être efficace. Cette théorie est par la suite 
reprise par Harter en 1978 : la théorie de la motivation à la compétence, qui enrichit 
le modèle de White par sa conception multidimensionnelle et dynamique, contient 
8 éléments. Quelques années plus tard, par sa théorie sociale cognitive, Bandura 
définit le concept de la perception de ses compétences « perceived self-efficacy » 
comme étant le jugement que les individus portent à propos de leurs propres capa-
cités à accomplir certaines tâches données spécifiques qu’ils retrouvent dans diverses 
activités ou évènements de leur quotidien (Bandura et Ramachaudran, 1994 ; Bandura, 
1997). Cette perception de leurs propres compétences détermine les choix qu’ils 
vont faire, leur motivation à entamer certaines activités spécifiques et, ultimement, 
la manière dont ils vont agir dans ces situations (Bandura et Ramachaudran, 1994). 
Un individu qui a des doutes par rapport à ses propres compétences aura tendance 
à fuir ou à s’autoretirer des tâches qu’il perçoit comme difficiles et qui pourraient 
menacer son sentiment de bien-être et de réalisation de soi (Bandura,1986). Les 
enfants ayant de faibles compétences motrices ont donc besoin de très peu d’échecs 
pour perdre toute estime en leurs capacités (Bandura et Ramachaudran,1994). 

La perception de ses compétences regroupe 3 composantes (Cairney et al., 2006) :

La perception de sa capacité à atteindre un niveau de réussite  
acceptable « The Adequacy » ;

L’intention et la préférence envers l’activité (prédilection)  
« The Predilection » ; 

Le plaisir global « The Enjoyment ». 

Le concept de la perception de ses compétences élaborées par Bandura dans les 
années 1980 est depuis repris, évalué et intégré dans des modèles plus complexes. 
Ainsi, en 2008, le modèle de Stodden (dans la section 2.1) présentant l’impact des 
faibles compétences motrices sur la participation aux activités physiques et motrices, 
est le premier à faire un lien entre la perception de ses compétences et le niveau 
d’engagement dans la pratique d’activités physiques.
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Le modèle plus récent de Loprinzi (2015) ajoute que la perception de ses compé-
tences est un élément essentiel pour avoir du plaisir lors de la pratique de l’activité 
physique. Il appuie aussi le cadre théorique de Bandura en ajoutant le facteur de 
l’éducation/l’apprentissage à bouger comme facteur dans le développement de la 
perception de ses compétences. Par contre, bien que plus récent, son modèle ne tient 
pas compte de la dimension sociale (persuasion sociale (Bandura) ou de l’apparte-
nance (théorie de l’autodétermination – section 4.5). 

Figure 2.2 — Les mécanismes qui influencent les trajectoires d’activité physique pendant le développement 
des enfants. Il y a deux voies, la spirale positive de l’engagement et la spirale négative du désengagement, 
toutes deux modulées par les compétences motrices (PE : petite enfance, ME : milieu de l’enfance,  
FE : fin de l’enfance) (tirée de Stodden et al., 2008).
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38 Dernièrement en 2020, l’article de Hands et ses collabo-
rateurs ont actualisé les modèles. Leur modèle permet 
d’approfondir les relations qui existent entre la condition 
physique, l’activité physique, la compétence motrice et le 
concept de soi au cours du développement de l’enfant 
jusqu’à la période de l’adolescence. Le concept de soi 
est un concept plus large qui inclut la perception de ses 
propres compétences. 

Les concepteurs du dernier modèle indiquent que la condi-
tion physique, la compétence motrice et l’activité physique 
ne permettent pas encore de définir clairement le concept 
de soi pendant la petite enfance. À la préadolescence, les 

enfants commencent à utiliser des sources externes de comparaison et sont davantage 
capables de se comparer avec précision à leurs pairs, ce qui influence directement leur 
concept de soi. La compétence motrice de l’individu influence la condition physique 
et l’engagement dans l’activité physique, ce qui explique potentiellement pourquoi 
les enfants ayant un diagnostic de TDC ou ayant de faibles compétences motrices 
s’autoretirent de l’activité physique (Hands, 2020). À l’adolescence, l’âge, le sexe et 
les soutiens environnementaux tels que les commentaires des parents, des entraîneurs 
et des pairs influencent grandement le concept de soi alors que l’importance de la 
condition physique, de la compétence motrice et des activités physiques diminuent 
(Hands, 2020). 

Ensemble, ces modèles démontrent bien la relation importante qu’il existe entre la 
perception de ses compétences et la pratique d’activité physique. De nombreuses 
études démontrent que la perception de ses compétences est un élément clé 
dans la pratique d’activités physiques et sportives, et dans le plaisir qu’il en 
retire au cours de sa vie (Loprinzi et al., 2015 ; Trost et al., 2003 ; Stodden et al., 2008 ; 
Babic et al., 2014).

La perception de ses compétences est donc un facteur très important à considérer. 
Tout d’abord, la bonne perception de ses compétences est un des besoins psycho-
logiques fondamentaux qui doivent être développés et soutenus depuis le jeune 
âge sinon, plusieurs conséquences néfastes se manifesteront, dont l’amotivation à 
participer aux activités physiques et motrices (Théorie de l’autodétermination – voir 
section 4.5 pour plus de détails). Il a même été suggéré que la perception de ses 
compétences affecterait plus directement la motivation à participer aux acti-
vités physiques que la compétence réelle (Sallis et al., 2000 ; Biddle et al., 2005 ; 
Harter, 1978 ; Barnett, 2005). 

Une étude longitudinale menée chez les enfants au développement typique de 
 l’ Australie a révélé que la perception de leurs compétences (compétence perçue) est 
aussi un médiateur important qui influence le niveau de pratique à l’adolescence. Plus 
particulièrement, cette étude longitudinale, réalisée par Barnett et ses collaborateurs 
(2005), a démontré que la perception des compétences module la relation entre les 
compétences motrices réelles liées au contrôle de l’objet par les enfants et leur niveau 

La perception de ses 
compétences est un 
élément clé dans la 
pratique d’activités 

physiques et 
sportives, et dans le 
plaisir qu’il en retire 

au cours de sa vie.
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39de pratique d’activité physique qu’ils auront lorsqu’ils seront adolescents (Barnett 
et al., 2005). Autrement dit, les enfants qui sont habiles dans les actions motrices de 
lancer, attraper, frapper ont une bonne perception de leurs compétences, ce qui aug-
mente significativement leur participation aux activités à l’adolescence. Des revues 
de littérature systématique appuient les résultats de cette étude longitudinale en 
démontrant que la compétence perçue est positivement associée à la pratique d’ac-
tivité physique des adolescents (Sallis et al., 2000 ; Biddle et al., 2005). D’autres études 
ont révélé que le renforcement du sentiment de compétence pendant la pratique 
d’activités sportives contribuait directement à l’élévation du niveau général d’estime 
de soi (Iso-Ahola et al., 1988 ; March et al., 1986) et donc, favoriserait l’adhésion à 
l’activité physique. 

La perception de ses compétences physiques/athlétiques (ces termes varient selon 
les tests utilisés) est une sous-composante de la perception de ses compétences. La 
littérature démontre qu’elle est importante pour le bien-être, l’acceptation sociale, la 
participation aux jeux et la volonté de participer aux activités en éducation physique 
et aux activités physiques en général (Ntoumanis, 2001 ; Stodden et al., 2008).

Ainsi, le développement d’une bonne perception de ses compétences, parti-
culièrement de ses compétences physiques/athlétiques, est primordial pour 
favoriser la participation aux activités physiques et motrices. Pourtant, il existe 
peu d’écrits vulgarisés qui permettent de vraiment comprendre ce concept, de 
savoir comment il se développe et de déterminer quels sont les facteurs qui 
altèrent son développement. Les prochaines sections tenteront d’apporter des 
précisions sur ces aspects.

2.3.1 Développement de la perception de ses compétences 
Bandura soutient que la perception de ses compétences provient de croyances 
acquises par l’expérience tout au long du développement et de la vie de l’individu 
(Bandura, 1986). C’est à partir d’environ 8 ans que l’enfant peut avoir une représen-
tation globale juste de lui-même qui lui permet de s’autoévaluer adéquatement. À 
cet âge, l’enfant dispose de certaines compétences cognitives qui lui permettent 
cette représentation de catégories conceptuelles plus larges (Harter, 1998) notam-
ment, parce qu’il peut se comparer avec précision à ses pairs. Ce constat rejoint le 
modèle de Hands (2020). C’est aussi à cet âge que les fondements du mouvement 
sont majoritairement acquis pour l’enfant typique. Avant cet âge, les jeunes enfants 
ont une perception de leurs compétences qui a tendance à être gonflée ou suré-
valuée. Cela coïncide avec la période de développement rapide des compétences 
motrices. À mesure que les enfants vieillissent, leurs perceptions de leurs capacités 
reflètent mieux leur compétence motrice réelle. Ainsi, cette relation se renforcera avec 
le temps (Stodden, 2008). La surestimation précoce de l’enfant typique pourrait favo-
riser la participation aux activités physiques et motrices si les éléments lui permettant 
de soutenir le développement d’une perception de ses compétences positive sont 
présents dans son écosystème. Mais quels sont ces éléments ?
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40 Quatre éléments permettraient d’acquérir et de consolider une bonne perception 
de ses compétences chez l’enfant au cours de son développement : 1 – Les expé-
riences de maîtrise, 2 – les expériences vicariantes, 3 – l’état somatique et émotionnel, 
et finalement, 4 – la persuasion sociale (Bandura, 1986 ; Bandura et Ramachaudran, 
1994 ; Bandura, 1997).

Les expériences de maîtrise sont basées sur le fait que la 
personne estime avoir le « contrôle » plutôt que de « se sentir 
contrôlé » par l’environnement physique ou social. L’individu 
a le sentiment de maîtriser la tâche demandée. Le succès et 
la réussite d’une tâche sont des sources très puissantes pour 
bâtir une bonne perception de ses compétences. L’échec fait 
le contraire, encore plus spécialement lorsque la perception 
de ses compétences n’est pas bien installée chez l’individu 
(Bandura et Ramachaudran 1994). Il faut donc porter une atten-
tion particulière au degré de difficulté de la tâche. Si l’individu 
s’attend à avoir des succès rapides, mais que la tâche s’avère 
trop difficile, il risque de se démotiver, ce qui altérera son senti-
ment de compétence. Le discours de l’intervenant, des amis ou 
des parents de l’individu peut également teinter ou influencer 
la perception de la difficulté de la tâche ou la perception de 
ses compétences.

La possibilité d’être confronté à des situations inconnues et 
de réussir peut être favorable pour la perception de ses com-
pétences (Feuerstein et al., 1991). Le contraire est aussi vrai ; 
être confronté à des échecs répétés est défavorable pour la 
perception de ses compétences et nourrit l’anxiété (Chen et 
Cohn, 2003). 

L’appréciation des affordances dans un environnement joue 
également un rôle sur le sentiment de perception de ses com-
pétences (Vanden-Abeele, 2004). En favorisant des environne-
ments flexibles, non structurés pour lesquels les affordances 
sont positives (non liées à des expériences passées négatives), 
l’environnement physique peut aussi persuader l’individu 
que ces expériences les conduiront vers le succès, sans per-
cevoir être placées en situation d’échec possible prématuré 
(Bandura, 1995). 

Ainsi, le concept des expériences de maîtrise inclut deux des 
trois besoins psychologiques fondamentaux qui sont compris 
dans la théorie de l’autodétermination (voir section 4.5) : auto-
nomie et les compétences (Katartzi et Vlachopoulos, 2011). 

1



Les expériences vicariantes permettent de développer la 
perception de ses compétences en regardant ou en analysant 
un pair entamer et réussir la tâche (Bandura et Ramachaudran, 
1994). Le fait de voir un de ses pairs réussir augmente la per-
ception de compétence et le contraire est aussi vrai ; voir un 
de ses semblables échouer à une tâche diminue la perception 
de compétence. Plus il y a de ressemblance entre le modèle 
et l’enfant qui l’observe, plus la perception de compétence 
par le biais de l’expérience vicariante sera forte (Bandura et 
Ramachaudran, 1994). Les individus cherchent des modèles 
qui les inspirent afin d’adopter les bonnes stratégies pour 
répondre adéquatement à l’environnement. 

Toutefois, un certain ratio favorable doit exister entre la per-
formance du modèle que l’enfant observe, et la performance 
que l’enfant observateur réussit à réaliser par la suite, puisque 
ce ratio pourrait teinter la perception de ses compétences. 
En effet, des résultats intéressants indiquent que les étudiants 
ayant des troubles d’apprentissage se perçoivent comme 
moins compétents sur le plan scolaire dans leur classe ordi-
naire lorsqu’ils se comparent aux élèves qui réussissent. Par 
contre, quand ces mêmes enfants ont rapporté la perception 
de leurs aptitudes scolaires avec celles de leurs pairs, mais 
cette fois, dans la classe d’adaptation scolaire à l’école, ils 
ont maintenu une perception élevée de leurs propres compé-
tences scolaires (Renick et Harter, 1989). Ainsi, regrouper les 
enfants en fonction de leur niveau de compétences motrices 
pourrait favoriser le développement d’une bonne perception 
de leurs compétences motrices.

L’état somatique et émotionnel, dont la réaction au stress et 
la manière d’auto-interpréter, est un autre facteur qui influence 
le sentiment de compétence (Bandura et Ramachaudran, 
1994). En d’autres termes, une meilleure condition physique, 
une réduction du stress et des émotions négatives avec une 
bonne interprétation des réactions somatiques favoriseraient 
le développement du sentiment de compétence (Ruph, 1997). 
Un fait intéressant, la pratique régulière d’activité physique 
influence favorablement la perception des compétences sco-
laires chez tous les enfants (données de l’enquête québécoise 
sur la santé des jeunes au secondaire 2016-2017). 
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42 La persuasion sociale implique que l’individu est persuadé par 
une tierce personne qu’il a les capacités de réussir et de maîtri-
ser la tâche qu’il va entreprendre (Bandura et Ramachaudran, 
1994). Si la persuasion est assez forte pour convaincre l’individu 
de fournir assez d’effort pour réussir la tâche, cela lui permettra 
d’augmenter la perception de ses compétences. La persuasion 
sociale peut provenir d’un entraîneur, des pairs, d’un jeune lea-
der qui anime une activité, d’un parent, de la famille, etc. Par 
exemple, la revue de littérature de Trost et de ses collaborateurs 
(2003) a permis de faire des liens importants entre le soutien 
parental, la perception des compétences et la pratique d’acti-
vité physique de l’enfant typique. 

En somme, si l’enfant a de bons modèles, qu’il a un certain niveau de contrôle, 
d’autonomie et de pouvoir sur les activités qu’il entreprend, qu’il est encouragé par 
sa famille, ses pairs et les intervenants, qu’il réussit les tâches avec un bon niveau de 
succès dans le plaisir et que l’environnement et les affordances sont favorables à sa 
réussite, il pourra développer une bonne perception de ses compétences, et ce, pos-
siblement malgré de faibles compétences motrices. Il est toutefois très important que 
les intervenants et les parents possèdent les connaissances nécessaires pour adapter 
rapidement le degré de difficulté de la tâche afin que l’enfant puisse développer une 
bonne perception de ses compétences. Cet élément a été signalé comme un facteur 
ESSENTIEL pour la participation des enfants aux activités physiques et motrices pré-
sentes et futures, et donc, pour le développement de leur littératie physique. Bien 
que ces modèles soulignent l’importance du développement du sentiment de com-
pétences et que de nombreux organismes utilisent ces modèles, peu d’outils existent 
pour savoir concrètement comment soutenir ce besoin psychologique fondamental 
dans la planification des activités et dans la conception des jeux. 

2.3.2  Développement de la perception de ses compétences  
chez l’enfant ayant des troubles d’apprentissage 

Les sections antérieures ont défini et souligné que chez un enfant, le développement 
d’une bonne perception de ses compétences, particulièrement de ses compétences 
physiques, est primordial pour favoriser sa participation aux activités physiques et 
motrices. Mais les enfants ayant de faibles capacités motrices développent-ils une 
mauvaise perception de leurs compétences, et ce, même si, plus jeunes, ils avaient 
tendance à surévaluer leurs capacités ? 

Puisque les enfants ayant de faibles compétences motrices se trouvent régulièrement 
en situation d’échec dans les activités physiques et motrices, ces expériences sont 
intériorisées et représentées dans une vision plus négative de soi (Sabatino, 1982). 
Conséquemment, ils développent une mauvaise estime de soi, incluant une faible 
perception de leurs compétences et plus particulièrement, de leurs compétences phy-
siques/athlétiques (Cairney et al., 2006 ; Zwicker et al., 2012 ; Katartzi et Vlachopoulos, 
2011). De nombreuses études ont donc rapporté que les enfants atteints d’une 
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43dyspraxie ont une perception de leurs compétences inférieures, comparativement 
aux enfants ayant un développement neurotypique (Blank et al., 2019 ; Cairney et 
al., 2007 ; Cairney et al., 2005b ; Hay et al., 2004 ; Missiuna et al., 2007 ; Silman et al., 
2011 ; Piek et al., 2006 ; Batey et al., 2014 ; Cairney et al., 2005 ; Chen et Cohn, 2003 ; 
Schoemaker et Kalverboer, 1994 ; Skinner et Piek, 2001). Bien que peu d’études aient 
lié cette problématique aux autres troubles d’apprentissage, il est fort possible que 
ces enfants aient également une faible perception de leurs compétences physiques en 
raison de leurs faibles habiletés motrices comme décrites précédemment (section 1.1). 
La littérature scientifique démontre qu’une faible perception de ses compétences 
est un facteur clé associé à la faible participation aux activités. Il est donc essentiel 
d’approfondir notre compréhension sur cet aspect en lien direct avec la participation 
à un mode de vie actif.

L’étude transversale de Cairney et de ses collègues (2005) réalisée au Canada (Ontario) 
a évalué spécifiquement ces questions avec des enfants ayant une dyspraxie (TDC) par 
le biais d’un modèle théorique qui lie le niveau de participation aux activités motrices 
et à l’influence médiatrice de la perception de ses propres compétences générali-
sées concernant l’activité physique. L’échantillonnage de leur étude était composé 
de 590 enfants âgés de 9 à 14 ans. Les enfants ayant un score inférieur à 38 dans le 
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency sont classés comme ayant possible-
ment un trouble développemental de la coordination. Le questionnaire Children’s 
Self Perceptions of Adequacy in and Predilection for Physical Activity (CSAPPA) a été 
remis aux participants dans le but d’évaluer la perception des capacités motrices 
des enfants. L’activité physique a été évaluée par The participation Questionnaire. 
Les résultats indiquent que la perception de ses compétences est un facteur cri-
tique pour favoriser la pratique de l’activité physique chez les enfants ayant 
une dyspraxie (TDC). En effet, par le biais des questionnaires, les chercheurs ont 
observé une association significative entre la perception de ses compétences et la 
pratique d’activité physique chez cette population pédiatrique. Ces chercheurs ont 
aussi démontré que certaines composantes de la perception de ses compétences 
sont davantage altérées. En effet, le niveau de plaisir global ressenti par l’en-
fant durant les activités proposées est plus faible et il aime moins les activités 
(prédilection), particulièrement si elles sont structurées. Conséquemment, les 
enfants ayant une dyspraxie participent significativement moins aux activités 
physiques qui se présentent à eux (Cairney et al., 2005). 

D’autres facteurs peuvent influencer ou accentuer le 
développement d’une faible perception de ses compé-
tences chez les enfants ayant un trouble d’apprentissage. 
Par exemple, chez les enfants ayant une dyspraxie (TDC), 
lorsque les tests ou les activités sont effectués en groupe, 
comme dans le cas du test Navette, ou de jeux compéti-
tifs incluant deux équipes, un enfant ayant une mauvaise 
perception de ses compétences aurait tendance à aban-
donner le test ou l’activité prématurément (Cairney et al., 
2006 ; Chia et al., 2010 ; Masmoudi et al., 2015 ; Hajj Boutros 
et al. 2020 ; Rivilis et al., 2012). En effet, les personnes ayant 

Les enfants ayant  
une dyspraxie 
participent 
significativement 
moins aux activités 
physiques qui se 
présentent à eux.
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44 de faibles compétences motrices vivent des échecs répétés et sont intimidées par les 
pairs (Causgrove et al., 1994 ; Skinner et Piek, 2001 ; Piek Baynam et Barett, 2006 ; Haga, 
2009). Par conséquent, les tests et les activités effectués en groupe, particulièrement 
lorsque les enfants ayant un trouble d’apprentissage sont inclus avec les enfants au 
développement typique, seraient à éviter puisque cette population se comparerait et 
se dévaloriserait face à leurs pairs, diminuant ainsi leur motivation et limitant l’atteinte 
de performance maximale (Cairney et al., 2010 ; Cairney et al., 2006 ; Rivilis et al., 2012). 
Cela rejoint étroitement le concept de persuasion sociale de Bandura et la théorie de 
l’autodétermination (section 4.5).

De plus, la faible perception de ses compétences (mesurée par le biais du question-
naire Children’s Self-perceptions of Adequacy in and Predilection for Physical Activity 
scale (CSAPPA) (Hay, 1992) est associée à une faible performance dans les tests éva-
luant des composantes importantes de la condition physique, comme l’endurance 
aérobie et anaérobie ainsi que la force musculaire, particulièrement dans les tests 
qui requièrent des capacités maximales (jusqu’à l’épuisement comme critère d’arrêt) 
(Haga, 2009 ; Silman et al., 2011 ; Chia et al., 2010 ; King-Dowling et al., 2018 ; Farhat 
et al., 2015b ; Rivilis et al., 2012 ; Cairney et al., 2006). Puisque les enfants ayant une 
dyspraxie (TDC) se sentent moins compétents, cela les incite à abandonner l’activité 
plus rapidement que leurs pairs dans ce type d’évaluation. 

La perception des compétences physiques pourrait donc être un élément important 
de la littératie physique, qui est étroitement lié aux notions affectives (motivation et 
confiance) et aux compétences motrices (réelles versus perçues). Dans le modèle 
de la littératie physique, la motivation et la confiance réfèrent à l’enthousiasme, à 
l’émotion positive et à la confiance en soi suscités à l’idée d’intégrer l’activité phy-
sique à son mode de vie. La compétence physique réfère pour sa part à la capacité 
d’une personne à développer des habiletés motrices et à expérimenter différentes 
intensités et durées de mouvements (Sport pour la vie, tiré du site internet, février 
2021). Une sous-composante importante de la confiance en soi est la perception de 
ses compétences. 
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45Ainsi, comparativement à leurs pairs, les enfants ayant de faibles  
compétences motrices qui engendrent conséquemment  
une faible perception de ces compétences ont : 

   Une diminution de la participation aux 
activités physiques (Cairney et al., 2005 ; 
Robinson et al., 2012 ; Barnett et al., 2009 ; 
Cairney et al., 2007 ; Cairney et al., 2005b ; 
Rivilis et al., 2011 ; Silman et al., 2011 ; 
Williams et al., 2008 ; Zwicker et al., 2012a) ; 

  Une diminution de la motivation à bouger 
(Haga et al., 2009) ;

   Une faible participation sociale et une 
diminution du taux d’engagement aux 
activités sociales (Burton, 2016) ; 

   Une diminution de la participation aux 
activités de groupe et/ou l’augmentation 
de l’anxiété (Cairney et al., 2005 ; Grolnick 
et Ryan, 1990, Klein, 2006 ; Holmbeck et 
al., 2006 ; Sigurdardottir et al., 2010 ; Chen 
et Cohn, 2003 ; Schoemaker et Kalverboer, 
1994 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; Hajj 
Boutros et al. 2020) ; 

   Une diminution de l’autodétermination 
(Katartzi et Vlachopoulos, 2011) ;

   Une diminution du développement de 
la littératie physique (Rivilis et al., 2011 ; 
Kumari et Raj 2016 ; Cook et al., 2015) ; 

   Un abandon prématuré dans les tests 
d’évaluation de la condition physique 
(Silman et al., 2011 ; Cairney et al., 2005  
et 2006 ; Hajj Boutros et al. 2020) ;

  Une diminution des efforts fournis et 
l’abandon dans des tâches vigoureuses 
ou celles qui requièrent des compétences 
motrices pour lesquelles les enfants 
anticipent qu’ils ne seront pas performants 
(Okely et al., 2001 ; Wrotniak et al., 2006 ; 
Cairney et al., 2005 et 2006 ; Bouffard et al., 
1996 ; Hajj Boutros et al. 2020) ; 

  Une perception de l’effort déployé 
supérieure à la réalité (Chia et al., 2010) ;

   Une diminution du plaisir ressenti  
(Cairney et al., 2005) ;

   Une diminution du sentiment de 
prédilection (Cairney et al., 2005) ;

  Une prédisposition à entrer dans un 
« un cycle d’implication négative » qui 
favorise le développement de stratégies 
d’autoretraits, et ce, tout au long de leur 
vie, ce qui accentue les atteintes motrices 
(Keogh, Griffin et Spector, 1981 ; Katartzi  
et Vlachopoulos, 2011) ;

   Une adoption d’un mode de vie moins 
favorable à la santé que leurs pairs  
(Kumari et Raj, 2016 ; Burton, 2016 ; 
Emerson et Baines, 2010 ; O’Hare et al., 
2010 ; Cook et al., 2015) ;

  Une augmentation de leur comportement 
sédentaire (Colley et al., 2017 ; Tremblay 
et al., 2011 Okely et al., 2001 ; Wrotniak et 
al., 2006 ; Cairney et al., 2005, 2005b, 2006 
et 2007 ; Bouffard et al., 1996 ; Cook, Li et 
Heinrich, 2015 ; Kumari et Raj, 2016 ; Cook 
et al.,2015 ; Emerson et Baines, 2010 ; 
Burton, 2016 ; Rivilis et al., 2011 ; Silman  
et al., 2011 ; Williams et al., 2008 ; Zwicker 
et al., 2012a) ;

   Une diminution de la condition physique 
globale (Cantell et al., 2008 Hands et 
Larkin 2006 ; Cairney et al., 2007 ; Cairney 
et al., 2017 ; Farhat et al., 2015a ; Faught et 
al., 2013 ; Rivilis et al., 2011 ; Silman et al., 
2011 ; Wright et al., 2019 ; Wu et al., 2010) :

•  flexibilité diminuée, 
•  force, endurance, vitesse et puissance 

musculaire inférieures, 
•  capacités cardiovasculaires inférieures, 
• IMC plus élevé.
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46 En somme, les résultats des études et les modèles convergent : la perception de 
ses compétences est un élément clé dans la pratique d’activités physiques et 
sportives, et dans le plaisir qu’on en retire au cours de sa vie (Loprinzi et al., 
2015 ; Trost et al., 2003 ; Stodden et al., 2008 ; Babic et al., 2014). Ils suggèrent que 
la perception de ses compétences est un des facteurs très importants à considérer 
chez les enfants et les adolescents, mais s’actualiserait plus précisément à l’âge de 
8 ans. Il faut porter une attention particulière aux enfants ayant de faibles compé-
tences motrices puisqu’ils ont une altération significative de la perception de leurs 
compétences (Silman et al., 2011 ; Cairney et al., 2005). Cette perception réduit direc-
tement leur motivation à prendre part à l’activité physique et pourrait potentiellement 
expliquer leur taux d’abandon plus élevé que celui de leurs pairs. Ce phénomène 
est accentué dans les jeux de type structuré (Cairney et al., 2005). Actuellement au 
Québec, l’offre actuelle en matière d’activité physique dans l’écosystème de l’enfant 
est majoritairement de type structuré : 

 � Éducation physique à l’école ; 

 � Clubs sportifs ; 

 � Modules de jeux ; 

 � Terrains de jeux entretenus par la municipalité (basketball, soccer, tennis, etc.) ;

 � Camp de jour.

Ce constat explique notamment pourquoi les enfants ayant 
de faibles compétences motrices ont tendance à être 
sédentaires, à avoir une condition physique altérée et à 
être exclus socialement. Puisque les activités physiques 
et motrices des enfants occupent une portion très 
importante dans leur vie quotidienne, il est essentiel 
de se questionner sur ces constats en tant que société. 
Leur proposer des solutions de rechange accessibles 
dans leur écosystème soutiendrait leur inclusion 

sociale et contribuerait au développement d’une bonne perception de leurs 
compétences. Ainsi, on enclencherait une spirale de l’engagement favorable 
aux activités physiques et motrices (Stodden et al., 2008). Cette spirale permettra 
d’optimiser le développement de la condition physique et des compétences motrices, 
et donc, réduira les risques pour ces enfants d’être atteint d’une pathologie sociétale.

Qui plus est, le temps d’attente entre la détection des difficultés motrices de l’enfant 
et l’accès aux services (réadaptation et scolaire) peut aller jusqu’à 3 ans. Les enfants 
ayant des troubles moteurs significatifs, mais dont l’évaluation indique que les limita-
tions interfèrent de façon moins importante dans leurs activités de la vie quotidienne, 
n’auront pas accès aux services. Pourtant, les enfants, particulièrement ceux ayant 
des limitations fonctionnelles doivent bouger un minimum d’une heure par jour afin 
d’améliorer leur pronostic. Le seul remède pour eux est de bouger ! Sans une prise 
en charge ciblée, il est démontré que la succession d’échecs moteurs provoquera 
une exclusion sociale et une faible motivation à participer aux activités malgré la 
volonté des parents (Chen et al., 2003 ; Farhart, 2016). De plus, d’autres conséquences 

Le seul remède  
pour eux est de 

bouger !
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47psychologiques résultant des faibles compétences motrices viennent s’ajouter à ce 
constat (section suivante 2.4). Il est donc impératif d’agir puisque, tel que mentionné 
précédemment, à l’âge du diagnostic (5 à 8 ans), les enfants sont dans une période 
critique de leur développement moteur pendant laquelle un faible niveau d’expé-
riences motrices provoquerait des retards moteurs persistants à l’âge adulte, et ce, 
dans jusqu’à 70 % des cas (Blank et al., 2019). 

2.4  Autres conséquences psychologiques causées  
par les faibles compétences motrices 

De nombreux articles scientifiques font aussi mention d’autres difficultés rencontrées par 
les enfants ayant de faibles compétences motrices, notamment sur le plan émotionnel 
(Klein, 2006 ; Holmbeck et al., 2006 ; Sigurdardottir et al., 2010). Ceux-ci auraient des 
répercussions importantes, entre autres sur leur estime de soi, des problèmes d’anxiété, 
d’autonomie, de comportement et d’attention. S’ajoutent à cela les difficultés à tisser 
des relations sociales, à interagir avec leurs pairs en plus de se faire intimider (Grolnick 
et Ryan, 1990, Klein, 2006 ; Holmbeck et al., 2006 ; Sigurdardottir et al., 2010 ; Cairney et 
al., 2005 ; Chen et Cohn, 2003 ; Schoemaker et Kalverboer, 1994). Notamment, ils ont un 
retard dans le développement du jeu social (Sherrill et Pyfer, 1985). 

Des études menées avec des enfants atteints d’une dyscalculie ont démontré que 
ceux-ci présentent non seulement des difficultés en mathématique, mais également 
des difficultés linguistiques, perceptuelles, cognitives et comportementales (Kasemi, 
2014 ; Van Hecke et al., 2019 ; Roberta et al., 2020). Ces difficultés affectent leur capa-
cité à communiquer et minent les relations avec leurs pairs, ce qui peut mener au 
décrochage scolaire et à la solitude, voire à la dépression et au suicide. (Hunnington, 
1993 ; Hagger et Van, 1995). 

Ces facteurs se combinent à ceux énumérés dans les sections précédentes qui 
entraînent généralement un retrait de l’enfant des activités sociales et sportives et 
accentuent leur anxiété lorsqu’ils prennent part à des activités. Plus spécifiquement, 
des recherches antérieures ont montré que les enfants et les adolescents atteints 
de dyspraxie ont une perception plus faible de leur apparence physique (Dunn et 
Watkinson, 1994 ; Losse et al., 1991 ; Skinner et Piek, 2001), de leurs compétences 
sportives (Causgrove et Watkinson, 1994), de l’acceptation sociale (Schoemaker et 
Kalverboer, 1994 ; Skinner et Piek 2001), de la compétence scolaire (Cantell et al., 1994 ; 
Rose et al., 1997), de la compétence cognitive (Grolnick et Ryan, 1990) et comporte-
mentale (Rose et al., 1997). Ainsi, il n’est pas étonnant que de nombreuses études scien-
tifiques aient aussi signalé que les faibles capacités motrices des enfants engendrent 
des répercussions importantes sur le plan motivationnel, dont un faible intérêt à parti-
ciper aux activités physiques et motrices (American Psychiatric Association, 2013 ; Blank 
et al., F2019 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; Zwicker et al., 2012a). 

En somme, les constats s’additionnent à la précédente conclusion de la section 2.3. 
Chez les enfants, leurs faibles compétences physiques induiront non seulement une 
faible perception de leurs compétences, mais altéreront aussi leurs aptitudes sociales, 
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48 émotionnelles, psychologiques et comportementales. Bref, c’est le développement 
global de l’enfant qui risque d’être affecté et cela entraînera de lourdes conséquences 
dans sa vie future. Il n’existe aucun médicament pour accélérer le développement des 
compétences motrices qui permettrait d’enrayer ce phénomène. Par contre, l’activité 
physique adaptée et l’adoption d’un mode de vie actif très tôt dans la vie de l’enfant 
permettraient, entre autres, d’optimiser son développement moteur, son rendement 
scolaire, sa confiance en soi et son inclusion sociale.

Figure 2.3 — Résumé des conséquences résultant des faibles compétences motrices  
chez les enfants atteints de troubles des DYS : Le cercle vicieux du désengagement.

Cycle d’implication négative provoqué  
par les faibles compétences motrices

CONSÉQUENCES
•  Risques élevés de développer 

des comorbidités  
(syndrome métabolique,  
diabète�de�type II,�obésité

•  Ralentit davantage le 
développement moteur

•  Parents démunis 

Pas motivé à bouger  
et à essayer

Faibles compétences  
motrices

Diminution de la  
condition physique

Difficultés d’intégration  
scolaire et sociale
Faible participation sociale

Faible perception de  
leurs compétences physiques
Faible estime de soi et anxiété

Diminution  
des stimulations  
sensorimotrices
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50 Les preuves scientifiques concernant les bienfaits de 
l’activité physique chez l’enfant sont très nombreuses. Il 
existe même un consensus favorable à la pratique régu-
lière d’activité physique chez les enfants. L’avis du comité 
scientifique de Kino-Québec, publié en 2011, révèle tous 
les bienfaits répertoriés dans la littérature actuelle associés 
à la pratique d’activités physiques chez l’enfant typique. 
Ces effets sont bénéfiques pour l’état psychologique, la 
santé physique et mentale ainsi que sur les compétences 
sociale et scolaire et sur les habitudes de vie. Depuis 2011, 
d’autres études publiées appuient ces résultats.

De nombreuses études ont démontré que la pratique d’ac-
tivité physique régulière améliore le rendement scolaire 
chez l’enfant typique (Marques et al., 2017 ; Brandon et al., 
2011) et chez l’enfant atteint de trouble d’apprentissage 
(Taylor et al., 1985 ; Niemann, 2002). Une étude réalisée en 
Turquie a tenté de déterminer s’il existait aussi un lien entre 

le niveau d’activité physique pratiqué et l’apprentissage chez cette population (Demirci 
et al., 2012). Pour ce faire, le « Learning Disability Recognition Questionnaire » a été 
utilisé afin de définir les capacités d’apprentissage des élèves auprès d’une population 
de 40 enfants (âge moyen des 25 garçons : 9,68 et âge moyen des 15 filles : 9,66). Le 
niveau initial d’activité physique de l’enfant a été établi selon l’International Physical 
Activity Questionnaire. Les résultats obtenus à ce précédent test permettaient de 
classer le niveau d’activité physique de l’enfant en fonction de trois catégories : inactif 
(<600 MET-minute/semaine), faible niveau d’activité physique (630-300 MET-minute/
semaine) et niveau d’activité physique satisfaisant (utile pour la santé) (> 3000 MET-
minute/semaine) (Öztürk 2005). Cette étude a permis de démontrer qu’il existe un lien 
significatif entre la pratique d’activité physique et l’apprentissage (Demirci et al., 2012). 
Lorsque le niveau d’activité physique des groupes inactifs ou faiblement actifs 
était augmenté, les capacités d’apprentissage des enfants ayant des troubles 
des DYS ont augmenté (Demirci et al., 2012). D’autres études appuient ces résultats 
en démontrant que l’activité physique pratiquée à intensité modérée optimise la per-
formance scolaire (Taylor et al., 1985 ; Niemann 2002).

Il a été prouvé que faire de l’activité physique favorise non seulement l’amélioration 
des différentes composantes de la condition physique ainsi que le développement 
sensorimoteur, mais également la capillarisation des cellules du cerveau, la maturation 
des cellules nerveuses dans l’hippocampe, le débit sanguin, ainsi que le niveau de 
neurotransmetteurs dont le taux de dopamine et de norépinéphrine qui ont un effet 
favorable notamment sur l’humeur et le stress (Masoudi et al., 2016 ; Taras, 2005). 

Lorsque le niveau 
d’activité physique 

des groupes inactifs 
ou faiblement actifs 

était augmenté, 
les capacités 

d’apprentissage 
des enfants ayant 

des troubles 
des DYS ont 

augmenté.
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51D’autres études démontrent également les bienfaits que peut apporter un mode de 
vie physiquement actif chez la population infantile atteinte de troubles des DYS. La 
figure suivante fait la synthèse des bienfaits d’une pratique régulière d’activité phy-
sique chez les enfants ayant des troubles d’apprentissage recensés dans la littérature 
scientifique sur la santé, le développement moteur, la condition physique, les aptitu-
des sociales et émotionnelles ainsi que les performances scolaires. 

En somme, certaines études relatent les bienfaits que peut apporter un mode de 
vie physiquement actif chez la population infantile atteinte de troubles des DYS. En 
effet, bien que d’autres études soient nécessaires pour confirmer ces effets, un suivi 
approprié et une intervention adaptée à ce type de population peuvent apporter 
des bénéfices non négligeables tant sur le plan du développement moteur que sur 
celui de la condition physique, des habiletés sociales, de la confiance en soi, de la 
perception de ses compétences et du rendement scolaire. Maintenant, quelles sont 
les meilleures pratiques pour optimiser ces effets salutaires chez les enfants ayant des 
troubles d’apprentissage ?



 

FAVORISE LE  
DÉVELOPPEMENT 

MOTEUR 

 Amélioration  
de la coordination (Haga, 2009) 

Amélioration de  
la motricité globale  
(Rintala et Palsio, 1994 ;  
Haga, 2009)

 Amélioration de l’équilibre 
(Mender et al., 1982)

 

FAVORISE LE  
DÉVELOPPEMENT DE  

LA CONDITION PHYSIQUE

 Améliore la performance  
au test navette, à la course 
de 20 mètres ainsi qu’au test 
de Cooper adapté (estimer 
le VO2max d’une personne 
lorsqu’elle parcourt la plus 
grande distance possible  
en 6 minutes) (Haga, 2009)

Améliore la capacité 
cardiovasculaire aérobie 
(MacMahnon et Gross, 1987 ; 
Peninston, 1998)

 Améliore la force musculaire 
(Peninston, 1998; Abdullah, 2008)

 Diminue la tension artérielle  
et la fréquence cardiaque  
au repos (Peninston, 1998)

 Améliore la masse osseuse 
(Paffenbarger et al., 1991)

 Améliore la qualité de vie 
(Northfield,�2011)

Bienfaits de l’activité 
physique chez les enfants 
ayant un trouble du DYS



Figure 3.1 — Les bienfaits de l’activité physique chez enfants ayant des troubles d’apprentissage. 

 

FAVORISE LE  
DÉVELOPPEMENT  

ACADÉMIQUE/COGNITIF  
DE L’ENFANT

Augmente les capacités 
cognitives (Masoudi et al., 2016 ; 
Blanton et al., 2012; Masoudi et al., 
2016; Demirci et al., 2012)

 Augmente les capacités 
d’apprentissage (Demirci et al., 
2012; Seghatoleslamy 2019)

 Augmente la mémoire 
de travail (entraînement 
cardiovasculaire)  
(Seghatoleslamy 2019)

 Augmente la concentration 
(Padma, 2016; Grassmann, 2017)

 Augmente les résultats  
de l’échelle d’intelligence  
de Weschler (évalue différents 
types d’intelligence et donne 
une indication du quotient 
intellectuel global de l’enfant) 
(Seghatoleslamy, 2019)

 

FAVORISE LES  
APTITUDES SOCIALES 

  Améliore la perception  
de ses propres compétences 
(avec un entraînement qui 
combine des jeux structurés, 
des jeux de récréation  
et des jeux libres (Eslstein, 1976)

 Améliore les capacités  
à s’ajuster socialement avec  
un entraînement qui combine 
des jeux structurés, des jeux 
de récréation et des jeux libres 
(Eslstein, 1976)

 Améliore les interactions 
sociales 15 minutes 
(entraînement coopératif en 
natation) (Martino et Jonhson 1979) 

 Augmente les capacités 
sociales (activité physique  
à intensité modérée)  
(Taylor et al., 1985 ; Niemann, 2002 ; 
Padma, 2016)

 Augmente les capacités  
de coopération  
(Mender et al., 1982)

 

FAVORISE  
L’APTITUDE  

ÉMOTIONNELLE/ 
PSYCHOLOGIQUE

Réduit l’irritabilité causée  
par le milieu éducatif  
(Trudeau et Shephard, 2008)

 Diminue le stress (Haga, 2009)

 Réduit des troubles de 
dépression et d’anxiété 
(activité physique à intensité 
modérée) (Taylor et al., 1985 ; 
Niemann, 2002; Padma, 2016)

 Augmente l’estime de soi 
(activités à intensité modérée) 
(Taylor et al., 1985 ; Niemann, 2002)

 Augmente la confiance en soi 
(MacMahnon et Gross, 1987)

 Améliore la santé mentale 
(activités à intensité modérée) 
(Taylor et al., 1985 ; Niemann, 2002)





Interventions en activité 
physique chez les enfants 
ayant de faibles 
compétences 
motrices 

4. 



IN
TE

RV
EN

TI
O

N
S 

EN
 A

C
TI

VI
TÉ

 P
H

YS
IQ

U
E 

C
H

EZ
 L

ES
 E

N
FA

N
TS

 A
YA

N
T 

D
E 

FA
IB

LE
S 

C
O

M
PÉ

TE
N

C
ES

 M
O

TR
IC

ES
  

56 Le sport a été proposé comme un 
contexte favorisant le développement 
physique, psychologique et social 
positif à des enfants typiques, encou-
rageant l’examen des facteurs asso-
ciés à la participation (Fraser-Thomas 
et al., 2005, 2016). Les programmes 
d’entraînement utilisés dans la littéra-
ture sont très diversifiés. La pratique 
d’activité physique adaptée est cri-
tique pour favoriser l’adhérence à un 
mode de vie physiquement actif et 
ainsi, contrer le déconditionnement 
physique qui accentue la maladresse 
des enfants ayant un trouble des DYS 
et qui pourrait avoir des effets délétères 
sur leur santé et leur inclusion sociale. 

Il est donc important de connaître quelles sont les méthodes probantes et efficaces 
pour les populations ayant de faibles habiletés motrices. Plus particulièrement, il est 
important de déterminer les facteurs liés au contexte qui limitent et qui favorisent la 
pratique d’activité physique et le développement d’habiletés motrices. Cependant, 
peu d’études ont comparé les contextes d’entraînement pour définir quelles sont les 
meilleures pratiques chez les enfants ayant des troubles d’apprentissage. Ainsi, dans 
un premier temps, cette revue de littérature précisera les raisons pour lesquelles les 
enfants typiques s’engagent et persistent dans l’entraînement selon 5 théories de la 
motivation qui sont largement adoptées en psychologie du sport. Ensuite, les sections 
suivantes feront l’état des connaissances sur les méthodes et les programmes d’entraî-
nement effectués spécifiquement chez les enfants ayant des troubles d’apprentissage. 

4.1  Les cinq théories de la motivation  
à participer aux activités sportives  
chez l’enfant typique

Cinq théories de la motivation sont largement adoptées en psychologie du sport pour 
expliquer l’engagement sportif des enfants : théorie de la motivation des compé-
tences (Harter, 1981) ; théorie des objectifs de réalisation (Nicholls, 1984) ; théorie de 
l’espérance de valeur (Eccles & Harold, 1991) ; théorie de l’autodétermination (Ryan & 
Deci, 2000) ; modèle d’engagement sportif (Carpenter et al., 1993 ; Scanlan et al., 
1993). Ci-dessous, chacune des cinq principales théories de la motivation décrites 
fournit une justification pour comprendre et examiner les raisons motivant l’enfant 
typique à pratiquer un sport.



574.1.1 Théorie de la motivation des compétences
La théorie de la motivation des compétences (TMC) repose sur l’hypothèse que 
les individus sont motivés par leur curiosité inhérente et leur désir de se sentir 
compétents (Harter, 1981). La TMC suggère que les individus cherchent à acquérir 
la maîtrise dans différents domaines (par exemple, cognitif, social, physique) et par 
la suite éprouvent des résultats positifs (c’est-à-dire le renforcement, l’approbation 
de l’indépendance). La TMC souligne également la nécessité de niveaux de défis 
optimaux dans les tentatives de maîtrise, en facilitant la motivation intrinsèque et 
les sentiments de compétence. Les agents sociaux (p. ex. les parents et les entraî-
neurs) jouent un rôle important dans la création d’opportunités en fournissant du 
renforcement, en encourageant les tentatives de maîtrise indépendantes, tout en 
servant également de modèles de comportement. Lorsque les enfants reçoivent un 
renforcement positif pour des tentatives de maîtrise indépendantes, ils intériorisent 
les récompenses personnelles et sont encouragés à rechercher leurs propres objec-
tifs, à accomplir des tâches sans l’aide d’adultes et à s’évaluer de manière positive. 
Essentiellement, les sentiments de compétence des enfants sont motivés par un 
cycle de motivation de tentatives de maîtrise et d’autoévaluations, qui peuvent 
conduire à des résultats positifs (par exemple, estime de soi, contrôle interne) et 
augmenter la motivation. 

4.1.2 Théorie des objectifs de réalisation 
La théorie de l’atteinte des objectifs (TOR) suppose que 
les individus s’engagent dans des activités pour acquérir 
des compétences dans un objectif valorisé personnelle-
ment ou socialement (Nicholls, 1984). Plus précisément, la 
TOR se concentre sur la compréhension des raisons pour 
lesquelles les individus essaient d’atteindre un objectif, 
décrivant deux types d’orientations de but : l’orientation 
vers les tâches et l’orientation vers l’ego. Les personnes 
axées sur les tâches utilisent des critères internes, person-
nels et autoréférencés pour évaluer leurs réalisations ; ils 
perçoivent la compétence comme la maîtrise d’une com-
pétence, apprennent par le biais de tâches modérément 
difficiles, déploient des efforts importants et expérimen-
tent la maîtrise comme une fin en soi (Nicholls, 1984). En 
revanche, les individus orientés vers l’ego évaluent les réa-
lisations en utilisant des comparaisons externes et sociales ; 
ils perçoivent la compétence comme un succès par rapport 
aux autres, choisissent des tâches pour montrer facilement 
leurs capacités, ne déploient que des efforts suffisants pour 
surpasser les autres et font l’expérience de la maîtrise comme moyen d’atteindre une 
fin (Nicholls, 1984). La TOR est l’une des théories les plus largement utilisées dans 
l’examen de l’implication des enfants dans le sport, avec des orientations de tâches 
et d’objectifs égoïstes offrant des mesures conceptuelles claires des croyances des 
enfants en matière de compétences. 

3 raisons pour 
lesquelles les enfants 
typiques s’engagent 
dans le sport : 
1) la compétence 
physique ; 
2) l’acceptation 
sociale et 3) plaisir. 
Ces facteurs 
sont altérés 
chez les enfants 
ayant un trouble 
d’apprentissage.
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58 4.1.3 Modèle d’espérance-valeur
Le modèle d’espérance-valeur (MEV) suggère que le choix, la persévérance et l’effort 
des individus dans une activité sont influencés par leurs attentes de réussite et par 
l’importance qu’ils accordent au succès (Eccles & Harold 1991 ; Eccles et al., 1998). 
Les attentes de réussite et la valeur subjective de la tâche sont influencées par des 
facteurs individuels, sociaux et culturels, y compris par les objectifs des individus, les 
perceptions des capacités, les souvenirs affectifs et les interprétations de leurs expé-
riences. Essentiellement, ces facteurs amènent l’enfant à avoir des attentes positives 
de réussite et de valeur de tâche élevée pour une activité, et augmentent la probabi-
lité de choisir, de persister et de montrer des efforts dans l’activité. 

4.1.4 Théorie de l’autodétermination
La théorie de l’autodétermination (TAD) suggère que la motivation varie sur un 
continuum d’autodétermination allant de la motivation intrinsèque à la motivation 
extrinsèque et à l’amotivation, qui est médiée par des sentiments de compétence, 
d’appartenance et d’autonomie (Ryan & Deci 2000). La forme de motivation la plus 
autodéterminée est intrinsèque, car les individus adoptent des comportements pour 
eux-mêmes, pour acquérir des connaissances, accomplir et expérimenter la stimu-
lation. Les individus sont plus susceptibles de trouver des activités intéressantes, 
satisfaisantes et agréables si elles répondent à leurs besoins de compétence, de 
relation et d’autonomie. La motivation extrinsèque mène à l’engagement dans des 
activités pour des raisons plus instrumentales, avec quatre sous-types conceptuali-
sés selon les niveaux d’autodétermination : a) intégré (c’est-à-dire avec des objectifs 
personnels), b) introjecté (c’est-à-dire démontrer une capacité / des sentiments de 
valeur) et c) régulé de l’extérieur (c’est-à-dire moins autodéterminé ; contrôlé par des 
demandes/récompenses externes). Enfin, l’amotivation se produit lorsque les individus 
s’engagent dans une activité sans intention, car ils ne parviennent pas à voir un lien 
entre les actions et les résultats, souvent en raison d’une diminution de la satisfaction 
des besoins de base d’autonomie, de compétence et de relation. 

4.1.5 Modèle d’engagement sportif
Le modèle d’engagement sportif (MES) offre un modèle d’engagement spécifique 
au sport, donnant un aperçu des désirs des individus de continuer à participer au 
sport (Carpenter et al., 1993 ; Scanlan et al., 1993). Le MES suggère que le plaisir, 
l’investissement personnel (c’est-à-dire le temps, l’effort), les contraintes sociales 
(c’est-à-dire les attentes sociales menant à un sentiment d’obligation envers l’ac-
tivité) et les opportunités d’implication (c’est-à-dire les avantages perçus ou réels) 
influencent positivement l’engagement, tandis que les options d’implication (c’est-
à-dire d’autres activités) peuvent diminuer l’engagement d’un individu dans une acti-
vité. (Weiss et al., (2001) ont souligné que la jouissance est le prédicteur le plus fort 
de l’engagement, en proposant qu’elle médiatise la relation entre toutes les variables 
et l’engagement sportif, revêtant ainsi une importance centrale dans la participation 
sportive des enfants. 
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59En somme, les raisons pour lesquelles 
les enfants typiques s’engagent dans le 
sport sont nombreuses et interdépen-
dantes. Weiss et Williams (2004) ont sug-
géré que les raisons les plus courantes 
sont : a) la compétence physique (p. 
ex. aptitudes à apprendre, être accom-
pli, s’améliorer, atteindre des objectifs) ; 
b) l’acceptation sociale (p. ex. être avec 
des amis, appartenance, approbation des 
gangs par des proches) et c) plaisir (p. ex. 
excitation, intérêt, amusant). Par contre, 
la littérature démontre que ces trois com-
posantes sont des facteurs qui favorisent 
plutôt le retrait des activités physiques et 
motrices chez les enfants ayant de faibles 
compétences motrices. Il est donc essen-
tiel de varier l’offre disponible pour les 
enfants ayant des troubles d’apprentis-
sage. Les prochaines sections tenteront 
de déterminer quelles sont les meilleures 
approches pour cette clientèle.

4.2  Jouer dans un 
contexte de plein air

Chez l’enfant typique, l’environnement 
extérieur est reconnu comme un « stimu-
lant » naturel de l’activité physique (Gill et 
al., 2014 ; Brussoni et al., 2017 ; Herrington 
et al., 2015). De nombreuses études 
appuient l’idée que bouger dehors facilite 
l’inclusion sociale, augmente l’intensité 
des activités et la richesse des stimula-
tions sensorimotrices et cognitives, etc. 
En fait, bouger dehors optimise les bien-
faits de l’activité physique. 

Figure 4.1 — Types d’activités pratiquées à l’extérieur par les enfants 
(inspiré de Mastes et Grogan, 2018).

Glisser,  
rouler,  
nager

Bouger pour être actif

Bouger pour construire 
Concevoir  
ponts et  
châteaux

Bouger pour imaginer
Créer des  

pouvoir de 
superhéros

Bouger pour analyserDécouvrir  
les insectes

Bouger pour explorerGravir,  
traverser
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Figure 4.2 — Les impacts bénéfiques de l’interaction de l’humain avec la nature (Keniger et al., 2013 ;  
Bergeron-Leclerc et al., 2012; Dankiw et al., 2020 ; Carrus et al., 2015 ; Larouche et al., 2016 ; Herrington  
et al., 2015 ; Brussoni et al., 2017 ; Fjørtoft et Sageie, 1999 ; Sallis et al., 2000).

 

Effets EffetsEffets

COGNITIF
 rétablissement  
de l’attention

fatigue mentale

 performance académique

opportunités 
d’apprentissage  
et d’éducation
capacités de performer  
à des tâches

fonctions cognitives

productivité

imagination et créativité 

capacités de réflexion  
de l’enfant 
exploration

PSYCHOLOGIQUE

estime de soi

améliore l’ambiance

niveau de frustration

 favorise l’état de bien-être  
et la santé mentale

anxiété 

stress

 comportements négatifs 
 améliore la santé mentale  
et le comportement
 comportements  
sociaux et les jeux

PHYSIOLOGIQUE
intensité et engagement 
moteur

compétences motrices

pression artérielle

taux de cortisol 

maux de tête

 taux de mortalité liés aux 
troubles cardiovasculaires

accélère la guérison

 risque de troubles 
cardiaques, respiratoires,  
et de maladies à long 
terme

 système immunitaire 

 risques de myopie

Égal

Augmentation

Diminution
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61L’étude de Jones et ses collègues (2009) réalisée en Angleterre auprès de 100 enfants 
typiques issus de l’étude « SPEEDY ; Sport, Physical activity and Eating behaviour : 
Environmental Determinants in Young people » âgés de 9 à 10 ans évalue les envi-
ronnements qui favorisent la pratique d’activité physique d’intensité modérée à 
vigoureuse (mesurée par accélérométrie sur quatre jours consécutifs et par GPS). 
Cette recherche a permis de démontrer que les enfants qui passent plus de temps 
à l’extérieur ont tendance à bouger davantage. Les filles et les garçons issus 
d’un milieu rural bénéficieraient particulièrement du temps passé à l’extérieur pour 
bouger davantage. Les enfants provenant de milieux urbains sont actifs à l’intérieur 
du quartier dans un rayon limité à 10 minutes de marche environ de leur domicile 
tandis que les enfants des régions rurales sont plus susceptibles de se déplacer à 
l’extérieur de leur quartier. De ce fait, les caractéristiques de l’environnement urbain 
agissent pour restreindre la liberté de mouvement des enfants (Jones et al., 2009). 
Finalement, lorsque les chercheurs ont comparé les environnements de jeux, ils ont 
observé que les enfants installés en ville jouent dans les jardins (28 % du temps) et 
dans la rue (20 % du temps) tandis que les enfants installés en milieu rural jouent 
dans les terres agricoles (22 % du temps) et dans les prairies (18 % du temps). Ainsi, 
cette recherche démontre l’importance de la mise à disposition de jardins urbains et 
d’espaces verts ainsi que le maintien d’environnements de 
rue sûrs en tant que lieux où les enfants peuvent être actifs 
(Jones et al., 2009 ; Blanchet et al., 2018). Qui plus est, 
ces contextes favoriseraient l’atteinte de hautes intensités 
cardiovasculaires. En effet, les enfants typiques utilisent 
les structures, les routes et les trottoirs pour des acti-
vités physiques de faible intensité, mais utilisent les 
« environnements verts » (jardins, parcs, terres agri-
coles et prairies) pour les activités physiques d’in-
tensité vigoureuse. L’utilisation de terrains de jeux 
structurés construits par l’humain tels que les aires de 
jeux à surface dure conduisait même à un abandon 
prématuré de l’activité physique puisqu’ils étaient utilisés 
particulièrement pour des activités de courte durée (Jones 
et al., 2009 ; Coombes et al., 2013). 

Une autre l’étude de Pearce et ses collègues (2014), qui avait un protocole d’acquisi-
tion de données similaire, a tenté de comparer les contextes de jeux intérieurs et exté-
rieurs après l’école. Les chercheurs ont aussi mesuré la quantité d’activité physique 
d’intensité modérée à vigoureuse que les enfants typiques réalisent. Ils ont recruté 
427 participants au Royaume-Uni. Ils ont ensuite demandé aux élèves de remplir un 
journal qui détaillait les activités réalisées après l’école, durant trois jours de classe, 
et avec qui ils avaient réalisé ces activités (ami, frère/sœur, mère, père, autre adulte, 
etc.). Les résultats obtenus démontrent que les enfants passent beaucoup de temps 
à l’intérieur avec leurs parents après l’école et que le temps passé après l’école 
avec les autres enfants est directement associé à une augmentation de la pra-
tique d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse chez les filles et 
les garçons typiques. Le temps passé à l’extérieur est associé à une plus grande 
participation aux activités physiques d’intensité modérée à vigoureuse par rapport au 

Les enfants  
qui passent plus  
de temps  
à l’extérieur  
ont tendance à 
bouger davantage.
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temps passé dans un contexte intérieur. Plus précisément, les chercheurs observent 
chez les participantes une augmentation d’environ 17 minutes d’activité physique d’in-
tensité modérée à vigoureuse enregistrée pour chaque heure supplémentaire passée 
dans ce contexte (Pearce et al., 2014). Un constat similaire est observé lorsque ces 
participantes jouent à l’extérieur avec leurs frères/sœurs, où il est possible d’observer 
une augmentation d’environ 21,21 minutes d’activité physique d’intensité modérée 
à vigoureuse. De même, lorsque les filles passaient du temps à l’extérieur avec leurs 
frères et sœurs, elles enregistraient en moyenne 21 minutes d’activité physique d’in-
tensité modérée à vigoureuse par heure. Un constat similaire est observé chez les 
participants, mais celui-ci n’est pas significatif. En contrepartie, lorsqu’on évalue la 
pratique d’activité à l’intérieur avec des amis, une augmentation de 4,61 minutes 
d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse accumulée par heure chez les 
participants de sexe féminin et une augmentation de 7,42 minutes d’activité physique 
d’intensité modérée à vigoureuse accumulée par heure chez les participants de sexe 
masculin comparativement au temps. Finalement, le temps passé seul n’est pas 
associé à une pratique d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse. 
Ces résultats suggèrent que les interventions auprès de la population infantile 
devraient miser sur la participation en groupe, les activités extérieures et la 
socialisation avec les pairs, ce qui permettrait de limiter le temps passé indi-
viduellement. Les enfants ayant un trouble d’apprentissage ont des difficultés 
dans le domaine de l’interaction sociale. Ceci peut être une autre cause qui 
contribue à leur sédentarité.

Figure 4.3 — Comparaison de la cartographie des comportements 
de spatiaux d’enfants âgés de moins de 4 ans avant et après l’ajout 
d’éléments naturels. (Tiré de Herrington, 2015).
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63Il est très intéressant d’observer que dans un même environnement, le simple fait 
d’ajouter de la verdure permet d’observer des effets positifs significatifs importants 
sur le jeu, la santé mentale, les comportements sociaux, le nombre d’enfants actifs, 
en plus de réduire les comportements négatifs (Carrus et al., 2015 ; Larouche et al., 
2016 ; Herrington et al., 2015) Brussoni et al., 2017). D’autres études appuient ces 
résultats en démontrant que jouer dehors améliore le niveau d’engagement moteur 
(Ferreira et al., 2007 ; Fjortoft et Sageie, 2000 ; Sallis et al., 2000). Une étude a toutefois 
démontré que l’enrichissement de la cour extérieure d’un centre d’éducation à la 
petite enfance par de la verdure pouvait aussi diminuer le niveau d’intensité de l’acti-
vité physique au profit du temps d’exploration (Brussoni et al., 2017). L’enrichissement 
par la nature permettrait également d’améliorer les compétences motrices. En effet, 
l’étude de Fjortoft (2001) réalisée en Norvège a évalué le jeu dans un contexte de 
plein air. Plus précisément, les chercheurs ont quantifié les effets de l’ajout d’une forêt 
à l’environnement de jeu traditionnel chez des enfants typiques âgés de 5 à 7 ans sur 
leur développement moteur. À la suite de cette intervention à l’école, qui combine 
des jeux fonctionnels, des jeux de construction et des jeux de rôle d’une durée de 
2 heures par jour pendant 9 mois, les résultats démontrent une amélioration des capa-
cités motrices des enfants, une amélioration de la coordination et des compétences 
d’équilibre comparativement au groupe contrôle (mesurés par EUROFIT : Europen 
Test of Physical Fitness, the Motor Fitness Test). Ces auteurs qualifient la forêt comme 
un environnement composé de structures fonctionnelles qui permettent un jeu poly-
valent et riche pour le développement moteur (Fjørtoft et Sageie, 1999). 

Ainsi, les enfants typiques qui sont en 
contexte de jeu extérieur et dans la nature 
augmentent leurs compétences motrices 
et l’intensité des activités qu’ils pratiquent, 
ce qui peut avoir des effets bénéfiques sur 
les capacités cardiovasculaires (Pearse et 
al., 2014). La méta-analyse de Dankiw et ses 
collègues (2020) appuie ce constat. Cette 
équipe de chercheurs a recensé 16 articles 
scientifiques afin d’évaluer les effets du jeu 
en plein air sur le développement d’enfants 
typiques âgés de 2 à 12 ans. Cette étude 
mentionne que le jeu en plein air a des 
répercussions positives sur les domaines 
suivants : imagination, cognition, créati-
vité, capacité de réflexion de l’enfant, 
plaisir, interaction sociale, compétences 
motrices (Dankiw et al., 2020). 

Maintenant, est-ce que les enfants ayant des 
troubles d’apprentissage peuvent bénéficier 
également d’environnements plus verts ou 
de jeux avec leurs amis après l’école ? 
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64 L’étude de Barbour (1999) réalisée au Texas évalue l’apprentissage en plein air par 
jeu libre durant la récréation de 30 minutes d’enfants en deuxième année (âgés de 
7 à 8 ans) ayant un faible ou un haut niveau de compétences motrices (évaluées à 
l’aide du Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency). Ils ont comparé le comporte-
ment dans les jeux et les relations avec les pairs dans deux environnements distincts : 
A) environnement qui met l’accent sur le jeu stimulant les compétences motrices 
globales comme moyen pour les enfants d’interagir avec leurs pairs en utilisant de 
l’équipement fixe (module de jeu utilisé dans les parcs de quartier par exemple) et 
B) environnement qui met l’accent sur le jeu non structuré à l’aide d’un large éven-
tail de matériel et la socialisation avec les pairs. Basée sur de l’observation et des 
entretiens, cette étude a permis de conclure que la conception du terrain de jeu 
influençait le développement des habiletés sociales et physiques des enfants 
en facilitant ou en limitant les stratégies qu’ils utilisaient pour gérer leur jeu 
avec leurs pairs (Barbour, 1999). En effet, l’environnement A limite les enfants ayant 
de faibles compétences motrices puisqu’ils s’autoretirent des activités, ne se sentant 
pas performants dans les options de jeux proposées. En revanche, les enfants ayant de 
hautes compétences motrices participent et socialisent davantage avec leurs pairs qui 
ont un niveau de compétence similaire au leur dans ce type d’environnement. En ce 
qui a trait à l’environnement B, les chercheurs observent que cet environnement offre 
aux enfants plus d’occasions de socialiser avec leurs pairs, et les matériaux proposés 
sont susceptibles d’encourager le jeu coopératif plutôt que compétitif (Barbour, 1999). 

Ainsi, des environnements de jeux trop structurés ont un effet inverse à celui désiré 
chez les enfants ayant des limitations motrices (Barbour, 1999). Les aires de jeux, 
telles que les parcs de quartier, sont implantées pour favoriser le jeu moteur des 
enfants. Toutefois, les effets observés dépendent de la nature de ces aires de jeux 
et des capacités motrices des enfants (Herrington et al., 2015 ; Barbour, 1999). En 
effet, ces aires structurées entraînent une ségrégation entre les enfants selon 

leur niveau moteur, car ils auront tendance à intera-
gir entre pairs ayant le même niveau de compétence 
motrice (Barbour et al., 1999). Ces enfants ont alors 
beaucoup de difficultés à être reconnus par leurs 
pairs et à établir des relations sociales réciproques 
dans leurs jeux (Farhat et al., 2016 ; Chen et al., 2003). 
L’hypothèse émise est que les environnements extérieurs 
qui offrent une variété d’opportunités motrices non struc-
turées représenteraient des occasions plus propices aux 
relations sociales et à l’activité physique des enfants ayant 
de faibles compétences motrices (Herrington et al., 2015), 
notamment les enfants présentant des troubles d’appren-
tissage. Par ailleurs, le fait que les composantes naturelles 
aient une affordance positive optimise leur participation. 

Les milieux naturels offrent plus de possibilités de jeux et 
d’adaptations de jeux, ce qui favorise l’inclusion sociale, 
la créativité, la concentration et la motricité (Herrington, 
2015 ; Frost et Campbell, 1985 ; Frost et Strickland, 1985 ; 

La conception 
du terrain de jeu 

influençait le 
développement des 

habiletés sociales 
et physiques 

des enfants en 
facilitant ou en 

limitant les stratégies 
qu’ils utilisaient 

pour gérer leur jeu 
avec leurs pairs.
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Moore, 1985 ; Moore, 1986 ; Steel et Neuman, 1985 ; Winter, 1985 ; Frost et Wortham, 
1988 ; Hart, 1993). Sans oublier le fait que les caractéristiques naturelles permettent 
un large éventail d’occasions d’apprentissage qui ne sont pas disponibles à partir 
d’autres options de terrains de jeux (Frost, 1992). Malheureusement, peu d’études ont 
évalué l’impact des milieux naturels extérieurs spécifiquement chez les enfants qui 
ont des troubles d’apprentissage. Nous pouvons toutefois émettre l’hypothèse que 
les bienfaits démontrés chez les enfants typiques pourraient également être montrés 
chez les enfants ayant un trouble d’apprentissage. Cette hypothèse est actuellement 
évaluée dans le Laboratoire de recherche en motricité de l’enfant. 

Figure 4.4 — Impacts des contextes de jeux chez les enfants ayant de faibles habiletés motrices (Tirée de Barbour 1999).
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66 4.3 Coopération
Les possibilités présentes dans l’écosystème de l’enfant pour l’inciter à participer aux 
activités physiques sont davantage liées à un contexte compétitif (sports organisés, 
éducation physique, activités dans les camps de jour, etc.). Serait-il préférable de miser 
sur la coopération plutôt que sur la compétition pour favoriser l’inclusion sociale des 
enfants ayant des troubles d’apprentissage ? 

Plusieurs chercheurs se sont intéressés à cette question entre 1975 et 1990. L’étude 
de Martino et Johnson (1979) a comparé deux entraînements de natation en groupe 
mixte de participants ayant des troubles d’apprentissages et ayant un développement 
typique (7-9 ans) dont l’un est axé sur l’apprentissage individuel et l’autre est axé sur 
l’apprentissage en coopération avec les pairs. L’apprentissage coopératif encourage 
le travail conjoint et l’entraide dans le but de s’apprendre mutuellement à nager. Ils 
sont évalués par groupe. Dans le contexte de l’apprentissage individuel, les élèves 
étaient encouragés à travailler individuellement, à demander de l’aide à l’instructeur 
au besoin et sont évalués individuellement. À la suite de la session dirigée, 15 minutes 
de bain libre sont offertes aux participants dans le but d’évaluer, par observation, 
leurs interactions avec leurs pairs. Cette recherche démontre qu’après 9 cours de 
natation (45 minutes), la collaboration avec les pairs et le libre choix optimisent 
la socialisation et accroissent l’acceptation par les pairs des enfants avec des 
troubles d’apprentissage.

De même, une étude réalisée en France a évalué l’effet de la structure d’apprentis-
sage (coopération versus individuel) sur l’acceptation sociale par les pairs chez des 
élèves ayant des troubles d’apprentissage. Ils ont aussi exploré les liens entre l’accep-
tation des élèves ayant des troubles d’apprentissage et les capacités athlétiques en 
gymnastique. Dans cette étude, 105 élèves (89 élèves réguliers et 16 étudiants avec 
troubles d’apprentissage) ont pris part au groupe avec une structure d’apprentissage 
individuelle et 112 (96 élèves réguliers et 16 étudiants avec troubles d’apprentissage) 
ont pris part à l’apprentissage par coopération. Pour ce faire, dans le groupe appren-
tissage par coopération, chaque élève issu d’une classe spécialisée était jumelé à 
deux autres élèves issus de classes ordinaires pour la réalisation d’une figure de gym-
nastique. Chaque élève du groupe endossait un rôle complémentaire à celui de ses 
camarades. Les membres de l’équipe avaient la chance d’endosser les divers rôles 
proposés après trois tentatives (l’équipe était constituée d’un/une gymnaste et de 
deux aides). Le résultat final pour la réalisation des 8 tâches de gymnastique propo-
sées était le fruit des efforts de chacun considérant que le score était une addition 
des points récoltés par tous les membres de l’équipe. Dans ce groupe, les enfants 
travaillaient pour la réalisation d’un objectif commun en gymnastique, tous coordon-
naient leurs actions pour atteindre l’objectif et tous contribuaient à l’apprentissage de 
chacun, ce qui favorisait la prise de risque des enfants ayant des troubles d’appren-
tissage. Dans la condition d’apprentissage individuel, les enfants travaillaient seuls. 
Un questionnaire sociométrique avait été réalisé auprès des élèves afin d’évaluer l’ac-
ceptation par les pairs et la capacité athlétique des élèves. Les résultats démontrent 
que l’apprentissage par coopération augmente significativement l’acceptation 
des enfants ayant des troubles d’apprentissage. Une collaboration significative 
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67s’était installée entre les élèves issus de classes ordinaires et les élèves issus de 
classes spécialisées. Les tâches impliquaient une prise de risque non négligeable. 
Malgré cela, les élèves issus de classes spécialisées s’étaient davantage impliqués 
dans l’activité. Cette étude appuie le constat que l’apprentissage collaboratif 
facilite l’intégration des élèves ayant des troubles d’apprentissage (André et 
al., 2012 ; Mender et al., 1982). Cette étude appuie aussi les suggestions de Johnson 
et Johnson (2000) qui mentionnent que l’interdépendance positive est une condi-
tion importante pour atténuer le rejet des élèves issus de groupes minoritaires 
(Johnson et Johnson, 2000).

Dans ce même ordre d’idée, il est important également de concevoir les jeux de 
manière à ce qu’ils ne stigmatisent pas les plus faibles. Par exemple, lors des départs 
des activités, les entraîneurs positionnent régulièrement les enfants sur une ligne de 
départ. Plutôt que de positionner tous les enfants sur une même ligne, l’entraîneur 
devrait laisser les enfants se choisir une place aléatoirement sur le terrain. Ainsi, l’en-
traîneur maintient le même objectif, mais il est impossible pour les enfants de savoir 
qui court le moins vite ! Un autre exemple largement vu dans les contextes de jeux 
structurés par les adultes, les « rangées d’oignons en compétition ». Deux groupes 
d’enfants sont en ligne devant un parcours d’activités motrices. Les enfants doivent 
attendre leur tour en ligne pendant qu’ils regardent un enfant s’exécuter dans le 
parcours à côté de son adversaire. Non seulement les enfants moins habiles sont 
facilement identifiés, mais ils sont également anxieux de participer à l’activité et n’ont 
pas de plaisir. Ils savent bien que tous leurs pairs les regardent et qu’ils pourraient se 
faire rejeter, se faire choisir ultérieurement en dernier dans les équipes et même, se 
faire humilier. De plus, tous les autres enfants sont statiques et donc, dans une activité 
de très faible intensité. Considérant la problématique de sédentarité actuelle, il serait 
préférable d’optimiser le temps d’engagement moteur pendant les séances pour tous 
les enfants. Ainsi, jouer ensemble en coopération, vers un même objectif, chacun à 
son rythme pourrait favoriser l’engagement moteur et la participation des enfants 
ayant des troubles d’apprentissage. 
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68 4.4 Progression lente
La majorité des enfants ayant un trouble d’apprentissage spécifique sont capables 
d’effectuer des mouvements de base comme sauter, lancer et courir (Abdullah, 2008 ; 
Masoudi, 2016). Cependant, leur mémoire et leurs capacités motrices sont altérées 
notamment par leurs difficultés cognitives, comme mentionnées plus haut (Abdullah, 
2008 ; Masoudi, 2016). Aussi, une lenteur de mouvements et une difficulté à automa-
tiser les mouvements appris caractérisent les enfants ayant une dyspraxie. Ainsi, il est 
important de faire une progression lente dans l’évolution du niveau de difficulté des 
tâches ainsi que dans l’incorporation de nouvelles tâches. Le National Association 
for Sport and Physical Education a émis diverses recommandations spécifiques à la 
conception des activités pour favoriser la pratique d’activité physique chez les enfants 
ayant un trouble d’apprentissage : 

Il faut avoir une attention particulière pour les doubles tâches (motrices 
ou motrices et cognitives) qui impliquent un niveau de difficulté supé-
rieur, particulièrement pour les enfants ayant des troubles d’apprentis-
sage (p. ex. dribler et courir ou communiquer pendant que je lance une 
balle). Ce type de tâche est à éviter si l’action n’est pas automatisée ; 

Il faut aussi favoriser le rappel puisqu’ils ont tendance à oublier ce 
qu’ils ont appris dernièrement : indices visuels/pictogrammes, mettre 
un dossard correspondant à la couleur de l’équipe sur les buts, avoir 
des vidéos des routines sportives pour la maison, commencer les cours 
avec les activités motrices des cours précédents ; 

Il est préférable d’effectuer beaucoup de répétitions d’une même tâche 
dans différents contextes plutôt que de complexifier la tâche et d’évoluer 
rapidement au prochain niveau ; 

Il est conseillé de laisser les enfants faire des activités qui correspondent 
à leur propre niveau plutôt que d’imposer un temps, une distance ou 
un nombre de répétitions ; 

Il faut laisser l’enfant faire des choix dans ses exercices et lui permettre 
de choisir certaines activités. Cela soutient son besoin psychologique 
fondamental d’autonomie, va lui permettre de réaliser son objectif 
puisqu’il choisira des activités adaptées à ses compétences, dévelop-
pera sa confiance, l’incitera à progresser davantage, stimulera sa créa-
tivité et ainsi, favorisera ultimement son développement ; 

Il est suggéré d’avoir une certaine constance puisque les enfants ayant 
des troubles d’apprentissage ont souvent une certaine rigidité, soit 
une difficulté à s’adapter rapidement à des environnements et à des 
contextes en changement. Afin d’y arriver, il est pertinent d’établir des 
routines d’entraînement, de mentionner au préalable les activités qui 
seront à l’entraînement et de prendre le temps de préciser le dévelop-
pement du cours en début de séance.
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694.5 Types de jeux
Il existe une multitude de types de jeu dans lesquels les enfants peuvent se déve-
lopper. Ces activités, qu’elles soient vigoureuses ou non, peuvent être classifiées en 
diverses catégories qui varient du jeu libre au jeu structuré, et peuvent être pratiquées 
dans divers contextes (Blanchet, 2020).

4.5.1 Jeu structuré
Comme son nom l’indique, le jeu structuré repose sur une structure prédéterminée. 
Cette structure peut être explicitement imposée par un adulte qui a créé un parcours 
moteur, par exemple, ou qui a élaboré des règles précises (Blanchet, 2020). Le jeu 
structuré peut aussi être organisé en vertu d’accessoires de sport réglementés et de 
gestes techniques associés à la pratique d’un sport qui se déroule dans un cadre 
horaire régulier et qui est géré par une organisation ou une fédération (soccer, bas-
ketball, baseball, hockey, patinage artistique, etc.) (Blanchet, 2020). Bien que ce type 
de jeu permette de développer tout le répertoire moteur des enfants, celui-ci peut 
négliger le sentiment de plaisir, de compétence, d’autonomie et le pouvoir décision-
nel que peut exercer l’enfant, ce qui altère sa motivation intrinsèque (Blanchet, 2020). 
Ce phénomène est particulièrement accentué chez les enfants ayant de faibles com-
pétences motrices. Les environnements de jeu structurés ont un effet de ségrégation 
en fonction du niveau d’habiletés motrices des enfants, favorisant l’identification des 
enfants moins habiles et le regroupement des enfants en fonction de leurs capacités 
(Barbour, 1999). Ainsi, ce type de jeu va dans le sens contraire de l’inclusion sociale. 
Par contre, ce type de jeux structurés ou organisés permet de développer des fonc-
tions précises selon les limitations de l’enfant (p. ex. coordination œil-pied, endurance 
cardiovasculaire) et des gestes techniques (p. ex. fente en escrime) que l’enfant ne 
ferait pas nécessairement dans un contexte de jeu libre. Afin de développer tout le 

GRADIENT DANS LE JEU

Activité  
libre

Activité  
semi-structuré

Activité  
structuré/organisé

Modulé selon les objectifs de l’intervenant,  
basé sur les besoins de l’enfant et le contexte dans lequel il intervient.

Figure 4.5 — Schématisation du gradient du niveau de structure dans les jeux chez l’enfant (tiré de Blanchet, 2020).
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70 répertoire moteur des enfants et les composantes de la condition physique, ce type de 
jeu peut être intéressant. Il faut toutefois être vigilant afin que ces avantages ne nuisent 
pas au plaisir et des besoins psychologiques fondamentaux (autonomie, compétence, 
appartenance – section 4.7) (Katartzi et Vlachopoulos, 2011).

4.5.2 Jeu libre
Sans procédures ou règles de jeu définies par un adulte, le jeu libre est initié et mené 
par l’enfant qui exerce son pouvoir décisionnel (TMVPA, 2017). Le fait d’avoir le libre 
choix par rapport à son jeu dans un environnement non structuré est un élément 
indispensable pour l’exploration du jeu chez les enfants (Moore, 1985). Ce type de 
jeu stimule, entre autres, la créativité, l’autonomie et l’engagement moteur, et permet 
de développer la confiance en soi (Blanchet, 2020 ; Babour, 1999 ; Martino et Johnson, 
1979). Le jeu libre favorise l’inclusion sociale, soit la participation de ceux qui ont un 
niveau de compétence motrice plus faible, notamment les enfants avec la dyspraxie 
(TDC) (Cairney et al., 2005). Cairney et ses collaborateurs ont montré que le taux de 
participation est plus élevé dans les jeux libres (initiés par les enfants, sans règlement 
défini par un adulte) comparativement aux jeux structurés (initiés et définis par l’adulte) 
(Cairney et al., 2005b). Tel que mentionné précédemment, le jeu libre dans un contexte 
« naturel » (plein air, milieu exté-
rieur enrichi par la nature) aurait 
des avantages accrus (Brussoni et 
al., 2017). En effet, celui-ci stimule 
le développement moteur de l’en-
fant (Henniger, 1993) et augmente 
les interactions sociales avec les 
pairs (Weilbacher, 1981). 

Voici l’exemple d’Éli qui a 9 ans. Il 
est dans un contexte de jeu libre. 
Il choisit de prendre un ballon de 
basketball. Il commence donc 
spontanément à dribler avec ce 
dernier. Son amie Mahéva, qui a 
11 ans, mais qui a des difficultés à 
dribler dans les cours d’éducation 
physique, sera peut-être encline à 
se retirer du jeu. Si Éli avait pris 
une branche plutôt qu’un ballon 
de basketball, Mahéva ne se serait 
probablement pas retirée du jeu. 
Les éléments de jeu libre peuvent 
aussi structurer le jeu. Dans ce cas, 
nous sommes dans un contexte 
de jeu semi-structuré.

Figure 4.6 — Portrait de la participation du groupe  
ayant une dyspraxie (TDC) (jaune) et du groupe ayant  

un développement moteur typique (bleu aux activités libres  
et structurées (tirée de Cairney et al., 2005).
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714.5.3 Jeu semi-structuré
Le jeu semi-structuré est peu 
abordé dans la littérature. Par 
contre, il est fortement sug-
géré dans la pratique et chez 
les enfants ayant des troubles 
d’apprentissage (Elstein et al., 
1976). Dans un environnement 
structuré, les jeux sont intuitifs 
et dirigés par la fonction de la 
structure ou de l’objet. Les jeux 
peuvent également être struc-
turés implicitement par les com-
posantes artificielles installées 
par les adultes pour stimuler la 
motricité des enfants, tels les 
modules de jeu dans un parc 
de quartier. Ainsi, même si l’en-
fant joue librement seul ou avec 
ses amis dans les aires de jeu, 
un certain niveau de structure 
régit le jeu sans que la partici-
pation d’un adulte ne soit néces-
saire, particulièrement dans un 
contexte où la prise de risque 
est très limitée par le milieu 
(Blanchet, 2020). L’ajout d’acces-
soires qui n’ont pas de conno-
tation sportive structurée (p. ex. 
pneu, tronc d’arbre, corde, boîte 
de carton) peut favoriser la parti-
cipation des enfants ayant des limitations motrices dans les jeux. Tout comme le jeu 
structuré, le jeu semi-structuré permet toutefois aux adultes de poursuivre des objec-
tifs précis avec l’enfant, et optimise le plaisir de celui-ci, ce qui favorise l’adhésion de 
l’enfant à long terme à l’activité physique. Il est toutefois important de ne pas trop 
structurer le jeu, sans quoi certaines conséquences négatives peuvent s’en suivre : 
perte d’intérêt, sentiment de manque de compétence, perte d’autonomie, manque 
de contrôle et de choix, autoretrait des activités, augmentation de l’absentéisme, 
ségrégation en fonction des habiletés motrices, etc. (Blanchet, 2020).

Dans un contexte de jeux structurés/organisés, il est donc conseillé de tendre vers des 
jeux qui permettent à l’enfant de faire des choix. Par exemple, l’entraîneur peut incor-
porer des ateliers d’activités au choix, des activités de création d’activités techniques 
faites par les enfants ou des parcours variés dans lesquels les enfants se déplacent 
aléatoirement. Lorsque l’intervenant a un objectif moteur précis à atteindre, il peut 
mettre à la disposition de l’enfant des jouets qui vont stimuler cette fonction motrice 
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72 précise. Prenons l’exemple du lancer : l’enfant a un choix de projectile (balle, ballon, 
boule de papier) et de cibles que les enfants positionnent dans l’environnement (but, 
image collée au mur, cerceau…). L’enfant reste donc libre d’inventer ses propres jeux, 
puis de les modifier à sa guise dans le temps. Si l’enfant effectue d’autres actions 
motrices que lancer, l’adulte n’intervient pas dans la création de son jeu. Il peut cepen-
dant intervenir pour le faire rire, lui donner une rétroaction positive ou jouer avec lui, 
car l’enfant lui donne une mission. Ce contexte de jeu est alors favorable à l’inclusion 
sociale, à la participation, à la motivation et au plaisir ; le contexte semi-structuré ! 

Le fait de laisser des périodes de jeux libres dans un contexte d’entraînement d’un 
sport organisé permet d’améliorer la perception des compétences de l’enfant atteint 
d’un trouble d’apprentissage et sa capacité à s’ajuster socialement (Eslstein, 1976). 
L’intervenant peut aussi ajouter plusieurs éléments recyclés et naturels à proximité 
du terrain où se déroulent les activités (terre, eau, sable, arbustes, roches, branches, 
fleurs, pneus, cordes, etc.) et les utiliser dans l’échauffement ou dans les retours 
au calme. Dans un contexte où la structure provient des accessoires de jeux, il est 
préférable de favoriser les structures mobiles qui peuvent avoir plusieurs fonctions 
(Herrington, 2015). Il est aussi conseillé de relier les structures de jeu et les différentes 
zones d’amusement les unes aux autres via divers types de chemin (p. ex. pneus, pas 
chinois) (Herrington, 1993). On favorise ainsi la fluidité et la participation des enfants. 
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73En somme, tous les types de jeu permettent de faire de nouveaux apprentissages. 
Quel que soit le type de jeu, le plus important est d’observer si les enfants participent, 
s’ils ont du plaisir et des interactions entre eux. Il est important de favoriser les jeux 
collaboratifs et de faire progresser lentement le niveau de difficulté des activités. Il 
faut intervenir auprès de ceux qui ont tendance à s’exclure de l’activité. Lorsque les 
activités se terminent, les enfants doivent tous avoir le sentiment qu’ils sont compé-
tents dans ce qu’ils font, qu’ils font partie du groupe et qu’ils ont eu un certain niveau 
de choix dans les activités. Cela soutiendra leur motivation à participer aux activités 
(Katartzi et Vlachopoulos, 2011).

Il est recommandé de prioriser le jeu libre, étant donné l’encadrement omniprésent 
des activités quotidiennes des enfants. Ceux-ci ne savent plus ce que c’est que d’« être 
laissés à eux-mêmes », ce qui se traduit par une perte d’autonomie et d’indépen-
dance. « Je ne sais pas quoi faire », dit l’enfant ou « Tu te plains encore alors que tu 
as une heure pour jouer avec tous ces jouets », réplique son parent. De tels propos 
témoignent de ce phénomène (Cardinal, 2010). C’est pourquoi, dans un contexte 
d’intervention, le jeu semi-structuré en combinaison avec des périodes de jeu libre 
dans un contexte « naturel » offre une zone intermédiaire intéressante, notamment 
pour les enfants à besoins particuliers.

4.6  Types d’intervenants en activités sportives  
chez les enfants au développement typique

Bien qu’il soit largement admis que les résultats positifs sont une conséquence impli-
cite de la participation sportive, la recherche a montré qu’ils dépendent en grande 
partie des attitudes et des comportements des entraîneurs, qui déterminent l’envi-
ronnement sportif ainsi que les expériences et les résultats des participants (Fraser-
Thomas & Côté, 2009). Côté et Gilbert (2009) ont décrit que les entraîneurs devaient 
s’efforcer d’organiser un climat axé sur la maîtrise au lieu de gagner, de créer des 
occasions de s’amuser et de jouer, de développer les habiletés fondamentales des 
participants et de promouvoir les aspects sociaux et la croissance positive par le 
sport. En tant que tel, le rôle de l’entraîneur dans le milieu du sport pour les enfants 
va au-delà de l’enseignement du sport et comprend la promotion des compétences 
de vie et des résultats de développement positifs. Les travaux fondateurs de Smith, 
Smoll et de leurs collègues chez l’enfant typique ont démontré que les entraîneurs 
sportifs pour les enfants ont un rôle particulièrement important par rapport aux autres 
agents sociaux dans la promotion du développement psychosocial. En particulier, ils 
ont démontré qu’en utilisant le renforcement positif et l’encouragement, en mettant 
l’accent sur le développement des compétences plutôt que sur la victoire et en favori-
sant les interactions sociales et les collaborations entre les participants, les entraîneurs 
ont pu augmenter la motivation, la confiance en soi et réduire l’anxiété (Smith et al., 
2007, 2009 ; Smith & Smoll 2002 ; Smoll et al., 1993 ; Smoll & Smith 2002). Enfin, le travail 
de Camiré et de ses collègues a souligné la nécessité pour les entraîneurs de faire 
un effort intentionnel pour transférer des compétences de vie, telles que le respect 
d’autrui, la persévérance, le travail d’équipe et le leadership du sport vers d’autres 
contextes (Camiré et Trudel 2013 ; Camiré et al., 2012).
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74 Il existe plusieurs preuves empiriques reliant les comportements des entraîneurs aux 
expériences et aux résultats des praticiens du sport (Falcão et al., 2012 ; LaForge et 
al., 2012 ; Weiss & Williams 2004). Des études ont montré que les entraîneurs qui se 
soucient des athlètes, les encouragent et accueillent leurs contributions instaurent un 
climat positif. En effet, les athlètes ont plus de plaisir, démontrent plus d’autonomie, 
de compétence et de motivation pour la tâche, sont plus confiants et font preuve 
de plus d’engagement envers l’équipe et l’entraîneur (Camiré et Trudel, 2010 ; Fry et 
Gano-Overway, 2010 ; Stein et al., 2012). Les entraîneurs qui ont encouragé l’autono-
mie, demandé des commentaires et incorporé les suggestions des athlètes dans les 
entraînements ont favorisé les résultats positifs et réduit les résultats négatifs (Camiré 
et Trudel, 2010 ; Conroy & Coatsworth, 2007). Par conséquent, alors que le sport a 
le potentiel de promouvoir les compétences de vie et le développement personnel 
puisqu’il s’agit d’une activité intrinsèquement motivante, il ne mènera à un résultat 
positif et n’enseignera des compétences de vie transférables que si les entraîneurs 
démontrent des approches d’entraînement appropriées.

Les entraîneurs influencent le degré de plaisir et de motivation des enfants dans le 
sport par leurs objectifs, leurs valeurs, leurs attitudes et leurs comportements (Price et 
Weiss, 2013). Un examen systémique du sujet a suggéré que les entraîneurs sportifs 
des enfants favorisaient des résultats de développement positifs en se concentrant 
sur l’acquisition et l’amélioration des habiletés, en utilisant une rétroaction positive, 
en permettant aux participants de prendre des décisions concernant l’équipe et 
en établissant des relations positives entraîneur-athlète (Whitley et al., 2019). Pour 
mieux comprendre quels comportements et attitudes les entraîneurs doivent adop-
ter pour promouvoir des résultats positifs, il est important d’aborder les différentes 
approches de coaching. Cette section présente quatre approches de coaching qui 
ont montré qu’elles favorisaient le développement des enfants par le sport : l’ap-
proche de maîtrise, le leadership transformationnel, le soutien à l’autonomie et le 
coaching humaniste.

4.6.1  L’approche de maîtrise 
L’approche de maîtrise du coaching est issue de 
recherches approfondies de Smith, Smoll et collègues 
(Smith et al., 2007 ; Smoll et al., 1993). Smith et al., 1979) 
ont d’abord conçu un programme d’intervention qui 
enseignait cinq principes d’entraînement : (a) se concen-
trer sur la maîtrise des compétences au lieu de battre 
l’adversaire ; (b) utiliser le renforcement et l’encourage-
ment ; (c) établir des normes qui favorisent l’aide et le 
soutien parmi les joueurs ; (d) encourager la participa-
tion des  athlètes dans le processus de prise de décision 
concernant l’équipe et (e) utiliser l’autosurveillance pour 
accroître la prise de conscience de ses comportements. 
Smith et ses collègues (2007) ont par la suite modi-
fié ce programme pour mettre l’accent sur la cohésion 
d’équipe, les relations entraîneur-athlète et pour créer 

Quel que soit  
le type de jeu, le 

plus important est 
d’observer si les 

enfants participent, 
s’ils ont du plaisir et 
des interactions 
entre eux pour mieux 

cibler les enfants à 
risque de se retirer. 
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75un environnement sportif qui a facilité 
le développement des habiletés et la 
motivation intrinsèque des enfants. 
Les cinq principes de coaching ont 
été réduits à deux. Premièrement, les 
entraîneurs doivent utiliser le renfor-
cement et l’encouragement par des 
commentaires instructifs et techniques. 
Deuxièmement, les entraîneurs doivent 
individualiser le processus de coaching 
en renforçant l’effort maximal, l’appren-
tissage et le développement, afin de 
mettre l’accent sur la maîtrise des com-
pétences et de promouvoir le plaisir.

4.6.2 Le leadership transformationnel
Développée dans le domaine de la psychologie organisationnelle, cette approche 
permet aux leaders de s’engager avec leurs équipes dans un processus qui répond aux 
besoins intrinsèques individuels et organisationnels à long terme (Bass et Riggio, 2006). 
Elle a été appliquée avec succès au contexte du coaching sportif (Turnnidge et Côté, 
2018 ; Vallée et Bloom, 2005) décrivant quatre comportements de  coaching : stimulation 
intellectuelle, considération individuelle, motivation inspirante et influence idéalisée.

Premièrement, par la stimulation intellectuelle, les entraîneurs favorisent la réflexion 
indépendante et la créativité en encourageant les athlètes à remettre en question les 
hypothèses, à prendre des risques et à repenser les idées. Deuxièmement, la consi-
dération individuelle fait référence aux entraîneurs qui nourrissent le développement 
personnel et la motivation intrinsèque des athlètes en répondant à leurs besoins et 
en communiquant ouvertement avec eux. Troisièmement, on parle de motivation 
inspirante lorsque les entraîneurs partagent une vision souhaitable, communiquent 
leur optimisme et donnent un sens aux tâches des athlètes. Enfin, l’influence idéalisée 
illustre la capacité des entraîneurs à renforcer la confiance et le respect des athlètes, 
et à devenir pour eux un modèle exemplaire par leurs comportements irréprochables 
et leurs valeurs éthiques en lien avec la vision organisationnelle.

4.6.3 Le coaching humaniste
Le coaching humaniste se concentre sur la promotion de la croissance et du dévelop-
pement personnels des participants, l’autonomisation des athlètes et la promotion 
de relations interpersonnelles positives entre les entraîneurs et les participants. Il 
trouve ses racines dans la psychologie humaniste, qui considère les individus comme 
intrinsèquement motivés à grandir et à s’améliorer, et met en évidence l’autonomie de 
chacun qui lui permet de prendre des décisions et le contrôle de sa vie (Maslow, 1954 ; 
Rogers, 1969). Le coaching humaniste englobe six comportements (Lombardo, 1987 ; 
Lyle, 2002) : (a) se montrer réactif en acceptant d’emblée les innovations constantes 
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76 qui émergent dans le milieu du coaching sportif ; (b) développer la liberté et l’autono-
mie des athlètes qui favorisent l’épanouissement personnel ; (c) fixer des objectifs clairs 
axés sur la croissance et le développement personnels ; (d) relâcher progressivement 
le contrôle sur les athlètes pour encourager leur autonomie et leur liberté de choix ; 
(e) offrir des possibilités de résolution de problèmes et un niveau de défi optimal pour 
stimuler l’apprentissage chez les athlètes ; et (f) individualiser le processus de coaching 
en s’adaptant aux besoins et aux caractéristiques de l’athlète.

Les entraîneurs humanistes partagent la responsabilité avec leurs joueurs, agissent 
comme facilitateurs du processus d’apprentissage et décident avec leurs athlètes 
des règles et des normes de l’équipe (Lombardo, 1987). Depuis sa conception, le 
coaching humaniste est devenu l’idéologie dominante dans le coaching sportif des 
enfants (Donnelly, 2000 ; Lyle, 2002). Cela explique ses similitudes avec les approches 
d’entraînement précédentes et suggère qu’il peut s’agir d’une philosophie globale 
guidant ces approches qui favorisent le développement par le sport (Falcão et al., 
2019). Cette notion signifierait que le coaching humaniste peut aider les entraîneurs 
à naviguer entre plusieurs approches d’une manière complémentaire qui répond aux 
besoins de leurs athlètes dans des contextes sportifs spécifiques. Cela est conforme 
aux cadres mondiaux de l’entraînement sportif qui préconisent un cadre unifié axé 
sur la satisfaction des besoins des athlètes individuels dans divers contextes d’en-
traînement (International Council for Coaching Excellence et al., 2013 ; United States 
Olympic Committee 2017).

4.6.4 Le soutien à l’autonomie
Dans cette approche, les entraîneurs ont encouragé les participants à prendre des 
initiatives, à faire des choix, à s’engager dans la résolution de problèmes de manière 
indépendante et à participer à la prise de décision en équipe (Mageau et Vallerand, 
2003). Encore une fois, peu d’études ont évalué les types d’intervenants avec les 
enfants ayant des troubles d’apprentissage dans un contexte sportif. Toutefois, le 
soutien à l’autonomie fait partie de la théorie de l’autodétermination qui pourrait être 
une approche recommandée pour tous les enfants incluant les athlètes ainsi que les 
enfants ayant de faibles compétences motrices. La section 4.3 et 4.7 discute de cette 
approche. Par contre, il existe quelques études qui ont évalué l’effet de l’entraînement 
chez les enfants ayant un trouble d’apprentissage.
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774.7  L’entraînement chez les enfants  
ayant un trouble d’apprentissage

Tout d’abord, les composantes concernant les évaluations avant et après l’entraî-
nement doivent être adaptées. Diverses recommandations ont été proposées pour 
tester et intervenir adéquatement auprès des populations ayant de faibles compé-
tences motrices, dont celles émises par l’étude de Cantell (2008) et celles de McKenzie 
(2018). Premièrement, il est primordial de prévoir plusieurs variantes dans les tests 
qui évaluent les compétences motrices et la condition physique de cette population 
considérant que certaines tâches peuvent être difficiles à exécuter en fonction de la 
sévérité de l’atteinte motrice de l’enfant. Ensuite, la réalisation de certains tests en 
grands groupes peut être un facteur qui accentue l’anxiété pour les enfants ayant de 
faibles compétences motrices (Cairney et al., 2006 ; Hands et Larkin, 2002). Il s’avère 
donc important de ne pas négliger ce facteur lorsqu’on réalise des évaluations auprès 
de cette population. En outre, il faut encourager les interventions très tôt pour opti-
miser le développement des enfants ayant de faibles capacités motrices, considérant 
qu’ils sont à un âge crucial de leur développement, où, avec du soutien, ils tendent à 
adopter de saines habitudes de vie qui vont perdurer tout au long de leur existence, 
et dans le but d’éviter la perpétuation d’un cycle de participation négative et une 
hypoactivité (Bouffard et al., 1996). Finalement, additionné au déconditionnement 
physique, il s’avère aussi important de ne pas négliger dans l’intervention le fait que 
cette population tend à utiliser des schémas de mouvement inefficaces qui peuvent 
entraîner une fatigue précoce (Hands et Larkin, 2002, 2006). 

Certaines études, dont celle de McKenzie et de ses collègues (2018), font ressortir 
plusieurs contextes qui permettent de favoriser la participation à l’activité physique 
des enfants et des adultes ayant des troubles d’apprentissage : 

 � Démontrer une attitude positive (Shields et Synnot, 2016) ; 

 � Encourager le soutien des pairs, des parents et des intervenants envers 
les participants ayant des troubles d’apprentissage (Shields et Synnot, 2016 ;  
Hajj Boutros et al., 2020) ;

 � Enseigner progressivement les tâches (Shields et Synnot, 2016) ;

 � Travailler individuellement avec le soutien d’un instructeur, puis lorsque le 
participant prend confiance, l’intégrer à un groupe (Shields et Synnot, 2016) ;

 � Offrir autant de choix que possible en termes de types, de quantité  
et de niveaux d’activités disponibles (Shields et Synnot, 2016) ; 

 � Maximiser la socialisation avec les pairs (Collins et Staples, 2017 ;  
Shields et Synnot 2016 ; Carter et Swank, 2014) ;

 � Optimiser l’aspect ludique de l’activité (Collins et Staples, 2017 ;  
Shields et Synnot 2016 ; Carter et Swank, 2014 ; Haga, 2009) ;

 � Utiliser des tâches simples et significatives afin de réduire les exigences 
cognitives de la planification motrice, ce qui pourrait réduire le niveau de stress 
des enfants et favoriser leur motivation à participer et à performer aussi bien que 
possible (Haga, 2009) ;
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78  � Faire des activités à faible intensité peut être plus facile et moins exigeant lors de 
l’introduction de l’activité physique à quelqu’un qui ne la connaît pas, dans le but 
d’augmenter le niveau d’intensité et de complexité au fil du temps (McKenzie et 
al., 2018) ;

 � Commencer les activités en effectuant les mouvements des dernières séances 
pour favoriser le rappel avant d’ajouter de nouvelles actions (Szucs et al., 2013) ;

 � Augmenter le temps passé dehors, particulièrement dans des milieux naturels 
qui offrent des surfaces irrégulières (racines, inclinaisons, chemins sinueux…)  
et différentes textures (sable, eau, roche, glaise, gazon…)( Fjortoft, 2001) ;

 � Éviter les jeux traditionnels qui aboutissent à l’élimination précoce des 
non qualifiés pour favoriser l’estime de soi des enfants ayant des troubles 
d’apprentissage ou de faibles compétences motrices (Sherrill et Pyfer, 1985, 
Babour, 1999).

Cela dit, peu d’études se sont concentrées spécifiquement sur l’entraînement adapté 
pour les enfants ayant un trouble d’apprentissage. Parmi ces quelques études, cer-
taines ont incorporé des entraînements aérobies avec des activités motrices et 
d’autres, des entraînements contre résistances. Les prochaines sections traiteront de 
ces aspects. 

4.7.1 Entraînement de la condition physique 

4.7.1.1 Entraînement cardiovasculaire

Très peu d’études mesurant l’impact de l’entraînement cardiovasculaire chez l’enfant 
ayant des troubles d’apprentissage ont été publiées. Les quelques études réperto-
riées portent surtout sur l’impact de ce type d’entraînement sur les capacités cogni-
tives sans même mesurer si les enfants ayant un trouble d’apprentissage avaient une 
amélioration des capacités cardiovasculaires. Toutefois, une étude de MacMahon et 
Gross réalisée en Californie, datant de 1987, a évalué les effets d’un programme 
d’exercice aérobie sur les capacités cardiovasculaires. Plus précisément, les chercheurs 
ont évalué les effets d’une intervention aérobie de 25 minutes incluant de la course 
à pied, de la danse aérobique et des exercices propres au football à une intensité 
de 160 battements par minute, pendant 20 semaines à une fréquence de 5 jours par 
semaine. Les 54 garçons avec un trouble d’apprentissage étaient âgés de 7 à 12 ans. 
Ils avaient un score moyen ou supérieur au Intelligence Scale for Children – Revised 
(WISC-R). La comparaison des mesures pré et post-intervention (perception de soi 
(Piers-Harris Children’s Self-Concept scale), compétence motrice (Bruininks-Oseretsly 
Test of Motor Proficiency), capacités cardiovasculaires (test d’effort sous-maximal par 
ergomètre), rendement scolaire (Wide Range Achievement Test (WRAT) a démontré 
une amélioration significative des scores obtenus chez le groupe intervention par 
rapport au groupe témoin, notamment au niveau des capacités cardiovasculaires. 
Toutefois, aucun changement significatif n’a pu être observé au niveau de la perfor-
mance scolaire et de la compétence motrice post-intervention (MacMahnon et Gross, 
1987). Le fait que les sports pratiqués dans cette étude soient structurés peut expliquer 
en partie ces résultats. 
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79D’autres études ont plutôt porté leur attention sur la 
comparaison entre différents types d’exercices. L’une de 
ces études compare les exercices aérobiques (séance 
de 30 minutes à 60-65 % de la fréquence cardiaque de 
réserve incluant un 5 minutes de retour au calme) avec les 
exercices de Pilates. Les chercheurs ont sélectionné les 
exercices de Pilates dans cette étude, car ce type d’ac-
tivité physique englobe 6 concepts qui augmentent la 
concentration et la motivation, en plus d’augmenter la 
performance physique (Memmedova, 2015). Parmi ces 
concepts, on retrouve les bénéfices sur la force musculaire, 
l’endurance cardiovasculaire, la flexibilité, la concentration, 
la proprioception, le contrôle postural et la coordination 
(Segal, 2004). L’entraînement aérobique, pour sa part, a 
été sélectionné puisque ce type d’entraînement fournit 
plusieurs preuves qui confirment ses effets bénéfiques sur 
la mémoire de travail et l’apprentissage chez les jeunes ayant des difficultés d’ap-
prentissage (Seghatoleslamy, 2019). Afin de bien évaluer les progrès des participants, 
ceux-ci ont dû passer le WAIS, soit le test de l’échelle d’intelligence de Weschler 
avant et après l’entraînement. Ce test permet de mesurer principalement les diffé-
rents types d’intelligences et donne une indication du quotient intellectuel global de 
l’enfant (Seghatoleslamy, 2019). Après huit semaines de 3 séances d’entraînement par 
semaine, les chercheurs ont réalisé qu’il y avait une grande amélioration des résultats 
du test cognitif, mais que cette amélioration n’était pas significative entre les deux 
groupes (Seghatoleslamy, 2019). La conclusion est donc que les exercices aérobiques, 
tout comme les exercices de Pilates, sont bénéfiques sur la performance cognitive. 
Par contre, leur protocole de recherche ne permettait pas d’évaluer s’il y avait eu 
une amélioration des capacités cardiovasculaires et musculaires suite au programme 
d’entraînement.

Une étude autre réalisée en Iran auprès de filles de 8 ans ayant des troubles d’appren-
tissage (troubles d’apprentissage confirmés par des entretiens individuels avec les 
sujets, leurs parents et le test Wechsler pour enfants) a évalué la performance cogni-
tive avant et après un entraînement aérobie de 8 semaines, 3 fois par semaine pour 
une durée de 45 minutes (Masoudi et al., 2016 ; Bradinova et al., 2005). Les séances 
d’entraînement étaient composées de 10 minutes d’échauffement, 30 minutes d’en-
traînement aérobie incluant des exercices à faible impact (mouvements rythmiques 
seuls ou combinés à 60-65 % de la fréquence cardiaque maximale des participants) et 
de 5 minutes de retour au calme. Ainsi, cette expérience permettait aussi, en plus de 
l’entraînement cardiovasculaire, d’apprendre des mouvements, de travailler l’ordre, 
le rythme, l’équilibre et l’utilisation de la bonne jambe pour produire le mouvement 
adéquat sans la regarder (le contrôle du mouvement repose donc étroitement sur 
la somatosensation (sens tactile et proprioceptif) (Masoudi et al., 2016). Ces aspects 
n’ont toutefois pas été mesurés. Cette recherche appuie d’autres études qui montrent 
que les enfants ayant un trouble d’apprentissage ont une amélioration significative 
de leurs capacités cognitives post-intervention (Seghatoleslamy, 2019 ; Masoudi et al., 
2016 ; Blanton et al., 2012). 

Les exercices 
aérobiques, 
tout comme les 
exercices de Pilates, 
sont bénéfiques 
sur la performance 
cognitive 
des enfants 
ayant un trouble 
d’apprentissage. 
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80 Ainsi, les études ayant utilisé des protocoles d’entraîne-
ment cardiovasculaire démontrent que l’entraînement des 
capacités aérobies permet d’améliorer la performance 
aux tests cognitifs et les capacités cardiovasculaires des 
enfants ayant des troubles d’apprentissage. Notre compré-
hension des capacités cardiovasculaires de l’ensemble des 
enfants ayant un ou plusieurs troubles des DYS est très peu 
développée selon les recherches actuelles. Les bienfaits 
de l’activité physique à intensité élevée et modérée sont 
bien établis pour les enfants typiques (Corte de Araujo et 
al., 2012). Selon l’hypothèse émise, ces bienfaits seraient 
transférables aussi à cette clientèle (Valis, 2017). Cette 
hypothèse est en cours d’évaluation dans le Laboratoire 
de recherche en motricité de l’enfant.

4.7.1.2 Entraînement des qualités musculaires : 

Selon l’Institut national du sport de la Malaisie, l’entraînement contre résistance est 
bénéfique pour les enfants atteints de difficultés cognitives comme l’autisme, le syn-
drome de Down, les retards mentaux et les troubles d’apprentissages (Abdullah, 2008). 
L’entraînement contre résistance, plus particulièrement les entraînements en force, 
apporte certains bénéfices tel le maintien de la masse osseuse ainsi que la diminution 
des risques de fracture (Kumari et Raj, 2016). Les entraînements en force permettent 
une meilleure connexion neuromusculaire aux fibres sollicitées chez l’enfant typique 
(Carroll, 2001). Ainsi, cela permet un meilleur recrutement des muscles lors de mou-
vements de locomotion ou de motricité fine (Louis, 2011 ; Carroll, 2001). Puisque les 
enfants ayant des troubles d’apprentissage ont des difficultés motrices, l’entraînement 
contre résistance pourrait être bénéfique pour eux. C’est d’ailleurs ce que recom-
mandent certains chercheurs (Malaisie, 2008 ; Abdullah, 2008). Cependant, il y a peu 
de littérature associée spécifiquement à ce type d’entraînement contre résistance pour 
les troubles d’apprentissage autres que la dyspraxie (TDC). 

4.7.2 Entraînement des compétences sensorimotrices
Quelques laboratoires ont permis de démontrer une amélioration des capacités 
motrices par l’activité physique chez les enfants ayant une dyspraxie (TDC) (Farhart 
et al. 2015) et chez les enfants ayant un autre type de trouble d’apprentissage (Haga, 
2009 ; Rintala et Palsio, 1994 ; Mender et al., 1982). 

Par exemple, l’étude de Rintala et Palsio (1994), réalisée auprès de 22 enfants ayant un 
diagnostic de dysphasie et âgés de 7 à 10 ans, avait pour objectif d’étudier le niveau 
d’habiletés motrices des enfants et de tester l’effet de trois programmes de formation 
différents sur ces habiletés. De ce fait, le groupe 1 a suivi un entraînement moteur, 
le groupe 2 a suivi un entraînement basé sur l’amélioration du schéma corporel et le 
groupe contrôle a suivi une intervention d’activité physique classique. Les évaluations 
post-intervention (Test of Motor Impairment [TOMI]) démontrent une nette amélio-
ration de la coordination œil-main, de la coordination bimanuelle et de l’équilibre 

La collaboration 
avec les pairs et le 

libre choix optimisent 
la socialisation 
et accroissent 

l’acceptation par les 
pairs des enfants 

avec des troubles 
d’apprentissage. 
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81statique à la suite d’un programme d’entraînement deux fois par semaine pendant 
45 minutes sur une durée totale de 10 semaines chez tous les groupes. Les groupes 1, 
2 et 3 ont amélioré leurs habiletés motrices de 54 %, 26 % et 41 % respectivement. Ces 
résultats démontrent que les capacités motrices des enfants atteints de dysphasie 
peuvent s’améliorer (Rintala et Palsio, 1994).

L’exécution de mouvements rythmiques de danse aérobies serait aussi un entraîne-
ment très favorable pour les enfants avec des troubles d’apprentissage (Masoudi et al., 
2016). En effet, la musique aurait une influence favorable sur la motivation à participer 
aux activités physiques des enfants (Ghasemi, 2012). En plus des effets bénéfiques de 
l’entraînement cardiovasculaire sur les fonctions cognitives mentionnés précédem-
ment (Seghatoleslamy, 2019 ; Masoudi et al., 2016 ; Blanton et al., 2012), ce type d’en-
traînement permet aussi d’améliorer la coordination intramusculaire (Keita, 2009). Ces 
auteurs ont conclu que l’entraînement aérobie a un impact positif sur la planification et 
l’exécution des mouvements, en plus d’avoir un impact sur la mémoire fonctionnelle 
et le contrôle de l’interférence (Masoudi, 2016). La perception de l’information spatio-
temporelle ainsi que la perception du schéma corporel sont des concepts inclus dans 
cet entraînement qui est bénéfique pour ces enfants, étant donné leurs difficultés.



IN
TE

RV
EN

TI
O

N
S 

EN
 A

C
TI

VI
TÉ

 P
H

YS
IQ

U
E 

C
H

EZ
 L

ES
 E

N
FA

N
TS

 A
YA

N
T 

D
E 

FA
IB

LE
S 

C
O

M
PÉ

TE
N

C
ES

 M
O

TR
IC

ES
  

82 Lorsque la recherche est élargie aux 
groupes d’enfants ayant de faibles 
habiletés motrices, l’étude de Haga 
(2009) a démontré de nombreux bien-
faits à la pratique d’activité physique. 
La performance de deux groupes d’en-
fants âgés de 9 à 10 ans (hautes com-
pétences motrices [n=10] et faibles 
compétences motrices [n=8]) a été 
évaluée avant et après un programme 
d’entraînement ludique d’une durée de 
32 mois. Des encouragements verbaux 
ont été donnés pendant le test et l’en-
traînement. Les chercheurs ont mesuré 
la condition physique (test of Physical 
Fitness) et les compétences motrices 
(Movement Assessment Battery for 
Children (les résultats sous le 5e percen-
tile ont été affectés au groupe de 
faibles compétences motrices). Après 
l’intervention, les performances générales aux tests des deux groupes se sont signi-
ficativement améliorées dans les épreuves motrices (saut en hauteur, saut sur une 
distance de sept mètres sur les deux pieds et sur un pied, lancer une balle de tennis 
avec une main, déplacer un ballon d’entraînement d’un kilogramme avec les deux 
mains simultanément, grimper les barres murales, traverser deux colonnes vers la 
droite et descendre la quatrième colonne le plus rapidement possible) ainsi que dans 
les épreuves de la condition physique (test navette, course de 20 mètres, test de 
Cooper) (Haga, 2009). 

Puisque le TDAH est une comorbidité très fréquente chez les enfants atteints d’un 
trouble des DYS, nous avons évalué partiellement la littérature au sujet de cette clien-
tèle, également connue pour avoir de faibles compétences motrices. Nous avons 
retenu trois études, dont une menée au Québec. Tout d’abord, l’étude exploratoire 
de Verret et ses collègues (2012), réalisée à Rivière-des-Prairies avec 21 participants 
dont l’âge moyen était de 9 ans et diagnostiqués pour un trouble déficitaire de l’at-
tention avec hyperactivité (TDAH), a démontré que la participation à un programme 
d’activité physique de 45 minutes, 3 fois par semaine durant 10 semaines d’intensité 
vigoureuse à modérée (comprenant des tâches liées au basketball, au football et 
aux jeux de balle dans le but de favoriser l’inclusion des participants et de maintenir 
leur motivation) optimise les capacités musculaires, les habiletés motrices, les rap-
ports de comportement des parents et des enseignants, et le niveau de traitement 
de  l’information (Verret et al., 2012). On a évalué ces progrès au moyen d’indices 
anthropométriques, ainsi que par les aptitudes musculosquelettiques (the test of 
Gross Motor Development-2), le protocole de Bruce, le Test of Everyday Attention 
for Children et la Child Behavior Checklist (administré aux parents et professeurs des 
sujets) (Verret et al., 2012). 
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83De même, l’article scientifique de McKune, Pautz et Lombard (2003), publié en Afrique 
du Sud, fait état d’une amélioration significative du comportement (mesuré par une 
version modifiée du Z Conners’ Parent Rating Scale) chez treize enfants âgés de 5 à 
13 ans, diagnostiqués pour le TDAH, qui ont pris part à des séances d’activité phy-
sique (incluant des exercices pliométriques, des courses à relais et à obstacles, des 
sauts et des distances à parcourir) sur une période de 5 semaines, 5 jours par semaine 
pendant 60 minutes (McKune et al., 2003). De plus, l’étude de Gapin et Etnier (2010), 
réalisé en Caroline du Nord, fait ressortir l’idée selon laquelle prendre part à des acti-
vités physiques supérieures à 3 METs (d’intensité modérée à vigoureuse) à plusieurs 
reprises, sur une période totale de 7 jours, optimise aussi les fonctions cognitives 
chez la population atteinte de TDAH, notamment chez les garçons âgés de 9-11 ans) 
(Gapin et Ethnier, 2010). 

4.7.3 Entraînement incorporant des composantes sociales
L’offre d’opportunités en activités physiques et de loisirs par les agents sociaux joue 
un rôle essentiel dans la motivation des enfants. Une revue systématique sur les rôles 
parentaux dans la pratique d’activité physique des enfants typiques a montré que 
la modélisation et le soutien parental ont eu un impact sur la valeur de la tâche des 
enfants (Gustafson & Rhodes 2006), tandis que d’autres études mettent l’accent sur 
l’influence des pairs (Trost et al., 2003). Les agents sociaux (p. ex. les parents, les 
entraîneurs, les pairs, les frères et sœurs) jouent un rôle important dans le fait que les 
enfants emmagasinent tôt des souvenirs positifs de leur expérience dans le sport, 
ce qui influencera par la suite leur liberté de choix et leur persistance dans la tâche 
(Eccles et al., 1983). Les agents sociaux peuvent également proposer des activités 
stimulantes grâce à des objectifs, des activités organisées de manière optimale, favo-
risant l’intérêt, l’effort, le succès, les expériences positives, le plaisir et la motivation 
intrinsèque (Keegan et al., 2009 ; LaForge et al., 2012 ; Papaioannou et al., 2008). 

Les agents sociaux jouent aussi un rôle important dans l’offre de rétroaction et la 
modélisation des valeurs et des comportements chez les athlètes. Des avancées 
récentes par rapport aux travaux antérieurs soulignent que l’encouragement de 
la rétroaction constructive, où les entraîneurs démontrent leur confiance en leurs 
 athlètes, peut augmenter la motivation intrinsèque, la participation et la performance 
(Saville et al., 2014). De plus, les enfants intériorisent les 
objectifs, les systèmes d’évaluation et les attentes de per-
formance en modélisant les adultes. Papaioannou et al., 
(2008) ont effectué des recherches sur 863 jeunes athlètes ; 
ils ont observé que les orientations d’objectifs fondatrices 
soulignées par les mères, les entraîneurs et les amis avaient 
influencé les buts visés par les enfants. En outre, des 
recherches ont révélé que les attentes sociales des autres 
étaient de solides prédicteurs de l’engagement sportif des 
jeunes (Carpenter et al., 1993 ; Scanlan et al.,1993).

Les enfants qui 
passent plus de 
temps à l’extérieur 
ont tendance à 
bouger davantage.
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84 L’activité physique adaptée est également une méthode probante pour favoriser le 
développement des aptitudes sociales, qui est un prérequis pour fonctionner adé-
quatement dans un groupe sportif et qui favorise le désir de participer avec les autres 
enfants aux activités qui s’offrent à eux. Voici quelques exemples issus de la revue de 
littérature de Bluechardt et son collègue (1995) : 

 � Les enfants ayant des troubles d’apprentissage qui ont participé à un 
entraînement de 9 mois (2x/sem. pendant 50 min) qui était composé d’une 
combinaison de jeux structurés, de jeux de récréation et de jeux libres, 
améliorent la perception de leurs compétences et leurs capacités à s’ajuster 
socialement (Eslstein 1976) ; 

 � Dans un contexte de jeu structuré comme la natation, le fait d’être en mode 
de coopération plutôt qu’en mode individuel semble améliorer les interactions 
sociales 15 minutes après l’entraînement des enfants ayant des troubles 
d’apprentissage (Martino et Jonhson 1979) ; 

 � L’estime de soi, la santé mentale et les capacités sociales sont bonifiées par 
l’activité physique à intensité modérée (Taylor et al., 1985 ; Niemann 2002) ;

 � Le concept de soi est grandement influencé par l’âge, le sexe et les soutiens 
environnementaux, notamment les commentaires des parents, de l’entraîneur  
et des pairs (Hands, 2020).

Il serait aussi pertinent de faire des équipes multidiscipli-
naires qui permettraient de bonifier la planification pour 
favoriser la participation aux activités physiques et motrices 
à long terme. Par exemple, par des séances d’une heure 
développant des compétences de vie (sociale, interperson-
nelle et psychique) menées pendant 8 semaines avec des 
enfants atteints d’une dyscalculie ; le groupe ayant parti-
cipé aux interventions a démontré une amélioration signi-
ficative de la capacité de communication et de l’estime de 
soi comparativement au groupe contrôle (Kasemi, 2014).

Des chercheurs ont tenté de savoir s’il était possible d’amé-
liorer les compétences motrices, la perception de ses 
compétences et les compétences sociales chez 45 enfants 

canadiens de 8-10 ans ayant un trouble d’apprentissage spécifique par un programme 
d’activités parascolaires étroitement supervisé, avec une composante de compétences 
sociales intégrée (Bluechardt et Shephard, 1995). Cette étude a évalué les effets d’une 
intervention de 90 minutes supervisée individuellement à un intervalle de 2 fois par 
semaine pendant 10 semaines. Plus précisément, les participants du groupe entraîné 
ont pris part à une intervention régulière d’intensité vigoureuse en gymnastique (axée 
sur l’amélioration de la motricité fine et globale) et en piscine (axée sur le développe-
ment de la force et du contrôle visuomoteur) en groupe de deux participants, jumelés 
à un instructeur. Les activités étaient axées sur la coopération, la résolution de conflit, 
le développement des habiletés sociales. Les instructeurs avaient pour rôle de fournir 
des rétroactions sur les performances des participants et d’aider l’enfant à cerner le 

Les aires de jeux 
structurés entraînent 
une ségrégation 

entre les enfants 
selon leurs  

capacités motrices 
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problème, à examiner les conséquences de différentes solutions et à sélectionner un 
plan d’action approprié (Bluechardt et Shephard, 1995). Les participants du groupe 
témoin ont reçu une attention personnalisée toutefois dans le domaine scolaire. La 
performance motrice fine et globale pré et post-intervention a été évaluée à l’aide 
du Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, la perception de ses compétences 
scolaires et non scolaires a été mesurée par le Self-Perception Profile for Learning 
Diabled Students et l’évaluation du comportement social s’est faite par observation 
de la part d’enseignants selon les normes du Context-Based Test of Social Skills de 
Wiener et Siegel (1989). Cet essai contrôlé démontre une amélioration des aptitudes 
motrices et sociales du groupe intervention. Ces améliorations perdurent jusqu’à trois 
mois post-intervention. On observe un constat similaire auprès du groupe témoin, qui 
a reçu une attention particulière au niveau scolaire où on constate une amélioration 
de l’estime de soi et des compétences sociales. 

4.7.4  Entraînement incorporant  
des composantes psychologiques

Le soutien des besoins psychologiques pendant l’entraînement permet notamment 
de développer, de maintenir et même d’améliorer la motivation. La motivation est 
principalement de nature individuelle, mais les motivations individuelles n’existent 
pas isolément et sont influencées par des facteurs interpersonnels et contextuels 
(Fraser-Thomas et al., 2016). Les influences interpersonnelles, qui expliquent pourquoi 
les enfants participent au sport, peuvent être abordées en offrant des opportunités et 
des expériences, en donnant des commentaires et en modélisant les comportements 
et les valeurs.
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86 4.7.4.1 Entraînement de l’autodétermination

Comme mentionné précédemment, les limitations motrices des enfants ayant un 
trouble d’apprentissage provoqueront le développement d’une mauvaise per-
ception de leurs compétences (Mazeau et Pouhet 2014 ; Schyns et al., 2018). 
Conséquemment, comme démontré chez l’enfant dyspraxique, chez l’enfant obèse 
(Katartzi et Vlachopoulos 2011) et ceux ayant de faibles compétences motrices, les 
enfants avec un trouble des DYS vont possiblement se retirer des activités sociales, 
de loisirs, sportives, communautaires, de jeux libres, de jeux structurés, etc. (Katartzi 
et Vlachopoulos 2011 ; Janus et al., 2010 ; Larson 2000 ; Wood-Dauphinee et al., 1988). 
Ils développeront donc aussi, une faible autonomie et donc, peu de connaissances 
en littératie physique (Grolnick and Ryan, 1990). 

Chez les enfants, la participation à ces 
activités joue un des rôles sociaux fon-
damentaux et occupe une proportion 
importante de leur vie quotidienne 
(Janus et al., 2010 ; Larson, 2000). Ces 
enfants deviennent donc socialement 
isolés (Carmelo et al., 2012 ; Kucian et 
Von Aster, 2015 ; Smith, 2012 ; Katartzi 
et Vlachopoulos, 2011 ; Janus et al., 
2010 ; Larson, 2000 ; Wood-Dauphinee 
et al., 1988 ; Law et al., 2007) et souvent, 
victimes d’intimidation. La littérature 
démontre que la participation des pairs 
à une relation avec les enfants atteints 
de troubles des DYS est significative-
ment altérée (Okoiye et al., 2011 ; Toro 
et al., 1990 ; McClelland et Morrison, 
2003 ; Huntington, 1993). Cela affecte 
inévitablement leur sentiment d’ap-
partenance. Il est donc raisonnable de 
croire que de soutenir le développe-
ment des besoins psychologiques fon-
damentaux (autonomie, appartenance, 
compétence) en adaptant leur envi-
ronnement à l’extérieur d’un contexte 
scolaire, pourrait pointer vers une nou-
velle cible d’intervention. Un modèle a 
largement été éprouvé pour soutenir 
ces trois besoins psychologiques fon-
damentaux : l’autodétermination (Deci 
et Ryan, 2020).
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874.7.4.2 Entraîner le besoin d’appartenance

Le besoin d’appartenance renvoie au désir d’être reconnu 
et accepté par autrui, non en vue d’atteindre certains béné-
fices opportunistes grâce à la relation entretenue, mais 
simplement dans le but de se sentir en connexion avec les 
autres individus. L’appartenance fait référence au sens indi-
viduel de connexions et d’affiliations avec un milieu social 
spécifique (Ryan, 2009 ; Deci et Ryan, 2020). L’influence 
positive de la famille, des animateurs, des amis et de la 
communauté peut contribuer à briser l’isolement social et 
contrer l’intimidation (Amorose et Anderson-Butcher, 2007). 
La théorie de l’autodétermination recommande de favori-
ser les jeux collaboratifs entre les pairs pour augmenter le 
plaisir, l’engagement aux activités et la réduction du taux 
d’anxiété chez les enfants ayant de faibles compétences 
motrices (Katartzi et Vlachopoulos, 2011). Les encourage-
ments sont donc fortement recommandés. 

4.7.4.3 Entraîner le besoin de compétence

Le besoin de compétence quant à lui, fait référence au 
besoin individuel d’interagir efficacement avec son envi-
ronnement ainsi que d’avoir des occasions d’exprimer ses 
capacités. Des auteurs ont suggéré que la compétence 
motrice perçue est un facteur important qui affecte la par-
ticipation aux activités et le niveau de plaisir ressenti dans ces dernières (Cairney et al., 
2005). Puisque l’enfant atteint d’un trouble d’apprentissage a une faible estime de soi, 
il est primordial de s’assurer que les activités proposées aient un niveau de difficulté 
juste assez élevée pour maintenir la motivation de l’enfant, mais pas trop élevée pour 
ne pas créer d’anxiété (Brunelle et Savard, 2017). Les jeux libres et semi-structurés 
seront favorisés par rapport aux jeux structurés (100 % déterminés par l’adulte) afin 
d’éviter la ségrégation en fonction du niveau d’habiletés des enfants (Barbou, 1999). 

4.7.4.4 Entraîner le besoin d’autonomie

Enfin, le besoin d’autonomie renvoie au sentiment de l’enfant de se sentir à l’origine 
de son comportement (choix, pouvoir, connaissance, liberté) plutôt que contrôlé par 
des forces extérieures (Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; Amorose et Anderson-Butcher, 
2007). Par exemple, plutôt que de leur imposer une activité, les animateurs présentent 
divers ateliers qui ont le même objectif. Les enfants choisissent ceux auxquels ils parti-
ciperont. Aussi, les enfants peuvent créer eux-mêmes les parcours de jeu en bricolant 
(construire des cibles ou des caches de trésors). Les entraîneurs encouragent les par-
ticipants à prendre des initiatives, à faire des choix, à s’engager dans la résolution de 
problèmes de manière indépendante et à participer à la prise de décision en équipe 
(Mageau et Vallerand, 2003). Une étude démontre que les enfants ayant des troubles 
d’apprentissage sont significativement moins autonomes que les enfants du groupe 
contrôle (Grolnick et Ryan, 1990). 

Les besoins 
psychologiques 
fondamentaux 
qui soutiennent 
la motivation 
à participer aux 
activités physiques 
sont altérés chez 
l’enfant ayant 
des troubles 
d’apprentissage : 
autonomie, 
compétence, 
appartenance. 
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88 Les entraîneurs travaillant avec des enfants typiques devraient adopter sept compor-
tements d’encadrement favorisant l’autonomie : (a) offrir un choix dans des limites ; 
(b) fournir une justification des tâches ; (c) reconnaître les sentiments des athlètes ; 
(d) offrir aux athlètes des possibilités de travail indépendant ; (e) fournir un retour 
d’information sur les compétences sans contrôle ; (f) éviter de contrôler les compor-
tements ; (g) empêcher l’implication de l’ego chez l’athlète. Les études examinant les 
entraîneurs qui ont utilisé cette approche ont révélé qu’ils avaient réussi à promouvoir 
l’appartenance, la compétence et l’autonomie (Gillet et al., 2010). Tout particulière-
ment, les entraîneurs ont répondu aux besoins psychologiques et encouragé une 
meilleure estime de soi, des comportements prosociaux et la motivation intrinsèque 
(Coatsworth et Conroy, 2009). Des climats d’entraînement qui sollicitent davantage 
l’engagement dans la tâche augmentent la perception de la compétence des athlètes, 
de la relation et de l’autonomie, ce qui entraîne une motivation intrinsèque plus éle-
vée (p. ex. Amorose et Horn, 2000 ; Hollembeak et Amorose, 2005 ; Stein et al., 2012).

L’inclusion de la théorie de l’autodétermination dans la conception des activités pour-
rait donc devenir une piste de solution très intéressante pour contrer les effets discutés 
précédemment. La pertinence de l’approche repose sur le fait qu’elle a été maintes 
fois éprouvée et validée dans plusieurs disciplines (scolaire, activité physique, art, 
gestion, réadaptation, sport) avec des personnes en santé et atteintes de diverses 
pathologies, et ce, dans une grande variété de groupes d’âge incluant des enfants. 
De plus, cette approche est très inclusive puisqu’elle augmente la motivation intrin-
sèque à bouger de tous les participants incluant ceux ayant de faibles compétences 
motrices. De nombreuses études ont démontré que les intervenants (éducateurs, 
kinésiologues, entraîneurs, etc.) sont un facteur critique dans le développement de 
l’autodétermination des enfants puisqu’ils peuvent facilement influencer les besoins 
psychologiques par la conception des activités et qu’ils sont reconnus comme le 
principal médiateur entre l’enfant et son environnement social (Amorose et Anderson-
Butcher, 2007 ; Mageau et Vallerand, 2003 ; Holmberg et Sheridan, 2013). La qualité 
des comportements interpersonnels des entraîneurs et leur impact sur les besoins 
des participants en matière d’appartenance, de compétence et d’autonomie sont 
donc importants (Deci et Ryan, 1987 ; Deci et Ryan, 2020). Ainsi l’implémentation de 
la théorie de l’autodétermination dans l’activité physique pourrait être un moyen de 
favoriser l’inclusion sociale des enfants ayant un trouble du DYS, mais également de 
tous les enfants, quels qu’ils soient. De plus, cela stimulerait leur motivation intrin-
sèque à bouger et pourrait contribuer à diminuer le taux de sédentarité au Québec.
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894.8  Limites aux interventions en activités physiques 
et motrices avec les enfants ayant des troubles 
d’apprentissage.

De nombreux facteurs influencent la pratique de l’activité physique chez les enfants 
typiques (p. ex. parents et pairs, soutien, préférences en matière d’activité physique, 
intentions comportementales, programme /accès aux installations) (Loprinzi et al., 
2012 ; Sallis et al., 2000).

Hawkins et Look (2006) font ressortir cinq barrières à la pratique d’activité physique 
chez les enfants ayant un trouble d’apprentissage : 

Un manque de connaissances sur les différents types d’activités physiques 
offertes ; 

Un manque de connaissances face aux bienfaits de l’activité physique ; 

Un manque de ressources financières pour s’inscrire à une activité physique ; 

L’attitude négative envers l’activité physique et la motivation du participant 
(Exercise Alliance, 2001) ;

Une difficulté à évaluer adéquatement les risques et bénéfices associés  
à la pratique d’activité physique.

1

2
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L’ouvrage de Rigal, Chevalier et Verret (2006) fait le lien entre le comportement per-
turbateur des enfants atteints de TDAH et leur difficulté d’intégration. Ce compor-
tement empiète sur leur pratique d’activité physique, nuit à leur persévérance et au 
développement de saines habitudes qui les encourageraient à rester actifs tout au 
long de leur vie (Rigal, Chevalier et Verret, 2006). Ce phénomène est d’autant plus 
accentué chez les garçons, qui ont un plus haut d’agression, de blessures, une plus 
grande réactivité émotionnelle et un plus haut taux de disqualification dans les sports 
que leurs pairs sans TDAH (Rigal et al., 2006).

Ainsi, ce document à permis de dresser un portrait sur la pratique d’activités physique, 
sportive, de loisir et motrices des enfants ayant un trouble d’apprentissage. Basés sur 
les facteurs qui ont été identifiés comme favorables à la participations aux activités 
ainsi que sur les barrières qui la limites, la prochaine section fera des recommandations 
préliminaires pour tenter d’améliorer leur niveau de participation.

Figure 4.7 — Comparaison des principales barrières à l’activité physique en fonction  
du degré de sévérité du trouble d’apprentissage (TA) (tirée de Hawkins et Look 2006).
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92 À la lumière de cette revue de littérature et de nos recherches dans le cadre de ce pro-
jet auprès de la TMPVA, la première recommandation de ce rapport est de développer 
une offre en activité physique adaptée à cette clientèle. Nous avons démontré que ces 
enfants ont des atteintes motrices et qu’ils deviennent conséquemment sédentaires 
puisqu’ils s’autoretirent des activités qui se présentent à eux. Les jeunes enfants ayant 
un trouble d’apprentissage qui désirent explorer le jeu et participer aux activités avec 
leurs amis sont actuellement défavorisés puisqu’il y a peu de services adaptés dans 
le domaine de l’activité physique et motrice pour cette clientèle et ils finissent par 
abandonner. Qui plus est, le système de santé, le système scolaire et les organisations 
sportives ne considèrent pas cette clientèle à besoin particulier à l’extérieur d’un cadre 
scolaire. Il faut donc développer des stratégies dans les divers paliers des ressources 
pour soutenir le développement psychologique, social et sensori moteur (littératie 
physique) des enfants atteints d’un trouble des DYS et par le fait même, favoriser la 
réussite scolaire et l’épanouissement scolaire de l’enfant. Les prochaines sections 
permettront d’énumérer les recommandations favorables à la pratique d’activités phy-
siques et motrices chez les enfants ayant des troubles d’apprentissage. 

En résumé, pour favoriser la pratique d’activité physique chez l’enfant ayant un 
trouble des DYS, il faut adapter l’activité avec les facteurs de l’environnement 
et les facteurs personnels. Il est recommandé de : 

Adaptations sociales

1
Favoriser l’intervention individuelle ou en très petit groupe (3-4) pour 
que l’enfant prenne confiance puis favoriser les activités adaptées dans 
lesquelles il collabore avec ses pairs (Shields et Synnot, 2016 ; Martino 
et Johnson, 1979 ; André et al., 2012 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; 
Bluechardt et Shephard 1998) ; 

2
Favoriser des activités qui augmentent la socialisation avec les pairs  
(p. ex. inventer un jeu, collaborer pour atteindre un même objectif,  
activités brise-glaces) (Collins et Staples, 2017 ; Shields et Synnot, 2016 ; 
Carter et Swank, 2014 ; Bluechardt et Shephard 1998) ;

3
Développer les capacités de soutien et d’encouragement  
(p. ex. interdépendance positive (Shields et Synnot, 2016 ; Farhat et al., 
2016 ; Chen et al., 2003) ;

4
Utiliser le renforcement positif en soulignant leurs progrès et leurs points 
forts (actions, comportements) (Schyns, 2018 ; Fédération Wallonie-Bruxelles 
[Bruxelles, 2018]) ; 

5 Accompagner au besoin l’enfant dans la réalisation de la tâche (Bouffard, 1996).

6 Optimiser le soutien parental (p. ex. formations, activités parents-enfants, 
conception d’une activité par la famille pour la prochaine séance) ;
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93Adaptations psychologiques

7
Favoriser des interventions basées sur la théorie de l’autodétermination 
dans le but de favoriser l’inclusion de tous, la motivation à participer et 
soutenir les besoins psychologiques fondamentaux en développement 
(Amorose et Anderson-Butcher, 2007 ; Mageau et Vallerand, 2003 ; Holmberg 
et Sheridan, 2013 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; Deci et Ryan, 2020) ;

8
Offrir plusieurs choix que possible dans la conception des activités (parcours 
ayant diverses options, activités sous forme d’ateliers optionnels, enfants 
font la conception de l’activité d’échauffement) (Shields et Synnot, 2016 ; 
Katartzi et Vlachopoulos, 2011) ; 

9 Concevoir des activités qui développent une bonne perception de ses 
compétences (section 2.3 et 9) (Katartzi et Vlachopoulos, 2011) ; 

10
Expérimenter divers types d’activités physiques adaptées pour leur 
permettre d’acquérir des connaissances et de l’expertise (Katartzi et 
Vlachopoulos, 2011 ; Hawkins et Look, 2006) ;

11 Offrir des opportunités de bouger adaptées au rythme de l’enfant dès 
le début de la petite enfance (Cantell et al., 2008 ; Bouffard et al., 1996) ; 

12 Optimiser l’aspect ludique de l’activité (Collins et Staples, 2017 ; Shields 
et Synnot, 2016 ; Carter et Swank, 2014) ;

13 Adopter une attitude positive (p. ex. éviter que celui qui arrive en dernier 
doive faire une punition sportive : 10 push-up)(Shields et Synnot, 2016) ; 

14
Favoriser le plaisir, l’amusement, la bienveillance et le développement 
d’une bonne perception de ses compétences comme premiers objectifs 
d’entraînement ;

Adaptations concernant la conception des activités

15 Favoriser la pratique d’activité physique en plein air (figure 4.2 ; Fjortoft, 
2001 et Dankiw et al., 2020) ;

16 Utiliser des matériaux flexibles, modulables et mobiles qui offrent plusieurs 
opportunités (Anji Play, Ramsey, 1991 ; Herrington, 2015 ; Octeau et al., 2018) ; 
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94
17

Organiser des séances d’activités physiques non structurées – libres ou 
semi-structurées (Causgrove Dunn et Watkinson, 1994 ; Blanchet, 2020 ; 
Martino et Johnson, 1979) ;

18
Bouger autant, mais en limitant les jeux dans les modules qui aboutissent  
à l’abandon précoce, à l'élimination ou la ségrégation des enfants ayant  
de faibles compétences motrices (Sherrill et Pyfer, 1985 ; Babour, 1999 ; 
Jones et al., 2009 ; Coombes et al., 2013) ;

19 Concevoir des activités de coopération où les enfants apprennent et jouent 
plutôt que des activités de compétition et de performance ;

20

Éviter la ségrégation en fonction des compétences motrices (Babour, 1999 )
(p. ex. débuter les activités aléatoirement sur le terrain plutôt que sur une 
ligne de départ, éviter les activités en ligne dans lesquelles 2 ou 3 enfants 
sont en action et les autres enfants les observent ; le temps signale la fin 
d’une activité plutôt que d’attendre que le dernier enfant termine l’activité 
(plus lent)) ;

21 Laissez les enfants explorer et jouer régulièrement dans des contextes variés 
dès le jeune âge (Fjortoft, 2001). 

22
Augmenter le temps passé dans des milieux qui offrent des surfaces 
irrégulières (racines, inclinaisons, chemins sinueux…) et différentes textures 
et niveaux de dureté (sable, eau, roche, glaise, gazon…) (Fjortoft, 2001 ; 
Octeau et al., 2018) ;

23 Éviter la surprotection et laisser l’enfant explorer l’environnement  
(TMVPA, 2017) ;

24 Soutenir les familles avec des programmes adaptés abordables  
ou subventionnés (Hawkins et Look, 2006) ;

25 Inspirer la conception des activités notamment par Anji Play design  
et Adventure playground design. 
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95Adaptations concernant la conception des activités

26
Favoriser un environnement d’apprentissage/d’intervention incluant  
des tâches simples, qui réduit les exigences cognitives et la planification 
motrice, et donc, qui diminue le niveau de stress des enfants et les incitent  
à participer (Haga, 2009) ;

27 Opter pour une progression lente, modulée par le rythme de l’enfant 
(McKenzie et al., 2018 ; Shields et Synnot, 2016) ;

28
Moduler le niveau de difficulté de la tâche pour que l’enfant vive 
régulièrement des succès (Bandura, 1999) qui vont au-delà des gestes 
techniques (p. ex. compter un but) ;

29
Proposer des exercices de faible intensité, qui sont moins exigeants à 
exécuter pour quelqu’un qui n’est pas familier avec l’exercice physique.  
Le but est d'augmenter le niveau d'intensité et de complexité au fil du 
temps (McKenzie et al., 2018) ; 

30 Regrouper les enfants ayant des habiletés similaires pour s’initier  
aux activités (Babour et al., 1999). 

31 Commencer les activités en effectuant les mouvements des dernières 
séances pour favoriser le rappel avant d'ajouter de nouvelles actions ;

32 Accompagner les enfants dans la réalisation des tâches particulièrement 
lorsqu’elles sont non consolidées (Bandura, 1999 ; Bouffard, 1996) ;

33 Être attentif et sensible à la fatigue précoce, caractéristique des enfants 
ayant de faibles habiletés motrices (Hands et Larkin, 2002, 2006) ;

34 Éviter de donner des consignes ou des rétroactions pendant que l’enfant 
exécute l’action.

35
Utiliser des aide-mémoires pour favoriser le rappel des consignes (p. ex. 
pictogrammes des actions au mur et au sol) et des informations spatiales 
(distinguer les buts avec couleurs des dossards, mettre des flèches pour 
indiquer les directions des déplacements, utiliser les cerceaux pour indiquer 
les points de départ). 

36 Viser des interventions à long terme (Bluechardt et Shephard 1998) ;

37
Expérimenter diverses activités physiques adaptées pour qu’il évalue 
adéquatement le risque en lien avec l’activité pratiquée (Hawkins et Look, 
2006 ; Katartzi et Vlachopoulos, 2011 ; TMVPA, 2017) ;
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96 Adaptations concernant la conception des activités

38
Prévoir des variantes dans les tests qui évaluent les compétences motrices 
et/ou la condition physique de cette population considérant que certaines 
tâches peuvent être difficiles à exécuter en fonction de la sévérité de 
l’atteinte motrice de l’enfant (Cantell et al., 2008 ; Hajj Boutros et al. 2020) ; 

39
Être prudent dans l’interprétation des résultats obtenus via les tests qui 
évaluent les compétences motrices et/ou la condition physique de cette 
population (abandon précoce causée par le manque de motivation et 
la faible perception de ses compétences plutôt que l’atteinte d’un seuil 
maximal réel) (Hajj Boutros et al. 2020) ;

40 Réaliser les tests individuellement ou en petits groupes (Cairney et al., 2006 ; 
Hands et Larkin, 2002 ; Hajj Boutros et al. 2020). 

41 Mettre comme objectif premier, l’évaluation du goût de bouger 
(observation, questionnaire, discussion avec l’enfant…).
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En résumé, cette revue de littérature démontre que les enfants ayant des troubles 
d’apprentissage présentent non seulement de faibles compétences scolaires, mais 
également de faibles compétences motrices. Des études ont révélé chez cette popu-
lation des difficultés dans les tâches de motricité fine, de motricité oculaire, de motri-
cité globale, d’équilibre et de posture ainsi que dans le traitement et l’utilisation 
des informations sensorielles. Conséquemment, le développement moteur altéré de 
ces enfants a un impact direct dans le développement de plusieurs composantes, 
dont leurs habiletés sociales et psychologiques. Notamment, les faibles compétences 
motrices altèrent la perception de leurs compétences, ce qui mène à l’autoretrait dans 
les activités physiques et motrices. En effet, 73 % des enfants et adolescents ayant des 
troubles d’apprentissage sont sédentaires. Ceci entraîne, entre autres, une diminution 
de la condition physique et de la littératie physique ainsi qu’une augmentation des 
risques d’être atteint de comorbidités (obésité, troubles métaboliques, diabète de 
type II, etc.). D’ailleurs, les maladies cardiovasculaires et respiratoires sont les pre-
mières causes de mortalité chez les adultes ayant un trouble d’apprentissage. 

Une conclusion importante des travaux menés en parallèle à cette revue de littéra-
ture confirme que les activités physiques présentement offertes dans l’écosystème 
québécois sont peu adaptées aux enfants ayant des difficultés motrices. Il est donc 
très ardu pour les parents d’inscrire leur enfant dans une activité où celui-ci pourra 
s’épanouir et adhérer à un mode de vie actif. Les activités proposées comprennent 
plusieurs barrières. Par exemple, elles sont trop structurées, centrées sur un objectif 
de compétition ou de résultats techniques et permettent peu d’adaptations en lien 
avec le niveau de compétences motrices des enfants. En fait, les activités présentées 
dans ces milieux favorisent davantage l’autoretrait des enfants ayant des troubles 
d’apprentissage. Ainsi donc, plusieurs recommandations sont formulées dans cette 
revue qui vise à soutenir les enfants dans le développement d’une bonne perception 
de leurs compétences et dans leur inclusion sociale. Cela pourrait encourager leur 
participation aux activités dans les activités scolaires et parascolaires, dans les camps 
de jour, activités gérées par les fédérations sportives, les programmes récréatifs et 
de loisirs, etc. Parmi celles-ci, on retrouve des interventions basées sur la théorie de 
l’autodétermination afin de développer la motivation des enfants à la pratique d’ac-
tivités physiques. D’autres propositions suggèrent la conception de jeux collaboratifs 
composés de tâches ludiques, simples et semi-structurées ou libres, qui diminuent 
la ségrégation en fonction des compétences motrices et qui sollicitent l’utilisation 
du soutien social positif. Ce document synthèse nous permet désormais de disposer 
de meilleurs outils en multidisciplinarité pour informer les décideurs, les parents, les 
intervenants ainsi que la population générale sur les enjeux méconnus auxquels sont 
confrontés les enfants atteints de troubles d’apprentissage et leur famille. Ensemble, 
nous devons créer un contexte favorable au développement global de ces enfants. 
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