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GLOSSAIRE  

 

- geste non symbolique : geste qui n’a aucune signification (mettre un doigt dans le nez par 

exemple). Son synonyme est « geste non significatif ». 

- geste symbolique : geste doté d’un sens (Dire au revoir, faire le signe de croix religieux). 

Son équivalent est « geste significatif ». Il comprend les gestes transitifs et intransitifs. 

- geste intransitif : geste qui n’implique pas d’objet. 

- geste transitif : geste qui implique l’utilisation d’un objet. 

- imitation : le patient reproduit le geste du thérapeute.  

- pantomime : le patient mime l’utilisation de l’objet et l’outil n’est pas dans ses mains. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Résumé 

 

          Ce mémoire a pour but de faire une mise à jour des bilans et des techniques proposées 

dans la littérature dans la prise en charge d’un patient présentant des troubles praxiques du 

membre supérieur. De manière générale, ce trouble cognitivo-moteur, peu connu des 

masseurs-kinésithérapeutes, est défini comme un déficit de planification et de programmation 

du mouvement volontaire. L’activité gestuelle est perturbée. Les différentes altérations et les 

mécanismes de rééducation restent difficiles à étudier.  

 

 

          L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux des évaluations et de réunir leur 

protocole pour prendre en charge ce trouble neurologique souvent associé à une aphasie. En 

cas d’aphasie,  la communication gestuelle est parfois la seule manière résiduelle d’interaction 

sociale. Ceci explique la nécessité de le traiter, d’autant plus que les troubles praxiques 

entraînent une diminution de l’autonomie. 

 

 

          La littérature a apporté de nouveaux bilans depuis 2010. En revanche les stratégies de 

traitements restent inchangées depuis une dizaine d’années, classées préférentiellement en 

deux catégories : les méthodes de restauration et les stratégies de compensation. Leurs 

objectifs sont différents. Les premières permettent de traiter l’apraxie avec une amélioration 

des capacités affectées où le but est de rétablir le niveau pré lésionnel du patient. Les secondes 

améliorent sa qualité de vie dans les activités de vie quotidienne sans rééduquer le trouble 

praxique. 

 

 

 

 

 

Mots clés : apraxie, évaluation, membre supérieur, recommandations, traitement.  

Key words : apraxia, assessment, upper limb, recommendations, treatment. 
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1. INTRODUCTION  

 

          Expliqué par les neuropsychologues et souvent pris en charge par les ergothérapeutes, 

l’apraxie est un trouble peu connu du masseur kinésithérapeute. Les modèles cognitifs 

permettent de mieux comprendre le mécanisme de ce signe clinique incompris et souvent 

négligé [1], [2]. Le patient ne s’en plaint pas ou ne peut s’en plaindre, ainsi il passe inaperçu 

et est souvent sous diagnostiqué [3]. Il mérite plus d’attention [4]. A tort, les thérapeutes 

pensent que ce trouble se manifeste en situation d’exercice uniquement et que le quotidien du 

patient est épargné (notion de dissociation automatico-volontaire) [5]. L’apraxie entraîne une 

diminution de l’autonomie. De plus la présence de troubles praxiques peut limiter l’utilisation 

des gestes qui compensent les déficits linguistiques d’une aphasie souvent associée [6], [7]. 

En 2000, 80% des patients apraxiques sont aphasiques et la communication gestuelle est 

parfois la seule manière résiduelle d’interaction sociale [8].  

 

 

          La littérature est riche quant à l’explication neuropsychologique des apraxies par des 

modèles théoriques et méthodologiques mais elle reste limitée quand à l’abord de sa 

rééducation [6]. La rédaction du mémoire s’intéresse à la prise en charge kinésithérapique du 

patient qui présente des troubles praxiques du membre supérieur. Selon certains auteurs, ce 

trouble gestuel est regroupé en deux grandes catégories [3], [9] : d’une part l’utilisation des 

outils, d’autre part l’imitation et les pantomimes (ces dernières étant aussi appelées 

 « utilisation des objets sans objet ») [10].  

           

 

          La problématique que nous nous sommes fixée est : quels outils le masseur-

kinésithérapeute (MK) dispose-t-il dans la prise en charge d’un patient présentant des troubles 

praxiques des membres supérieurs ? Après une partie sur les généralités et les rappels, les 

recommandations de prise en charge seront abordées avec une liste non exhaustive de 

propositions de bilans et d’approches de traitements les plus utilisés. 
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2. MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE 

 

          Nous avons consulté les bases de données suivantes : la Haute Autorité de Santé 

(HAS), Pubmed, Cochrane, Ulysse, Kinédoc, PEDro, Doc’cismef et Google Scholar. Les 

mots clefs suivants ont été introduits dans les différents moteurs de recherches : apraxie, 

évaluation (ou test), membre supérieur et rééducation (ou traitement ou thérapie), 

respectivement en anglais apraxia, assessment (test), upper limb, rehabilitation (treatment, 

therapy). Nous avons exclu ceux dont les auteurs n’ont pas traité les membres supérieurs, 

ceux dont l’aphasie ou l’apraxie bucco-linguo-faciale sont le sujet principal, ceux dont les 

patients sont atteints d’une pathologie dégénérative. 

 

 

          Outre les moteurs de recherche, nous avons consulté les références des textes 

sélectionnés. Cette recherche nous a fait prendre conscience de l’importance de certains 

articles que nous retrouvions de façon récurrente dans les bibliographies. Des études récentes 

ont été menées mais nous en avons utilisé peu. En effet elles sont d’actualité mais ne 

répondent pas complètement à l’orientation de notre rédaction. Leur pertinence est cotée par 

une évaluation personnelle suivants les gradatations de la Haute Autorité de Santé (ANNEXE 

I). Les mémoires et thèses n’ont pas été interrogé.  Les recherches sont cloturées depuis 

février 2017. 

 

 

          En première intention nous voulons sélectionner les textes dont la parution est comprise 

dans l’actualité des 5 dernières années. Seulement cette méthode restreint les résultats qui sont 

insuffisants à la rédaction du mémoire. Ainsi la recherche documentaire est étendue pour 

cibler la période de 2006-2016 (soit une fenêtre de 10 ans) pour englober une quantité 

suffisante d’articles de revues récentes, en plus de certaines publications de référence. 

 

 
3. GÉNÉRALITÉS 
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          Plusieurs apraxies existent mais une seule praxie dicte nos actions. Selon le dictionnaire 

Larousse, la praxie se définit comme un « ensemble de mouvements coordonnés en fonction 

d'un but ».  

3.1. Les troubles praxiques décrits par différents auteurs. 

 

          Ce signe clinique ne peut pas se définir en quelques mots. A défaut d’imposer une 

définition, nous proposons les troubles praxiques sous différentes approches de la plus globale 

à la plus précise. L’apraxie est expliquée comme un syndrome complexe et 

multidimensionnel [11]. Ce symptôme neurologique [9] peut être assimilé à un trouble moteur 

d’ordre supérieur [6] qui est de plus en plus reconnu comme un trouble cognitivo moteur [3]. 

De manière topographique, il affecte les deux hémicorps [8]. Selon Canzano, le terme 

« apraxie » couvre un large éventail de troubles, tous se rapportant à la cognition motrice et à 

l’incapacité d’effectuer des actions qui ont été acquises précédemment et/ou étaient possibles 

avant l’apparition du syndrome [11]. Ce trouble de gestes acquis élaborés [12] peut 

s’expliquer comme un déficit de planification de gestes volontaires. Les séquences organisées 

de mouvements sont parfois perturbées [13]. Aussi, Vanbellingen [14] ajoute que l’apraxie 

des membres est définie par l’incapacité à exécuter correctement des mouvements qualifiés 

et/ou appris [15]. Par ailleurs, c’est l'impossibilité d'effectuer un mouvement volontaire 

[7]. C’est un trouble de la gestualité qui se caractérise par des déficits dans le geste 

d’imitation, mime d’utilisation d’outils et l’utilisation réelle de l’objet [16]. 

 

 

          D’autres auteurs utilisent la sémiologie. Les troubles praxiques ne peuvent pas être la 

conséquence de déficits moteurs et sensoriels élémentaires ou des problèmes cognitifs [15]. 

Cette perturbation n’est pas expliquée par une détérioration intellectuelle, un manque de 

coopération, ou par un déficit moteur élémentaire ou système sensoriel [8]. En 1998 

Geschwind ajoute que ce trouble n’est pas défini par une faiblesse musculaire, manque de 

coordination, une mauvaise sensation, mauvaise compréhension ou inattention [7]. Ces trois 

articles illustrent le fait que l’apraxie est un diagnostic d’exclusion [12] . 
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          La définition suivante a particulièrement retenu notre attention puisqu’elle s’inspire de 

plusieurs idées. Elle nous vient de Dérouesné qui propose de redéfinir  le terme d’apraxie par 

des « troubles de l’organisation des comportements moteurs finalisés ».  

3.2. Les troubles praxiques concernés dans ce mémoire 

 

          Plusieurs classifications existent : selon la sémiologie (gestuelle, habillage, marche, 

constructive), selon les parties du corps affectées (yeux, buccofaciale, membres supérieurs, 

tronc, membres inférieurs)… Nous nous sommes intéressée aux praxies gestuelles qui sont 

divisées en 2 grandes catégories. 

 

 

          Dans le cas d’une apraxie idéatoire, les patients sont incapables de planifier une 

séquence d’actions donnée. L’aspect conceptuel est lésé [8]. Le patient est en mesure de 

reconnaître et nommer les objets mais il n’est plus capable de les utiliser correctement : ainsi 

il a perdu la capacité d’organiser conceptuellement les actions prévues [11]. La finalité de 

cette apraxie est que le patient qui en souffre ne sait plus « quoi faire » avec l’objet [17]. 

 

 

          L’apraxie idéomotrice quant à elle est le reflet d’une exécution défectueuse du 

programme moteur, suite à une atteinte de la composante de production. Il y a une 

dissociation entre l’idée d’une action et son exécution [11]. En d’autres termes, le patient sait 

« quoi faire » mais il est incapable de faire l’action puisqu’il ne sait plus « comment faire » 

[8], [18]. Cette apraxie affecte aussi l’incapacité de mimer une action ou l’imitation d’action 

avec un objet (sans pour autant tenir l’objet concerné). 

 

 

          Parfois, certains auteurs parlent de « situation d’imitation » ou de « production de 

pantomimes » pour apraxie idéomotrice et « d’utilisation effective d’outils » pour désigner 

l’apraxie idéatoire [13]. La plus répandue des deux est l’idéomotrice [19]. Bien que les 

apraxies idéatoire et idéomotrice peuvent se manifester individuellement, elles sont 

fréquemment associées [8]. En effet,  la démonstration par pantomime nécessite comme 
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l’utilisation d’outils de représenter les relations physiques entre l’outil et la main afin de 

construire une représentation [interne] de l’action à réaliser [13]. 

 

 

          Nous avons choisi de développer le concept de Roy et Square de 1985 parmi d’autres  

théories cognitives proposées (Geschwind, Luria, Liepman, Rothi, Buxbaum). Il n’est pas le 

plus récent, mais il est le plus utilisé dans les évaluations avec ses deux versants. En premier, 

le système conceptuel concerne le moment idéatoire de l’action. Il est construit par les 

connaissances de l’objet, les connaissances de l’action et la sériation (l’agencement des 

séquences). Le second, le système de production intéresse l’exécution. Il permet la 

transposition des connaissances conceptuelles en programmes d’actions [13]. 

   3.3. La dissociation automatico volontaire 

 

          Décrite par Jackson en 1866, il dit qu’une « lésion focalisée du cerveau peut déclencher 

un trouble de l’usage volontaire et conscient d’une fonction tout en laissant intacte sa 

manifestation automatique » [12]. Elle n’est pas systématique chez l’apraxique. Le contexte 

facilite l’exécution [8] pour certains patients dans le cas où les routines d’actions prennent le 

dessus sur l’ordre verbal. Nicole Sève-Ferrieu [12] explique que le geste peut être réalisé en 

situation fonctionnelle et il peut être perturbé en situation d’exercice. La dissociation 

automatico-volontaire (DAV) doit être évaluée sans élément perturbateur, car l’attention 

volontaire apparaît en cas d’imprévus ou de conflits entre les systèmes de régulation 

automatiques.  

 

 

4. PHYSIOLOGIE DU GESTE 

4.1. Implication de la mémoire gestuelle 

 

          La connaissance fonctionnelle des outils réside dans la mémoire sémantique [11]. Il a 

été montré que les patients atteints d’apraxie idéatoire peuvent montrer un échec de 

récupération d’informations liées à l’utilisation d’objets, c’est pourquoi ce syndrome a été 
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considéré comme un trouble de la mémoire sémantique [8]. Cette dernière est nécessaire pour 

l’élaboration des mouvements des gestes familiers et significatifs. 

 

 

          L’encodage nécessite une transformation de l’information sous forme d’image ou de 

représentation mentale [12]. Les programmes moteurs généralisés ou schémas moteurs 

s’inscrivent sous formes de traces mnésiques et de représentations mentales. Les engrammes 

ou mémoire de mouvement contiennent les caractéristiques des gestes  [11]. Donc il n’est pas 

à exclure qu’un problème d’accès au stockage des engrammes peut entraîner des troubles 

praxiques [16]. 

4.2. Prise de décision et planification  

 

          Les zones pariétales inférieures contribuent à la prise de décision. En effet selon une 

étude la stimulation électrique des aires de Brodmann 39 et 40 déclenche à faible intensité un 

désir de bouger ou d'agir. La sensation illusoire d'avoir agi est permise par une intensité plus 

élevée [20].  

 

 

          L’intention repose préférentiellement sur le fonctionnement du lobe frontal et induit 

une préparation motrice [12]. La planification peut se définir comme l’élaboration d’une 

configuration générale du mouvement. 

4.3. Evocation mentale/Représentation interne 

 

          Depuis la prise de décision et avant l’exécution du geste, il y a un travail de 

planification des actions qui se manifeste par une représentation mentale du mouvement (elle-

même se construit à partir des engrammes stockés et de la mémoire gestuelle). 

 

 

          La représentation interne du mouvement est générée par l’activité neuronale de la partie 

temporo-pariéto-occipitale de l’hémisphère gauche chez le droitier [21], en particulier dans le 
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lobe pariétal inférieur gauche. Une étude a montré que l’apraxie peut être expliquée par une 

incapacité à utiliser les représentations motrices internes pour la manipulation d’objet [22]. 

4.4. Programmation 

 

          La programmation spécifie les paramètres du mouvement (amplitude, direction, 

force…) pour construire la commande motrice [23]. Dans cette étape, le geste se précise. 

4.5. Exécution du geste 

 

          L’étude menée en 2015 [21] montre qu’il y a une dissociation entre la programmation 

et les systèmes d’exécution situés symétriquement dans chaque hémisphère. L’exécution est 

l’acheminement de la commande motrice. L’intention, la planification et la programmation du 

mouvement se terminent par un ensemble d’ordres adressés aux effecteurs [23]. 

 

 

          Dans le cas de la main droite, le signal moteur part du cortex moteur gauche pour y être 

directement transmis aux effecteurs droits. Le trajet est légèrement plus long pour la main 

gauche : les informations partent du même endroit, transitent par les connexions calleuses 

pour se diriger vers le cortex moteur droit qui contrôle les effecteurs gauches [19].  

4.6. Contrôle de l’exécution 

 

          Chaque individu a une rétroaction visuelle critique sur ce qu’il vient de faire [16]. A 

vitesse lente, il a le temps nécessaire pour ajuster le geste. En effet, des messages sensoriels 

(notamment visuels) assurent un contrôle sur le déroulement du programme. A vitesse rapide,  

l’homme n’a pas de feedback possible sur l’exécution [12].  

 

 

5. RAPPELS ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIQUES 
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5.1. Généralités  

 

          Le trouble praxique s’explique de manière générale par une lésion de l’hémisphère 

gauche chez le droitier : une atteinte pariétale, frontale, temporale et/ou occipitale. L’impact 

du lobe pariétal uniquement ne justifie pas un trouble de l’imitation ou une altération de 

l’utilisation des outils. En effet, les lésions devraient concerner d’autres régions du même 

hémisphère, voire le lobe pariétal droit [15], [19]. L’hémisphère droit participe à la 

physiologie du mouvement dans le sens où il permet une meilleure qualité des gestes. De ce 

fait, l’implication des deux hémisphères dans le contrôle du mouvement peut expliquer les cas 

d’apraxie après lésion de l’hémisphère droit [11].   

          Selon la (les) région(s) lésée(s) le trouble praxique se manifeste différemment. Il est 

plus ou moins sévère, le patient présente ou non une DAV, il discerne le caractère correct ou 

non de l’action, et l’aspect clinique est une perturbation d’utilisation d’objet, de la 

pantomime, de l’imitation ou les trois associés.   

          Ce trouble peut être consécutif à un traumatisme, une tumeur, une infection, une 

maladie dégénérative ou le plus fréquemment suite à un accident vasculaire cérébral [7]. 

Déterminer la cause de l'apraxie est également indispensable pour une prise en charge 

adaptée. 

          L’atteinte du cortex frontal provoque une dissociation automatico-volontaire ou la 

suppression des mécanismes de contrôle de ces automatismes [12].  

    

          Le lobe pariétal inférieur gauche est le lieu de stockage des connaissances sur la façon 

de manipuler les outils familiers [15]. Les régions postérieures gauches (gyrus angulaire et 

supra marginal) constituent les zones critiques pour le stockage des engrammes visuo 

kinésthésiques aussi appelés  représentations internes  [13]. Par ailleurs, il est l’entrepôt de 

l’apprentissage impliqué dans l’acquisition des habiletés motrices.  Les résultats des avancées 

de la neuro-imagerie et les études electrophysiologiques (induites par la stimulation 

magnétique transcrannienne) indiquent l’implication du lobe pariétal inférieur et le gyrus 

frontal inférieur gauches [11] dans l’élaboration du mouvement. 
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          Le carrefour temporo-pariéto-occipital est une zone associative correspondant à l’aire 

40 aussi appelée la région du pli courbe. Sa lésion altère les engrammes et les représentations 

internes et entraîne un trouble de la reconnaissance de gestes [13].  

 

          Ce trouble peut s’expliquer par des lésions cérébrales qui donnent accès aux 

connaissances [15].   

          Les conflits entre les études peuvent être dues à des lacunes méthodologiques, 

notamment en ce qui concerne la documentation de l’emplacement de la lésion [15]. 

Actuellement les études sont de plus en plus précises grâce aux techniques innovantes telles 

que la neuro imagerie, l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) et les études 

électrophysiologiques notamment la stimulation magnétique transcrânnienne [11]. Elles ont 

démontré que l'emplacement de la lésion n'est pas corrélé avec le type d'erreur d'apraxie [24]. 

 

5.2. Explication de la topographie corporelle du trouble praxique 

 

          En théorie la cérébrolésion souvent unilatérale affecte les 2 hémicorps [25]. 

5.2.1. La spécificité des lobes pariétaux 

 

          Le gauche est spécialisé dans l’organisation des gestes et dans l’utilisation des objets . 

Il est le siège du stockage des connaissances gestuelles, et il participe à l’élaboration de la 

formule du mouvement [13] (cf : 4.3. Evocation mentale/Représentation interne). Ainsi le 

patient apraxique peut présenter des difficultés pour manipuler les objets, tant de la main 

droite que de la main gauche. 

 

 

          Le lobe pariétal droit est spécialisé dans la connaissance du corps et a un rôle dans le 

maniement des données spatiales. Ainsi, un patient hémiplégique gauche présente des 

troubles du schéma corporel. 
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5.2.2. Les conséquences de l’hémi-parésie/plégie  

 

          Chaque hémisphère contrôle le côté controlatéral du corps en raison du croisement du 

faisceau pyramidal. Suite à une lésion de l’hémisphère gauche, le côté droit du patient peut 

présenter des troubles sensitivo-moteurs. Or l’apraxie est un diagnostic d’exclusion, et par 

conséquent l’hémiplégie masque les troubles praxiques [21].  

 

          Même si cliniquement ce signe neurologique est unilatéral, il n’en reste pas moins que 

les activités bimanuelles sont perturbées notamment celles de la vie quotidienne.  

5.3. Les conséquences du trouble praxique dans les AVQ 

 

          L’individu présentant des troubles praxiques voit son autonomie diminuer [4]. Certains 

gestes de la vie quotidienne sont perturbés, difficiles ou devenus impossible à réaliser [7] . 

Voici quelques exemples de situations illustrées par des erreurs possibles :  

     - Des soins personnels compromis : ceux-ci s’expliquent par la difficulté à choisir les bons 

objets pour se brosser les dents, ou par des erreurs de séquences temporelles comme pour 

s’habiller (mettre le pantalon avant les sous-vêtements) ou mettre en place une écharpe 

(nécessaire à la protection du bras parétique).  

     - Des repas complexifiés, illustrés par la substitution du couteau par la fourchette pour 

couper la viande, ou des séquences omises pour préparer du café.  

     - Des transferts qui peuvent devenir fastidieux [9] avec une difficulté à se servir des aides 

techniques. Le patient pense mettre les freins en tirant sur les accoudoirs [7] du fauteuil 

roulant. Les troubles de la planification perturbent le schéma de marche avec l’utilisation 

d’une canne. 

     - Les troubles praxiques englobent des erreurs spatiales comme des difficultés à configurer 

et orienter la main pour utiliser un objet comme pour mettre un releveur au pied parétique par 

exemple. 

     - Enfin, l’apraxie n’épargne pas la vie de famille où par exemple changer un bébé peut 

devenir laborieux. La vie en société est perturbée par la difficulté voire l’impossibilité de 

communiquer avec autrui (souvent associée d’une aphasie) [26]. La ré-insertion 
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professionnelle ou la reconversion peut être entravée [14]. Les loisirs peuvent être fortement 

compromis puisqu’ils mettent en jeu des activités bimanuelles.  

 

 

          Goldenberg, Hagman [5] et Heugten ont défini un lien entre apraxie et gêne 

fonctionnelle. Hannah et Plady ont proposé une corrélation entre la sévérité de l’apraxie et les 

conséquences dans la vie quotidienne  [13]. 

 

 

6. RECOMMANDATIONS DES BILANS ET DES TRAITEMENTS 

 

          La plupart des études sont randomisées et contrôlées donc de grade A ou B et de 

niveau 1 ou 2, selon la taille de l’effectif.  

 

 

          Il n’y a pas de consensus sur la façon d’évaluer les praxies [9]. Certains auteurs 

proposent leurs bilans suivant les études qu’ils ont mené. Pour une évaluation précoce le 

Cologne Apraxia Screen (CAS) est préconisé à l’Apraxia Screen TULIA (AST). Le CAS est 

conseillé pour une utilisation quotidienne. Pour un bilan plus complet le Test of Upper LImb 

Apraxia est suggéré. Le désavantage de ces 3 évaluations est qu’il n’apporte pas d’approche 

pour l’utilisation d’objet. Ainsi Dovern propose d’utiliser le test de De Renzi en complément 

[3]. 

 

 

          Buxbaum [27] nous liste 10 approches thérapeutiques et les explique brièvement. Il 

insiste sur le fait que certaines sont protocolisées qu’à partir d’une étude de cas clinique 

individuelle. Le niveau de preuve est donc très faible pour certaines :  

- la méthode des signaux multiples développée en 1991 par Maher, Rothi et Greenwald,  

- la réduction d’erreurs de Ochipa,  

- la hiérarchie des 6 étapes de Code de Gaunt,  

-  « Conductive Education » de Pilgrim et Humphreys,  

- le traitement de réadaptation de Smania, 
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- la stratégie de formation de Heugten en 1998,  

- l’entraînement aux gestes transitifs et intransitifs de Smania,  

- la méthode de formation à l’exploration de Goldenberg,  

- l’exécution sans erreur de Goldenberg et Hagmann, 

- et enfin la combinaison des 2 dernières.  

 

        

          Même s’il n’y a pas de consensus établi [4], certains auteurs proposent leur point de vue 

à partir des résultats de leurs études. Dovern [3] conseille la formation gestuelle de Smania. 

Cantagallo [6] rapporte que l’étude de Cappa en 2005 a attribué la note A aux preuves de 

l’efficacité du traitement des troubles praxiques par des stratégies compensatoires. De plus, 

Cicerone recommande en 2005 la formation gestuelle de Smania. Enfin, Vanbellingen [9] 

invite les masseurs kinésithérapeutes à enseigner des stratégies compensatoires aux patients 

atteints d’apraxie idéatoire, et opte pour un traitement de réparation en particulier la formation 

gestuelle de Smania pour les patients souffrant d’une apraxie idéomotrice. 

  

 

7. EVALUATION DES TROUBLES PRAXIQUES  

 

          De nombreux tests existent dans la littérature [9], beaucoup sont fiables et validés mais 

aucun n’est réellement recommandé et standardisé. Après une recherche approfondie des 

différentes évaluations, certains auteurs affirment que beaucoup de tests ne ciblent qu’une 

seule approche de l’apraxie : soit le versant imitation/pantomime est objectivé soit l’utilisation 

des outils. Ainsi, il est probable qu’un patient puisse être considéré comme apraxique selon un 

test qui n’évalue que des gestes, mais ne montre aucun signe d’apraxie dans un autre test qui 

apprécie la capacité à se servir des objets [3].       

 

 

          Parmi l’éventail de bilans proposés dans la littérature, il y a : 

- le Test of Upper LImb Apraxia (TULIA),  

- l’Apraxia Screen TULIA (AST), 

- le Test de Heugten et Geusgens,  
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- l’Ontario Society of Occupational Therapists (OSOT),  

- Le test des erreurs réparables ou fatales de Goldenberg et Hagman,  

- le Árnadóttir Occupational Therapy-ADL Neurobehavioral Evaluation (A-ONE) [7], 

- la Batterie d’Evaluation des Praxies (BEP) de Peigneux et Van Der Linden [28],  

- la Florida Apraxia Battery-Extended and Revised Sydney (FABERS) [3]. 

 

 

          Ne pouvant les détailer tous, nous avons sélectionné les bilans les plus récents dans la 

littérature et les plus conseillés par les auteurs. Les évaluations permettent dans un premier 

temps d’affirmer la présence de troubles praxiques, puis d’objectiver les progrès de la 

rééducation mise en place dans un second temps. 

7.1. Les conditions d’évaluation 

 

          L’évaluation spécifique teste les 3 versants du trouble praxique à savoir la pantomime, 

l’imitation et la manipulation d’objets. Dans une salle calme, une table sépare le patient et le 

MK assis face à face pour l’imitation. Les objets sont posés sur la table au hasard pour tester 

la pantomime puis leur utilisation réelle.  

 

 

          Il n'existe pas d'échelle standardisée relative aux personnes en difficulté d'éxecution 

gestuelle dans les AVQ [12]. Les situations écologiques mettent en évidence les activités 

perturbées par les troubles praxiques. Elles orientent de façon préférentielle les exercices à 

travailler. Le contexte peut faciliter l’utilisation de l’objet si des automatismes interviennent 

et améliorent le geste [5] ou au contraire l’environnement peut perturber le patient puisqu’il 

met en jeu des détails qui nuisent à son attention.  

7.2. L’attitude du patient et les différentes erreurs possibles 

 

          De manière générale, l’évaluation des troubles est fondée sur l’observation du patient 

en situation d’exercice. Le MK est à la recherche d’éventuelles erreurs qualitatives et 

quantitatives.  
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          Les troubles praxiques touchent les 2 hémicorps. En cas de lésion hémisphérique 

gauche, le bilan porte sur l’hémicorps supérieur gauche non parétique puisque le côté 

controlatéral droit présente en général des troubles sensitivo-moteurs [9] qui nuisent au bon 

déroulement des gestes et entraîne un biais lors du test [5]. Dans le cas où le patient ne 

présente pas de membre supérieur parétique, le test comporte des épreuves bilatérales et il 

commence les épreuves unilatérales par la main droite si il est droitier [12]. 

 

 

           Il est pertinent d’apprécier l’attitude du patient. Il peut être perplexe, sembler n’avoir 

aucune idée de ce qu’il peut faire, hésiter [11]. Nicole Sève-Ferrieu explique que l’atteinte du 

système conceptuel altère le « quoi faire » alors qu’une anomalie du système de production 

perturbe le « comment faire ». Si les premiers patients sont le plus souvent perplexes devant 

une situation qui a perdu tout sens pour eux, les seconds se désespèrent devant ces objets 

qu’ils n’arrivent plus à manipuler correctement [12]. 

 

 

          Le MK est invité à se poser les questions suivantes face à un patient qui présente des 

troubles praxiques : sait-il quoi faire ? Sait-il quel objet utiliser ? Sait-il utiliser l’objet ? 

Présente-t-il des problèmes avec le séquençage et l'organisation des étapes de l'activité ? Peut-

il ajuster sa prise lors de l'utilisation d'objets ? Y a-t-il des problèmes avec le séquençage des 

mouvements ? [7].  

 

 

          Le thérapeute note les différentes erreurs pendant l’observation. En voici quelques 

exemples :  

- le geste est erroné ou incomplet, persévération (la même action de la séquence est répétée 

sans but apparent), omission (le patient oublie une action nécessaire dans la séquence), [5], 

substitution d’objet (l’action est adéquat avec un mauvais objet). Pradat-Diehl décrit un 

phénomène d’adhérence où « le patient prend le premier objet qui lui tombe sous la main sans 

aucun contrôle ». 

- mauvaise orientation de l’outil, absence d’utilisation de l’objet [11], une mauvaise position 

de la main sur l’objet, une vitesse irrégulière du mouvement avec des amplitudes inadaptées.  



                     

 

                                                                                                                                                   15
 

Les erreurs sont classées différremment selon les auteurs (fig. 1 et fig. 2).  

 

 

Figure 1 : Les erreurs classées selon la Batterie d’Evaluation des Praxies (BEP) de Peigneux 

et Van Der Linden [28] 

 

 

Figure 2 : Les erreurs classées selon la BEP de Peigneux et Van Der Linden [28] 
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7.3. Test of Upper LImb Apraxia 

 

          TULIA est l’acronyme de Test of Upper LImb Apraxia [14]. Il provient des travaux de 

de Vanbellingen. C’est une batterie d’essai des membres supérieurs fiable, valide [3] et 

standardisée. La sensibilité et la spécificité n’ont pas été évaluées [7]. Ce test nécessite 20 

minutes. Il est composé de 48 items sur l’imitation (reproduits après l’examinateur en miroir) 

et la pantomime de gestes non symboliques et symboliques (intransitif et transitif). Les erreurs 

sont analysées de manière qualitative et quantitative sur une échelle ordinale de 0 à 5 [9] 

(ANNEXE II). L'imitation est toujours testée avant la pantomime. En effet, les mouvements 

transitifs sont cognitivement plus complexes car leur performance implique une interaction 

imaginée avec un outil. La limite de cette évaluation est que le MK ne peut pas apprécier 

l’uilisation d’objet. Tous les gestes peuvent être effectués avec une seule main [7].   

7.4. Apraxia Screen TULIA  

 

          Il est issu des travaux de Vanbellingen en 2011 [3]. Ce bilan est destiné à des fins 

cliniques. Il permet la détection précoce et fiable des troubles praxiques. La spécificité et la 

sensibilité sont élevées et la validité est bonne [7]. Il s’inspire de l’évaluation précédente avec 

une sélection de 12 items sur les 48. L’imitation teste 7 gestes et 5 dans le domaine de la 

pantomime. Environ 6 minutes sont nécessaires.   

          La méthode de notation de 6 points de TULIA est dichotomisée à « échec » = 0 et 

« réussi » = 1 (ANNEXE III). 12 est le score maximum, un score inférieur à 9 indique la 

présence d’une apraxie, enfin un score inférieur à 5 la qualifie de « grave ». 

          Le patient est assis en face de l'examinateur avec les avant-bras placés sur la table [1]. 

Les patients hémiparetiques exécutent les gestes avec leur membre supérieur non-parétique. 

Sinon les deux membres supérieurs sont testés.  

 

7.5. Evaluation proposée par Van Heugten et Geusgens  
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          Il est divisé en 2 sous tests (ANNEXE IV). Le premier vérifie l’intégrité de l’imitation 

avec 6 gestes. Le deuxième évalue l’utilisation d’objets [7]. Le matériel recense une gomme, 

un peigne et tournevis .  

 

 

          Les versants idéatoire et idéomoteur sont objectivés par une échelle de 0 à 90. Un score 

supérieur à 86 signifie que le patient ne présente pas de trouble praxique. Si la performance 

est correcte dès le premier essai, le score obtenu est de 6.  Dans le cas contraire, le masseur-

kinésithérapeute corrige le patient et un deuxième essai est proposé : le score varie entre 0 et 

3. Les détails sont expliqués en annexe V.  10 minutes sont nécessaires. La fiabilité et la 

sensibilité ont été évaluées. Sa limite est que la validité de ce bilan n’est pas établie.  

 

7.6. Cologne Apraxia Screen  

 

          Weiss [3] a élaboré une évaluation dont la particularité est d’utiliser des photographies 

uniquement. Cette approche permet de limiter les instructions verbales qui nuisent au test 

dans le cas d’une aphasie associée. Le Cologne Apraxia Screen (CAS) nécessite 10 min où 

imitations et pantomimes sont évaluées en 20 items regroupés en 2 sous tests. Chacun se 

compose de 10 éléments dont 5 sont  liés au visage et 5 en relations à la main. Un maximum 

de 4 points est obtenu pour chaque élément avec un total de 40 points pour chaque sous test 

soit 80 points en tout.  

 

 

          La littérature propose une révision du CAS : la « revidierte Kölner Apraxie-Screening » 

(KAS-R). Ce bilan réduit les items au nombre de 12. Le sous-test pantomime se compose de 

quatre items et le sous-test d'imitation des gestes de huit. Un maximum de 4 point est obtenu. 

Un patient est apraxique en appliquant une valeur de coupure de ≤ 46 points sur 48 [29]. 

Autrement dit, un patient qui ne présente pas de trouble praxique a un score de 47 ou le 

maximal de 48 points. Cette révision du CAS est sensible, fiable et valide à des fins cliniques. 

(ANNEXE V). 
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Pour les 2 bilans, la méthode d’attribution des cotations n’est pas expliquée. Leur limite est 

qu’ils n’évaluent pas l’utilisation des objets. 

7.7. Short Apraxia Screening Test 

 

          Ce test comprend 12 élements (fig. 3) dont des pantomimes, imitations (significatives 

ou non) et test d’objets [24]. Toutes les modalités sont testées (tactile, visuelle et verbale). Les 

auteurs affirment diagnostiquer toutes les types de troubles praxiques des membres, ce qui 

avantage ce test par rapport aux autres.  

 

Figure 3 : Instructions du SATS 

 

Une traduction personnelle est proposée en annexe VI. 

 

7.8. Evaluations proposées par De Renzi 

 

          Il y a 30 ans est mis au point un premier test par De Renzi. Il est une aide au diagnostic 

clinique [3]. Il évalue exclusivement l’imitation : 24 gestes intransitifs sont testés dont 12 

symboliques et 12 non symboliques. 15 minutes sont nécessaires. 

          Le patient reproduit le geste du thérapeute. La note de 3 est attribuée pour une 

reproduction correcte dès la première démonstration, un 2 pour la deuxième démonstration, 

un 1 pour la troisième et dernière démonstration, sinon un 0 pour les trois démonstrations 
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incorrectes. Un score inférieur à 53 est considéré comme une indication à la présence d'une 

apraxie idéomotrice [8], [21]. 

           

 

          Plus récemment, son deuxième test peut être utilisé pour évaluer une situation clinique. 

Il est divisé en deux parties évaluant d’une part l’imitation des gestes significatifs intransitifs 

(au nombre de 10) [3], d’autre part l’utilisation des objets. Dovern explique que le sous-test  

qui objective l’utilisation d’objet permet de compléter le SAST, le CAS et TULIA. Les 

instructions des deux évaluations de De Renzi (imitations et utilisation des objets) ne sont pas 

indiquées dans la littérature.   

 

 

          Selon Vanbellingen [9] une évaluation complète de l’apraxie est composée d’un test sur 

l’apraxie gestuelle en situation d’exercice, une évaluation des AVQ, l’observation dans la 

routine quotidienne et des entretiens/questionnaires avec les proches du patient.   

 

8. TRAITEMENT DES TROUBLES PRAXIQUES 

8.1. Généralités 

 

          La rééducation s’articule autour de plusieurs axes de traitements  : la conscience des 

troubles praxiques par le patient [11], la répétition pour intégrer le geste et faciliter sa 

réalisation [30], travailler en synergie avec l’équipe pluridisciplinaire [26]. Les objectifs à 

court terme sont de récupérer ou rendre accessible la planification du geste [12]. A long 

terme, des stratégies et des compensations rendraient le patient plus autonome, pour qu’il 

puisse rentrer à domicile. Aussi le transfert d’activités est stimulé pour que le patient réussisse 

à domicile une activité non travaillée en s’inspirant de situations rencontrées en thérapie. 

Certains auteurs conseillent d’évaluer au préalable les fonctions supérieures (aphasie, schéma 

corporel, agnosie, attention, mémoire) [26]. 
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          L’apraxie semble s’améliorer spontanément au cours des premiers mois après un AVC 

[6]. Les mécanismes exacts de cette récupération spontanée sont encore mal connus [9], mais 

elle peut s’expliquer par la neuroplasticité péri-lésionnelle qui s’installe après un AVC [27].  

          La mise en place d’une rééducation permet de réduire les troubles praxiques ou 

d’améliorer les AVQ [6]. Différentes approches thérapeutiques sont décrites. Les méthodes de 

restauration traitent l’apraxie avec une récupération des capacités affectées [18]. Les 

stratégies de compensation permettent d’améliorer la qualité de vie du patient dans ses AVQ 

sans traiter le trouble praxique  [30]. 

 

 

          Une séance est efficace si elle prend en compte l’état général du patient, sa fatigue et sa 

concentration. La thérapie est adaptée aux besoins et aux désirs du patients et de sa famille 

[9]. 

 

          Le patient doit avoir conscience de ce trouble. Il faut insister sur la répétition des gestes 

et des séquences motrices avant de travailler une activité en globalité. Le MK est invité à 

laisser le patient réfléchir quant à l’utilisation d’un outil ou de se représenter mentalement 

l’ordre des séquences. L’automatisme n’est pas toujours recherché. Au contraire, la réflexion 

doit se développer pour permettre le transfert des activités. L’objectif final est d’utiliser 

efficacement un maximum d’objets pour augmenter l’autonomie du patient. 

 

8.2. Stratégies de facilitations mises en place 

 

          Implications du thérapeute : elles peuvent être visuelle (où le patient imite le thérapeute 

qui est en face (miroir) ou à côté, verbale (avec des instructions,  assistance, des 

commentaires, un feed-back) et le guidage kinesthésique (le thérapeute prend la main du 

patient, le guide, l’oriente correctement) [5] 

 

 

          Aide visuelle : Travailler avec un objet dans un environnement adapté. Le contexte est 

de plus en plus réduit, puis évoqué puis absent. L’objet est remplacé par des images (perte des 
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afférences tactiles) qui montrent l’utilisation dans un premier temps, puis une photo de l’objet 

seul. L’ultime étape est la réalisation de l’action sur ordre verbal uniquement. En parallèle de 

cette progression, l’intervention du MK est de plus en plus diminuée [3]. Dans la vie 

quotidienne, le contexte aide davantage l’apraxique ayant un trouble de la conception (car 

l’objet est porteur du programme). Le contrôle par la vue aide préférentiellement le patient 

atteint de troubles de la production [12]. 

 

 

          Aide verbale : elle provient du kinésithérapeute, ou du patient lui même quand il 

exécute l’action (c’est l’auto-verbalisation) 

 

8.4. Les techniques de récupération ou restauration 

8.4.1. Apprentissage sans erreur  

 

          Egalement appelée « entraînement direct », cette approche est proposée par Goldenberg  

et Hagmann en 1998 pour récupérer des gestes appris [3]. Le patient est invité à réaliser des 

activités de la vie quotidiennes sans erreur. Le kinésithérapeute intervient pour éviter tout type 

d’erreur pendant l’apprentissage [7]. En début de traitement, le praticien et le patient sont 

assis l’un à côté de l’autre, le but étant que les deux fassent exactement le même geste en 

même temps [6]. L’intervention du praticien diminue lorsque l’exécution du patient est 

meilleure. Le succès de la méthode est restreint aux activités de la vie quotidienne formées. 

En effet, il n’y a pas de transfert possible aux situations non entraînées [3]. Les auteurs 

suggèrent que les résultats obtenus sont meilleurs que le traitement exploratoire [6]. 

8.4.2. Approche exploratoire 

 

          Mise au point par Goldenberg [6], cette formation entraîne le patient à reconnaître la 

fonction de l’objet en analysant sa forme et sa structure [3]. Les patients sont guidés pour 

explorer par le touché et la vue les détails significatifs d’un objet. Elle s’inspire du concept 

d’affordance de Gibson (1979) selon lequel il existe inconsciemment une association d’un 

objet avec les différentes actions et fonctions qu’il permet [13],[11]. Cet abord du traitement 
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permet l’utilisation de nouveaux objets. L’approche exploratoire a la particularité de ne pas 

utiliser l’objet  [27]. 

8.4.3. Association des deux traitements de Goldenberg  

 

          Les patients sont formés sur une AVQ chaque semaine pendant leur routine quotidienne 

matinale. Des séances de kinésithérapie supplémentaires sont nécessaire aux heures non 

habituelles. Selon les auteurs, la combinaison des deux méthodes permet une amélioration des 

AVQ formées mais il n’y a pas de généralisation aux activités non formées [27]. 

8.4.4. Entraînement aux gestes intransitifs et transitifs   

 

          Aussi retrouvée sous les noms de  « Rééducation de l’exécution des gestes » [18] et 

« Formation des gestes », cette thérapie est développée par Smania. Elle se divise en 3 

étapes :   

- Dans la phase gestuelle transitive, l’objet est donné au patient qui est invité à montrer 

comment s’en servir (utilisation des objets) [27]. Puis une image avec le geste et objet sont 

représentés, le patient mime. Et enfin, seul l’outil est sur l’image et le patient montre la 

pantomime.  

- Dans la phase intransitive-symbolique, deux images sont présentées : une avec un contexte, 

l’autre avec une action. Puis la photographie montre juste l’environnement. Enfin une 

dernière illustration montre une situation dont le contexte est similaire [3].  

- Dans la phase intransitive-non symbolique, le patient imite 12 positions du MK. Les 

positions ne nécessitent pas d’object et n’ont pas de sens [9]. 

Les effets du traitement de Smania sont étendus aux éléments non entraînés [6].   

  

8.5. La technique de compensation 

 

          Selon la HAS, « la rééducation de l’apraxie gestuelle s’appuie sur les techniques 

d’apprentissage de stratégies dans le but de compenser les troubles » [26]. 
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          La formation en stratégie est la seule technique de compensation retrouvée dans la 

littérature de manière récurrente. Cette thérapie est proposée par Van Heugten en 1998 [27]. 

Elle est fondée sur 3 étapes du mouvement : initiation, exécution et contrôle. 

- Les instructions sont utilisées lorsque le patient présente des difficultés à initier le 

mouvement [31]. Elles peuvent être rédigées, verbales, visuelles (action montrée par le MK 

ou  par une photo), l’objet pointé [7].  

- Une assistance/aide intervient pendant l’exécution [3] : les étapes sont nommées, le patient 

est verbalement dirigé, les étapes illustrées de photos. Le patient est physiquement orienté par 

la main du thérapeute ou correctement positionné avec une prise ajustée.  

- Enfin les commentaires surviennent quand le patient ne parvient pas à contrôler ou corriger 

l’activité [32]. Le rétro contrôle peut être accompagné d’un miroir ou d’un enregistrement 

vidéo de la performance. Le MK est invité à fournir une rétroaction de l’action, notamment en 

expliquant le type d’erreur faite. Pendant cette étape, le patient doit se rendre compte du 

caractère correct ou incorrect de ce qu’il vient de faire.   

 

 

          Des stratégies internes et externes sont enseignées. Les premières s’appuient sur les 

fonctions cognitives préservées et l’autoverbalisation. Les deuxièmes peuvent être écrites [6], 

visuelles (photographies), verbalisées et guidées physiquement par la  main du MK. Les 

formes d’interventions (instructions, assistance, commentaires) varient en fonction du 

fonctionnement du patient. Un transfert aux activités non formées est possible.  La formation 

de Van Heugten est la méthode de compensation la plus utilisée [6] (ANNEXE VII). 

 

8.6. Conseils destinés aux masseurs kinésithérapeutes 

 

         Peu importe la présence ou non d’une aphasie, les consignes devraient être claires et 

concises.  

         D’après la HAS, il est recommandé de ne pas faire les choses à la place du patient [26]. 

Au contraire, il est conseillé de lui laisser le maximum d’autonomie même si ça coûte du 

temps aux aidants et aux MK [7].  
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          Il serait intéressant d’utiliser au maximum l’environnement. Dans un premier temps, ce 

dernier peut mettre le patient en situation d’échec (trop de détails à analyser et interpréter) ou 

au contraire l’aider car la DAV peut prendre le dessus sur l’exercice. Dans un deuxième 

temps, le contexte permet d’éviter au patient cette impression que la rééducation n’est qu’un 

entraînement en salle de thérapie ; alors que c’est un apprentissage dont il devra en tirer les 

bénéfices pour les activités de la vie quotidienne.  

          Il serait pertinent d’intervenir sur des gestes de la vie quotidienne en particulier en 

s’inspirant des habitudes de vie du patient [9]. Il serait efficace de faire les exercices aux 

moments opportuns de la journée. Il est possible d’encourager le patient à s’exercer en dehors 

des heures de rééducation, pour les gestes acquis seulement [7]. 

          Inciter le patient à utiliser des techniques externes (par exemple, un cahier comme 

« prothèse cognitive » d’aide à la mémoire) et internes comme l’encourager à user de ses 

compétences internes résiduelles (sa réflexion) ou de trouver des moyens mnémotechniques 

[30]. 

 

          Pendant les séances, il serait préférable de se positionner à côté du patient et non en 

face. Cette position parallèle permet d’atténuer la difficulté que pourrait rencontrer un patient 

apraxique lorsqu’il lui est demander d’imiter un mouvement [4]. Il est conseiller de filmer le 

patient pour mieux analyser et commenter [12] ses performances. Si le patient se trompe, le 

MK fait remarquer l’erreur et lui propose un second essai (l’examinateur constate si l’erreur 

est corrigée ou non) [12]. 

 

9. DISCUSSION 

 

9.1. Epidémiologie des troubles praxiques  

 

          Selon Vanbellingen [9] et Buxbaum [27], l’apraxie est un trouble fréquent après un 

AVC de l’hémisphère gauche, mais la littérature ne propose pas d’estimations ou très peu. Les 

données de la HAS datent de 2000. D’après l’article de Pérez-Mármol [18], les études 

rapportent des taux de prévalence variant de 10 à 50% [de patients présentant des troubles 

praxiques] après lésions gauche contre 20 à 54% pour une cérébrolésion droite. En parallèle, 
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Smania [33] propose les chiffres suivants en 2004 : 51,3% lésions gauches, 6% à droite. Ainsi 

les écarts importants entre les différents pourcentages des auteurs donnent une estimation peu 

représentative de la fréquence des troubles praxiques. Par ailleurs, les études les récentes 

comme celle de Wu AJ [4] en 2014 reprennent des estimations anciennes. Les chiffres ne sont 

donc pas actualisés et sont valables pour les AVC uniquement. 

          Paradoxalement, Pérez-Mármol [18] affirme que le recrutement de patients atteints 

d’apraxie des membres supérieurs est difficile. Ce nombre de patients recrutés est un 

problème récurrent pour différents auteurs. Notamment, Buxbaum [27] explique qu’il n’y a 

pas suffisamment de patients pour fournir une puissance importante aux études. 

9.2. Comparaison des techniques de traitement 

 

          Dovern [3] dit qu’aucune recommandation pour le traitement de l’apraxie n’est retenue. 

A ce jour, seules quelques études randomisées et contrôlées [18] ont été menées pour étudier 

l’efficacité des traitements mais aucune d’entre elles n’apportent de preuves suffisantes pour 

réfuter ou soutenir l’efficacité d’une approche thérapeutique par rapport à une autre. De plus, 

les études menées sont établies sur un temps d’observation court (de l’ordre de quelques mois 

après l’AVC). Des effets positifs sont visibles rapidement, pour autant les études n’en ont pas 

encore démontré leur persistance dans le temps [3]. Aussi, le type d’apraxie est souvent mal 

caractérisé. Enfin, la durée et l’intensité du traitement diffère entre les études, ce qui rend 

difficile leur comparaison d’efficacité entre elles [27]. 

           

 

          Les méthodes de récupération et de compensation ont des objectifs différents. Il est 

donc difficile de les comparer et de déterminer laquelle des deux conduit à de meilleurs 

résultats [9]. En 2015, Pérez-Mármol [18] se pose la question d’une éventuelle étude où 

l’intervention thérapeutique combinerait des techniques réparatrice et compensatoire. 

9.3. La différence avec la dyspraxie. 

 

          En 2008 Tempest et Roden rapportent qu'il n'y a pas de consensus sur la différence 

entre apraxie et dyspraxie [34] mais ils suggèrent la distinction de la façon suivante : selon ces 
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auteurs la dyspraxie est un trouble de l’apprentissage des séquences alors que les troubles 

praxiques concernent la planification du mouvement appris qui influence les étapes de 

conceptualisation ou de production du mouvement volontaire. Les enfants qui présentent des 

difficultés à planifier leurs actions sont dits dyspraxiques. En revanche l'apraxie se produit 

chez les adultes atteints de troubles neurologiques acquis.  

          Il n’y a pas de différence pour Smania [33] où les troubles praxiques concernent les 

mouvements nouveaux et appris. 

 

9.4. Les difficultés rencontrées 

 

          Nous avons été confrontée à quelques difficultés pour traiter le domaine des troubles 

praxiques et pour rédiger le mémoire.  

          Aucune définition du trouble n’est réellement retenue, aucune classification n’est 

normalisée, des dizaines d’évaluations sont mises au point sans pour autant s’arrêter sur un 

test standard.  

          La compréhension des différents articles et études est difficile. Même si il n’y a pas de 

consensus sur les classifications du trouble, certains auteurs s’approprient la leur. Selon 

Pradat-Diehl [5] « idéatoire » englobe les troubles d’utilisation des objets et « idéomotrice »  

se résume aux troubles de la réalisation de pantomimes et imitation de gestes. Ainsi cette 

classification n’explique pas le mécanisme du trouble mais le geste perturbé. Respectivement 

sous les mêmes termes, Smania [8] indique que les patients sont incapables de planifier une 

action donnée (le « quoi faire » est perturbé) et une exécution programme moteur est 

défectueux (anomalie du « comment faire »). Buxbaum [27] conclue en disant qu’il subsiste 

une confusion quant aux définitions, au caractère distinctif et aux mécanismes des divers 

types d’apraxies. 

 

 

10. CONCLUSION 

 

          Décrit par Steinthal en 1870 pour la première fois, il y a eu une grande avancée en 

neuropsychologie. Nous ne pouvons en dire autant en kinésithérapie où il peut être pertinent 
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de proposer davantage de recommandations pour une meilleure prise en charge. En 2012, 

Dovern disait déjà que l’apraxie des membres est un trouble non traité de manière adéquate, 

avec un besoin de développer de nouvelles stratégies thérapeutiques.   

 

 

          Les troubles praxiques ont un impact dans la vie de tous les jours. Selon leur gravité, le 

patient peut être gêné jusqu’à devenir dépendant d’un aidant dans les AVQ. L’objectif est de 

redonner un maximum d’efficacité aux gestes. Suite à des stratégies d’intervention efficaces 

et une prise en charge adaptée, l’équipe thérapeutique dont le masseur-kinésithérapeute peut 

espérer promouvoir la sécurité et l’indépendance du patient. 

 

 

          D’un point de vue schématique, la prise en charge pourrait se dérouler de la manière 

suivante : le déficit gestuel est repéré, analysé et compris, comparé dans une situation 

contextuelle pour détecter une DAV, et enfin une mise en place de moyens de facilitations et 

stratégies.  D’après la littérature, le traitement des troubles praxiques devrait faire appel à de 

nouvelles technologies telle que la stimulation magnétique transcranienne.    

L’intervention thérapeutique a un effet positif sur le traitement mis en place. Mais aucune 

étude n’en a démontré leur maintien/persistance dans le temps. 

 

 

          Dans la littérature anglo-saxonne l’apraxie est prise en charge par les ergothérapeutes 

uniquement. En France, ce trouble gestuel est l’affaire de tous. Ainsi le kinésithérapeute n’est 

pas exclu du traitement. Enfin, nous conclurons avec Jean-Pierre Held qui illustre nos propos : 

« Les frontières entre les activités des multiples paramédicaux […] sont artificielles ». 
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Une traduction personnelle en francais est proposée pour une meilleure comprehension.des 

annexes II, III, IV, V, VI et VII. 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE I : Tableau de la HAS 

 

 

 

La puissance de l’étude est définit selon l’effectif :  

- faible puissance < 100 

- forte puissance > 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE II : Le protocole de TULIA 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

Proposition d’une traduction des consignes de TULIA : 

 

Imitation, non symbolique : 

1 : Mettre l’index sur le bout du nez 

2 : Mettre le pouce en extension sur le front, les autres doigts pointent vers le haut 

3 : Mettre la main sous le menton, l'épaule à 90° d’abduction 

4 : Placer la main à plat sur le sommet de la tête 

5 : Soulever seulement la main de la table (l'avant-bras reste sur la table) 

6 : Étendre le petit doigt vers l'extérieur 

7 : Tendre le bras vers le haut jusqu'à la hauteur des épaules 

8 : Soulever le doigt du milieu 

 

Imitation, intransitive : 

9 : Faire le signe de la croix catholique 

10 : Montrer comme si quelqu'un est fou 

11 : Essuyer la poussière de l'épaule 

12 : Saluer comme un soldat/Faire le salut militaire 

13 : Faire de l’auto stop 

14 : Faire un signe d’arrêt 

15 : Entrecroiser les doigts 

16 : Montrer un oiseau dans le ciel 

 

Imitation, transitive : 

17 : Boire un verre 

18 : Se peigner les cheveux 

19 : Prendre le téléphone 

20 : Fumer une cigarette 

21 : Utiliser un marteau 

22 : Utiliser une clef 

23 : Utiliser les ciseaux 

24 : Utiliser un tamon de la poste 

 



                                                                                                                             

 

 

Pantomime, non symbolique : 

25 : Placez votre main à plat sur le sommet de la tête 

26 : Mettez la main sur votre épaule droite (ou gauche) 

27 : Pincez l’oreille gauche (ou droite) entre le pouce et l'index 

28 : Mettez le pouce en extension sur le front, les autres doigts pointent vers le haut 

29 : Tendez le bras vers le haut jusqu'à la hauteur des épaules 

30 : Pliez votre coude et regardez la paume de la main 

31 : Soulevez seulement la main de la table (l'avant-bras reste sur la table) 

32 : Lèvez l’index de la table 

 

Pantomime, intransitive : 

33 : Saluez comme un soldat/Faites le salut militaire 

34 : Envoyez-moi un baiser 

35 : Montrez comme si quelqu'un est fou 

36 : Grattez-vous la tête 

37 : Montrez un oiseau dans le ciel 

38 : Dites « au revoir » de la main 

39 : Faites un signe d’arrêt 

40 : Faites un signe menaçant 

 

Pantomime, transitive : 

41 : Brossez-vous les dents 

42 : Peignez-vous les cheveux 

43 : Mangez de la soupe 

44 : Fumez une cigarette 

45 : Utilisez un tournevis 

46 : Utilisez une clef 

47 : Utilisez un tamon de la poste 

48 : Coupez le pain  

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

Proposition d’une traduction de la méthode de notation de TULIA :  

 

0 : Aucun mouvement, mouvement méconnaissable. Mouvements amorphes, pas de relation 

temporelle ou spatiale avec le geste demandé. 

 

1 : Le but du mouvement n'est pas atteint, des erreurs affectant grossièrement la trajectoire se 

produisent ou le contenu sémantique est incorrect. La position finale est mauvaise, il y a des 

erreurs majeures dans l'orientation spatiale et des mouvements supplémentaires 

(particulièrement proximaux). Cependant, le mouvement global reste reconnaissable. Des 

substitutions et persévérations se produisent. 

 

2 : L'objectif du mouvement est atteint, des erreurs affectant subtilement la trajectoire se 

produisent mais ne sont pas corrigées. Des omissions et des mouvements supplémentaires 

(principalement distaux) se produisent sans correction. 

 

3 : Le but du mouvement est atteint, des erreurs affectant subtilement la trajectoire se 

produisent mais sont corrigées. Des mouvements supplémentaires (principalement distaux),  

et des omissions sont présents, même des erreurs de contenu (substitutions, persévérations) 

peuvent se produire. Toutefois, des corrections sont apportées au mouvement en cours. 

 

4 : L'objectif du mouvement est atteint. Les erreurs ne touchent pas la trajectoire (plan de 

déplacement normal par rapport au but de l'objet, coordination normale). Le mouvement est 

trop lent, hésitant, comme un robot, avec des erreurs spatiales mineures telles que des 

amplitudes réduites. 

 

5 : Mouvement normal ou identique au mouvement démontré. 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE III : Le protocole de l’AST 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Score 1 =  

 



                                                                                                                             

 

 

Proposition d’une traduction des consignes de l’AST : 

 

Imitation  :  

- Instructions générales : « Les sept gestes seront démontrés de manière réfléchie dans le 

miroir. Imitez-les aussi précisément que possible ». 

1 : Mettre le pouce en extension sur le front, les autres doigts pointent vers le haut 

2 : Essuyer la poussière de l'épaule 

 

- Instructions supplémentaires : « Pour les cinq gestes suivants, imaginez tenir un outil ou un 

objet en main. N’utilisez pas vos doigts comme outil ». 

3 : Boire un verre 

4 : Fumer une cigarette 

5 : Utiliser un marteau 

6 : Utiliser des ciseaux 

7 : Utiliser un tampon de la poste 

 

Pantomime : 

- Instructions générales : « Maintenant des gestes sont demandés. Écoutez très attentivement 

et effectuez-les aussi précisément que possible ». 

8 : Montrez comme si quelqu’un est fou* 

9 : Faites un signe menaçant** 

 

- Instructions supplémentaires : « Encore une fois, imaginez tenir un outil ou un objet en 

main. N’utilisez pas vos doigts comme outil ». 

10 : Brossez-vous les dents 

11 : Peignez vos cheveux 

12 : Utilisez un tournevis 

 

 

*tapper l’index sur la tempe (faire des mouvements de rotation de l’index est aussi correct) 

**poing serré levé (l’index ou la main ouverte est aussi correct) 

 



                                                                                                                             

 

 

Proposition d’une traduction de la méthode de notation de l’AST : 

 

Échelle dichotomique : 0 = échec,  1 = réussi 

Score maximum = 12 

Trouble praxique objectivé par un scrore inférieur à 9 

Apraxie sévère pour un score inférieur à 5 

 

Score 0 :  

- Erreurs spatiales considérables, mouvements supplémentaires et omissions, position finale 

mauvaise, substitutions et persévations 

- Mouvements amorphes, pas de relation avec le geste désiré 

 

Score 1 :  

- Mouvement normal 

- Un léger ralentissement ou erreurs spatiales discrètes (par exemple une amplitude diminuée) 

sont autorisés 

- Des mouvements supplémentaires ou des omissions discrets peuvent se produire 

- le score de 1est attribué en cas de brèves substitutions ou persévérances sont corrigées 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE IV: Le protocole du test de van Heugten et Geusgens 
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Proposition d’une traduction sur la méthode de notation : 

6 : La performance du premier essai est correcte et appropriée pour l'objet ou le geste 

3 : La performance du second essai est correcte et appropriée pour l'objet ou le geste 

2 : La performance ressemble à la réponse correcte, mais elle est maladroite, lente, réalisée 

avec des erreurs ou le patient utilise une partie du corps comme objet 

1 : La performance ressemble un peu à la réponse correcte et est effectuée au bon endroit ou 

la performance est correcte mais effectuée au mauvais endroit 

0 : La performance est incorrecte ou ne ressemble pas à la réponse correcte 

 

En cas de persévération de l’item, le thérapeute dit "ok, bien". Si le patient ne s'arrête pas, 

l'examinateur peut dire au patient de s'arrêter. Un score de 2 est donné 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE V : Le protocole de la révision du CAS 

 

 

Proposition d’une traduction de la légende ci-dessus :  

Les éléments du sous-test « pantomime d'utilisation de l'objet » du CAS. 

- Bucco-facial :  a. Brosse à dents, b. Peigne, c. Verre et d. Mouchoir 

- objects liés au bras et à la main :  e. Fouet, f. Dés. g.Ciseaux et h .Toupie 



                                                                                                                             

 

 

 

 

Proposition d’une traduction de la légende ci-dessus  

Items du sous-test « L'imitation des gestes » de CAS.  

- Bucco-faciale : a. Hausser les sourcils et b. Froncer le nez  

-  main et bras : c. Le pouce sur le front et d. Le pouce à l'oreille. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE VI : Le protocole du SATS 

 

Proposition d’une traduction des 12 items : 

1 : Rotation d'une pièce de monnaie entre les doigts 

2 : Comment faire de l'auto-stop  

3 : Comment faire le signe de victoire 

4 : Comment se brosser les dents 

5 : Comment utiliser un marteau sur un un clou dans un mur devant soi 

6 : Comment utiliser un tournevis 

7 : Comment utiliser une clef 

8 : Comment utiliser un coupe ongle 

9 : Comment se brosser les dents avec ces objets (brosse à dents, dentifrice, peigne, coupe 

ongle, et une cuillère) 

10 : Imiter boire un verre d’eau 

11 : Imitation d’une posture sans signification 

12 : Imitation d’un mouvement sans signification 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                             

 

 

ANNEXE VII: Interventions du praticien dans la formation en stratégie de Van Heugten 



                                                                                                                             

 

 

Proposition d’une traduction des interventions du praticien dans la formation en stratégie de 

Van Heugten : 

 

Les interventions spécifiques sont construites dans un ordre hiérarchique, en fonction du 

niveau de fonctionnement du patient. Le thérapeute peut utiliser les instructions, les aides et 

les commentaires. 

 

Instructions 

Le praticien peut utiliser les instructions suivantes : 

-  Commencer par une instruction verbale. 

- Passer à un environnement pertinent pour la tâche à accomplir. 

- Alerter le patient : en touchant, en utilisant le nom du patient, en posant des questions sur 

l'instruction. 

- Utiliser des gestes, pointer les objets. 

- Démontrer (une partie de) la tâche. 

- Montrer des photos de l'activité. 

- Noter les instructions. 

- Placer les objets près du patient, placer les objets dans la séquence appropriée. 

- Remettre les objets au patient, un à la fois. 

- Commencer l'activité avec le patient, une ou plusieurs fois. 

- Ajuster la tâche pour la rendre plus facile pour le patient. 

- Enfin, reprendre la tâche parce que tous les efforts n'ont pas conduit au résultat souhaité. 

 

Assistance :  

Les formes d'assistance suivantes peuvent être fournies par le thérapeute : 

- Il n'est pas nécessaire d'aider le patient pendant l'exécution de l'activité. 

- Une assistance verbale est nécessaire : 

      - en offrant un rythme et sans interrompre la performance, 

      - pour stimuler la verbalisation des étapes de l'activité, 

      - pour nommer les étapes de l'activité ou pour nommer les objets, 

      - pour attirer l'attention sur la tâche à accomplir. 

- Utiliser des gestes, des imitations et des variations d'intonation dans le discours. 



                                                                                                                             

 

 

- Afficher des images de la séquence appropriée des étapes de l'activité. 

- Une assistance physique est nécessaire: 

        - en guidant les membres, 

        - dans le positionnement des membres,  

        - utiliser la méthode de traitement du développement neurologique (NDT), 

        - utiliser des aides pour soutenir l'activité, 

        - pour provoquer des mouvements. 

- Enfin, reprendre la tâche. 

 

Retour d'information 

Les commentaires peuvent être de la manière suivante : 

- Aucune rétroaction n'est nécessaire car le résultat est adéquat. 

- La rétroaction verbale est nécessaire en terme de résultat (connaissance des résultats). 

- Rétroaction verbale en disant au patient d'utiliser consciemment les sens pour évaluer le 

résultat (dire au patient de voir, entendre, sentir, sentir ou goûter). 

- La rétroaction physique est nécessaire en terme de résultat (connaissance des résultats): 

        - pour évaluer la posture du patient, 

        - pour évaluer la position des membres, 

        - pour soutenir les membres. 

- La rétroaction physique est donnée en pointant ou en remettant les objets au patient. 

- La rétroaction verbale est nécessaire en terme de performance (connaissance de la 

performance). 

- La rétroaction physique est nécessaire en terme de performance (connaissance de la 

performance). 

- Placer le patient devant un miroir. 

- Effectuer des enregistrements vidéo de la performance du patient et montrer les 

enregistrements. 

- Assumer le contrôle de la tâche et corriger les erreurs possibles. 

 
 

 

 



                                                                                                                             

 

 

Résumé 

 

          Ce mémoire a pour but de faire une mise à jour des bilans et des techniques proposées 

dans la littérature dans la prise en charge d’un patient présentant des troubles praxiques du 

membre supérieur. De manière générale, ce trouble cognitivo-moteur, peu connu des 

masseurs-kinésithérapeutes, est défini comme un déficit de planification et de programmation 

du mouvement volontaire. L’activité gestuelle est perturbée. Les différentes altérations et les 

mécanismes de rééducation restent difficiles à étudier.  

 

 

          L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux des évaluations et de réunir leur 

protocole pour prendre en charge ce trouble neurologique souvent associé à une aphasie. En 

cas d’aphasie,  la communication gestuelle est parfois la seule manière résiduelle d’interaction 

sociale. Ceci explique la nécessité de le traiter, d’autant plus que les troubles praxiques 

entraînent une diminution de l’autonomie. 

 

 

          La littérature a apporté de nouveaux bilans depuis 2010. En revanche les stratégies de 

traitements restent inchangées depuis une dizaine d’années, classées préférentiellement en 

deux catégories : les méthodes de restauration et les stratégies de compensation. Leurs 

objectifs sont différents. Les premières permettent de traiter l’apraxie avec une amélioration 

des capacités affectées où le but est de rétablir le niveau pré lésionnel du patient. Les secondes 

améliorent sa qualité de vie dans les activités de vie quotidienne sans rééduquer le trouble 

praxique. 

 

 

 

 

 

Mots clés : apraxie, évaluation, membre supérieur, recommandations, traitement.  

Key words : apraxia, assessment, upper limb, recommendations, treatment. 

 


