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RESUME

Le présent mémoire explore les répercussions d’une chirurgie du membre supérieur
dominant sur la qualité¢ de 1’écriture manuscrite chez des ¢léves du primaire au Cameroun.
L’étude s’appuie sur une approche qualitative, menée auprés de huit enfants agés de 6 a 12 ans
de I’école primaire de Djoungolo opérés au Centre Hospitalier d’Essos, ainsi que sur les
témoignages de leurs enseignants, parents et soignants. Cette étude a été¢ motivée par un constat
récurrent dans le service de chirurgie du Centre Hospitalier d’Essos, suite a une intervention
chirurgicale au membre supérieur, une majeure partie de ces éléves présentaient des troubles
persistants de 1’écriture malgré la récupération anatomique. De plus méme apres I’intervention
chirurgicale, les apprenants peinent a faire usager de leur membre opérer dont leur écriture en
est impacter. De 13, Ce constat met en lumicre une difficulté rencontrer par les éléves opérées
du membre supérieur concernant leur écriture manuscrite, ce qui compromette leur réussite
scolaire, d’autant plus dans un contexte comme celui du Cameroun ou ’accompagnement
éducatif et rééducatif adaptée fait souvent défaut. Les données collectées révélent une
dégradation notable de I’écriture manuscrite apres chirurgie du membre supérieur, marquée par
une lenteur, des ratures, une irrégularité des lettres et une baisse de lisibilité. Le test BHK
confirme une baisse des performances scripturales. Les enseignants rapportent une perte de
motivation et de participation scolaire. L’absence de rééducation compléte et de soutien adapté
freine la récupération, soulignant la nécessité d’un accompagnement pluridisciplinaire. L’étude
met en lumiere le manque de coordination entre les acteurs éducatifs et médicaux, ainsi que
I’absence de dispositifs de soutien spécifiques. Elle recommande la mise en place d’un
accompagnement pluridisciplinaire, incluant des adaptations pédagogiques, une rééducation
précoce et I’intégration d’aides techniques pour favoriser une réinsertion scolaire équitable et

inclusive.

Mots clés : Ecriture manuscrite, Chirurgie du membre supérieur, Motricité fine, Scolarité,

Rééducation
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ABSTRACT

This thesis explores the repercussions of surgery on the dominant upper limb on the
quality of handwriting in primary school students in Cameroon. The study is based on a
qualitative approach, conducted with eight children aged 6 to 12 years from Djoungolo primary
school operated on at the Essos Hospital Center, as well as on the testimonies of their teachers,
parents and caregivers. This study was motivated by a recurring observation in the surgery
department of the Essos Hospital Center, following surgery on the upper limb, a majority of
these students presented persistent writing disorders despite anatomical recovery. Moreover,
even after surgery, learners struggle to use their operated limb, which impacts their writing.
From there, this observation highlights a difficulty encountered by students who have
undergone upper limb surgery regarding their handwriting, which compromises their academic
success, especially in a context like that of Cameroon where appropriate educational and
rehabilitative support is often lacking. The data collected reveals a significant deterioration in
handwriting after upper limb surgery, marked by slowness, erasures, irregular letters and a
decrease in legibility. The BHK test confirms a decline in writing performance. Teachers report
a loss of motivation and school participation. The lack of complete rehabilitation and
appropriate support hinders recovery, highlighting the need for multidisciplinary support. The
study highlights the lack of coordination between educational and medical actors, as well as the
absence of specific support systems. It recommends the implementation of multidisciplinary
support, including pedagogical adaptations, early rehabilitation and the integration of technical

aids to promote equitable and inclusive school reintegration.

Keywords: Upper limb surgery, Handwriting, Fine motor skills, Schooling, Rehabilitation
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INTRODUCTION GENERALE

L’écriture manuscrite constitue un socle fondamental des apprentissages a 1’école
primaire. Bien au-dela d’un simple outil de transcription, elle joue un rdle structurant dans le
développement cognitif, moteur, affectif et social de I’enfant. Elle participe a la construction de
la pensée, a la consolidation des connaissances et a 1’expression personnelle, tout en facilitant
I’intégration scolaire et culturelle (James et Engelhardt, 2012). Dans ce cadre, la maitrise du
geste graphique devient un indicateur important de la progression scolaire et du bien-étre de
I’¢leve en contexte éducatif.

Notre recherche s’inscrit dans un contexte ou le nombre d’enfants subissant une
chirurgie du membre supérieur ne cesse d’augmenter. Au Centre Hospitalier d’Essos, situé dans
un quartier de Yaound¢, prés de 152 enfants ont été opérés du membre supérieur en 1’espace
d’une année. Ces interventions, souvent consécutives a des traumatismes ou malformations, ont
montré des répercussions notables sur la qualité de 1’écriture manuscrite des écoliers concernés.
En effet, 1dé et al., (2023), rapportent qu’a la suite d’une chirurgie du membre supérieur, la
motricité fine est fréquemment altérée en raison de raideurs articulaires ou de cal vicieux,
entrainant ainsi une dégradation du geste graphique. Or, 1’écriture manuscrite constitue une
activité motrice complexe sollicitant a la fois des composantes cognitives, psychologiques et
neuromotrices, indispensables a I’apprentissage scolaire.

Bien que la baisse des performances d’écriture apres une chirurgie du membre supérieur
soit physiologiquement attendue, I’ampleur, la durée et les facteurs déterminants de cette
altération demeurent insuffisamment documentés chez les écoliers de Djoungolo. Par ailleurs,
malgré la fréquence de ces interventions chirurgicales, la dimension scolaire et fonctionnelle
notamment la récupération de 1’écriture manuscrite reste largement négligée dans les protocoles
de rééducation. Cette carence de suivi adapté pourrait compromettre la réintégration scolaire et
avoir des conséquences durables sur la réussite éducative et le développement psychomoteur
de ces enfants.

Ces différents stades de développement s’inspirent du processus de maturation de
I’enfant tel que décrit par Piaget. Pour mieux comprendre I’impact d’une atteinte motrice sur
I’écriture manuscrite, il est essentiel de mobiliser un cadre théorique qui articule les dimensions
cognitives, motrices et linguistiques de cet acte complexe. C’est dans cette perspective que
s’inscrit le modele de Berninger et Swanson (1994), particulierement pertinent pour éclairer

notre problématique.



I1 est commun que un enfant dont le membre supérieur est altérer subisse une chirurgie,
de la méme manicre il est attendu qu’il puisse est rééduquer pour recouvrir toute ses
performances, en revanche lorsque la rééducation apres 1’opération n’aboutit pas au résultat
escompté, il est égarement normal que ’on s’interroge sur la nécessité d’analyser les
conséquences causees par de tel intervention, mieux il est tout a fait 1égitime de se demander si
le probléme en plus d’étre tenir a la motricité n’est pas d’abord psychologique plus que un
enfant opérer et rééduquer devrait en principe retrouver toute ces habilitées et 1’écriture, nous
justifions notre recherche par la volonté de comprendre le lien qu’il y a entre intervention
chirurgicale et difficult¢ d’écriture d’une part et intervention chirurgicale et conséquences
psychologique d’autre part et par le souci de proposer de solution palliative aux
dysfonctionnements observées. En effet une chirurgie et une rééducation qui ne permettent pas
la fluidité de 1’écriture est <« esthétique »> puisque le membre devient inopérant du moins dans
le domaine scolaire et surtout dans 1’écriture sachant que sans écriture 1’enfant ne peut étre
scolarisé. Au niveau éducatif lui-méme 1’écriture est essentielle pour I’intégration de I’enfant
ce qui justifie encore mieux notre recherche. L’enfant apprend a écriture des I’école maternel,
il conforte cette compétence motrice dés la section initialisation a la lecture puis le cours
¢lémentaire 1 et 2. Il écrit dans tous les aspects de sa vie scolaire d’abord pour copier et recopie
les cours, ensuite pour &tre évaluer par ailleurs sans une bonne écriture, il est entendu que une
bonne part de ces connaissances vont étre diluer dans ce que les apprenant appelle charabia,
voila pourquoi notre recherche voudrai s’inspirer des difficultés rencontrées sur le terrain pour
d’une part expliquer les difficultés que vie ses enfant et d’autre part proposer des solution. A
cet effet notre proposons le modéele qui suit.
0.1.Modéle de Berninger et opérationnalisation de variable

Le modele de Berninger et Swanson (1994) définit 1'écriture comme un processus
complexe, multi composant et hiérarchisé. Il requiert la mobilisation simultanée de
compétences motrices, cognitives, linguistiques et exécutives. Ce modele s'est imposé comme
une référence pour appréhender les mécanismes complexes de 1'écriture manuscrite chez
l'enfant, en allant au-dela des approches qui se limitaient aux seuls aspects moteurs ou
linguistiques. Berninger et Swanson ont ainsi proposé une vision développementale et
intégrative, ou I'écriture est percue comme une compétence évolutive qui se construit
progressivement, en interaction constante avec les apprentissages cognitifs et moteurs de
l'enfant (Berninger et Swanson, 1994).

Au cceur de ce modele, 1'écriture n'est pas une habileté unitaire, mais un systeme

interconnecté mobilisant plusieurs fonctions simultanément. Il articule trois composantes
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fondamentales : la composante motrice, appelée « manceuvre », qui est essentielle a la
réalisation physique des lettres, englobant la motricité fine, la coordination ceil-main, le controle
postural et la régulation du tonus musculaire. La composante cognitive, ou « mémoire », permet
de stocker et de récupérer les représentations orthographiques, d'organiser mentalement les
mots et d'appliquer les regles linguistiques de manicre appropriée. Enfin, la composante
exécutive assure la régulation, la coordination et la supervision de lI'ensemble du processus
d'écriture, mobilisant des fonctions cruciales telles que la planification, l'attention soutenue, la
flexibilité cognitive et 1'auto-correction (Berninger et Swanson, 1994).

Berninger et Swanson situent la période centrale d'apprentissage de 1'écriture entre 5 et
12 ans, soit l'intégralit¢ du cycle de I'enseignement primaire. Durant cette période,
l'apprentissage est progressif et hiérarchis¢, nécessitant plusieurs années pour atteindre une
maitrise experte. Chaque composante se développe a son propre rythme, mais leur coordination
est cruciale pour que l'écriture devienne fluide, lisible et efficace en communication. Cette
période est d'autant plus pertinente que les fonctions cérébrales, motrices et langagiéres sont en
plein développement.

Le modele identifie par ailleurs quatre dimensions majeures que l'enfant doit
progressivement maitriser pour devenir un scripteur efficace. Il s'agit de la dimension
graphique, qui concerne I'habileté a tracer les lettres de maniére fluide et lisible dans un espace
restreint. Ensuite vient la dimension orthographique, qui suppose la connaissance et
I'application des régles d'écriture propres a la langue. A cela s'ajoute la dimension textuelle, qui
permet a I'enfant de maintenir la cohérence de son écrit, en tenant compte de ce qui a déja été
produit pour structurer son texte de manicre logique. Enfin, la dimension pragmatique et
communicationnelle implique que l'enfant écrive en tenant compte de son lecteur et de I'objectif
de sa production, adaptant son style et son contenu en conséquence (Berninger et Swanson,
1994).

Ce modcle s'avere particulierement pertinent pour des €tudes portant sur I'impact de
facteurs physiques, comme une chirurgie du membre supérieur chez 1'éleve du primaire. Il offre
une grille d'analyse fine permettant de comprendre que des altérations motrices, méme
localisées, peuvent perturber I'ensemble du systéme scriptural. Une perte de fluidité du geste,
la fatigabilité, des raideurs ou des douleurs a l'effort peuvent non seulement affecter la
composante motrice, mais également interférer avec les processus cognitifs et exécutifs,
compromettant ainsi la performance scolaire globale de l'enfant.

Dans le contexte de notre recherche, le modéle de Berninger et Swanson constitue un

outil conceptuel précieux pour analyser les conséquences fonctionnelles, cognitives et
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pédagogiques d'une déficience motrice. Il permet d'appréhender I'écriture comme une
compétence multidimensionnelle et d'identifier les leviers d'intervention nécessaires pour
accompagner au mieux les éléves en situation de vulnérabilité post-opératoire.

0.2.Une étude qualitative de type étude de cas

Notre étude s’inscrit dans une démarche qualitative, plus spécifiquement dans le cadre
d’une étude de cas. Ce choix méthodologique découle de la nature méme de notre objet
d’analyse portant sur la compréhension des effets d’une chirurgie du membre supérieur sur la
qualité¢ de I’écriture manuscrite chez des éléves du primaire. Il ne s’agit pas de mesurer
quantitativement des performances, mais bien d’explorer en profondeur des vécus singuliers,
en tenant compte de la complexité des situations individuelles.

L’approche qualitative permet de saisir la richesse des expériences, des perceptions et
des stratégies d’adaptation développées par les enfants, leurs enseignants et leurs familles, dans
un contexte ou les enjeux sont a la fois cognitifs, moteurs, affectifs et scolaires. Elle est
particulierement pertinente pour traiter des réalités peu explorées dans la littérature, encore
moins dans le contexte camerounais, ou les études sur I’impact fonctionnel et scolaire des
interventions chirurgicales sont inexistantes.

En outre, I’¢étude de cas permet quant a lui de mettre en lumiere des trajectoires
individuelles, tout en repérant des points de convergence et de divergence entre les différents
¢leves rencontrés. Cette méthode autorise une analyse fine et contextualisée du probléme de
recherche.

Cette posture méthodologique permet d’appréhender non seulement les conséquences
motrices de la chirurgie, mais aussi les retentissements scolaires, psychosociaux et
pédagogiques, tels qu’ils sont vécus au quotidien par les €éléves concernés. En explorant les
expériences de huit enfants récemment opérés du membre supérieur dominant, nous cherchons
a mieux comprendre les effets concrets de cette intervention sur leur parcours scolaire.
0.3.Question centrale de la recherche

En nous basant sur I’observation empirique, notre recherche s’inscrit dans cette optique
de réflexion, et nous permet de nous poser la question centrale de notre recherche :

Dans quelle mesure la chirurgie du membre supérieur influence-t-elle la qualité, la
durée et la récupération de I’écriture manuscrite chez les écoliers de Djoungolo, et
quels sont les facteurs cliniques ou fonctionnels susceptibles de moduler cette
évolution ?

Cette question centrale souléve plusieurs interrogations secondaires qui orientent notre

réflexion :



Un enfant ayant subi une chirurgie du membre supérieur dominant est-il capable de se
readapter facilement aux exigences scolaires ?

Les éleves présentant des séquelles post-opératoires disposent-ils des moyens, des
ressources et des outils nécessaires a une rééducation fonctionnelle efficace et a une
reprise optimale de leurs apprentissages ?

Une fois les conséquences de la chirurgie sur [’écriture observées, en quoi certaines
stratégies pédagogiques, thérapeutiques ou sociales peuvent-elles favoriser la
réintégration scolaire de [’éléve ?

Pour y répondre, cette étude s’inscrit dans une démarche exploratoire, qualitative et
pluridisciplinaire, a I’interface de la psychologie de I’enfant, de la médecine, de la réadaptation
fonctionnelle et des sciences de 1’éducation. C’est dans cette perspective que s’inscrit notre
travail, avec pour ambition de mieux comprendre les répercussions concretes d’une chirurgie
du membre supérieur sur le parcours scolaire d’enfants encore en pleine phase d’apprentissage
de I’écriture. L’étude cherche également a mettre en lumicre les mécanismes d’adaptation
mobilisés par les enfants, leurs enseignants et les soignants, tout en identifiant les leviers
d’intervention susceptibles d’améliorer 1’accompagnement éducatif et rééducatif dans un
contexte, comme celui du Cameroun, souvent peu préparé a ce type de situation.

En effet, I’'impact d’une chirurgie du membre supérieur ne saurait étre réduit a une seule
dimension biomécanique. Il engage un processus d’adaptation scolaire complexe, qui implique
I’enfant lui-méme, sa famille, les professionnels de santé ainsi que les acteurs du systéme
éducatif. Lorsqu’elle altére, méme temporairement, certaines habiletés motrices fines
essentielles a D’écriture manuscrite, cette intervention peut affecter la continuité des
apprentissages, la participation active en classe, ainsi que ’estime de soi et la motivation
scolaire de I’¢leve.

Or, malgré I’'importance de ces enjeux, la littérature scientifique reste encore faiblement
développée sur ce sujet, en particulier dans les contextes a ressources limitées comme celui du
Cameroun, ou les dispositifs de soutien post-opératoire sont fragmentaires, voire inexistants.
Ce constat renforce I’intérét de notre étude, qui aspire a combler un vide scientifique tout en
contribuant a une meilleure prise en compte des besoins éducatifs particuliers des enfants
opérés, afin de promouvoir une scolarité plus inclusive, équitable et adaptée.

Dans cette optique, la premiere partie du mémoire est consacrée aux fondements théoriques
et conceptuels de la recherche. Elle explore d’abord la problématique de I’écriture et son
inscription dans les champs de la santé, de la pédagogie et du développement, avant de se

pencher sur les normes calligraphiques et les processus d’apprentissage de 1’écriture manuscrite
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a I’école primaire. Cette partie se conclut par une présentation du cadre théorique mobilisé,
notamment le modele de Berninger et Swanson, particuliérement pertinent pour analyser les
effets d’une déficience motrice sur I’écriture.

La seconde partie, a visée empirique, est dédié¢e a la méthodologie adoptée, a la présentation
des résultats issus du terrain, puis a leur analyse a la lumiére des apports théoriques. Elle permet
de dégager les principaux enseignements de 1’étude, d’identifier les obstacles rencontrés par les

¢leves opérés et de proposer des pistes concrétes d’intervention en contexte scolaire.



PREMIERE PARTIE : CADRE THEORIQUE ET CONCEPTUEL

L’écriture manuscrite, bien qu’elle semble relever d’un geste simple et quotidien,
mobilise un ensemble complexe de compétences motrices, cognitives, linguistiques et
exécutives. Lorsqu’un enfant subit une chirurgie du membre supérieur, ce geste devient
vulnérable dont la motricité fine est compromise, la fluidité est altérée, et I’acte d’écrire peut
perdre sa lisibilité et son efficacité fonctionnelle. Ce phénoméne pose une problématique
centrale qui est de comprendre comment les retentissements d une intervention chirurgicale agit
sur une compétence aussi fondamentale que 1’écriture, en particulier chez 1’éléve du primaire,
encore en pleine phase d’apprentissage ?

Cette premiere partie du mémoire vise a fournir les clés de compréhension nécessaires
pour cerner cette problématique dans toute sa complexité. Il s’agit d’ancrer notre réflexion dans
une base théorique et conceptuelle rigoureuse, permettant d’éclairer les interactions entre les
troubles musculo-squelettiques du membre supérieur, 1’acte scriptural et le développement
scolaire. En croisant les approches issues de la pédagogie, de la psychologie développementale,
de la rééducation fonctionnelle et des sciences de 1’éducation, nous chercherons a établir un
cadre explicatif cohérent, a la fois pluridisciplinaire et pertinent pour notre terrain d’étude.

Cette démarche s’articule autour de trois chapitres complémentaires. Le premier
chapitre explore la problématique de I’écriture et son inscription dans divers champs de
recherche, notamment la santé, 1’éducation et le développement de ’enfant. Le deuxiéme
chapitre se concentre sur 1’écriture manuscrite a 1’école primaire, en analysant ses processus
d’apprentissage, ses enjeux pédagogiques, ainsi que les normes calligraphiques qui structurent
son évaluation. Enfin, le troisiéme chapitre est consacré a la présentation du cadre théorique
retenu, en 1’occurrence le modele de Berninger et Swanson (1994), qui permet de saisir les
effets d’une altération motrice sur I’ensemble du processus d’écriture et, par extension, sur la
performance scolaire globale.

Cette premiere partie constitue ainsi le socle de notre recherche. Elle permet de poser
les reperes scientifiques indispensables a 1’analyse des données empiriques, et de préparer la
lecture critique des résultats observés chez les €éléves ayant subi une chirurgie du membre

supérieur.



CHAPITRE 1 : LE PROBLEME DE L’ECRITURE ET SON
INSCRIPTION DANS DIVERS CHAMPS D’ETUDE

Ce premier chapitre vise a situer notre sujet a la fois dans son environnement
scientifique, sociologique et de situer 1’é¢tude dans la revue de littérature. En effet, I’étude de
I’écriture manuscrite chez les écoliers de Djoungolo aprés une chirurgie du membre supérieur
souléve des enjeux a la croisée de plusieurs disciplines : la médecine, les sciences de 1’éducation
et la psychologie du développement.

Dés lors, une interrogation centrale se pose: comment la récupération de I’écriture
manuscrite aprés une chirurgie du membre supérieur peut-elle étre appréhendée dans une
approche véritablement interdisciplinaire, conciliant exigences médicales, besoins
pédagogiques et enjeux psychologiques liés au développement et a la rééducation ?

Pour répondre a ces interrogations, nous présenterons en premier le contexte
sociologique et scientifique dans lequel s’inscrit notre recherche. Il s’agira de définir clairement
le champ disciplinaire ainsi que le sous-champ spécifique qui encadrent notre problématique.
Nous préciserons ensuite la nature du probléme posé, son étendue ainsi que ses limites
théoriques et empiriques, afin d’en circonscrire les contours avec rigueur.

Nous présenterons en seconde la situation de la problématique dans son cadre
scientifique et théorique, cette partie propose une revue de la littérature pluridisciplinaire. Celle-
ci vise a éclairer les dimensions médicales, motrices, éducatives et psychosociales en jeu, en
mobilisant des travaux issus de la pédiatrie, de la rééducation, des sciences de I’éducation et de
la psychologie du développement. En croisant ces apports, il s’agit de dégager les principales
connaissances existantes sur les troubles de 1’écriture d’origine motrice, les effets des atteintes
du membre supérieur sur les apprentissages scolaires, et les dispositifs d’adaptation permettant

de soutenir la scolarisation des enfants concernés.



1.1.Contexte sociologique et scientifique

Selon 1’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS), I’enfant est défini comme toute
personne agée de 0 a 18 ans, période durant laquelle se déroule un développement
particuliérement intense sur les plans biologique, cognitif, émotionnel et social (OMS, 2020).
Cette évolution ne se fait pas de maniere uniforme : elle s’organise en étapes majeures, de la
petite enfance (0-5 ans), en passant par I’enfance scolaire (6-12 ans), jusqu’a 1’adolescence
(13-18 ans). Chaque phase est marquée par I’émergence de capacités nouvelles qui
conditionnent progressivement I’accés a 1’autonomie et aux apprentissages scolaires. D¢s les
premicres années de vie, le développement moteur, sensoriel et cérébral s’imbrique étroitement
avec I’environnement, préparant I’enfant a interagir avec le monde qui I'entoure.

Dans cette dynamique, le développement psychomoteur constitue une dimension clé, en
lien étroit avec la maturation cognitive. D’apres les travaux de (Piaget, 1947), I’enfant traverse
plusieurs stades développementaux, de la période sensori-motrice (0-2 ans), marquée par
I’émergence de la coordination ceil-main, au stade préopératoire (2-7 ans), caractérisé par une
pensée symbolique et une amélioration de la motricité globale. A partir de 7 ans, I’enfant accéde
aux opérations concretes, développant une pensée logique appliquée a des objets tangibles, en
parallele d’un raffinement progressif de la motricité fine. Enfin, le stade des opérations
formelles (dés 12 ans) permet 1’élaboration d’un raisonnement abstrait, et s’accompagne
souvent d’une spécialisation motrice plus fine par exemple dans les activités sportives ou
I’€criture cursive rapide. C’est particulierement entre 6 et 12 ans, période correspondant a
I’école primaire, que se consolident les compétences motrices fines nécessaires aux
apprentissages formels : la stabilité posturale, la coordination bilatérale et I’intégration visuo-
motrice deviennent alors des prérequis déterminants pour 1’entrée dans la lecture et I’écriture.

Cette étude s’inscrit dans un contexte sociologique singulier, situé en milieu urbain, a
I’interface de deux espaces étroitement liés dans la vie de I’enfant : I’école et I’hopital.
L’enquéte a été menée a I’école primaire publique de Djoungolo, située au cceur de la ville de
Yaound¢, capitale du Cameroun. Cette école présente une configuration géographique
stratégique, se trouvant a proximité immédiate du Centre Hospitalier d’Essos, ’'un des
établissements de référence dans la prise en charge chirurgicale pédiatrique, notamment pour
les pathologies et traumatismes du membre supérieur.

Ce choix d’implantation n’est pas anodin. Il a permis d’observer les effets d’une
intervention chirurgicale sur le membre supérieur dans un cadre scolaire, sans interférence liée
a un encadrement spécialisé ou a des établissements a vocation inclusive. Cette proximité a

facilité 1’identification rapide des enfants concernés, le suivi post-opératoire en continu, ainsi
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que le maintien de leur scolarisation dans leur environnement éducatif habituel. Ce cadre naturel
d’observation permet de documenter les répercussions concrétes d’une atteinte motrice sur le
parcours scolaire dans des conditions réelles, proches de celles rencontrées par la majorité des
enfants dans un systeme éducatif a ressources limitées.

La recherche s’est déroulée entre septembre 2023 et janvier 2025, une période
suffisamment longue pour suivre I’ensemble du processus de prise en charge : de I’intervention
chirurgicale proprement dite a la phase de convalescence, en passant par la rééducation
fonctionnelle, jusqu’a la reprise des activités scolaires. Ce suivi longitudinal a permis
d’appréhender 1’évolution des trajectoires de récupération motrice et d’adaptation scolaire dans
la durée.

L’étude s’est centrée sur une population de huit éléves, agés de 6 a 12 ans, correspondant
a la tranche d’age de I’enseignement primaire. Ce choix repose sur des criteres
développementaux solides : a cet age, 1’écriture manuscrite représente a la fois un outil
d’apprentissage et un critére d’évaluation, et la motricité fine nécessaire au geste graphique est
en pleine construction. Toute altération des fonctions du membre supérieur dans cette période
sensible peut ainsi perturber significativement les apprentissages scolaires, mais aussi I’estime
de soi de I’¢leve et son engagement en classe.

Les huit enfants inclus dans cette recherche ont tous été opérés du membre supérieur au
Centre Hospitalier d’Essos entre 2023 et 2025. Bien que leur nombre soit limité, il refléte
I’exhaustivité des cas recensés dans ce contexte géographique et dans cette tranche d’age sur la
période considérée. Cette approche par étude de cas permet une exploration approfondie des
situations individuelles, tenant compte des particularités cliniques, éducatives et sociales de
chaque enfant.

La méthodologie adoptée repose sur une approche plurielle et interdisciplinaire,
intégrant les points de vue des différents acteurs gravitant autour de I’enfant. Les parents ont
¢té mobilisés en tant que relais essentiels entre les spheres médicale et scolaire, garants de
I’observance des soins et du soutien affectif. Les enseignants, en premiere ligne dans la vie
quotidienne de I’enfant, ont fourni un éclairage précieux sur les adaptations pédagogiques mises
en place et les difficultés observées en classe. Enfin, les professionnels de santé (chirurgiens,
pédiatres, kinésithérapeutes, ergothérapeutes) ont apporté leur expertise sur les capacités
motrices de I’enfant et 1’évolution de sa récupération fonctionnelle. Cette triangulation des
regards permet une compréhension riche et globale des répercussions de 1’atteinte du membre

supérieur post-chirurgie.
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1.1.1. Interdisciplinarité de I’écriture manuscrite

Avant d'entrer a I'école primaire, la plupart des enfants fréquentent 1'école maternelle.
Cette période, généralement de 3 a 5 ans, est cruciale mais se distingue nettement du cycle
primaire. La période d'apprentissage a 1'école primaire débute généralement vers 1'age de 6 ans,
marquant l'entrée au Cours Préparatoire (CP). Cette étape fondamentale, qui s'étend sur six
années, est dédiée a l'acquisition des bases essentielles dans des domaines variés tels que la
lecture, 1'écriture et le calcul. C'est durant ce cycle que les jeunes éléves développent leurs
premicres compétences académiques, leur pensée logique et leur socialisation, jetant ainsi les
fondations de leur parcours éducatif futur.

C’est aussi particulierement entre cet age de 6 a 12 ans que se consolident les
compétences motrices fines nécessaires aux apprentissages formels a savoir la stabilité
posturale, la coordination bilatérale et I’intégration visuo-motrice deviennent alors des
prérequis déterminants pour I’entrée dans la lecture et 1’écriture.

Dans ce contexte, 1’écriture manuscrite constitue un acte central a la croisée des
fonctions motrices, perceptives et cognitives. Sa qualité dépend d’une maturité neuro-motrice
suffisante et d’une bonne coordination ceil-main, éléments qui peuvent étre perturbés en cas
d’atteinte du membre supérieur, notamment a la suite d’une intervention chirurgicale. Le
présent travail s’inscrit ainsi dans un champ d’étude interdisciplinaire, a I’interface entre la
médecine, la rééducation, la pédagogie et les sciences de 1’éducation, tout en mobilisant 1’apport
de la psychologie du développement. Il vise a explorer les répercussions d’une atteinte du
membre supérieur dans un contexte post-chirurgical sur les capacités scripturales des enfants
scolarisés a 1’école primaire. Ce questionnement implique une analyse conjointe des
conséquences biomécaniques et fonctionnelles d’un trouble moteur localisé, mais aussi des
processus d’adaptation, d’apprentissage et de compensation qui se mettent en place au sein du
milieu scolaire.

Le champ médical éclaire la nature des pathologies ou traumatismes nécessitant une
chirurgie, ainsi que leurs implications anatomiques, neurophysiologiques et fonctionnelles sur
un membre en développement. En complément, le champ de la rééducation, incluant
I’ergothérapie et la kinésithérapie pédiatrique, se concentre sur la récupération de la motricité
fine et sur I’accompagnement de ’enfant dans ses activités quotidiennes, en particulier
scolaires. Parallelement, les sciences de 1’éducation et la pédagogie apportent une lecture des
situations d’apprentissage affectées par des limitations physiques, tout en interrogeant les

dispositifs de compensation et les pratiques inclusives en milieu scolaire. Les apports de la
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psychologie du développement permettent enfin de saisir les effets psychologiques de ces
situations sur I’estime de soi, la motivation et I’engagement scolaire.

Ce champ d’¢étude, a la croisée du soin, du développement et de I’éducation, invite a une
lecture globale de la situation de I’enfant confronté a une atteinte corporelle. Il s’agit non
seulement de mieux comprendre les obstacles rencontrés dans 1’écriture et 1I’apprentissage, mais
aussi d’envisager des réponses concertées, a la fois thérapeutiques, pédagogiques et
rééducatives, pour soutenir ces enfants dans leur parcours scolaire et développemental.

1.1.2. Sous champ d’étude

Pour appréhender de maniere rigoureuse et globale la problématique de 1’altération du
membre supérieur et de ses effets sur I’écriture chez I’enfant scolarisé, il est nécessaire de
mobiliser une pluralité de sous-champs disciplinaires relevant a la fois du domaine médical, de
la rééducation, des sciences de I’éducation et des sciences humaines. Chacun apporte un
¢clairage complémentaire sur les interactions complexes entre les dimensions corporelles,
cognitives et pédagogiques de I’apprentissage de 1’écriture.

e Apport de la médecine :

Le premier sous-champ mobilisé est celui de la médecine pédiatrique, qui permet de
cerner les origines des atteintes du membre supérieur chez 1’enfant qu’elles soient liées a des
traumatismes ou des interventions chirurgicales. Ce champ éclaire les implications
fonctionnelles sur le systeme ostéo-articulaire, musculaire et nerveux en développement, et
fournit les bases cliniques indispensables a I’analyse des déficits moteurs. Il permet également
de suivre I’évolution de ces atteintes et de comprendre leur retentissement potentiel sur les
capacités d’écriture.

e Apport de la rééducation :

Dans le prolongement de cette approche biomédicale, le champ de la rééducation
fonctionnelle, incluant I’ergothérapie et la kinésithérapie, joue un rdle central dans la prise en
charge de I’enfant. Ce sous-champ s’intéresse aux modalités de récupération des fonctions
motrices fines, a 1’adaptation des outils scolaires, et a I’accompagnement dans les gestes du
quotidien. L’objectif n’est pas seulement de restaurer les habiletés perdues, mais aussi de
promouvoir la participation active de 1’enfant dans ses environnements de vie notamment a
I’école en compensant les limitations fonctionnelles par des stratégies adaptées.

e Apport de la pédagogie

L’approche éducative constitue un autre pilier de cette analyse. Le champ de la

pédagogie permet d’identifier les compétences motrices mobilisées dans les apprentissages

scolaires, en particulier dans le geste graphique, et d’en analyser les exigences implicites.
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Lorsque ces exigences rencontrent une limitation physique, elles peuvent devenir des sources
d’exclusion ou d’échec scolaire. En paralléle, le champ des sciences de 1’éducation offre un
cadre pour interroger les réponses institutionnelles apportées a ces situations : modalités
d’accompagnement des €léves a besoins particuliers, différenciation pédagogique, accessibilité
des outils d’apprentissage, ou encore dispositifs d’inclusion. Ces perspectives croisées
permettent de penser ensemble les pratiques d’enseignement et les enjeux d’équité scolaire.

e Apport de la psychologie du développement

Enfin, un sous-champ complémentaire vient renforcer cette approche interdisciplinaire.
La psychologie du développement éclaire les effets psychologiques d’une atteinte corporelle
sur I’enfant, en particulier sur la représentation de soi, la motivation scolaire et les stratégies
d’adaptation individuelles. L’intégration de cet apport permet ainsi de construire une lecture a
la fois fine, contextualisée et cohérente de la situation de 1’enfant, en articulant santé,
développement psychomoteur et scolarité.

1.1.3. Nature scientifique du probléme

Le probléme étudié dans ce travail s’inscrit dans une dynamique clairement
multidisciplinaire, située a l’interface entre la médecine, les sciences de 1’éducation, la
rééducation fonctionnelle et la psychologie du développement. Il s’agit de comprendre
comment une chirurgie membre supérieur chez I’enfant, notamment apres un traumatisme peut
impacter un apprentissage fondamental comme 1’écriture, a une période de développement ou
les capacités motrices, cognitives et scolaires sont en pleine structuration.

La nature du probléme impose une lecture croisée : d’un point de vue médical, il est
question de I’atteinte fonctionnelle localisée, de ses causes, de ses traitements et des modalités
de récupération post-opératoire. D’un point de vue éducatif, le questionnement porte sur la
manicre dont 1’école accueille et accompagne 1’enfant dans sa trajectoire d’apprentissage, en
tenant compte de ses limitations physiques. Enfin, la psychologie du développement permet
d’intégrer la dimension subjective de I’enfant, en considérant les enjeux liés a la représentation
de soi, a ’estime personnelle, et aux capacités d’adaptation face a une situation temporellement
invalidante.

Face a cette complexité, une approche strictement disciplinaire s’avere insuffisante. Le
caractere transversal du probleéme nécessite une approche intégrative, combinant les regards de
la médecine et de 1’éducation. Une telle approche permet de dépasser les logiques cloisonnées
pour envisager I’enfant dans sa globalité, en tant qu’étre en développement, apprenant, et acteur

de sa propre réadaptation. Elle ouvre ainsi la voie a une réflexion sur les pratiques conjointes
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entre professionnels de santé et acteurs de I’école, afin d’assurer un accompagnement cohérent,
centré sur le bien-étre, I’autonomie et la réussite scolaire de ’enfant.
1.1.4. Dégradation de I’écriture aprés une chirurgie du membre supérieur

L’écriture manuscrite occupe une place centrale dans les apprentissages scolaires, en
particulier durant les premiéres années de la scolarité primaire, ou elle constitue a la fois un
outil d’expression, de mémorisation et d’évaluation. Ce geste, a la croisée des dimensions
motrices, perceptives et cognitives, nécessite une coordination fine du membre supérieur, une
stabilité posturale, ainsi qu’une bonne intégration visuo-motrice. Or, lorsqu’un enfant subit une
chirurgie du membre supérieur, que ce soit a la suite d’un traumatisme ou d’une pathologie
acquise, ces fonctions peuvent étre temporairement ou durablement altérées.

Les conséquences de cette atteinte fonctionnelle dépassent le simple plan moteur. En
effet, les difficultés d’écriture consécutives a une chirurgie peuvent entrainer une baisse de
performance scolaire, une limitation dans la participation aux activités de classe, et une
frustration liée a 1’incapacité de produire un travail écrit conforme aux exigences scolaires.
L’enfant peut alors développer un sentiment de dévalorisation, de découragement ou de repli,
affectant son estime de soi et son engagement dans les apprentissages. Ces effets peuvent étre
amplifiés si la prise en charge éducative et rééducative ne permet pas une adaptation rapide et
adéquate aux besoins spécifiques de I’enfant.

Ce constat est d’autant plus préoccupant dans un contexte comme celui du Cameroun,
ou le systéme éducatif et sanitaire souffre de ressources limitées, tant humaines que matérielles.
L’accompagnement professionnel des enfants en situation de vulnérabilité motrice reste tres
insuffisant : les services de rééducation comme la kinésithérapie et 1I’ergothérapie sont rares ou
inaccessibles pour une majorité de familles, et les enseignants ne sont que peu formés a
I’adaptation pédagogique en contexte de handicap. De plus, la coordination entre les différents
acteurs en particulier I’éducatifs, le médical et les familiaux est souvent inexistante, rendant la
réinsertion scolaire aléatoire et non planifiée.

Dans ce contexte, il devient essentiel d’identifier les mécanismes par lesquels une
chirurgie post altération du membre supérieur impacte 1’activité scripturale, et de comprendre
comment cette difficulté s’inscrit dans la vie scolaire quotidienne de I’enfant. Cette
problématique souléve la nécessité d’interroger les expériences vécues par les éléves, les
stratégies d’adaptation qu’ils développent, ainsi que les réponses, ou 1’absence de réponses,
apportées par les encadrants. Le présent travail se propose ainsi de mettre en lumiere une réalité

encore peu explorée dans la littérature, en I’abordant a travers une approche interdisciplinaire
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centrée sur le développement global de I’enfant et sur les conditions de sa réussite scolaire dans
un environnement contraint.
1.1.5. Chirurgie du membre supérieur et impact du point de vue des approches

Les difficultés d’écriture liées a une atteinte du membre supérieur surviennent dans des
contextes médicaux variés, tels que les traumatismes comme les fractures, les luxations ou les
entorses affectant la motricité fine. Ces situations diversifiées soulignent la complexité du
phénomene et 1’hétérogénéité des profils d’enfants concernés. Quelle que soit I’origine de
’atteinte, les répercussions fonctionnelles sur 1’écriture peuvent étre significatives, impactant
durablement la scolarité et le développement personnel de 1’enfant.

Ce probléme mobilise de nombreux acteurs aux roles complémentaires. L’enfant est au
centre de cette problématique, confronté aux défis moteurs et scolaires. Ses parents jouent un
role crucial dans le soutien émotionnel et la coordination des soins. Les enseignants sont
¢galement impliqués, car ils doivent adapter leurs pratiques pédagogiques et repérer les besoins
spécifiques. Enfin, les professionnels de santé, notamment les médecins, kinésithérapeutes et
ergothérapeutes, interviennent dans la prise en charge fonctionnelle et la rééducation. Cette
multiplicité d’acteurs souligne la nécessité d’une communication et d’ une coopération fluides
pour assurer une prise en charge efficace.

Malgré son importance, ce sujet demeure relativement peu documenté dans la littérature
scientifique, particulierement en ce qui concerne son impact dans un contexte scolaire. Les
études se concentrent souvent sur des pathologies spécifiques ou sur des approches médicales
et rééducatives isolées, laissant un manque de données intégrant la dimension éducative et
psychosociale. Cette lacune souligne la nécessité d’approfondir les connaissances sur les
conséquences réelles de ces troubles sur la scolarité et la vie quotidienne des enfants, afin de
mieux orienter les interventions pluridisciplinaires.

1.1.6. Observation clinique sur I’écriture

Ce mémoire n’a pas vocation a s'inscrire dans les champs de la neurolinguistique, des
sciences du langage ou de la didactique des langues. Il a simplement vocation a établir un lien
entre une observation clinique issue du domaine médical en 1’occurrence, une altération du
membre supérieur consécutive a une chirurgie et ses répercussions sur la motricité fine, en
particulier sur I’écriture manuscrite de I’enfant. Il s’agit donc d’interroger comment une atteinte
biomécanique peut affecter la réalisation du geste graphique, sans entrer dans 1’analyse
linguistique du contenu écrit ni dans les méthodes pédagogiques d’enseignement du langage.

Méme en adoptant ce cadre d’analyse ciblé, plusieurs limites méthodologiques

apparaissent. La premicre tient a la grande variabilité des situations individuelles : les enfants
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concernés présentent des profils trés divers en termes d’age, de type et d’ampleur de la
chirurgie, de niveau scolaire au moment de I’intervention, ainsi que de durée et de qualité de la
convalescence. La seconde limite est liée a I’hétérogénéité des dispositifs de prise en charge :
les parcours de rééducation, les moyens éducatifs disponibles et les soutiens pédagogiques
varient selon les contextes, rendant difficile une évaluation homogene des effets de chaque
facteur.

Ces limites n’invalident pas la démarche ; au contraire, elles mettent en lumiere la
nécessité d'une approche interdisciplinaire et individualisée. En croisant les regards médicaux,
rééducatifs et éducatifs, il devient possible de mieux comprendre les conditions favorables a
une récupération fonctionnelle optimale et a une continuité scolaire adaptée pour chaque enfant.
1.2.Revue de la littérature

Afin de situer la problématique de I’impact d’une chirurgie du membre supérieur sur la
qualité de I’écriture chez I’enfant dans son cadre scientifique et théorique, cette partie propose
une revue de la littérature pluridisciplinaire. Celle-ci vise a éclairer les dimensions médicales,
motrices, éducatives et psychosociales en jeu, en mobilisant des travaux issus de la pédiatrie,
de la rééducation, des sciences de 1’éducation et de la psychologie du développement. En
croisant ces apports, il s’agit de dégager les principales connaissances existantes sur les troubles
de D’écriture d’origine motrice, les effets des atteintes du membre supérieur sur les
apprentissages scolaires, et les dispositifs d’adaptation permettant de soutenir la scolarisation
des enfants concernés.

1.2.1. Développement moteur et scriptural chez I’enfant

Le développement de la motricité fine et de 1’écriture manuscrite chez I’enfant constitue
un processus complexe et évolutif, mobilisant a la fois des ressources neurologiques,
sensorielles, cognitives et environnementales. Entre 6 et 12 ans, période correspondant a 1’école
primaire, I'enfant franchit des étapes déterminantes dans I’acquisition des habiletés graphiques,

lesquelles sont indispensables a sa réussite scolaire.

1.2.1.1.Motricité fine et maturation neuromotrice

La motricité fine désigne [’ensemble des habiletés impliquant un contréle précis des
petits muscles, particulierement ceux de la main et des doigts, permettant des gestes coordonnés
et différenciés (Ferland, 2014). Elle se distingue de la motricité globale par sa spécialisation
dans la manipulation d’objets comme la tenue d’un crayon, la coordination ceil-main et
I’ajustement de la force musculaire.

Dubois et al., (1973) rappellent que ces compétences reposent sur la maturation du
systéme pyramidal et I’intégration sensorimotrice, qui permettent de transformer 1’intention en
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action ciblée. Henderson et Pehoski, (2005) soulignent, quant a eux, que la motricité¢ fine
implique la coordination des muscles intrinséques et extrinseéques de la main, en interaction
avec le contrdle postural et le traitement visuo-spatial.

Selon Piek et al., (2008), cette habileté suit une trajectoire non linéaire entre 6 et 12 ans
suivant une accélération autour de 7-8 ans, une phase de consolidation vers 9—10 ans, puis un
raffinement progressif. Le lien entre motricité fine et réussite scolaire est bien documenté. Piek
et al., (2008) estiment qu’un retard de coordination fine peut expliquer jusqu’a 25 % de la
variance des performances scolaires en CM1-CM2. De méme, Cornhill et Case-Smith, (1996)
relevent qu’une faible endurance digitale est associée a une écriture lente et peu lisible.

Enfin, les recherches de Wilson et al., (2013) montrent que la pratique répétée permet
d’optimiser la plasticité synaptique du cervelet et du cortex moteur, deux structures cérébrales
centrales dans I’automatisation du geste graphique.
1.2.1.2.Acquisition de I’écriture manuscrite : étapes, enjeux et exigences

L’écriture manuscrite est définie par Berninger er al., (2002) comme un systeme
symbolique moteur transcrivant le langage par des tracés graphiques, intégrant trois
composantes indissociables : orthographique (forme des lettres), linguistique (sens) et
kinesthésique (mouvement). Elle mobilise donc un ensemble de compétences qui se développent
par étapes.

Selon Graham et al., (2000), I’acquisition de I’écriture se fait en trois grandes phases a
savoir, la phase graphique initiale (CP) avec la reproduction des formes avec une forte
dépendance au contrdle visuel ; la phase d’encodage orthographique (CE1-CE2) avec une
automatisation des lettres et la libération de I’attention pour la syntaxe et la phase productive
(CM1-CM2) avec I’intégration des composantes linguistiques et motivationnelles pour une
écriture fluide (Graham et al., 2000).

Selon notre cadre théorique, I’écriture manuscrite constitue un enjeu fondamental dans
le parcours scolaire des €léves, en particulier au primaire, ou elle joue un role central dans
I’acquisition et la démonstration des apprentissages. Elle ne se limite pas a un simple acte
graphique, mais mobilise des compétences complexes a la croisée des sphéres motrices,
cognitives et perceptives (Berninger et al., 2002). A cet age, écrire permet non seulement de
prendre des notes, de rédiger et de mémoriser, mais aussi d’étre évalué et reconnu dans le cadre
scolaire. Maitriser le geste d’écriture conditionne donc la capacité de 1’éléve a suivre le rythme
des enseignements, a exprimer ses idées et a participer pleinement a la vie de la classe.

Les enjeux scolaires de cette compétence sont majeurs. Feder et Majnemer, (2007)
notent que la lisibilité, la vitesse et la fluidité de 1’écriture sont essentielles pour suivre les
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rythmes scolaires et réduire la charge cognitive lors des évaluations. Graham et al., (2000),
montrent qu’un entralnement ciblé en graphomotricit¢ améliore simultanément la qualité
rédactionnelle et la mémoire, confirmant le lien entre compétence motrice et performance
écrite.

1.2.1.3.Compétences sensori-motrices impliquées dans le geste graphique

L’écriture manuscrite repose sur 1’intégration fine de plusieurs sous-systémes sensoriels
et moteurs. (Zesiger, 1995) les décrit comme [’interface neurologique convertissant les stimuli
sensoriels (visuels, tactiles, proprioceptifs) en réponses motrices adaptées, via des boucles de
rétroaction corticales. Rondal, (2011) précise que ce systéme intégre quatre sous-systémes
complémentaires : la perception visuo-spatiale avec l’orientation correcte des lettres ; le
contrdle kinesthésique avec 1’ajustement de la pression du stylo ; la planification motrice avec
I’enchainement fluide des gestes et I’inhibition cognitive avec la distinction entre dessin et
écriture.

Nicolson et Fawcett, (2011) ont mis en évidence le lien étroit entre 1’intégration visuo-
motrice et la précision du tracé graphique, démontrant que la coordination entre la perception
visuelle et le geste moteur est essentielle pour la qualité de 1’écriture. Ces auteurs soulignent
¢galement le role fondamental de la proprioception, qui permet de réguler la force et I’amplitude
du mouvement, assurant ainsi un geste fluide et maitrisé. Enfin, ils rappellent que la
planification motrice repose sur la sélection rapide et séquentielle de programmes moteurs
enregistrés en mémoire procédurale, condition indispensable a I’automatisation du geste
graphique.

Par ailleurs, Richards er al., (2012), grace a I’imagerie fonctionnelle, ont montré
I’activation conjointe du cortex pariétal inférieur (intégration sensorielle) et du gyrus précentral
(exécution motrice) lors de 1’écriture cursive. La méta-analyse de Feder et Majnemer, (2007)
conclut que tout déficit dans un de ces sous-systémes peut entrainer des troubles durables de

I’écriture, ce qui justifie des interventions pluridisciplinaires précoces.

1.2.1.4.Développement progressif des compétences motrices et scripturales entre 6 et 12
ans
Entre 6 et 12 ans, I’enfant franchit plusieurs étapes clés dans le développement de la
motricité fine et des habiletés scripturales. Vers 6-7 ans, on observe une amélioration notable
du contrdle visuo-moteur, permettant des taches de plus en plus précises, comme le découpage
de formes complexes (Zesiger et al., 2000). C’est également a cet age que se stabilise la prise

tripode du crayon, base ergonomique d’une écriture efficace. L’enfant est alors capable de

18



produire des dessins plus réalistes, intégrant des détails significatifs, ce qui témoigne d’une
meilleure coordination ceil-main (Zesiger et al., 2000).

Autour de 7-8 ans, les compétences motrices deviennent plus automatisées. Selon
Graham et Berninger, cette période est marquée par I’automatisation des s€quences motrices de
I’écriture, condition essentielle pour produire une é&criture cursive lisible et fluide.
Parall¢lement, Feder et Majnemer, (2007) soulignent que la coordination bimanuelle devient
fonctionnelle, permettant a 1’enfant de réaliser des activités nécessitant 1’'usage simultané des
deux mains, comme manier les couverts de facon efficace.

Entre 8 et 12 ans, le développement neuro-moteur se poursuit avec une spécialisation
accrue. Richards et al., (2012) note que I’enfant acquiert une calligraphie plus fluide, et que la
maitrise d’instruments de musique devient possible, illustrant la précision croissante du contrdle
digital et la coordination musculaire fine.

Enfin, ces étapes sont soutenues par I’évolution des capacités sensorielles, cognitives et
attentionnelles, qui contribuent a transformer le geste graphique en une compétence
automatisée, au service des apprentissages scolaires.

1.2.2. Role fonctionnel du membre supérieur dans I’écriture

Le membre supérieur, défini par Quevauvilliers, (2007) dans le dictionnaire médical de
poche comme chacune des deux parties du corps attachée latéralement a la partie haute du
thorax par la ceinture pectorale. 11 comprend six segments articulés : épaule, bras, coude,
avant-bras, poignet et main. Sa fonction premicre est de porter la main qui est I’organe de la
préhension vers tous les points de I’espace. Ce qui explique qu’un simple déficit local puisse
désorganiser I’ensemble de la chaine gestuelle nécessaire a 1’écriture. L acte d’écrire résulte en
effet d’une synergie biomécanique partant de 1’épaule, se propageant au coude, a I’avant-bras
et au poignet, avant de s’achever dans I’ajustement millimétré des doigts autour de 1’outil
scripteur. Comprendre cette orchestration est indispensable pour saisir la portée fonctionnelle

d’une chirurgie du membre supérieur chez I’enfant.

1.2.2.1.Anatomie et biomécanique du geste graphique

Trois segments clés se partagent le travail. L’épaule stabilise d’abord le membre dans
I’espace ; I’¢lectromyographie a montré qu’elle joue un role d’ancrage dynamique, le deltoide
et les rotateurs controlant les déplacements de grande amplitude (Xu et al., 2024). Le coude et
le poignet assurent ensuite un réglage fin : le premier module la hauteur de la pointe, tandis que
le second compense 1’orientation et amortit les vibrations, de méme il contribuerait a 3040 %
de la fluidité du tracé. Enfin, la main et les doigts délivrent la précision. La pince tridigitale
(pouce-index-majeur) demeure la plus efficiente ; une réduction de seulement 20 % de la force
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de serrage suffit a dégrader la lisibilit¢ (Thomassen et VanGalen, 2018). Ainsi, toute
perturbation de I’un de ces segments en l'occurrence la fracture, contracture, déficit musculaire
ou cicatrice post-chirurgicale peut rompre 1’équilibre cinématique et altérer la performance

scripturale.

1.2.2.2.Latéralisation et dominance manuelle

La préférence manuelle découle d’un programme neurodéveloppemental précoce. Dés
I’age de quatre ans, 90 % des enfants déclarent une latéralité droite (Oldfield, 1971), distribution
que confirment les données épidémiologiques plus récentes : 85 a 90 % de droitiers, 10 a 15 %
de gauchers et environ 1% d’ambidextres véritables (Dignazio, 2018 ; Fagard, 2001 ;
Marcadier, 2017).

Les études d’imagerie montrent, chez les droitiers, une spécialisation marquée du cortex
pariétal gauche pour la planification graphomotrice, tandis que les gauchers présentent une
activation plus bilatérale. Sur le plan fonctionnel, Graham (2005) reléve une vitesse d’écriture
supérieure de 15 % chez les droitiers. A I’inverse, les gauchers, contraints d’éviter ’obstruction
visuelle de leur tracé, adoptent volontiers une posture en « crochet » fléchissant le poignet a
90°, ce qui accroit la fatigue et les risques de douleur. Annett (1972) rappelle enfin qu’une
dominance manuelle stable réduit la variabilité spatiale, alors que 1’ambidextrie relative

rallonge de prés d’un tiers le temps de copie (Annett, 1972).

1.2.2.3.Posture, préhension et coordination gestuelle

La posture assise constitue le socle du geste graphique : pieds a plat, avant-bras parallcle
au plan de travail, épaules relachées. Un tronc penché vers I’avant modifie I’angulation
scapulo-humérale, incline la feuille et majore la sollicitation des extenseurs du poignet, générant
une fatigue prématurée (Zesiger et al., 2000). Parallelement, la prise du crayon évolue d’une
préhension palmaire grossiére entre deux et quatre ans vers la pince tridigitale dynamique
autour de six-sept ans.

La coordination visuo-motrice, quant a elle, repose sur une boucle sensorimotrice a
double rétro-contrdle : le feedback visuel, disponible en 50 millisecondes, corrige la trajectoire
(van Galen, 1991) tandis que le feedback proprioceptif, traité en une vingtaine de millisecondes,
ajuste la force. Lorsqu’aprés trois ans de pratique réguliere la représentation interne du
mouvement devient fiable, la vitesse d’écriture passe en moyenne de 15 a 60 lettres par minute,
parallélement & une réduction de Dl’activit¢ EEG frontale, signe d’automatisation (Smits
Engelsman et al., 2001). Nicolson et Fawcett (2011) confirment que 1’intégration visuo-motrice

détermine la précision du tracé, que la proprioception régule la force et I’amplitude, et que la
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planification motrice dépend de la sélection rapide des séquences stockées en mémoire

procédurale.

1.2.2.4.Implications cliniques

L’ensemble de ces données converge : la chaine épaule-main fonctionne comme un
continuum ou stabilit¢ proximale, force digitale, latéralisation efficace et rétro-controle
sensoriel s’influencent mutuellement. Dés lors, une chirurgie post altération touchant I’un des
segments du membre supérieur risque d’interrompre cet équilibre, compromettant la lisibilité,
la vitesse et le confort du geste graphique. L’évaluation fonctionnelle et la rééducation doivent
donc viser simultanément la restauration de la force de préhension, la reprogrammation des
synergies proximales, le réentralnement sensoriel et, le cas échéant, I’adaptation des stratégies
posturales spécifiques aux droitiers ou aux gauchers. Seule cette approche globale permettra a
I’enfant opéré de retrouver une écriture efficace et, partant, de maintenir son engagement
scolaire.
1.2.3. Répercussions scolaires et psychosociales des troubles moteurs de I’écriture et

stratégies d’adaptation

Les troubles moteurs de 1’écriture, notamment lorsqu’ils sont consécutifs a une atteinte
traumatologique post chirurgicale du membre supérieur, peuvent engendrer des répercussions
profondes sur la scolarit¢ de 1’enfant. Au-dela des limitations physiques immédiates, ces
difficultés affectent la qualité des apprentissages, la participation en classe et I’estime de soi.
1.2.3.1.Conséquences immédiates : douleur, fatigue, ralentissement scolaire

Dans la phase post-opératoire immeédiate, les enfants ayant subi une chirurgie du
membre supérieur sont souvent confrontés a des douleurs significatives. Une analgésie
multimodale est généralement utilisée pour limiter la souffrance (Lin ef al., 2022). Toutefois,
la présence d’un platre ou d’une attelle restreint les mouvements et réduit la force ainsi que la
dextérit¢ du membre concerné. Cela entraine une fatigabilité accrue lors de I’écriture, une
lenteur d’exécution, des douleurs musculaires, voire des crampes. Pour ces raisons, une
interruption temporaire de la scolarité est souvent observée. Willimon et al., (2019) notent que
la reprise des cours a généralement lieu environ 13 jours aprés une chirurgie orthopédique
majeure. Cependant, cette reprise est souvent progressive, marquée par une diminution de la
participation en classe et une adaptation des taches scolaires.
1.2.3.2.Rééducation post-chirurgicale

La rééducation fonctionnelle joue un role crucial dans le processus de récupération.
L’ergothérapie post-opératoire, €également appelée hand therapy, est essentielle pour restaurer
les fonctions motrices fines : elle repose sur des exercices de mobilisation progressive, le
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renforcement musculaire ciblé, la fabrication d’orthéses, ainsi que des bilans réguliers visant a
¢valuer la progression (Box et al., 2022).Toutefois, dans les contextes a ressources limitées
comme le Cameroun, ’acces a ces soins spécialisés est souvent restreint, ce qui prolonge les
déficits fonctionnels et compromet d'avantage la reprise scolaire efficace.

1.2.3.3.Adaptations pédagogiques et aides techniques

Afin de soutenir I’enfant dans sa reprise des apprentissages, des adaptations
pédagogiques sont souvent nécessaires. Celles-ci peuvent inclure la délégation de la prise de
notes a un pair ou a ’enseignant, la fourniture de photocopies, 1’utilisation de dispositifs
numériques comme les ordinateurs et les tablettes ou encore I’octroi de temps supplémentaire
aux ¢évaluations écrites. En parallele, des aides techniques simples mais efficaces comme des
poignées de stylo ergonomiques, des stylos épaissis, des supports antidérapants ou encore des
logiciels de reconnaissance vocale permettent de compenser les limitations motrices (Box et
al., 2022). Ces mesures visent a alléger la charge cognitive et physique liée a 1’écriture
manuscrite tout en favorisant la participation active de I’éléve.
1.2.3.4.Conséquences psychosociales et estime de soi

Au-dela des conséquences physiques et scolaires, I’impact psychosocial d’une chirurgie
du membre supérieur peut étre profond. Les douleurs chroniques ou la lenteur d’écriture
peuvent générer frustration, découragement, voire un début de décrochage scolaire. (Norton et
al., 2015) rapportent qu’un enfant souffrant de douleurs persistantes peut manquer jusqu’a 22
% des jours d’école sur deux mois, ce qui a des effets déléteres sur ses apprentissages. Le
sentiment d’infériorité est également fréquent, surtout lorsque 1’enfant se sent stigmatisé ou
dépendant des aménagements particuliers, pergus par certains camarades comme des privileges
injustifiés (Willimon et al., 2019).

Cette atteinte de 1’estime de soi peut conduire a un repli sur soi, une démotivation, voire
une anxiété scolaire. Pour y remédier, des dispositifs a visée inclusive comme des ateliers
collectifs, des groupes de parole, ou des camps thérapeutiques ont montré leur efficacité. Ils
permettent aux enfants de partager leur expérience, de retrouver confiance et de se projeter
positivement malgré leur handicap temporaire (Box et al., 2022 ; Persaud et al., 2024).

En somme, la chirurgie du membre supérieur chez I’enfant entraine, a court terme, une
altération significative de la qualité et de la vitesse de I’écriture manuscrite. A moyen terme,
elle expose a des risques de retard scolaire, d’isolement social et de diminution de I’estime de
soi. Toutefois, une approche combinée, alliant rééducation fonctionnelle adaptée, aides
techniques ciblées et aménagements pédagogiques individualisés, peut atténuer ces effets et

permettre a I’enfant de retrouver une trajectoire scolaire stable et épanouissante.
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1.2.4. Lacunes de la littérature et justification de I’étude

La documentation scientifique sur la chirurgie du membre supérieur en pédiatrie se
concentre encore trés largement sur les résultats biomécaniques comme la consolidation
osseuse, force et amplitude articulaire recueillis en milieu hospitalier (Box et al., 2022). Une
fois I’enfant renvoy¢ en classe, la plupart des études cessent de le suivre : ni la fréquence des
devoirs différés, ni les adaptations mises en place par les enseignants, ni I’évolution des
performances manuscrites ne sont véritablement interrogées. Les rares travaux qui effleurent la
question de I’écriture post-chirurgicale (Willimon et al., 2019) portent sur de petites séries, en
hopital sur le temps nécessaire du retours a 1’école aprés une intervention chirurgicale sans
observation longitudinale. De fait, aucun suivi prospectif n’a encore décrit la trajectoire
graphomotrice d’éléves opérés, du retour en classe jusqu’a la fin de la rééducation.

Enfin, la plupart des recherches demeurent cloisonnées par discipline. Les cliniciens
¢valuent la main, les pédagogues évaluent la réussite scolaire et les psychologues mesurent
I’estime de soi. Dans la méme veine, les rapports récents de ’'UNESCO (2020) appellent a des
politiques inclusives fondées sur une vision holistique en santé, développement et éducation
¢tant indissociables lorsqu’il s’agit du parcours d’un éléve vulnérable (UNESCO, 2020).

En somme, I’absence de travaux conduits en milieu scolaire, le déficit de connaissance
de DI’expérience vécue et le cloisonnement disciplinaire justifient pleinement la présente
recherche. Elle vise, dans une approche qualitative et intégrée, a éclairer les répercussions
scolaires et psychosociales de la chirurgie du membre supérieur chez des éléves du primaire,
en donnant voix a tous les acteurs comme les enfants, parents, enseignants et professionnels de
santé pour dégager des pistes concretes d’inclusion.

A la suite de ce mémoire, nous introduirons un tableau récapitulatif résumant les impacts
identifier dans la littérature et les besoins associes. L’intégration de ce tableau dans le mémoire
se justifie pleinement car il offre une vue d’ensemble claire et synthétique des impacts multiples

de la chirurgie du membre supérieur, en lien direct avec les objectifs de 1’¢tude.
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Tableau 1 : tableau récapitulatif des impacts identifiés et des besoins associés

(estime de soi et

d’infériorité, Risque d’isolement

Dimensions Impacts identifiés Besoins mis en évidence
Fonctionnelle Douleurs, raideur, perte de Rééducation adaptée (kinésithérapie,
(motricité) dextérité, lenteur du geste ergothérapie), exercices de motricité
graphique, fatigabilité, crampes fine
Scolaire Ecriture plus lente et moins Aménagements pédagogiques (temps
(apprentissages) | lisible, Retards dans les devoirs et | supplémentaire, prise de notes assistée),
les apprentissages, Difficultés de | Soutien des enseignants et adaptation
participation en classe des exigences
Psychosociale | Sentiment de frustration, Dispositifs d’accompagnement

psychosocial, Activités inclusives pour

Absence d’articulation entre soins

et école

intégration) ou de stigmatisation, Anxiété, renforcer la confiance en soi et
démotivation, repli sur soi I’intégration sociale
Institutionnelle | Absentéisme lié a la Meilleure coordination entre santé,
(scolarisation) | convalescence ou a la douleur, ¢cole et famille ; Suivi individualisé du

parcours de 1’éléve opéré

Ce tableau synthétise les principales dimensions impactées par une chirurgie du membre

supérieur chez I’enfant scolaris¢, en identifiant les effets fonctionnels, scolaires, psychosociaux,

émotionnels et institutionnels. Il met en lumiere I’interdépendance entre les troubles moteurs

de I’écriture et leurs répercussions globales sur le parcours éducatif et personnel de I’¢éléve. La

colonne des besoins révele la nécessité d’une approche holistique, impliquant a la fois la

rééducation physique, des ajustements pédagogiques, un soutien psychologique, ainsi qu’un

meilleur dialogue entre les institutions médicales et éducatives.
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Au terme de ce chapitre nous nous demandions comment la récupération de 1’écriture
manuscrite aprés une chirurgie du membre supérieur peut-elle étre appréhendée dans une
approche véritablement interdisciplinaire, conciliant exigences médicales ? de méme pour nous
il était question de présenter les contextes de I’étude et la revue de littérature, il apparait que
I’écriture manuscrite, compétence fondamentale dans les apprentissages scolaires, repose sur
un ensemble complexe d’habiletés sensori-motrices, neurologiques, posturales et
psychologiques. Le membre supérieur, en tant que vecteur principal de 1’acte graphique, joue
un role essentiel dans cette orchestration fine. Toute perturbation de sa fonction en particulier
apres une chirurgie entraine des conséquences multiples et interdépendantes qui peuvent étre
des ralentissements de la production scripturale, la baisse de lisibilité, des douleurs, le
désengagement scolaire et I’atteinte de 1’estime de soi.

Or, malgré ces enjeux, les ¢tudes disponibles se limitent souvent a des parametres
biomécaniques post-opératoires, négligeant les retombées scolaires et psychosociales dans la
durée. Le manque de suivis longitudinaux, de données en milieu scolaire laisse un vide de
connaissances important.

Ce constat fonde la nécessité d’une approche globale, intégrée et contextualisée,
mobilisant a la fois les champs de la santé, de I’éducation et du développement de I’enfant. La
recherche que nous proposons entend justement répondre a ces lacunes, en documentant
I’expérience vécue d’enfants opérés du membre supérieur dans un pays a ressource limitée

comme le Cameroun.
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CHAPITRE 2 : ECRITURE MANUSCRITE, APPRENTISSAGE ET
NORMES CALLIGRAPHIQUES

Ce chapitre vise a poser les bases fondamentales pour comprendre I’écriture manuscrite
dans le contexte scolaire. L’écriture constitue bien plus qu'un simple moyen de transcription :
elle est un outil d’apprentissage, d’évaluation, de communication et d’expression personnelle.
Pour les éléves du primaire, sa maitrise progressive représente un enjeu crucial dans le systéme
¢ducatif et dans le développement cognitif, moteur et éducatif.

L’objectif de ce chapitre est donc quadruple. Il s’agit d’abord de cerner ce qu’est
I’écriture manuscrite, en tant qu’activité centrale des apprentissages. Ensuite, nous chercherons
a comprendre le processus d’acquisition de cette compétence, en analysant les étapes
développementales qui y ménent. Puis, nous identifierons les fonctions cognitives, motrices et
perceptives nécessaires a sa maitrise, afin de mieux appréhender les répercussions d’une atteinte
du membre supérieur. Enfin, nous proposerons une syntheése des normes d’évaluation utilisées
en milieu scolaire pour apprécier la qualité de I’écriture, ses critéres de lisibilité, de vitesse et
de régularité, en particulier dans le cycle primaire.

2.1. Ecriture manuscrite : définitions, origines et enjeux scolaires

L’¢écriture manuscrite reste bien plus qu’un simple exercice technique : c’est une
compétence essentielle qui accompagne 1’¢léve tout au long de son apprentissage. Méme a I’ére
du numérique, 1’€écriture manuscrite garde toute sa grandeur, car elle participe activement au
développement cognitif de I’enfant. Elle affine la motricité fine, améliore la coordination ceil-
main et aide a se repérer dans 1’espace. En classe, le fait d’écrire a la main permet souvent de
mieux retenir les lecons et de mieux comprendre ce qu’on apprend, car cela engage le cerveau
différemment. C’est aussi en €crivant que 1’¢leéve apprend a organiser ses idées et a structurer
sa pensée, ce qui est fondamental pour rédiger, argumenter ou simplement s’exprimer.

2.1.1. Définition de I’écriture manuscrite

L’écriture manuscrite est un processus neuromoteur et cognitif complexe qui permet de
transcrire des symboles linguistiques sur un support physique a I’aide d’un instrument (stylo,
crayon). Elle mobilise la motricité fine (coordination des muscles de la main), la planification
spatiale (agencement des lettres) et des fonctions exécutives (attention, mémoire de travail)
(Feder et Majnemer, 2007). Selon Rosenblum (2013), elle se caractérise par trois dimensions
mesurables : la lisibilité (clarté des tracés), la vitesse (débit d’exécution) et 1’endurance

(capacité a maintenir 1’effort). Contrairement a la dactylographie, elle engage une mémoire
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kinesthésique unique, liée au geste et a la répétition, ce qui en fait un outil clé de I’apprentissage
scolaire.

Bullinger (2004) cité par Sage, (2010) définit I'écriture comme la formation d’un geste
aboutissant a la production d’un grapheme. Cette définition correspond a celle de Joachen
Banindjel dans son livre Corps et Handicap, ou il la décrit comme le passage de l'imitation des
formes, caractérisée par l'activité sensorimotrice de la copie, a la transposition symbolique
dans la dictée ou la rédaction (Banindjel, 2021)

Les définitions de Bullinger (2004) et Banindjel (2021) se concentrent sur les aspects
mécaniques et développementaux de I'écriture, tandis que la définition du dictionnaire de
linguistique se concentre sur les différents types de systémes d'écriture utilisés dans le monde.
2.1.2. Rappel historique sur I’écriture manuscrite et son introduction a I’école

L’écriture manuscrite nait vers 3300 av. J.-C. en Mésopotamie avec le cunéiforme,
gravé sur des tablettes d’argile a 1’aide de calames. En Egypte antique, les hiéroglyphes, tracés
au pinceau sur papyrus, combinent art et communication (Gaur, 1992). L’invention de
I’alphabet grec au Vllle siecle av. J.-C. révolutionne la pratique en simplifiant les symboles.
Au Moyen Age, les moines copistes européens perfectionnent la calligraphie qui est ’écriture
gothique, préservant des textes religieux et philosophiques. Ces évolutions reflétent un passage
progressif d’une écriture élitiste a un outil de diffusion des savoirs.

Au XIXe siécle, 1’éducation obligatoire en Europe et en Amérique du Nord standardise
I’enseignement de 1’écriture cursive. Des pédagogues comme Maria Montessori soulignent son
role dans le développement cognitif de I’enfant, en stimulant la concentration et la motricité.
Au XXe siecle, I’introduction du stylo a bille et des cahiers d’écolier démocratise son usage,
tandis que des études en neurosciences confirment son impact sur I’activation cérébrale (James
et Engelhardt, 2012). Cette période consacre son statut de compétence fondamentale a 1’école
primaire.

Au XXle siecle, I’écriture manuscrite subit une concurrence croissante avec le
numérique. Pourtant, des travaux récents rappellent son importance pour la réussite scolaire :
une écriture lisible et rapide corréle avec de meilleurs résultats en rédaction et en mathématiques
(James, 2017). Par ailleurs, les enfants souffrant de troubles graphomoteurs encore appelée
dysgraphie ou de limitations motrices post-chirurgicales rencontrent des obstacles spécifiques,
comme une fatigue accrue ou une baisse de participation en classe. Ainsi avant de produire les
premicres lettres, 'enfant doit développer ses compétences graphiques en passant par plusieurs

étapes.
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2.2. Apprentissage de I’écriture a I’école primaire

L’apprentissage de 1’écriture manuscrite est un processus long, progressif et
multidimensionnel, qui s’étale sur plusieurs années et débute généralement deés la petite
enfance, autour de trois ans, avec les premicres formes de gribouillage et le dessin spontané. Si
I’acte d’écrire parait naturel et automatisé¢ chez 1’adulte ou chez le scripteur expérimenté, il
repose en réalité sur la coordination complexe de multiples fonctions : motrices, sensorielles,
perceptives, cognitives et linguistiques.

La qualit¢ de D’écriture manuscrite englobe plusieurs composantes telles que la
régularité de la taille des lettres, 1’alignement, I’inclinaison des mots, I’espacement entre les
lettres et les mots, ainsi que la fluidité du tracé. Cette qualité tend a s’améliorer avec I’age et la
pratique, notamment au fil des années d’enseignement primaire ; cependant, cette progression
n’est ni linéaire ni homogene chez tous les enfants.

Il existe différentes théories quant a la classification des étapes de développement de
1'écriture chez les enfants. Certaines les divisent en trois étapes (Auzias & Ajuriaguerra, 1986 ;
Banindjel, 2021 ; Malchair, 2011), d'autres en quatre étapes (Lurcat, 1983) et d'autres encore
en sept étapes (Sage, 2010). Celles-ci incluent généralement une phase pré-calligraphique, une
phase calligraphique et une phase post-calligraphique.

Ces différents stades de développement s’inspirent du processus de maturation de
I’enfant tel que décrit par Jean Piaget.

2.2.1. Phase motrice (de 18 mois a 2 ans) avant la scolarisation

Le stade sensorimoteur est la premicre étape du développement cognitif de l'enfant,
selon Piaget. Il couvre la période allant de la naissance a environ deux ans et implique
l'exploration du monde a travers les sens et les mouvements. Les enfants commencent a
produire des gribouillages spontanés a partir de 18 mois et a tracer des formes plus définies. La
fagon dont ils tiennent le crayon influence le développement de leur graphisme : a 12-18 mois,
ils le tiennent avec la paume et les doigts, mais a 2 ans, ils le tiennent avec le pouce et les doigts.
Lorsque I'enfant maitrise mieux sa motricité fine, il peut mieux répondre a ses propres besoins.
Le gribouillage a deux ans est organisé selon des structures spécifiques, telles que des lignes
verticales ou des zigzags, et il procure autant de plaisir par les mouvements que par les traces
laissées. L'enfant apprend progressivement a contrdler ses gestes (Papalia ef al., 2019 ; Sage,
2010).

Le stade sensorimoteur est donc un stade important du développement de I'enfant, qui

permet la découverte du monde a travers les sens et les mouvements. Aprés ce stade, vient la
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phase perceptive, qui se déroule de 2 a 3 ans et qui est marquée par de nouvelles avancées dans
la compréhension du monde environnant.
2.2.2. Phase perceptive (de 2 a 3 ans) a la maternelle petite section

A partir de I'dge de 24 mois, les enfants apprennent a maitriser leur espace graphique.
Ils commencent a avoir un contrdle visuel sur leurs tracés, ce qui leur permet de les faire de
maniére plus saccadée. La vision guide d'abord les mouvements de la main, puis elle
accompagne le geste graphique. La préférence pour l'utilisation d'une main plutot que l'autre,
appelée latéralité manuelle, est généralement évidente vers I'age de trois ans. A ce moment-13,
les enfants peuvent dessiner des formes telles que des cercles et des croix, mais ils peuvent
encore avoir du mal a fermer les figures. Ils vont ensuite commencer & combiner ces formes
pour créer des motifs plus complexes (Papalia ef al., 2019 ; Sage, 2010).

En passant de la phase perceptive a la phase représentationnelle, les enfants
commencent a développer une capacité symbolique accrue pour représenter le monde qui les
entoure a travers le dessin et les jeux.

2.2.3. Phase représentationnelle (de 3 a 5 ans) a la maternelle moyenne et grande section

Le développement de la motricité fine chez l'enfant continue de progresser au fil de la
croissance. Vers l'age de 3 a 4 ans, les compétences en matieére d'écriture connaissent une
amélioration marquée. Il y a également un changement qualitatif dans les productions
graphiques de l'enfant, qui visent maintenant a représenter des objets. Apres cette étape, vient
la phase alphabétique, qui ne concerne que les langues écrites et qui permet a I'enfant de traiter
les mots écrits de maniere différente, ainsi que d'apprendre et d'identifier de nouveaux mots
(Papalia ef al., 2019 ; Sage, 2010) .

La phase représentationnelle (de 3 a 5 ans) est un moment crucial dans le développement
de I'enfant, car c'est a ce moment que les compétences motrices commencent a s'améliorer
considérablement. En particulier, les compétences en maticre d'écriture connaissent une nette
progression, ce qui se traduit par une capacité accrue de I'enfant a contrdler son geste graphique.

Maintenant que l'enfant a atteint la phase représentationnelle, il est temps de se tourner
vers la prochaine étape de son développement graphique : la phase pré-calligraphique. Cette
phase se situe généralement entre 5-6 ans et 8-9 ans et marque une progression significative
dans les compétences graphiques de l'enfant.

2.2.4. Phase pré calligraphique (de 5-6 ans a 8-9 ans) a la SIL, CP et CE1

Pendant la phase pré-calligraphique, qui s'étend de 5 a 9 ans, l'enfant apprend les

techniques de base de I'écriture, telles que la formation des lettres, la tenue et le guidage du

crayon. Au début de cette phase, il peut avoir une prise ferme sur son stylo et utiliser son poignet
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pour écrire, mais peu de ses doigts sont impliqués dans le processus. Les mouvements sont
effectués principalement par des actions discrétes du bras, de la main ou du poignet, et la main
qui écrit ne se détache pas de la feuille. A cet age, I'enfant n'est pas capable de respecter les
normes calligraphiques, ce qui se traduit par des traits brisés, cabossés, anguleux ou mal formés,
ainsi que des courbes fermées de maniere inappropriée. Les lettres sont de mauvaise dimension
et inclinaison, et les liaisons entre les lettres sont difficiles ou maladroites. Les lignes d'écriture
sont souvent brisées, ondulantes, montantes ou descendantes, et les marges sont souvent
absentes ou irrégulieres. Toutes ces difficultés sont liées a une incapacité motrice de maturation.
Toutefois, entre 7 et 9 ans, on peut constater une réduction de la taille de 1'écriture et une
augmentation de la vitesse des caracteéres écrits, ce qui semble étre 1i¢ a une pratique régulicre
de I'écriture (Banindjel, 2021 ; Batie, 2016 ; Malchair, 2011).

La phase pré-calligraphique est une étape clé dans l'apprentissage de 1'écriture. C'est a
ce moment que l'enfant acquiert les compétences techniques nécessaires pour écrire de manicre
cohérente et efficace. Au début de cette phase, I'enfant peut avoir une prise ferme sur son stylo,
mais il effectue souvent des mouvements de reptation avec le poignet plutét que de mobiliser
ses doigts.

Avec l'entrée dans la phase calligraphique infantile, de 8 a 12 ans, les enfants
commencent & maitriser les normes calligraphiques et a développer leur propre style d'écriture.
2.2.5. Phase calligraphique infantile (de 8-9 ans a 12 ans) au CE2, CM1

Pendant cette phase de développement de 1'écriture, I'enfant commence a écrire de
maniere plus uniforme en ce qui concerne la forme, l'espacement et 'alignement, avec des
mouvements plus fluides et des séquences de lettres plus soignées. Entre 8 et 9 ans, 1'enfant
atteint une forme d'écriture calligraphique. Les difficultés avec la préhension et la direction de
l'instrument d'écriture sont atténuées, et l'enfant acquiert une certaine aisance. Il adopte une
posture plus souple, les articulations se détendent et il se redresse. Il commence a incliner
légérement sa feuille pour écrire. A mesure que l'enfant atteint ces compétences, il écrit plus
rapidement et sa taille d'écriture diminue. Le mouvement devient automatisé vers 9 ans, et a
partir de 10 ans, I'enfant a acquis tous les mouvements rapides nécessaires a I'écriture.

Selon Ajuriaguerra, I’enfant est alors en phase calligraphique infantile. Son tracé gagne
en régularité, en souplesse et en aisance. Avec une bonne formation des lettres. Les
imperfections de la phase précédente ont alors disparu. Le tracé gagne en régularité, en

souplesse, et en aisance. Les lettres sont bien formées et les imperfections disparaissent.
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Finalement, entre 11 et 12 ans, l'apprentissage de l'écriture est achevé, et I'évolution
suivante consistera en un affinage et une personnalisation du style d'écriture (Batie, 2016 ;
Malchair, 2011 ; Sage, 2010).

Une fois que la phase calligraphique infantile est terminée, vers I'age de 12 ans, 1'enfant
entre dans la phase post calligraphique, ou il peut continuer a affiner et personnaliser son style
d'écriture.

2.2.6. Phase post calligraphique (a partir de 12 ans) au CM2

Cette ¢tape consiste a personnaliser 1'écriture en la rendant plus rapide, en utilisant des
méthodes automatisées et en améliorant la production. Cependant, pour atteindre cet objectif,
il est crucial d'avoir une solide connaissance de la phase de calligraphie. Si un enfant passe
directement a la phase post-calligraphique sans avoir maitrisé les compétences acquises lors de
la phase de calligraphie, il risque de produire une écriture qui n'est pas personnelle.

Selon Ajuriaguerra, et al., entre 12 et 16 ans, apparait une crise de [’écriture car les
exigences du milieu ont changg. 11 s'agit d’une envie de changement d’écriture souvent pour se
séparer d’une écriture considérée comme enfantine. L’écriture calligraphique infantile est trop
lente pour traduire une pensée qui s’assouplit et s’enrichit. Cette lenteur d’écriture ne permet
pas la prise de notes utilisée au lycée et dans 1’enseignement supérieur et elle est aussi peu
¢conomique en temps et en énergie. Au cours de 1’adolescence, I’enfant construit donc un
compromis optimal entre les contraintes liées au but de 1’écriture, la lisibilité et les contraintes
de la vitesse permettant de réaliser la tache avec un colit minimal (Batie, 2016 ; Malchair, 2011
; Sage, 2010).

En somme, la phase de personnalisation de l'écriture est une étape cruciale pour les
enfants qui doivent s'adapter aux exigences rapides de leur environnement. Il est important de
maitriser la phase de calligraphie afin de réussir dans cette phase et produire une écriture
personnelle qui refléte leur pensée et leur style d'écriture. Au cours de 1'adolescence, les enfants
cherchent un équilibre entre les contraintes liées a 1'écriture, la lisibilité et la rapidité, afin de
réaliser leur tache d'écriture de maniere efficace et économique en temps et en énergie.

2.3. Fonctions impliquées dans I’écriture manuscrite

L’apprentissage de 1’écriture manuscrite mobilise une combinaison complexe de
ressources cognitives et motrices. La maitrise de cette compétence est « trés complexe » et
nécessite des années de pratique pour étre assimilée. Son acquisition favorise la réussite scolaire
de I’enfant, car elle intervient des la maternelle et connait des transformations majeures au cours

du primaire (6-12 ans). A cet age, I’éléve doit progressivement intégrer ses fonctions
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exécutives, ses capacités linguistiques, sa motricité fine et sa mémoire de travail pour tracer les
lettres et composer des phrases lisibles et cohérentes.
2.3.1. Fonctions motrices : coordination, motricité fine et posture

L’écriture repose d’abord sur des capacités motrices fines et une coordination
neuromusculaire précise. Elle nécessite [’activation harmonieuse de plusieurs groupes
musculaires, notamment ceux de la main, du poignet, de 1’avant-bras et de 1’épaule. Cette
coordination motrice évolue au fil du développement de I’enfant, selon un processus allant des
mouvements globaux aux gestes fins contrélés (Papalia et al., 2019). La qualité du tracé dépend
alors de la précision de ces mouvements, mais aussi de leur régulation tonique (Ajuriaguerra et
Auzias, 1964).

En parall¢le, la posture et I’équilibre jouent un role fondamental. Une posture stable,
asymétrique mais fonctionnelle (Bullinger, 2004), permet de libérer le bras scripteur et de
favoriser un ancrage corporel optimal. L’étude d’ Ajuriaguerra (1971) démontre que la posture
évolue avec 1’age, influencant la fluidité du geste. Des troubles posturaux ou d’équilibre
peuvent alors compromettre la stabilité du geste et entrainer des dysgraphies (Banindjel, 2021).
2.3.2. Fonctions cognitives : attention, mémoire de travail, planification

L’acte d’écrire mobilise également des fonctions cognitives de haut niveau. L’attention
est essentielle pour se concentrer sur le geste, la forme des lettres et les consignes. Chez I’enfant
en apprentissage, 1’absence d’automatisation impose une charge attentionnelle importante
(Goudreau, 2000), rendant 1’écriture plus coliteuse mentalement.

La mémoire de travail, quant a elle, permet de maintenir temporairement les
informations orthographiques, phonologiques ou sémantiques nécessaires a la transcription. Le
modele de Baddeley (1974) identifie ses sous-composantes : la boucle phonologique, le calepin
visuospatial et I’administrateur central, tous activés pendant I’écriture (Fortin et Rousseau, 1989
; Sage, 2010). Lorsque les gestes graphomoteurs deviennent automatisés (McCutchen, 1996),
ces ressources cognitives sont libérées, permettant de se focaliser sur la composition du texte.

Enfin, la planification, qu’elle soit motrice ou linguistique, intervient dans la
structuration des phrases, la sélection du vocabulaire et la gestion de la syntaxe. L’écriture
devient ainsi un exercice de mise en ordre mentale, mobilisant des stratégies d’organisation et
de hiérarchisation des idées.

2.3.3. Fonctions sensorielles et perceptives : visuo-spatial, proprioception

L’enfant mobilise ¢galement des capacités sensorielles et perceptives pour guider et

ajuster son geste graphique. La perception visuo-spatiale est essentielle pour le respect de la

direction, des marges, de la forme des lettres et de leur alignement sur la ligne. Elle permet
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¢galement de coordonner le regard et le mouvement de la main, notamment lors de la copie ou
de la dictée.

La proprioception, ou perception interne du corps, intervient dans le contrdle du tonus
musculaire et dans la localisation spatiale des segments corporels (Bloch ef al., 1992). Elle est
étroitement liée au schéma corporel, construit progressivement a travers 1’expérience motrice
(Banindjel, 2021). Ce schéma corporel permet a I’enfant de savoir ou sont ses mains sans les
regarder, de doser sa pression sur le stylo et d’adapter son geste selon la position du corps.

Une mauvaise intégration proprioceptive peut entrainer une écriture lente, irréguliere ou
trop appuyée, affectant la lisibilité et la fluidité du tracé.

2.3.4. Liens entre écriture, développement psychomoteur, cognitif et conatif

L’écriture manuscrite résulte d’une intégration étroite entre le développement
psychomoteur, cognitif et conatif. Elle constitue une synthése fonctionnelle ou les dimensions
corporelles, mentales et affectives s’unissent. Elle engage les fonctions exécutives, la mémoire,
le langage, la motricité fine, mais aussi la motivation, la confiance en soi et le désir de
communiquer (Auzias et Ajuriaguerra, 1986).

Selon Joachen Banindjel (2021), I’écriture est un processus évolutif, allant de I’imitation
sensorimotrice a la symbolisation, permettant a I’enfant de passer de la copie a la rédaction. Ce
passage nécessite une maturation affective suffisante et un environnement stimulant. Le terme
méme de psychomotricité, issu de « psyché » (dme) et « motricité », illustre cette union corps-
esprit (Ballouard, 2011).

Les recherches de Berninger et al. (1997, 2002), ainsi que le mod¢le neurocognitif de
Planton et a/., montrent que les différentes composantes linguistiques (orthographe, phonologie,
vocabulaire) sont activées de fagon simultanée et que leur dysfonction peut affecter I’ensemble
de la compétence écrite. Le vocabulaire, par exemple, joue un role structurant : un lexique riche
améliore la fluidité¢ et D’efficacité de I’écriture (Berninger et al., 2002). La conscience
phonologique, elle, est une condition préalable a I'encodage alphabétique(Ziegler, 2018).

Enfin, le développement conatif, incluant la volonté, la persévérance et I'engagement
personnel, soutient I’effort nécessaire a I’automatisation du geste écrit. Ce facteur est souvent
négligé, mais il conditionne la régularité de la pratique, essentielle pour stabiliser les circuits
neuromoteurs et cognitifs liés a 1’écriture.

2.3.5. Orthographe lexicale et grammaticale

L’orthographe est au coeur de la compétence scripturale. L’ orthographe lexicale renvoie

a la connaissance de la forme écrite spécifique des mots, notamment irréguliers, souvent stockés

en mémoire visuo-orthographique. Selon la Lexical Quality Hypothesis, la qualité¢ des
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représentations lexicales incluant forme, son et sens conditionne 1’acces rapide et précis aux
mots (Perfetti et Hart, 2002). En parallele, I’orthographe grammaticale implique 1’application
de régles morphosyntaxiques : accords, conjugaisons, marques de genre ou de nombre. Ces
mécanismes exigent une conscience morphologique développée et une capacité a traduire des
formes orales en structures graphiques normées. La répétition de I’écriture manuscrite renforce
ces automatismes et consolide 1’orthographe dans la durée.
1.2.5. 2.2.6. Graphémes et correspondances son-lettre

L’écriture manuscrite alphabétique s’appuie sur le principe que les graphémes (lettres
ou groupes de lettres) codent les sons de la langue parlée. Chez 1’enfant, apprendre a écrire
implique d’intérioriser les correspondances graphéme-phonéme du francais. Chaque phonéme
peut correspondre a un ou plusieurs graphémes (par exemple le son /o/ s’écrit « 0 », « au »,
« eau »), et chaque grapheme peut coder différents sons selon le contexte. Ziegler et Goswami
soulignent que la cohérence des relations graphéme-phonéme est un enjeu majeur:
I’apprentissage exige que l’enfant ait préalablement conscience des unités phonologiques
(syllabes, phonémes) et qu’il comprenne la correspondance lettre-son dans son écriture (Carioti
et al., 2021). Dans les premiers apprentissages, I’enfant repere souvent des correspondances
simples (ex. «b » — /b/) avant de gérer les cas complexes (digraphes, lettres muettes). A 1’école
primaire, on observe que les éléves automatisent peu a peu ce codage : les enfants apprennent
par exemple qu’'un méme phonéme /s/ s’écrit «s», «ss», «c» ou «t» selon les mots, en
mémorisant des regles contextuelles.
2.3.7. Phonologie : segmentation et conscience phonémique

La dimension phonologique est une base incontournable de 1’écriture. La conscience
phonémique — la capacité a segmenter mentalement un mot en phonemes distincts — permet de
décomposer le mot oral en unités correspondantes pour I’écrire. Un enfant qui n’identifie pas
le phoneéme /[/ dans « chat » aura du mal a choisir la bonne écriture (« ch »). Les exercices de
segmentation syllabique préparent souvent a la conscience des phonemes dans de nombreuses
méthodes d’enseignement. Des recherches croisées montrent que les débutants en lecture et
écriture doivent d’abord développer des représentations phonologiques (syllabiques puis
phonémiques) pour un apprentissage alphabétique efficace (Ziegler, 2018). En effet, la
littérature en lecture orthographique établit que la conscience phonologique et la réussite
orthographique sont étroitement liées. Autrement dit, plus 1’enfant est habile a manipuler les
sons de la langue, plus il transpose correctement ces sons en grapheémes. Ce lien est si fort que
chez les ¢éléves en difficulté (dyslexiques/dysorthographiques), des déficits phonologiques

profonds se traduisent généralement par des fautes d’orthographe massives.
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En résumé, la maitrise progressive de la phonologie (des syllabes aux phonémes) et des
correspondances son-lettre sous-tend 1’acquisition de I’écriture manuscrite au primaire. Chaque
composante linguistique, orthographe, vocabulaire, graphémes, phonologie agit donc de
concert dans la production écrite de I’enfant. A 1’école primaire, ces processus interconnectés
déterminent la fluidité et la précision de I’écriture manuscrite (Berninger et al., 2002). Un déficit
dans I'un de ces domaines peut entraver I’ensemble de la compétence écrite, tandis qu’un
entrainement équilibré (pratique de I’écriture, exercices phonologiques, enrichissement lexical)
favorise le développement d’une écriture experte chez 1’enfant.

2.4. Normes et composantes de I’écriture manuscrite

L’écriture manuscrite ne repose pas sur une norme universelle fixe, mais sur un
ensemble de conventions calligraphiques qui varient selon les cultures, les contextes éducatifs
et les finalités. Toutefois, son apprentissage repose sur des paramétres fondamentaux qui
organisent et structurent la production graphique : le trait, la forme, la trajectoire et 1’espace.
Ces quatre dimensions interagissent pour produire une écriture lisible, fonctionnelle et
personnalisée (Thoulon-Page et Montesquieu, 2015).

2.4.1. Le trait : énergie et spontanéité du geste

Le trait graphique est la matérialisation visible du mouvement de la main. Il résulte de
I’énergie déployée par le scripteur et de sa gestion de la résistance du support par exemple le
papier. Dés 18 mois, I’enfant commence a produire des traits verticaux et horizontaux qui sont
les prémices du geste graphique avant de progresser vers des gribouillages structurés.

Historiquement enseigné avec rigueur, le trait est aujourd’hui plus spontané et
personnel. Il dépend de plusieurs facteurs : le type d’outil utilisé comme le stylo ou le crayon,
la posture, la force appliquée et la maniére de tenir I’instrument. La régularité, la pression et la
fluidité du trait sont essentielles a une écriture lisible et sans effort moteur excessif (Thoulon-
Page et Montesquieu, 2015).

2.4.2. La forme : construction visuelle et symbolique des lettres

La forme représente la configuration visuelle d’une lettre, définie par des critéres
calligraphiques spécifiques. C’est a travers ’apprentissage structuré des lettres que I’enfant
accede a une écriture compréhensible par lui-méme et par autrui.

Cet apprentissage repose sur des gestes moteurs récurrents qui, par automatisation,
deviennent des patterns propres a chaque scripteur. Les normes calligraphiques précisent les
proportions a respecter (Thoulon-Page et Montesquieu, 2015) :

» Zone médiane : pour les petites lettres (a, ¢, e, i, m, n, o, 1, s, u, v, w, x, z.).

» Zone supérieure : pour les lettres montantes (b, d, f, h, k, [, ?).
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» Zone inférieure : pour les jambages descendantes (g, /, p, ¢, y.).

» Lalettre f est particuliére : elle occupe les trois zones.

> La hauteur normale des lettres en zone médiane est de 1,5 a 2,5 mm.

» L’écriture est dite petite en dessous de 1,5 mm, et exagérée au-dela de 4 mm.

2.4.3. La trajectoire : continuité et orientation du mouvement

La trajectoire concerne le déroulement de 1’écriture cursive, de gauche a droite. Elle
implique une gestion fluide de la liaison entre les lettres et une orientation stable du geste
(Thoulon-Page et Montesquieu, 2015).

¢ Liaisons interlettres : elles ne sont pas innées, mais dépendent de la maturation motrice,

de la planification du geste et de la connaissance linguistique. Avec 1’apprentissage,

I’enfant développe une écriture continue, rythmée, marquée par des enchainements

cohérents et des pauses fonctionnelles.

¢ Orientation des lettres : une écriture équilibrée est généralement verticale. Des
inclinaisons a gauche ou a droite sont tolérées, dans la mesure ou elles sont régulieres.
% Tenue de ligne : la trajectoire suit normalement une ligne horizontale stable. Des lignes
ondulantes, des lettres « dansantes » ou des sauts de mot peuvent trahir des difficultés
visuo-spatiales ou motrices persistantes.
2.4.4. L’espace : organisation et structuration graphique
L’écriture s’inscrit dans un champ graphique défini par le support comme la feuille ou
le cahier. La capacité a organiser correctement 1’espace est un indicateur essentiel de la maitrise
de I’écriture (Thoulon-Page et Montesquieu, 2015) :

» Espace extérieur : correspond a la disposition sur la feuille (marges, alignement,
paragraphes, titres). A I’école, cet espace est souvent structuré par les lignes, les cadres,
les consignes visuelles.

> Espacement entre mots et lettres : la régle générale recommande un espace entre les
mots équivalent a deux minuscules (ex. deux fois la lettre "a").

» Utilisation de D’interligne : chaque type de lettre correspond a un nombre précis
d’interlignes :

o Lettres médianes : 1 interligne (a, c, e, m...).

e Lettres montantes : jusqu’a 3 interlignes (b, h, I...).

e Lettres descendantes : jusqu’a 2 interlignes sous la ligne d’écriture (g, y, p...).
e Majuscules : généralement sur 3 interlignes, parfois descendantes (G, J).

e Chiffres : sur 2 interlignes.
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e Ponctuation : doit étre correctement positionnée et proportionnée.
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Figure 1 : modele de I'écriture cursif selon David, (2010)

L’image ci-dessus souligne que 1’apprentissage de 1’écriture manuscrite repose sur la
répétition de gestes moteurs qui, par automatisation, deviennent propres a chaque éleve. Un
aspect essentiel de cette acquisition est la réalisation correcte des formes des lettres en
respectant les zones calligraphiques comme la zone médiane pour les petites lettres, la zone
supérieure pour les lettres montantes, et la zone inférieure pour les lettres descendantes. La
lettre f, quant a elle, traverse les trois zones, illustrant une complexité particuliére. Le respect

de ces formes et tailles est fondamental pour une écriture lisible, réguliere et fonctionnelle.
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[ Les regles de I'écriture cursive J [ El ]

La plupart des lettres s'ecrivent dans 1 inferligne.

T o % o ML AC o M 5 L 1% A1% 7x%

Les lettres hautes s'ecrivent dans :

3 interlignes : .43 :22_ E ou 2 inferlignes : _CEE_

Les lettres basses descendent de 2 interlignes sous la ligne

d'ecriture : A

Le f monte de 3 inferlignes et descend de 2 inferlignes. %

Les majuscules s'écrivent dans :

3 interlignes :

mais descendent parfois de 2 interlignes:

Les nombres s'écrivent tous dans 2 interlignes :

T2 35 56 859

Il y a aussi des signes de ponctuation & savoir placer:

Figure 2 : regles de I’écriture cursive selon David, (2010)

L’image ci-dessus illustre I'importance du respect des interlignes dans 1’écriture
manuscrite. Chaque type de caractére a une hauteur précise : les lettres médianes s’écrivent sur
1 interligne, les montantes montent jusqu’a 3, les descendantes descendent jusqu’a 2 sous la
ligne, les majuscules occupent 3 interlignes, et les chiffres 2. La ponctuation doit aussi étre bien

positionnée. Ce respect des hauteurs garantit une écriture lisible, structurée et harmonieuse.
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L’écriture manuscrite constitue un pilier central des apprentissages scolaires, mobilisant
de manicre coordonnée des fonctions motrices, sensorielles, cognitives et linguistiques. Ce
chapitre a permis de retracer les principales étapes développementales de cette compétence,
depuis les premiers tracés spontanés jusqu’a I’émergence d’un style graphique propre a chaque
¢léve a I’adolescence. Loin de se limiter & un simple acte technique, I’écriture s’inscrit dans un
processus complexe d’intégration psychomotrice et neurocognitive, dans lequel interviennent
la posture, la coordination, 1’attention, la mémoire de travail, ainsi que des dimensions
linguistiques telles que I’orthographe, le vocabulaire ou la conscience phonologique.

L’analyse des composantes normatives de 1’écriture : le trait, la forme, la trajectoire et
I’espace a mis en évidence I’importance de reperes pédagogiques explicites pour favoriser une
écriture fluide, lisible et réguliére. Ces standards ne se substituent pas a la singularité du geste
graphique, mais offrent un cadre structurant pour son développement. Dés lors, toute atteinte
fonctionnelle qu’elle soit d’origine neurodéveloppementale ou induite par une chirurgie du
membre supérieur peut perturber I’automatisation du geste scriptural et altérer la qualité de la

production écrite, avec des effets notables sur la réussite scolaire de 1I’enfant.
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CHAPITRE 3 : CADRE THEORIQUE

Ce chapitre de notre mémoire vise a éclairer les fondements théoriques qui soutiennent
I’analyse de I’écriture manuscrite chez les écoliers de Djoungolo aprés une chirurgie du membre
supérieur. En effet, toute recherche scientifique rigoureuse se doit de s’ancrer dans un cadre
théorique solide, qui oriente la compréhension du phénomene étudié et éclaire les choix
méthodologiques.

Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi de fonder notre réflexion théorique sur le
modele de développementale de Berninger, qui propose une modélisation globale, hiérarchisée
et intégrative de la production écrite chez 1’enfant. Son approche tripartite a savoir la
transcription, la génération de texte et le controle exécutif permet de rendre compte des
interactions dynamiques entre le geste graphique, les processus linguistiques et les fonctions
cognitives supérieures. Ce modéele s’est imposé comme le plus pertinent au regard de notre
problématique, dans la mesure ou il articule explicitement les dimensions motrices et
cognitives, toutes deux susceptibles d’étre affectées par une chirurgie du membre supérieur.

Toutefois, dans un souci de rigueur et d’exhaustivité, nous présenterons ¢galement
d’autres approches théoriques ayant nourri la recherche en didactique de 1’écrit et en
psychologie cognitive : le modele de Hayes et Flower (1980) sur le processus de rédaction, la
théorie socioconstructiviste de Vygotsky, et I’approche du connectivisme appliqué aux
apprentissages contemporains. Chacune de ces perspectives apporte un éclairage
complémentaire sur la production écrite, mais présente aussi certaines limites pour expliquer
les effets d’une atteinte motrice sur I’écriture manuscrite. Leur présentation comparative nous
permettra de justifier notre choix privilégié pour le modele de Berninger comme cadre principal
d’analyse.

3.1. La théorie développementale de I’écriture de Virginia Berninger

Le mode¢le de Berninger et Swanson (1994) constitue une évolution majeure des travaux
fondateurs de Hayes et Flower (1980), qui conceptualisaient I’écriture comme un processus
cognitif articulé autour de trois composantes : planification, mise en texte et révision. Toutefois,
ce dernier modele s’adressait principalement a des scripteurs adultes experts, négligeant les
spécificités du développement cognitif chez 1’enfant. Berninger et Swanson y intégrent une
perspective développementale centrée sur le jeune rédacteur, postulant que les processus
rédactionnels émergent progressivement et non simultanément, en lien étroit avec la maturation
des ressources cognitives. La mémoire de travail (MDT) joue ici un réle pivot, coordonnant des

taches multiples comme [’activation lexicale, le contréle orthographique, la construction
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syntaxique et la relecture (Berninger et Swanson, 1994). Ce cadre théorique offre une lecture
dynamique de I’apprentissage, soulignant 1’interdépendance entre 1’automatisation des

procédures, le développement cognitif et I’émergence des compétences rédactionnelles

complexes.
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Figure 3 : modéle développemental proposé par Berninger et Swanson (1994)

Selon Berninger et Swanson (1994), le développement des compétences rédactionnelles
se fait en trois étapes.
3.1.1. Premiére étape : Formulation autonome

La premiere étape, dite de formulation autonome, survient en début de scolarité
¢lémentaire. L’enfant mobilise alors principalement deux processus : la transcription (tracé
mécanique des lettres) et la génération de textes simples (transformation d’idées en phrases
courtes). Les activités de planification et de révision sont absentes ou rudimentaires, conduisant
a une production "au fil de la pensée" dépourvue de structure globale. Cette limitation
s’explique par 'immaturit¢ de la mémoire de travail, incapable de coordonner plusieurs
opérations simultanées, et par la forte mobilisation des ressources cognitives et motrices

(Berninger et Swanson, 1994).
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Traduction

\ 4

[ Transcription ]

[ Emission du texte ]
m Réexamen/Révision
Y
( Phrase (Proposition) )
Planification en temps rael ( Paragraphe (Phrases) )

Figure 4: premié¢re étape du modele de Berninger et Swanson (1994)

L’image ci-dessus illustre la formulation autonome, premicre phase du développement
de I’écriture selon le modele développemental de Berninger et Swanson (1994) inspiré du
modele Hayes et Flower. Cette étape, observée en début de scolarité élémentaire, est marquée
par une écriture spontanée et peu structurée. L’enfant parvient a transcrire mécaniquement les
lettres et a générer des phrases simples, mais sans réelle planification ni relecture. La production
écrite se fait au fil de la pensée, sans contrdle global ni organisation du discours. Ce
fonctionnement s’explique par une mémoire de travail encore immature, qui ne permet pas de
coordonner efficacement les différents processus rédactionnels.

3.1.2. Deuxiéme étape : Pré-planification et émergence de la révision

La seconde étape, caractérisée par I’émergence de la pré-planification et de la révision,
apparait au milieu ou a la fin du primaire. L ’automatisation progressive de la transcription libére
des ressources cognitives, permettant a I’enfant de développer une représentation mentale
préalable du contenu (pré-planification) et d’enrichir sa génération de textes par 1’usage de
paragraphes, connecteurs logiques et genres textuels différenciés. La révision émerge mais reste
ponctuelle, intervenant a posteriori et se limitant aux niveaux phrastiques ou paragraphiques.
Bien que la mémoire de travail montre une capacité accrue a maintenir temporairement des
informations, sa coordination reste insuffisante pour une gestion intégrée des processus,

perpétuant un fonctionnement largement séquentiel (Berninger et Swanson, 1994).
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Figure 5: seconde étape du modéle de Berninger et Swanson (1994)

L’image ci-dessus illustre une phase charniere de I’apprentissage de I’écriture, située au
milieu ou a la fin du primaire, ou I’enfant commence a dépasser I’écriture purement spontanée.
L’on observe 1’émergence de la pré-planification : 1’éléve n’écrit plus uniquement au fil de la
pensée, mais commence a se représenter mentalement ce qu’il veut écrire avant de passer a
I’acte graphique. Ce progres est rendu possible par I’automatisation de la transcription, qui
allége la charge cognitive liée au geste d’écriture et permet de mobiliser d’avantage de
ressources pour le contenu.

3.1.3. Troisieme étape : Intégration des processus rédactionnels

La troisiéme étape, typique de la préadolescence, marque I’intégration fonctionnelle des
processus rédactionnels. La planification devient proactive et structurée, la formulation
s’effectue avec aisance, et la révision s’opere en ligne pendant la rédaction avec une portée
globale sur la cohérence et 1’organisation textuelle. Cette coordination fluide est rendue possible
par une mémoire de travail mature et efficiente, capable de gérer simultanément le maintien des
idées, I’acces aux connaissances linguistiques et le contréle de la cohérence, agissant comme
un systéme de coordination central. A ce stade, des variations individuelles significatives
apparaissent, liées a I’efficacité de la MDT et au controle attentionnel : certains éléves
produisent des textes structurés tandis que d’autres peinent a organiser leurs idées ou a réviser

efficacement (Berninger et Swanson, 1994).

43



Mémoire de travail

Traduction

Transcription

Révision aprés
transcription

N

Mot Phrase Texte

Mot Phrase Texte

Praplanification

Figure 6: troisi¢éme étape du modéle de Berninger et Swanson (1994)

L’image ci-dessus illustre de maniére pertinente la transition vers une écriture experte a
la préadolescence, marquée par une intégration fluide des sous-processus rédactionnels
planification, formulation et révision. Contrairement aux étapes antérieures, ou les opérations
¢taient exécutées de fagon séquentielle, cette phase se distingue par une coordination simultanée
des opérations cognitives, rendue possible par une mémoire de travail (MDT) devenue
fonctionnellement mature. L’enfant parvient non seulement a formuler des idées avec aisance,
mais aussi a les structurer et a les réviser en temps réel, ce qui traduit une avancée majeure sur
le plan du contrdle attentionnel et de la gestion cognitive des contenus.

En somme, cette étape représente un tournant décisif vers une écriture consciente,
stratégique et flexible, soutenue par une architecture cognitive intégrée, ou la MDT et les
capacités cognitives jouent un role déterminant.

3.2. Pertinence du modéle dans le cas d’une chirurgie du membre supérieur entrainant
I’atteinte de la motrice fine

Dans le contexte d’une chirurgie du membre supérieur, notamment lorsqu’elle touche
la main dominante, les apports du modéle de Berninger sont particulierement éclairants. En
effet, une atteinte temporaire ou permanente de la fonction graphomotrice entraine une
désorganisation de la transcription : la lisibilité, la vitesse et la fluidité du tracé sont altérées, ce
qui mobilise excessivement I’attention de 1’éleve.

Ce phénoméne induit une surcharge cognitive : les ressources mentales se concentrent
sur I’acte d’écrire lui-méme comme la tenue du stylo et la formation des lettres au détriment de

la génération d’idées et de la structuration textuelle (Berninger et Swanson, 1994). Ainsi, des
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¢léves pourtant capables sur le plan conceptuel peuvent produire des textes appauvris, courts
ou incohérents en raison de 1’effort requis pour transcrire.

Le modéle de Berninger permet également de comprendre les variabilités
interindividuelles : les éléves disposant de ressources cognitives plus robustes comme la
planification et la mémoire de travail ou d’un soutien environnemental favorable comme les
enseignants et outils numériques récuperent plus facilement.

Dés lors, le modele justifie la mise en place d’aménagements pédagogiques et
rééducatifs : recours a I’ordinateur, a la dictée vocale, a la copie différée, mais aussi rééducation
en graphomotricité ou ergothérapie. Ces interventions visent a restaurer la fluidité du geste ou
a contourner la transcription pour préserver la capacité rédactionnelle.

3.3. Limites éventuelles du modéle

Malgré sa puissance explicative, le modele de Berninger présente certaines limites.
D’une part, il néglige les facteurs affectifs et motivationnels, pourtant centraux dans
I’engagement de I’éléve : anxiété face a 1’échec, perte de confiance liée a I’atteinte physique,
ou encore démotivation peuvent profondément impacter 1’écriture, au-dela des aspects moteurs
et cognitifs (Graham, 2006 ; Pajares, 2003).

D’autre part, ce modele reste centré sur 1’écriture manuscrite en contexte scolaire
traditionnel, sans intégrer suffisamment les mutations actuelles des pratiques scripturales :
écriture numérique, collaborative, multimodale. De plus, son application requiert une
¢valuation fine et différenciée, difficile a mettre en ceuvre de manicre systématique par les
enseignants non formés.

3.4. Apports complémentaires des autres modeles

Si le modele développemental de Virginia Berninger constitue le socle théorique
principal de cette étude, d'autres approches ont également nourri la compréhension du processus
d’écriture, chacune apportant un éclairage spécifique. Trois cadres théoriques méritent d’étre
mentionnés pour leur complémentarit¢é : le modéle de Hayes et Flower, la théorie
socioconstructiviste de Vygotsky, et I’approche connectiviste centrée sur les environnements
numériques. Bien qu’aucun de ces modeles ne soit spécifiquement adapté a I’analyse des
troubles liés a une atteinte motrice, ils contribuent a enrichir la réflexion sur les dimensions
cognitives, sociales ou technologiques de I’écriture.

3.4.1. Modéle de Hayes et Flower (1980) : planification, mise en texte, révision

Le modéle cognitif de 1’écriture proposé par Hayes et Flower (1980) représente une

avancée majeure dans la modélisation des processus rédactionnels. Il repose sur une vision

cyclique et récursive de la production écrite, articulée autour de trois processus principaux :
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» La planification, qui inclut la génération d’idées, leur organisation et la fixation des
objectifs communicatifs.
» La mise en texte, qui correspond a la formulation linguistique et a la transcription des
idées.
» Larévision, qui englobe I’évaluation, la reformulation et la correction du texte produit.
Ce modele met en lumiere la nature dynamique de 1’écriture, qui ne suit pas un déroulement

linéaire mais implique des allers-retours constants entre les différentes composantes cognitives.

ENVIRONNEMENT DE LA TACHE

Tache assignee

Théme, destinataires, Texte déja écrit

motivation

PROCESSUS D'ECRITURE
|

MEMOIRE A Planification Mise

Reévision

LONG TERME en texte

Connaissances Organisation Choix lexicaux Lecture

déclaratives et e

procédurales, Organls_atmn
MEConnaissances, Production syntaxigue = dition

plans d'écriture, de buts Organisation =
souvenirs d'autres rhétorique

expériences, etc.

Figure 7 : modele du processus d’écriture de Hayes et Flower (1980)

Le mode¢le de Hayes et Flower s’avére particuliérement utile pour analyser les difficultés
que rencontrent les éléves dans la rédaction de textes longs ou argumentés. Il permet de
distinguer des profils d’¢éléves en difficulté selon qu’ils peinent a générer des idées, a structurer
leur pensée, ou a réviser de manicre efficace.

Cependant, ce modele accorde peu de place aux contraintes motrices de la transcription.
I1 part du principe que ’acte d’écrire est déja automatisé, ce qui n’est pas toujours le cas chez
les jeunes enfants, ni chez ceux affectés par une chirurgie du membre supérieur. En ce sens, le
modele est moins pertinent pour expliquer I’'impact d une altération graphomotrice sur la qualité
de la production écrite.

3.4.2. Théorie socioconstructiviste de Vygotsky : langage, interaction et médiation

La pensée de Lev Vygotsky repose sur ’idée que les fonctions psychologiques
supérieures, telles que le langage, la mémoire ou la pensée, se développent par I’interaction
sociale et la médiation culturelle. Dans ce cadre, I’écriture est considérée comme un instrument
psychologique acquis par I’enfant dans le cadre d’échanges avec les adultes ou les pairs, et

médiatisé par le langage.
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Vygotsky insiste sur I’importance du langage intérieur dans 1’¢laboration du sens et dans
I’organisation de la pensée écrite. Il considére également 1’écriture comme une activité
culturellement construite, intégrée dans des pratiques sociales et régulée par des outils (signes,
symboles, artefacts).

Ce cadre théorique met en valeur le réle de 1’étayage pédagogique et de la zone
proximale de développement dans 1’apprentissage de 1’écriture. Il souligne que les éléves
progressent lorsqu’ils sont accompagnés dans des taches légérement supérieures a leur niveau
actuel, ce qui justifie les dispositifs d’aide et les médiations lors du retour en classe apres une
chirurgie.

Toutefois, cette théorie accorde une place prépondérante au langage, sans modéliser les
contraintes spécifiques liées a 1’acte graphique. Le geste d’écriture y est largement sous-estimé,
ce qui limite son applicabilité¢ directe dans le contexte de troubles graphomoteurs ou de
rééducation post-chirurgicale.

3.4.3. Connectivisme : vers une approche numérique et distribuée de I’apprentissage

Proposé par Siemens et Downes, le connectivisme est une théorie récente de
I’apprentissage a 1’ére du numérique. Il repose sur I’idée que les connaissances ne sont plus
centralisées dans I’individu, mais distribuées dans un réseau d’informations, d’outils et
d’interactions. L’apprentissage devient alors la capacité a établir des connexions pertinentes
entre différentes ressources, souvent numériques.

Dans le contexte d’un retour a 1’école aprés une chirurgie du membre supérieur, le
connectivisme offre une perspective pragmatique : il valorise 1’utilisation d’outils numériques
(claviers, tablettes, logiciels de reconnaissance vocale, cloud collaboratif) qui permettent de
contourner les limitations motrices tout en maintenant une activité scripturale riche. Cette
approche rejoint les pratiques inclusives modernes, en intégrant les technologies d’assistance
dans les apprentissages.

Cependant, le connectivisme ne modélise pas 1I’écriture manuscrite comme un processus
psychomoteur. Il s’intéresse davantage a la circulation des savoirs qu’aux mécanismes internes
de la production écrite. Il est donc complémentaire, mais insuffisant comme cadre explicatif
central pour analyser I’impact d’une chirurgie sur 1’écriture manuscrite.

3.5. Evaluations de I’écriture

Depuis le développement du cadre théorique portant 1’écriture, 1’évaluation de 1’écriture

par tes outils standardiser a toujours été au centre des théories pour évaluer les performances

en écriture en récurrence une mauvaise performance d’écriture encore appeler dysgraphique.
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3.5.1. Objectifs de 1'évaluation de I'écriture

L'évaluation systématique de la production écrite poursuit trois finalités
interdépendantes. Premic¢rement, elle permet de documenter objectivement les compétences
graphiques. Deuxiémement, elle offre un cadre comparatif essentiel pour analyser les variations
interindividuelles et intra-individuelles. Enfin, cette démarche s'ancre explicitement dans les
modeles cognitifs et développementaux de 1'écriture : Cette approche garantit une interprétation
des résultats alignée sur les mécanismes cognitifs sous-jacents a la production écrite.

De ce fait plusieurs chercheurs ont développer des outils d’évaluation de 1’écriture
manuscrite.
3.5.2. Test d’évaluation de I'écriture standardisé

L’évaluation de 1’écriture manuscrite repose sur plusieurs tests standardisés, congus
pour analyser différents aspects de la production écrite, tels que la lisibilité, la vitesse, la
régularité ou encore la coordination motrice. Ces outils permettent de détecter d’éventuelles
difficultés graphomotrices, telles que la dysgraphie, et d’adapter la prise en charge en fonction
des besoins. Voici les principaux tests utilisés dans ce domaine :

» Le BHK crée par Hamstra-Bletz & Blote (1993) et adapté a la version francaise par
Charles et Soppelsa, (2007). Le BHK est un test standardisé permettant d’évaluer la
lisibilité et la vitesse de 1’écriture chez les enfants du primaire. L.’enfant recopie un texte
pendant 5 minutes. Les critéres portent sur la forme, la régularité, I’alignement, les
espacements, et la vitesse de production (nombre de lettres écrites). Le test est utile pour
dépister les troubles graphomoteurs comme la dysgraphie (Albaret et al., 2013).

» Le BHK-ADO est un test d’évaluation rapide de 1’écriture chez 1’adolescent crée par
Soppelsa et Albaret, (2012) qui est une version adaptée du BHK pour les adolescents de
11 a 18 ans. Elle permet d’évaluer la persistance ou I’émergence de troubles graphiques
a I’adolescence. Elle est similaire au BHK enfant, avec des normes spécifiques a I’age
(Albaret et al., 2013).

» Le Test d’écriture de De Ajuriaguerra crée par De Ajuriaguerra et Auzias (1964) : Ce
test propose une analyse qualitative et quantitative de 1’écriture a partir d’un texte a
copier. Il examine la pression, la régularité, la liaison des lettres, la lisibilité, et la
disposition spatiale (Ajuriaguerra et Auzias, 1964).

» Le Concise Assessment Scale for Children’s Handwriting (BAS) Cree par Rosenblum,
Weiss et Parush (2003). C’est un test qui évalue I'écriture manuscrite en contexte

scolaire. Il comporte plusieurs dimensions : lisibilité, forme des lettres, alignement,

48



espacement, et vitesse. Il est principalement utilisé pour dépister les troubles d'écriture
fonctionnelle chez les enfants (Rosenblum ez al., 2003).

» Le Detailed Assessment of Speed of Handwriting (DASH) crée par Barnett et al., (2007),
C’est un Test britannique destiné aux enfants de 9 a 16 ans. Il comprend plusieurs taches
: copie rapide, écriture sous dictée, écriture libre, etc.

Ces tests constituent des outils précieux pour les professionnels de santé et de I’éducation,
car ils permettent de poser un diagnostic fiable et d’orienter les interventions adaptées a chaque
profil d’¢éleve.

3.5.3. Eléments évalués dans I’écriture manuscrite

Concernant les différentes évaluations de [I’écriture, plusieurs dimensions
fondamentales sont prises en compte dans 1’analyse de I’écriture manuscrite, notamment a
I’aide d’outils standard a savoir :

% Lalisibilité : Elle refléte la clarté visuelle de 1’écriture et se mesure par la régularité des

lettres, leur forme, I’espacement entre les mots et les lettres, ainsi que la différenciation

des lettres ascendantes, descendantes et médianes.
¢ Lavitesse : Elle correspond au nombre de lettres ou de mots produits en un temps donné
(souvent 5 minutes). Une vitesse trop lente peut indiquer une surcharge cognitive ou

une difficulté motrice.

X/

% La qualité¢ formelle : Elle comprend le respect des formes standards des lettres, leur
taille, leur orientation, la régularité des interlignes et I’alignement horizontal sur la ligne
d’écriture.

¢ L’organisation spatiale : Elle concerne la disposition globale du texte sur la page :
respect des marges, structuration en paragraphes, alignement vertical des blocs textuels.

% Les parametres graphiques spécifiques : Elle concerne la pression excessive ou
insuffisante sur le stylo, I’inclinaison instable du tracé, les tremblements, ou les
compensations gestuelles.

Ainsi, une évaluation multidimensionnelle, intégrant ces différentes composantes, permet
de dresser un profil scriptural.

3.6. Justification du choix du BHK

Le choix du test BHK se justifie par plusieurs considérations a la fois méthodologiques,
pratiques et théoriques. Tout d’abord, ce test est spécifiquement concu pour les éléves du
primaire, la tranche d’age ciblée par notre étude était de 6 a 12 ans. Il permet une évaluation
standardisée de I’écriture manuscrite en milieu scolaire, ce qui le rend directement pertinent

pour apprécier les répercussions d’une chirurgie du membre supérieur sur les compétences
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graphiques dans un contexte éducatif. Ensuite, le BHK bénéficie d’une validité et d une fiabilité
bien établies dans la littérature scientifique. Il présente de bonnes qualités psychométriques ce
qui garantit une interprétation fiable des résultats entre différents évaluateurs. Enfin, Sur le plan
pratique, le test est simple a administrer. Il consiste en une tache de copie de texte en 5 minutes,
ce qui en fait une épreuve rapide, non contraignante pour 1’¢léve, tout en fournissant des
indicateurs objectifs sur la lisibilité, la régularité graphique, la vitesse d’exécution et d’autres
parametres formels.

En somme, le BHK constitue un outil fiable, adapté a notre population et conforme aux
exigences de rigueur scientifique, tout en étant compatible avec les modéles développementaux
de I’écriture qui soulignent I’interaction entre motricité fine, mémoire de travail et coordination
grapho-motrice.

3.7. Test d’évaluations d’écriture BHK

Le BHK est un outil standardisé congu pour évaluer I’écriture manuscrite des enfants
du primaire. Développé initialement aux Pays-Bas par Hamstra-Bletz et Blote en 1993, il a été
adapté a la langue frangaise en 2007 par Charles et Soppelsa. Il est aujourd’hui largement utilisé
dans les milieux éducatifs, médicaux et paramédicaux, notamment en orthophonie et en
ergothérapie, afin de repérer et de caractériser les troubles de I’écriture tels que la dysgraphie.
3.7.1. Principe du test du BHK

Le principe du BHK repose sur une tiche d’écriture standardisée et chronométrée.
L’enfant est invité a recopier un texte narratif pendant 5 minutes, a son rythme habituel. Cette
consigne vise a simuler une situation d’écriture proche de celle rencontrée en classe, sans

pression de performance ni exigences spécifiques de vitesse.
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BHK [ Echelle d'evaluation rapide de I'écriture chez I'enfant

Texte a recopier

Il faut trés beau
le suis bien
Jevols ge | eau

mais | ne sais pas

ou elle va

WEC une grande

1t pres de moi. Le plus pett,

connait ses affarres 4 une femme

Figure 8 : texte a recopié pour le test d’évaluations d’écriture BHK
Le texte est choisi pour sa neutralité lexicale et syntaxique, afin de ne pas avantager ou
désavantager certains éleves. Il est suffisamment long pour permettre une production continue,
mais congu de maniere a ce qu’aucun enfant ne puisse le terminer entierement dans le temps
imparti.
3.7.2. Critéres d’évaluation de la qualité graphique
La qualité de I’écriture est évaluée selon 13 criteres définis et notés individuellement.
Chacun est coté de 0 a 5, selon la gravité du trouble observé : 0 : pas de trouble ; 1 a 2 : trouble

léger ; 3 a 4 : trouble modére et 5 : trouble sévere. Les 13 critéres sont :
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1. Taille des lettres : homogénéité et adéquation de la taille : La régularité de la taille des
lettres traduit une bonne coordination motrice fine et une perception correcte de 1’espace
graphique. Une taille inadaptée (trop grande ou trop petite) peut témoigner de difficultés
motrices, visuelles ou d’un manque de contrdle du geste.

2. Espacement entre les lettres : régularité et cohérence : Un espacement équilibré entre
les lettres refléte la capacité de I’éléve a maitriser le rythme du geste et la précision spatiale. Un
espacement irrégulier peut signaler une fatigue musculaire, une maladresse post-chirurgicale
ou un déficit d’organisation perceptive.

3. Espacement entre les mots : respect d’un espace suffisant : Le respect des espaces
entre les mots facilite la lisibilité et montre une compréhension claire de la segmentation
lexicale. Des espaces insuffisants ou excessifs peuvent indiquer une difficult¢ a gérer la
continuité du geste ou un trouble d’attention.

4. Alignement : respect de la ligne d’écriture : La capacité a maintenir les lettres sur une
ligne droite traduit un bon contréle moteur et visuel. Un alignement instable peut suggérer une
faiblesse musculaire, une mauvaise posture ou un déficit visuo-moteur.

5. Inclinaison des lettres : homogéne ou fluctuante : Une inclinaison réguliere démontre
la fluidité du geste. A I’inverse, une inclinaison variable peut traduire une instabilité posturale,
un manque de coordination ou une géne liée a la motricité du membre supérieur.

6. Forme des lettres : lettres conformes au modéle : La fidélité au modele graphique
témoigne de la capacité a mémoriser et reproduire correctement des schémas moteurs
complexes. Des formes altérées peuvent signaler un déficit de planification motrice ou une
rééducation encore incomplete.

7. Liaisons des lettres : fluidité et cohérence des enchainements: Des liaisons
harmonieuses entre les lettres sont le signe d’une bonne automatisation du geste. Des ruptures
fréquentes ou des liaisons maladroites indiquent souvent une fatigabilité musculaire ou une
perte de fluidité apres la chirurgie.

8. Pression sur le support : ni trop faible ni excessive : Une pression adéquate refléte une
Jjuste maitrise tonique. Une pression trop forte peut indiquer une crispation ou une compensation
musculaire, tandis qu’une pression trop faible traduit souvent un manque de force ou de
controle.

9. Lenteur excessive dans les tracés : aspect figé ou hésitant : Une écriture trop lente
témoigne d’une surcharge cognitive ou d’une incertitude motrice. Elle peut étre liée a la peur

de I’erreur, a une douleur persistante ou a une rééducation encore incompléte.
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10. Mouvements saccadés : absence de fluidité dans le geste : Le caractére saccadé du
mouvement révele des difficultés d’automatisation. Ces saccades peuvent résulter d’'un manque
de souplesse musculaire ou de perturbations de la coordination fine.

11. Arréts et reprises fréquents : nombreux blocages du geste : Ces interruptions du
tracé sont souvent le signe d’un manque de confiance dans le geste, d’une douleur ou d’un effort
cognitif accru pour compenser des limites fonctionnelles.

12. Lisibilité générale : facilité de lecture par autrui : La lisibilité constitue I’indicateur
final de la qualité de I’écriture. Elle intégre tous les parametres précédents et refléte la réussite
de I’enfant a produire un écrit efficace et fonctionnel.

13. Originalité excessive des formes : déformation volontaire ou exagérée des lettres :
Une trop grande personnalisation peut nuire a la lisibilité et traduire soit un désir d’affirmation
identitaire (chez I’enfant plus agé), soit une difficulté a suivre les normes scolaires et
graphiques.

3.7.3. Evaluation de la vitesse d’écriture

La vitesse est mesurée en comptant le nombre de lettres écrites pendant les 5 minutes.
Toutes les lettres correctement formées et lisibles sont comptabilisées. Les lettres raturées,
illisibles ou manquantes ne sont pas prises en compte.
3.7.4. Interprétation des résultats

L’analyse conjointe des deux scores permet d’identifier différents profils d’écriture :
Concernant le score de qualité graphique on considére un score :

» 0a 20 : écriture normale

» 21a29: zone d’alerte

» >30 : trouble graphique possible (dysgraphie a suspecter)

Concernant le score de vitesse, les scores sont comparés aux valeurs normatives établies
par tranche d’age pour ceux ayant 6 ans, la moyenne est autour de 80—100 lettres et pour ceux

ageé de 10 ans la moyenne est autour de 140—-160 lettres.
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En somme, ces trois modeles apportent des compléments utiles au modele de Berninger.
Le modele de Hayes et Flower met I’accent sur les stratégies cognitives de rédaction, Vygotsky
¢claire la dimension sociale et langagiere de 1’écriture, tandis que le connectivisme ouvre des
pistes d’adaptation via les technologies numériques. Toutefois, aucun ne permet d’intégrer de
manicre globale les dimensions motrices, cognitives, linguistiques et environnementales
affectées dans le cas spécifique d’une chirurgie du membre supérieur. C’est pourquoi le modele
développemental de Berninger reste le plus adapté pour constituer le cadre théorique principal
de notre étude.

L’évaluation de I’écriture constitue aussi un ¢€lément primordial dans ces cadres
théoriques et nous avons fait le choix d’utiliser le test d’évaluation d’écriture BHK qui s’adapte
a notre problématique sur I’étude de 1’écriture manuscrite chez les écoliers de Djoungolo apres

une chirurgie du membre supérieur
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Cette premicre partie a permis d’ancrer solidement notre travail dans un ensemble
cohérent de reperes contextuels, scientifiques, conceptuels et théoriques, indispensables a la
compréhension de notre problématique : I’impact d’une chirurgie du membre supérieur sur la
qualité de I’écriture manuscrite chez les ¢éléves du primaire.

Le chapitre 1 diviser en deux parte dont la premiére partie a posé le cadre contextuel de
I’étude, en mettant en lumiére les enjeux éducatifs, médicaux et psychologiques liés a
I’apprentissage de I’écriture manuscrite a I’école primaire, ainsi que les perturbations que
peuvent engendrer des atteintes motrices, notamment chirurgicales. Cette mise en perspective
a souligné le caractere pluridimensionnel de la problématique, a la croisée des champs de la
pédagogie, de la santé et de la psychologie du développement.

La deuxieme partie de ce premier chapitre, consacré a la revue de littérature, a permis
de dresser un état des connaissances sur les fonctions impliquées dans 1’écriture manuscrite
(motrices, cognitives, sensorielles, linguistiques), tout en identifiant les facteurs de vulnérabilité
et les leviers d’adaptation. Il a mis en évidence le rdole central de la motricité fine et de
I’automatisation graphomotrice dans le développement de la compétence scripturale, mais aussi
les répercussions scolaires en cas de perturbation de ces fonctions.

Le chapitre 2 a précisé le cadre conceptuel, en définissant les notions clés mobilisées
dans I’étude et leur apprentissage, tout en insistant sur la nécessité d’une approche intégrative,
tenant compte a la fois des dimensions fonctionnelles de I’écriture et de ses enjeux
pédagogiques. Enfin le chapitre 3 a permis d’exposé le cadre théorique structurant notre
analyse. Le modele développemental de I’écriture de Virginia Berninger s’est imposé comme
le référentiel principal, du fait de sa capacité a articuler les dimensions motrices, cognitives et
linguistiques du geste graphique, en lien avec la performance scolaire.

Ainsi, cette premicre partie a posé les fondations épistémologiques et scientifiques du
travail. Elle a permis de cerner les contours du phénoméne étudié, d’en comprendre la
complexité, et de justifier le choix méthodologique qui sera présenté dans la deuxiéme partie,

dédiée a I’'investigation empirique.
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DEUXIEME PARTIE : COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES

Cette partie de notre travail est consacrée a la présentation de la méthodologie ayant
guidé I’échantillonnage, la collecte des données et leur traitement. Elle vise a décrire de manicre
rigoureuse les démarches entreprises pour évaluer I’'impact d’une chirurgie du membre
supérieur sur la qualité de 1’écriture manuscrite et la performance scolaire chez les ¢éléves du
primaire.

Dans le contexte scolaire, I’écriture manuscrite demeure une compétence fondamentale,
tant pour I’acquisition des savoirs que pour la réussite académique. Lorsqu’un enfant subit une
intervention chirurgicale touchant le membre supérieur, il est 1égitime de s’interroger sur les
répercussions possibles de cette opération sur ses capacités graphiques et ses performances
scolaires. Bien que cette problématique semble étre d’une importance capitale, la littérature
n’explore pas cette problématique. Cette lacune souléve une interrogation centrale : dans quelle
mesure une chirurgie du membre supérieur influence-t-elle la qualité de I’écriture manuscrite
et les résultats scolaires d’un €léve du primaire ?

C’est dans cette perspective que s’inscrivent les choix méthodologiques exposés dans
cette section, qu’il s’agisse du type de recherche retenu, des caractéristiques de la population
étudiée, des outils d’évaluation utilisés ou encore des procédures d’analyse mobilisées.
L’ensemble de ces éléments méthodologiques est structuré de manicre a assurer une cohérence

et les résultats attendus, qui seront présentés en fin de partie.

56



CHAPITRE 4 : METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Ce chapitre se propose de présenter la méthodologie utilisée dans le cadre de cette étude.
De maniére générale, il s’agit de mettre en évidence la valeur et la pertinence scientifique de la
méthode choisie pour comprendre 1’impact d’une chirurgie du membre supérieur sur la qualité
de I’écriture manuscrite chez les éléves du primaire. Plus spécifiquement, il est question de
préciser les choix méthodologiques qui ont permis de répondre a la question principale de
recherche. A ce sujet, I’objectif de cette recherche est d’explorer, & travers une approche
comparative et qualitative, les effets de la chirurgie du membre supérieur dominant sur
I’écriture manuscrite et la réussite scolaire.

Dans cette section, il s’agira donc de décrire le type de recherche, 1’échantillonnage, les
stratégies de collecte des données, le protocole d'entretien et sa validation, le déroulement des
entretiens, le codage et 1’analyse des données. Plus précisément, il s’agit de décrire le type de
recherche retenu, les critéres d’inclusion des participants, les modalités d’échantillonnage, ainsi
que les outils et techniques mobilisés pour la collecte des données. Ce chapitre présente
¢galement le protocole d’entretien mis en place, les étapes de sa validation, les conditions de
passation, ainsi que les procédures de codage et d’analyse utilisées.

L’ensemble de cette démarche vise a garantir la validité interne et externe de 1’étude, en
assurant une adéquation méthodologique entre les objectifs poursuivis, les variables
investiguées et les moyens mobilisés pour produire des résultats fiables et interprétables.

4.1. Type de recherche

En sciences de I’éducation, les recherches peuvent étre classées en trois grandes
catégories : historique, descriptive et expérimentale. La présente étude s’inscrit dans une
recherche descriptive de type qualitatif et exploratoire. Elle a pour objectif de comprendre, de
manicre approfondie et contextualisée, les répercussions d’une chirurgie du membre supérieur
sur ’écriture manuscrite chez les éléves du primaire.

Le choix d’une démarche qualitative repose sur la volonté de saisir les perceptions,
ressentis et vécus des éleves concernés, a travers des entretiens semi-dirigés. Ce type de recueil
de données permet de faire émerger les représentations subjectives des enfants sur leur
expérience post-opératoire, et de comprendre comment celle-ci affecte un domaine central de
leur scolarité : I’écriture manuscrite.

Cette approche se justifie pleinement dans la mesure ou 1’objet d’étude est intimement
li¢ a I’expérience singuliere d’un événement médical marquant — la chirurgie — et a ses

conséquences psychoscolaires. Comme le souligne Fortin (2010), la recherche qualitative
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permet de produire des connaissances ancrées dans les réalités vécues, en intégrant les
dimensions sociales, contextuelles et subjectives. Dans la méme veine, Anadon (2006, p. 15)
affirme que :

La recherche qualitative ou interprétative est celle par laquelle les chercheurs
s’intéressent a comprendre les significations que les individus donnent a leur propre vie et a
leurs expériences. Le point de vue, le sens que les acteurs donnent a leurs conduites ou a leur
vie est matiere d’observation et de recherche.

L’approche qualitative adoptée ici se veut également exploratoire, dans la mesure ou
elle cherche a documenter un phénomene encore peu étudié dans le contexte scolaire
francophone : I’impact d’une intervention chirurgicale du membre supérieur sur les
compétences scripturales des enfants. Elle ne vise pas a tester une hypothése unique, mais a
faire émerger des pistes d’analyse et a ouvrir de nouveaux questionnements sur les pratiques
pédagogiques, les besoins d’accompagnement et les enjeux d’inclusion scolaire pour les éleves
temporairement ou durablement empéchés d’écrire.

4.2. Site de I’étude

Pour mener a bien cette étude, il est essentiel de préciser le lieu de collecte des données
et d’en justifier le choix. La présente recherche s’est déroulée au Centre Hospitalier d’Essos et
a I’Ecole Publique de Djoungolo, situés dans la ville de Yaoundé. Ces sites ont été retenus en
raison de la présence confirmée d’éléves ayant subi une intervention chirurgicale au niveau du
membre supérieur dominant, suivis médicalement au Centre Hospitalier d’Essos, ainsi que de
leurs camarades non opérés, scolarisés dans le méme environnement. Ce contexte offre un cadre
pertinent pour effectuer des comparaisons significatives entre les deux groupes.

4.2.1. Présentation des sites de I’étude

Cette étude a été menée dans deux établissements situés dans le quartier Essos, a
Yaoundé : le Centre Hospitalier d’Essos (CHE) et I’Ecole Publique de Djoungolo, implantée
juste en face du CHE.

Le Centre Hospitalier d’Essos est une structure sanitaire de référence dans la capitale
camerounaise. Il offre des services médicaux et chirurgicaux spécialisés, notamment en
chirurgie pédiatrique. C’est dans cet établissement que les enfants ayant subi une intervention
chirurgicale au niveau du membre supérieur dominant ont été pris en charge. Il dispose d’un
personnel qualifié et d’un plateau technique adapté a la prise en charge post-opératoire des
enfants, ce qui en fait un lieu pertinent pour le recueil de données cliniques fiables.

L’Ecole Publique de Djoungolo, quant a elle, est un établissement d’enseignement

primaire situé¢ a proximité immédiate du CHE, précisément en face de celui-ci. Elle accueille
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une population scolaire variée, dont plusieurs enfants opérés au CHE ainsi que leurs camarades
non opérés. Ce cadre scolaire commun permet de comparer les performances scolaires et la
qualité de I’écriture manuscrite dans un environnement pédagogique homogene.

La proximité géographique de ces deux structures, combinée a leur role complémentaire
dans la prise en charge et la scolarisation des enfants concernés, constitue un atout majeur pour
la cohérence et la fiabilité de cette étude.

4.2.2. Justification du choix du site de I’étude

Le choix du site de 1’étude s’est porté sur deux établissements situés dans le quartier
Essos & Yaoundé : le Centre Hospitalier d’Essos (CHE) et I’Ecole Publique de Djoungolo, en
raison de plusieurs considérations a la fois pratiques, méthodologiques et scientifiques.

Premiérement, le Centre Hospitalier d’Essos constitue un centre de référence en matiére
de chirurgie pédiatrique, notamment pour les interventions sur le membre supérieur. Il s’agit de
I’un des rares établissements de la ville a disposer d’un plateau technique et d’une expertise
avérée pour ce type de prise en charge. Par ailleurs, le suivi post-opératoire y est rigoureux, ce
qui garantit la disponibilité¢ d’informations médicales fiables et exploitables dans le cadre de la
recherche.

Deuxiémement, 1’Ecole Publique de Djoungolo, située en face du CHE, offre un
contexte scolaire pertinent pour 1’observation et la comparaison entre éléves opérés et non
opérés. Ce choix permet de contrdler certaines variables environnementales (méme programme
scolaire, mémes enseignants, conditions d’apprentissage similaires), ce qui renforce la validité
des comparaisons effectuées entre les deux groupes.

Enfin, la proximité entre ces deux structures a facilit¢ 1’acces aux participants, la
coordination avec les encadreurs (enseignants et personnels de santé), ainsi que la collecte
efficiente des données. Cette configuration a donc permis de mener I’étude dans des conditions
optimales, alliant rigueur scientifique et faisabilité logistique.

4.3. Population d’étude

Dans toute recherche en sciences sociales, il est essentiel de définir avec précision la
population a laquelle s’adresse 1’enquéte, afin d’assurer la validité externe des résultats. La
présente étude porte sur des €éléves du primaire agé¢ de 6 a 12 ans, scolarisés et ayant fréquenter
les deux établissements retenus pour leur accessibilité et leur pertinence au regard de la

problématique étudiée.
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4.3.1. Population cible

La population cible de cette recherche est constituée de I’ensemble des éleves du
primaire ayant subi une chirurgie du membre supérieur dominant au cours des deux dernicres
années scolaires tous inscrits dans 1’établissement retenus pour 1’étude.
4.3.2. Population accessible

La population accessible comprend les ¢éléves opérés identifiés dans les deux
établissements choisis, dont les parents ou tuteurs ont donné un consentement éclairé pour la
participation a I’étude. Les ¢éleves opérés ont été identifiés via les dossiers médicaux (avec
autorisation des parents et de I’administration scolaire).
4.4. Méthode d’échantillonnage et échantillon

L’échantillonnage est un processus méthodologique essentiel permettant de constituer
un sous-ensemble représentatif de la population cible. Il doit répondre a des critéres
scientifiques rigoureux afin de garantir la pertinence et la validité des résultats obtenus.
4.5. Méthode d’échantillonnage

L’étude repose sur un échantillonnage non probabiliste par choix raisonné, une méthode
couramment utilisée en recherche qualitative. Ce type d’échantillonnage permet de sélectionner
des participants sur la base de criteres précis, en lien direct avec les objectifs de la recherche.
Ici, les critéres retenus sont les suivants :

% Avoir subi une chirurgie du membre supérieur dominant ;

*

% FEtre Agé de 8 a 12 ans ;
% FEtre scolarisé dans un établissement primaire au moment de I’enquéte.
Cette méthode permet d’atteindre une pertinence clinique et pédagogique, en ciblant des

cas spécifiques susceptibles de fournir des données riches et contextualisées.
4.6. Instrument de collecte de données

La collecte de données est une étape cruciale dans la méthodologie de recherche. Elle
permet de recueillir les informations nécessaires pour répondre aux objectifs de recherche. Le
choix des instruments de collecte de données est déterminant pour la qualité et la fiabilité des
données collectées.

Nous utiliserons plusieurs instruments de collecte de données afin d'évaluer de maniere
exhaustive et précise la qualité de I'écriture des €éleves du primaire. Les instruments incluront
des grilles d'évaluation, des relevés de notes, des questionnaires, des entretiens semi dirigé, des

observations, ainsi qu'un exercice de recopie.
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4.6.1. Outil de collecte de données en milieu hospitalier
Dans le cadre de cette étude, une fiche de collecte de données hospitaliéres a été élaborée
dans le but de recueillir des informations cliniques et chirurgicales sur les ¢léves ayant subi une
chirurgie du membre supérieur. Cet outil a ét¢é administré dans les services de chirurgie
pédiatrique et d’orthopédie du Centre Hospitalier d’Essos.
La fiche était structurée en plusieurs rubriques, notamment :
% Les données sociodémographiques de 1’éléve (age, sexe, latéralité du membre atteint,
dominance manuelle),
% Le diagnostic préopératoire et les circonstances de la blessure,
% Les détails de I’intervention chirurgicale (type d’acte, date, durée),
¢ Les suites postopératoires immédiates (type et durée d’immobilisation, douleur,
complications éventuelles),
% Les informations sur la rééducation (nombre de séances prescrites et réalisées,
¢valuation de la récupération fonctionnelle).

Cette fiche a permis de documenter précisément le contexte médical des ¢éléves inclus
dans 1’¢étude, afin d’établir des corrélations entre les caractéristiques de 1’intervention
chirurgicale et I’'impact observé sur 1’écriture manuscrite. Elle a été remplie par ma personne
(infirmier du bloc opératoire), garantissant ainsi la fiabilité des données recueillies.

4.6.2. Grille de collecte de données sociodémographiques et auto-appréciation des éléves
Dans cette grille, nous avons recueilli des informations générales sur chaque ¢leve. Cette
section a permis aux €léves d'évaluer leur propre écriture. L'auto-appréciation fournit un apergu
de la perception des ¢éleves concernant leurs compétences, ce qui peut influencer leur motivation
et leur performance académique.
Les ¢éléments suivants été inclus :
% Identifiant de 1'éléve : un numéro unique attribué a chaque éléve pour garantir la
confidentialité et faciliter I'analyse des données.
% Age : I'age exact de I'éléve, ce qui peut aider & comprendre le développement de
leurs compétences en écriture et leurs performances académiques.
% Sexe : le sexe de 1'¢léve (masculin, féminin).
% Niveau de classe : le niveau scolaire de 1'éleve

+ Evaluation globale de 1'écriture : les €éléves évalueront leur écriture sur une échelle

de “Treés mauvaise" et "Tres belle".
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Clarté de I'écriture : les éleves indiqueront s'ils pensent que leur écriture est facile a
lire (oui ou non).

Difficulté d'écriture : les éléves indiqueront s'ils pensent s’ils ont des difficultés a
écrire (oui ou non).

Difficultés d’apprentissage : les éléves indiqueront s'ils pensent s’ils ont des
difficultés a apprendre (oui ou non).

Disponibilité des ressources : les éléves indiqueront s'ils pensent s’ils ont des
ressources nécessaires pour étudier (oui ou non).

Soutien scolaire : les éléves indiqueront s'ils pensent s’ils ont des soutien scolaire
(oui ou non).

Douleur ou géne résiduelle lors de 1’écriture post opératoire : 1’éléve indiquera s’il
ressent encore une douleur ou un inconfort physique lorsqu’il écrit.

Utilisation de la main dominante post opératoire : 1’éleve indiquera s’il utilise
toujours la main opérée pour écrire (oui/non) et depuis combien de temps il a
recommencé a |’utiliser.

Utilisation d’aides techniques ou pédagogiques : I’¢léve précisera s’il utilise un outil
particulier pour écrire ou travailler (stylo ergonomique, tablette, ordinateur, dictée
vocale...).

Motivation scolaire post-opératoire : I’¢éléve répondra a deux questions : « As-tu

envie de bien travailler en classe en ce moment ? », « Est-ce que tu aimes encore

faire des devoirs ou écrire ? »

4.6.3. Grille d'évaluation des enseignants

Les enseignants jouent un role essentiel en fournissant des évaluations détaillées des

compétences écriture, participation en classe, méthode d’adaptation utiliser et capacité a lire les

écrits des éleves. La grille d'évaluation a été congue pour capturer ces aspects de maniére

systématique et structurée, avec chaque critere noté sur une échelle de 0 a 4, ou 0 représente

une performance tres faible et 4 une performance tres bonne.

Performance en écriture : les enseignants évalueront la qualité de 1'écriture manuscrite
des ¢éleves. Cela inclut la clarté et la lisibilité, évaluées par la formation réguliere et
proportionnée des lettres et I'absence de ratures et de corrections excessives, ainsi que

l'organisation et la structure. Echelle : 0 (trés faible) a 4 (trés bonne).
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Participation en classe : les enseignants évalueront le niveau de participation active
des ¢€leéves en classe. Cela inclut 1'engagement actif, évalué par la fréquence et la qualité
des interventions en classe, et la coopération et la collaboration, mesurées par la
participation aux travaux de groupe et le respect des opinions des autres. Echelle : 0 (trés
faible) a 4 (trés bonne).

Capacité a lire les écrits des éléves : les enseignants évaluent leurs capacités a lire et
comprendre les écritures des éléves. Echelle : 0 (trés faible) a 4 (trés bonne).

Méthode d’adaptation des éléves apreés la chirurgie : les enseignants nous diront la
méthode compensatoire des éleves apres la chirurgie et évaluent leurs 1’efficacité de

cette méthode.

Echelle de notation :

0 (Tres faible) : I'¢léve montre une performance extrémement faible dans cet aspect.

1 (Faible) : I'éléve montre une performance faible, avec des difficultés importantes.

2 (Moyenne) : I'¢leve montre une performance moyenne, avec des compétences
adéquates mais perfectibles.

3 (Bonne) : 1'¢léve montre une bonne performance, avec des compétences solides mais
quelques lacunes mineures.

4 (Trés bonne) : 1'éléve montre une performance excellente, sans erreurs ou avec des

erreurs insignifiantes.

4.6.4. Outil d’évaluation subjective de I’écriture manuscrite a partir des cahiers scolaires

Dans le cadre de cette étude, un outil d’évaluation a été ¢laboré afin d’analyser I’impact

d’une chirurgie du membre supérieur sur la qualité de I’écriture manuscrite des éleves du

primaire. Contrairement a des tests formels en milieu contrdlé, cette évaluation a été menée a

partir de I’observation directe des productions réelles des €éléves dans leurs cahiers de classe.

Ce choix méthodologique permet d’apprécier les performances graphiques en situation

préopératoire des €éleves opérer.

Les points attribués par criteére sont sur un total de 30 points :
Lisibilité /4

Régularité /4

Erreurs motrices /4

Organisation spatiale /4

Pression /3

Marge /3
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% Soin général /4
% Fatigue observable /4
s TOTAL /30
4.6.5. Exercice de recopie (Test BHK)

Le Test BHK, ou Echelle Brave Handwriting Kinder, est un outil d'évaluation
standardisé largement utilis¢ pour identifier et évaluer les difficultés d'écriture chez les enfants
agés de 6 a 13 ans. Cet outil est couramment utilisé par les orthopédagogues, les psychologues
scolaires et les enseignants pour diverses finalités pédagogiques et diagnostiques.

Objectifs du Test BHK :
1. Evaluation de la qualité d’écriture : le BHK aide a déterminer la qualité d'écriture de
l'enfant, en fournissant des informations précises et détaillées.
2. Détection des signes de dysgraphie : le test permet de repérer la dysgraphie, un trouble
de l'apprentissage qui affecte la lisibilité et la fluidité de I'écriture.
3. Evaluation de la sévérité des difficultés d'écriture : le BHK aide a déterminer le degré
de difficulté d'écriture de I'enfant, en fournissant des informations précises et détaillées.
Procédure du Test BHK :

Le test consiste a faire copier un texte manuscrit a I'enfant pendant une durée de cinq
minutes. Le texte, congu avec des phrases de complexité croissante, est écrit sur une feuille A4.
La tache de copie est structurée de maniére a mettre en évidence les différents aspects de
I'écriture de l'enfant, tels que la formation des lettres, 1'inclinaison, la régularité des lignes, et
l'espacement entre les mots.

Evaluation principale sur 13 critéres d’évaluation.
Interprétation des résultats :

Les résultats du test BHK sont interprétés en fonction de I'dge de l'enfant et des normes
de développement attendues. Un score haut peut indiquer une dysgraphie ou d'autres difficultés
d'écriture, nécessitant une intervention spécifique. Les scores sont utilisés pour établir un profil
détaillé des compétences et des difficultés de I'enfant en écriture.

Tableau 2 : interprétation des résultats du test BHK

Score Interprétation
0a9 Ecriture normale ou fonctionnelle : pas de signe de dysgraphie.
10a13 Ecriture limite : quelques irrégularités, vigilance recommandée.
14a19 Suspicion de dysgraphie légere a modérée. Un accompagnement peut étre
envisagg.
>20 Dysgraphie probable : difficultés significatives dans plusieurs dimensions
de I’écriture. Une rééducation est conseillée.
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4.7. Procédure de collecte des données et encodage

La collecte des données s’est déroulée en deux temps distincts : une phase pré-opératoire
et une phase post-opératoire, exclusivement pour le groupe des éléves ayant subi une chirurgie
du membre supérieur dominant.

Pour les 8 ¢leves opérés, deux évaluations de 1’écriture manuscrite ont été conduites a
I’aide d’un outil d’analyse subjectif élaboré par I’enquéteur.

La premicre évaluation a eu lieu en période pré-opératoire, c’est-a-dire avant
I’intervention chirurgicale.

La seconde évaluation a été réalisée en période post-opératoire, aprés un délai minimal
de six semaines, correspondant a une phase de récupération fonctionnelle jugée suffisante pour
permettre la reprise des activités scolaires et scripturales de base.

L’¢évaluation s’est faite individuellement dans un environnement calme, en présence ma
présence et avec la collaboration du personnel enseignant ou soignant selon le lieu (hopital ou
¢cole). Chaque ¢€leve a réalisé une copie de texte au test BHK. Le comportement et la posture
lors de I’écriture ont également été observés et notés.

Les données ont été collectées a I’aide d’une grille d’évaluation structurée comprenant
des criteres du BHK. Chaque grille a été identifiée par un code anonyme attribué a chaque éleve.

Une fois les données collectées, elles ont été saisies dans un tableau Excel, avec un
encodage numérique pour chaque critére afin de faciliter 1’analyse statistique. Les notes
globales et par tache ont également été calculées automatiquement via des formules.

4.8. Présentation de I’échantillon

L’¢échantillon de cette étude est composé de huit €leves du primaire, agés de 8 a 12 ans,
ayant tous subi une intervention chirurgicale au niveau du membre supérieur dominant au cours
des deux dernieres années scolaires. Ces €léves ont été sélectionnés sur la base de criteres précis,
a savoir : une scolarisation en cycle primaire, une chirurgie du membre supérieur ayant entrainé
une immobilisation temporaire, et 1’absence de trouble neurologique ou cognitif préexistant
pouvant interférer avec 1’écriture.

Afin de contextualiser les résultats de 1’étude, les données socio-démographiques,
cliniques et scolaires des participants sont présentées dans le tableau ci-dessous. Cette
présentation permet d’apprécier la diversité des profils en fonction de 1’age, du sexe, du niveau
scolaire, du type de chirurgie réalisée, mais aussi de certaines variables contextuelles telles que
le délai post-opératoire, la durée d’immobilisation, ou encore 1’acces a un suivi rééducatif. Ces
¢léments sont essentiels pour interpréter les effets potentiels de la chirurgie sur I’écriture

manuscrite et la performance scolaire.

65



Tableau 3 : tableau des éléves opérés

ID Age Sexe Latéralité | Classe Type chirurgie/traumatisme | Grille écriture (/30) | BHK (/65) | Soutient scolaire
P01 8 M Droitier CEl Fracture radius distal 22/30 18 Non

P02 9 M Droitier CE2 Fracture métacarpienne V 26/30 16 Oui

P03 10 M Droitier CM1 Fracture supracondylaire 25/30 15 Non

P04 7 M Droitier CP Entorse complexe pouce 21/30 21 Non

P05 11 M Droitier CM2 Fracture diaphysaire cubitus 28/30 09 Non

P06 8 M Droitier CEl Fracture scaphoide 27/30 12 Oui

P07 9 F Droitier CE2 Fracture humerus 24/30 21 Non

P08 12 M Gaucher CM1 Fracture téte radiale (G) 23/30 22 Oui
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< P01
PO1 est un garcon de 8 ans, droitier, scolarisé en CE1. Il a subi une fracture du radius distal et
a ét¢ immobilisé avec un platre pendant 5 semaines. Il a ressenti une douleur importante (7/10)
mais n’a eu aucune complication. Il bénéficie d’un soutien scolaire et de ressources

pédagogiques. Sur les 15 séances de kinésithérapie prescrites, il en a réalisé 7.

Figure 9: écriture post opératoire de I'éléve P01

< P02
P02 est un garcon de 9 ans, droitier, en CE2. Il a été opéré d une fracture métacarpienne (5¢me
doigt) et a porté un platre pendant 4 semaines. Sa douleur était élevée (9/10), avec une raideur
articulaire comme complication. Il bénéficie de soutien scolaire et de ressources. Sur 12 séances

de kiné prescrites, il en a fait 4.
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Figure 10 : écriture post opératoire de 1'éleve P02

P03, 10 ans, droitier, en CM1, a eu une fracture supracondylaire et a ét¢ immobilisé avec une
attelle pendant 2 semaines. Sa douleur était modérée (6/10), sans complications. Il n’a pas de

soutien scolaire mais dispose de ressources. Il a réalisé¢ seulement 2 séances de kiné sur 15

68



o SIL frlr Voo
&-‘_. ~Nahg &m_ We oo
Mt fe e StoReR
Ol e Ve o

SN Ve gty

Bums poi)i i TAKARE, .
3 L\\\ o 1o e/ L“tléﬁ,u t\:-[cﬁ‘;” C\Se

Hg i
Al A N o e ('_\ ey
L5 ""\'\"}'L\-"\?"“' ‘)t“‘-k.\.\"\&"\-}ffhn-.r-l.u' ’L"Q

f_‘:‘-h\.'L"Q'_EQ Vr_-\,: -
*.b'l-—r‘l"r\—'\*.-w s Aess t_'\*'\-}\ri'i.‘.'l.%

3 i - = - B .
LN ouXee ;V\a:\c";'ﬁ”-’ e Sales) pose LC}}DH‘ ek r_'\r', osesn,

-Lw1.al' :éﬁ.‘ru_\-rw-_\!' "“-‘.p e,
2 B Pl g’tt‘.{,,j_f- )&Cﬁt el
‘-t.‘\ \_f;' \:- Mt tl )1\}4_L\. f"_l (-\q‘f (‘Rr ll\‘ “_\g_ f_”:\ \ I_'."\f\]:_}h_u. ] EH[‘{'\‘-\ a.l'ﬁ,;.
Lapat [ T \'.bf’ \_\_,\‘.‘:‘ (_-\__\J‘_ \")t_ ‘.W;‘;--I:J \j‘,f_\. 1.-‘1;_-\'\7"\;#"['\; 5.‘?}:"_- e Ll "-k'_'."‘:‘)ﬁ:\.‘_':- 1
= iz‘}k'\ch £ ".\L.x PLus oelle Ne nobe.e \-J‘C.Uz'-

Dl gl ? e

» . = - - . o ’ e . (2 it =
“webons b HoP N oS g e Qe C‘“é-:. = QMG RN Ac
NEess B, QoUW ¥ Lot ol s Llan e -.ﬂEr\t‘f’l’t‘J e 'i&:ﬁt,\;“ O

ot e Qe o Aage Se Merig,

Figure 11 : écriture post opératoire de 1'éleve P03
* P04

P04, 7 ans, droitier, en CP, a souffert d’une entorse complexe du pouce, immobilisé 4 semaines

en platre. Sa douleur était notable (7/10), avec une algodystrophie comme complication. Son

écriture est trés mauvaise, et il rencontre des difficultés d’apprentissage. Il bénéficie de soutien

scolaire. Sur 20 séances de kiné prescrites, il en a fait 13.
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Figure 12 : écriture post opératoire de 1'éleve P04
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< P05
P05, 11 ans, droitier, en CM2, a eu une fracture diaphysaire du cubitus, avec platre pendant 6
semaines. Sa douleur était forte (9/10), avec une infection comme complication. Il dispose de

ressources pédagogiques mais pas de soutien scolaire. Sur 30 séances de kiné, il en a réalisé 10.

Figure 13 : écriture post opératoire de 1'éléve P0S

<+ P06
P06, 8 ans, droitier, en CEI, a été opéré d’une fracture du scaphoide, avec attelle pendant 3
semaines. Sa douleur était modérée (6/10), sans complications. Il bénéficie de soutien scolaire

et de ressources. Il a réalisé 10 séances de kiné sur 10 prescrites.
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Figure 14 : écriture post opératoire de 1'éléve P06
< P07
P07, 9 ans, une fille droitiére en CE2, a eu une fracture de ’humérus, immobilisée 6 semaines
en attelle. Sa douleur était modérée (5/10), avec une névrite comme complication. Elle dispose

de ressources pédagogiques mais pas de soutien scolaire. Sur 15 séances de kiné, elle en a fait
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Figure 15 : écriture post opératoire de 1'éléeve P07

<+ P08
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P08, 12 ans, gaucher, en CM1, a subi une fracture de la téte radiale (gauche), avec platre pendant
8 semaines. Sa douleur était ¢levée (8/10), avec un retard de consolidation. Il bénéficie de

soutien scolaire et de ressources. Sur 15 séances de kiné, il en a fait 10.
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Figure 16 : écriture post opératoire de 1'éléve P08

4.9. Définition des variables et indicateurs

Dans le cadre de cette étude qualitative de type exploratoire, les variables ne sont pas
mobilisées pour tester des hypothéses, mais pour structurer I’analyse du phénomene observé.
Elles permettent de mieux organiser la collecte, la catégorisation et I’interprétation des données
issues du terrain. Deux grandes variables ont été identifiées :
4.9.1. Variable principale

+ Chirurgie du membre supérieur : Cette variable désigne 1’acte chirurgical subi par
I’¢leve, portant sur le membre supérieur dominant. Elle inclut plusieurs dimensions
contextuelles :

e Type d’intervention (fracture, luxation, entorse, brilure...)
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e Segment anatomique concerné (épaule, bras, avant-bras, main)
e Durée d’immobilisation ou de rééducation
e Présence ou absence de prise en charge en kinésithérapie ou ergothérapie
4.9.2. Variables secondaires
% Qualité de D’écriture manuscrite : Cette variable correspond a 1’ensemble des
dimensions graphiques observées dans les productions écrites de I’¢leve :
= Lisibilité Régularité du tracé
= Vitesse d’exécution
= QOrganisation spatiale
s Adaptation scolaire et soutien : Cette dimension vise a identifier les mécanismes
d’ajustement mis en place autour de 1’¢éléve :
o Mise en place de mesures pédagogiques spécifiques
o Acces a des aides humaines ou techniques
o Participation orale
o Taux de présence et d’engagement en classe
o Soutien familial ou enseignant
o Aménagements temporels ou matériels
4.9.3. Indicateurs empiriques
Les indicateurs sont les éléments concrets recueillis sur le terrain, a partir de
I’observation, des entretiens ou de 1’analyse de documents scolaires. Ils servent de reperes pour

évaluer les différentes dimensions des variables.
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Tableau 4 : variables et indicateurs de I’étude

Variables principales

Sous-variables / dimensions

Indicateurs empiriques

1. Chirurgie du membre

supérieur

- Type d’intervention

- Localisation de 1’opération

- Latéralité (main dominante ou non)
- Délai post-opératoire

- Présence/absence de rééducation

- Nature de la chirurgie (fracture, luxation, brilure, etc.)

- Segment anatomique concerné (main, poignet, avant-bras, etc.)
- Main dominante atteinte (oui/non)

- Durée d’immobilisation et Douleur résiduelle

- Acces a la kinésithérapie ou ergothérapie (oui/non)

2. Qualité de I’écriture

manuscrite

- Lisibilité
- Régularité
- Organisation spatiale

- Erreurs motrices

- Score subjectif global sur 30 points
- Score BHK test
- Degré de lisibilité du texte écrit

- Témoignage de 1’¢éleéve sur son aisance a écrire (entretien)

3. Soutien et adaptation

- Présence d’un accompagnement

- Présence ou absence de mesures pédagogiques spécifiques

scolaire - Aides pédagogiques - Disponibilité du soutien enseignant ou familial
- Témoignages sur 1’accompagnement pergu (€léve, parent,
enseignant)

4. Ressenti et vécu de - Motivation - Expression d’émotions (frustration, peur

P’éleve

- Rapport aprés I’opération
- Perception de ses capacités- Stratégies

personnelles d’adaptation

- Comparaison de son écriture actuelle avec celle d’avant

I’opération (discours ou productions)
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4.10. Tableau synoptique de I’étude

Tableau 5 : tableau synoptique de I’étude

Eléments

Contenu

Théme de recherche

Ecriture manuscrite chez les écoliers de Djoungolo aprés une chirurgie

du membre supérieur

Problématique

Dans quelle mesure la chirurgie du membre supérieur influence-t-elle
la qualité, la durée et la récupération de I’écriture manuscrite chez les
écoliers de Djoungolo, et quels sont les facteurs cliniques ou
fonctionnels susceptibles de moduler cette évolution ?

Nature de la recherche

Qualitative, étude de cas

Objectif général

Analyser les répercussions d’une chirurgie du membre supérieur sur

I’écriture manuscrite

Objectifs spécifiques

1. Comprendre I’effet d’une chirurgie sur les capacités graphiques des
¢leves
2. Identifier les retentissements sur la performance et la motivation

3. Repérer les formes de soutien ou d’adaptation mises en place

Population cible

Eléves du primaire (6 a 12 ans) récemment opérés du membre

supérieur dominant

Méthode de collecte

Observation des cahiers, entretiens semi-directifs, analyse des

productions écrites, test BHK

Variables explorées

- Chirurgie du membre supérieur
- Qualité de I’écriture manuscrite

- Adaptation scolaire

4.11. Méthode d’analyse des données

L’analyse des données a été réalisée a I’aide du logiciel Excel et complétée par des

calculs statistiques simples. Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne et

fréquences selon les cas.

Pour le groupe des éleves opérés, une comparaison intra-groupe a été effectuée entre les

scores d’écriture pré-opératoires et post-opératoires. L’objectif était d’évaluer I’évolution de la

qualité de I’écriture apres ’intervention chirurgicale.

Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et graphiques pour faciliter la

compréhension et mettre en évidence les variations entre les groupes.
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CHAPITRE S : PRESENTATION ET ANALYSE DES DONNEES

Le chapitre précédent a permis de présenter la stratégie méthodologique de cette
recherche, notamment les outils de collecte, les modalités d’évaluation ainsi que les techniques
d’analyse retenues. Dans ce chapitre, il est question de la présentation et de I’analyse des
données recueillies aupres des éléves ayant subi une intervention chirurgicale au membre
supérieur. Les résultats présentés portent sur I’évaluation de la qualité de I’écriture manuscrite
avant et apres I’intervention chez les huit éléves opérés. L’ objectif est de dégager les tendances
observées a partir des données empiriques recueillies afin de répondre a la problématique
centrale de cette étude.

5.1. Présentation descriptive
5.1.1. Données sociodémographiques, hospitalier et contextuelles

L’échantillon de cette étude comprend huit éléves du primaire, agés de 6 a 12 ans, avec
une moyenne d’age de 9,4 ans. La répartition selon le sexe montre une nette prédominance
masculine : 87,5 % des participants (soit 7 garcons) contre 12,5 % de filles (1 seule). Sur le plan
scolaire, les ¢éléves sont répartis entre le cours préparatoire (CP) et le cours moyen deuxiéme
année (CM2), offrant ainsi un apercgu représentatif de I’enfance moyenne en milieu scolaire.

Concernant la latéralité, la majorité des éléves (87,5 %, soit 7 sur 8) sont droitiers, tandis
qu’un seul éleve est gaucher. Tous les enfants inclus dans cette étude ont subi une intervention
chirurgicale au niveau du membre supérieur. Les traumatismes a 1’origine de ces chirurgies sont
majoritairement des fractures (87,5 %), touchant des zones variées telles que le radius distal,
les métacarpes, le cubitus, I’humérus, la téte radiale, le scaphoide et la région supracondylienne.
Un seul cas d’entorse du pouce (12,5 %) a également été recensé.

Sur le plan thérapeutique, différents dispositifs d’immobilisation ont été prescrits apres
I’intervention. La majorité des €leves (62,5 %) a été¢ immobilisée a 1’aide d’un platre, tandis que
les autres (37,5 %) ont porté une attelle. La durée d’immobilisation a varié entre 2 et 8 semaines,
avec une moyenne de 4,75 semaines, dépendamment de la gravité des 1ésions et du mode de
stabilisation choisi. Cette période prolongée d’inactivité du membre supérieur, en pleine phase
d’apprentissage, est susceptible d’affecter négativement la motricité fine et la coordination
manuelle des enfants.

Par ailleurs, 1’analyse du contexte éducatif réveéle que 62,5 % des éleves (5 sur 8)
bénéficient de ressources matérielles adéquates pour I’apprentissage (livres, cahiers,
fournitures). Cependant, seule la moiti¢ d’entre eux (4 sur §) regoivent un accompagnement

scolaire régulier, assuré par un adulte de I'entourage familial ou un enseignant en dehors du
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cadre scolaire classique. Ce déficit d’encadrement pédagogique constitue un risque accru pour
les éleéves ayant des limitations fonctionnelles temporaires, en particulier aprés une chirurgie du
membre supérieur. Sans un soutien éducatif structuré, les difficultés scolaires liées a la douleur,
a la fatigue ou aux troubles graphomoteurs peuvent étre exacerbées.

Concernant la prise en charge post-opératoire, tous les ¢léves ont recu une prescription
de kinésithérapie avec une moyenne de 16,5 séances recommandées. Toutefois, seuls 8,1
séances ont effectivement été réalisées en moyenne, soit a peine la moitié des soins prévus. Ce
décalage entre les soins prescrits et ceux réellement effectués souléve des interrogations sur
I’accessibilité aux services de rééducation : disponibilité des structures, contraintes logistiques
familiales ou encore cotit des soins.

Un constat préoccupant ressort de 1’analyse : aucun éléve n’a bénéficié¢ d’un suivi en
ergothérapie (0 %), en dépit des atteintes fonctionnelles du membre supérieur pouvant impacter
gravement la motricité fine, la coordination ceil-main et les habiletés nécessaires a 1’écriture
manuscrite. Cette absence d’ergothérapie constitue une lacune importante dans le parcours de
soins. Elle peut s’expliquer par le manque de professionnels spécialisés, une méconnaissance
de la discipline dans le contexte local, ou encore par des obstacles financiers ou
organisationnels. Pourtant, un tel accompagnement aurait pu favoriser une récupération
fonctionnelle plus compléte et faciliter la réintégration scolaire de ces enfants.

L’évaluation de la récupération fonctionnelle, sur une échelle de 1 a 5, révéle un score
moyen de 2,9, indiquant une amélioration modérée des capacités motrices apres intervention.
Plusieurs ¢éléves ont néanmoins présenté des complications post-chirurgicales telles que des
raideurs articulaires, des infections, des syndromes algodystrophiques, des névrites ou des
retards de consolidation osseuse. Ces complications ont pu entraver la progression vers une
récupération optimale.

Enfin, la douleur postopératoire, évaluée a 7,1/10 en moyenne, apparait relativement
¢levée. Un tel niveau de douleur est susceptible d’affecter la concentration, la motivation
scolaire et la participation aux activités d’écriture. Ce constat met en évidence la nécessité d’un
suivi antalgique rigoureux, ainsi qu’un accompagnement rééducatif personnalisé pour prévenir
I’installation de séquelles durables, tant sur le plan fonctionnel que scolaire.

5.1.1. Qualité de I’écriture selon les enseignants

L’¢évaluation menée par les enseignants, a travers 1’observation quotidienne des éléves

opérés du membre supérieur, met en évidence des difficultés significatives, notamment lorsque

Pintervention a concerné le membre dominant. Plusieurs dimensions scolaires et
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graphomotrices ont été prises en compte : la performance en écriture, la lisibilité, les
compétences en lecture et écriture, ainsi que le niveau de participation en classe.

Concernant la performance en écriture, la moyenne observée est de 1,5 sur 4, avec des
scores allant de 0 a 3. Ce résultat refléte une exécution souvent laborieuse des taches graphiques,
marquée par un manque de fluidité et un rendu irrégulier. La qualité de la lisibilité de 1’écriture
reste également préoccupante : la moyenne s’établit a 1,38 sur 4, et plus de la moitié des éleves
(62,5 %) présentent une écriture jugée trés peu lisible (note inférieure ou égale a 1). A I’inverse,
seuls deux ¢leves atteignent une lisibilité satisfaisante (note > 3), soulignant ainsi une forte
hétérogénéité dans les profils observés.

S’agissant des capacités de lecture et d’écriture, la perception des enseignants fait état
d’une moyenne de 2,25 sur 4, traduisant une acquisition partielle, mais encore fragile, de ces
compétences fondamentales. Cette fragilit¢ pourrait &tre accentuée par les difficultés
rencontrées dans 1’acte d’écrire, surtout chez les ¢léves en phase de rééducation fonctionnelle.

La participation en classe, quant a elle, présente une moyenne de 2,38 sur 4, avec des
notes allant de 0 a 4. Cette variabilité indique que certains éléves restent peu engagés dans les
activités pédagogiques, probablement en raison des limitations fonctionnelles, de douleurs
résiduelles ou d’un sentiment de découragement face a la difficulté d’écrire.

Ces constats suggerent que la reprise scolaire aprés une chirurgie du membre supérieur
ne peut se limiter a la guérison physique. En effet, la récupération motrice incompléte, la
persistance de douleurs, ou encore la raideur articulaire peuvent altérer la capacité d’écriture,
pilier de nombreuses activités scolaires. L’absence d’un accompagnement spécialisé
notamment en ergothérapie constitue un frein majeur a la réhabilitation graphomotrice.

En somme, les observations des enseignants mettent en lumiere un impact durable de la
chirurgie du membre supérieur sur les compétences scolaires des enfants, appelant a une prise
en charge globale, intégrant soins médicaux, soutien pédagogique et rééducation spécialisée.
5.1.2. Evaluation globale de I’écriture manuscrite des 8 éléves

L’analyse des productions écrites recueillies dans le cadre du test d’évaluation de
I’écriture met en évidence de nombreuses altérations de la qualité scripturale chez les huit éléves
opérés. Ces difficultés touchent tant les aspects moteurs que cognitifs du geste graphique, et
traduisent une écriture encore peu automatisée, marquée par des efforts visibles pour exécuter
la tache.

Un premier constat frappant est la présence systématique de ratures chez I’ensemble des
¢leves (8/8). Ces ratures traduisent non seulement des hésitations fréquentes, mais aussi une

faible coordination motrice et un manque de fluidité dans le tracé. Elles révélent une
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anticipation fragile du geste, obligeant I’¢léve a revenir sur sa production, a corriger ou
recommencer. Cette surcharge visuelle altére considérablement la lisibilité globale du texte et
témoigne d’un colt moteur et cognitif élevé pour produire 1’écriture.

Un deuxiéme élément récurrent est I'uniformité excessive de la taille des lettres,
observée chez sept €léves. Des lettres comme e, p et [, normalement distinctes par leur hauteur
et leur ancrage spatial, apparaissent de taille quasi identique. Ce manque de différenciation
morphologique perturbe 1’organisation verticale de [’écriture, élément central dans
I’apprentissage des normes calligraphiques. Cette anomalie suggére une intégration spatiale
incompléte, souvent liée a une motricité fine encore immature ou a une déficience de la
perception visuo-graphique.

Par ailleurs, la pression excessive sur 1’outil scripteur est un trouble largement répandu
: sept ¢léves exercent une force trop importante sur leur stylo. Ce geste rigide, souvent tendu,
nuit a la fluidité du mouvement et peut générer de la douleur ou de la fatigue musculaire. Cette
pression peut étre interprétée comme une tentative de sur-controle du geste, fréquente apres une
chirurgie, ou encore comme le reflet d’une appréhension liée a I’'usage du membre opéré. Elle
peut également s’expliquer par une mauvaise prise en main du stylo, notamment en I’absence
de rééducation adaptée.

Un autre indicateur essentiel concerne la lenteur dans I’exécution de la tache. Aucun
¢leéve n’a pu terminer la production demandée dans le temps imparti de cinq minutes. En
moyenne, seulement 43 mots ont été copiés par sept des éleves. Cette lenteur s’explique par un
manque d’automatisation du geste graphique, une mobilisation lente et coliteuse du bras ou de
la main, ou encore par une concentration accrue sur chaque tracé, traduisant une exécution non
intégrée. Elle peut également résulter de douleurs persistantes, de fatigabilité musculaire ou
d’une posture d’écriture inadéquate. Dans un contexte scolaire, cette lenteur devient un
véritable handicap, particuliérement pour les activités d’écriture prolongées ou chronométrées.

En complément, des irrégularités de tracé et d’inclinaison excessive ont été releveées
chez cinq éleves. Les lettres sont parfois mal alignées, penchées, ou présentent une direction
instable. Des formes telles que /, », f, g ou s apparaissent déformées ou mal structurées,
témoignant d’un manque de contréle moteur et d’une instabilité posturale. Cette irrégularité
graphique indique une désorganisation du schéma corporel dans 1’espace d’écriture, perturbant
I’esthétique et I’harmonie de la production.

Enfin, un dernier point d’attention concerne I’insertion inappropriée de lettres
majuscules a I’intérieur de mots ou de phrases, phénomene observé de maniere plus ponctuelle

mais significative. Ce type d’erreur perturbe la cohérence syntaxique et témoigne d’une
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mauvaise assimilation des conventions de 1’écrit. Elle peut traduire une désorganisation
cognitive temporaire, une fragilité dans les apprentissages, ou encore les conséquences d’une
interruption scolaire prolongée en lien avec 1’hospitalisation ou la convalescence.

Ainsi, ’évaluation globale révele un profil graphomoteur fragilisé, caractérisé par des
troubles d’origine multifactorielle : limitations motrices post-opératoires, manque de
rééducation spécifique, douleurs persistantes et désorganisation cognitive. Ces constats
soulignent la nécessité d’un accompagnement individualisé et pluridisciplinaire, intégrant
ergothérapie, soutien pédagogique et rééducation ciblée, pour favoriser une récupération
fonctionnelle compléte et une réinsertion scolaire réussie.

5.1.3. Evaluation de Iécriture au test BHK post opératoire

Afin de compléter les observations subjectives des enseignants et d’apporter une mesure
plus standardisée de la qualité de I’écriture, le test BHK a été administré a I’ensemble des éléves
apres leur intervention chirurgicale. Cela a permis une comparaison approximative avant/apres,
et de mettre en évidence les éventuelles régressions graphomotrices.

Cas de I’éleve P01

L’¢leve PO1, un garcon de 8 ans, inscrit en classe de CM1, présentait avant I’ intervention
une écriture globalement lisible, bien que marquée par certaines difficultés graphiques. Le
contenu de son cahier révélait un niveau acceptable, mais non exempt d’irrégularités : variations
de taille de lettres, espacement inconstant, présence de ratures et erreurs fréquentes telles que
des inversions de lettres (p, g, q). L organisation spatiale laissait également a désirer, avec des
débordements occasionnels des lignes et marges, ainsi qu’un soin moyen, signalé par des
bavures, taches et signes de fatigue vers la fin des taches. L’estimation préopératoire a partir du
cahier lui a attribué¢ un score de 22/30, indiquant une écriture fonctionnelle mais encore
perfectible.

A la suite d’une fracture du radius distal droit, I’éléve a été hospitalisé pendant 7 jours,
suivi de 5 semaines d’immobilisation et 4 semaines de rééducation et de convalescence. Lors
de la reprise scolaire, une dégradation manifeste de la qualité¢ de I’écriture a été observée.
Droitier, I’¢leve a présenté une perte de fluidité et de coordination, traduite par un score de 18
au test BHK. L’écriture est devenue plus lente, saccadée et irréguliere. On note une taille inégale
des lettres, des espacements incohérents et un alignement ondulant des lignes, révélateur d’un
controle moteur altéré. Les ratures se sont multipliées, tout comme les omissions de lettres et
les inversions graphiques. L’effort important requis pour tenir le crayon provoque une fatigue

rapide, limitant ’endurance de 1’éléve face aux taches écrites. Ces éléments traduisent une
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altération notable de la motricité fine, probablement li¢e a la période prolongée d’inactivité et
a une rééducation incompléte.

Cas de I’¢leve P03

L’¢leve P03 est un gargon droitier de 10 ans, également en classe de CM1. Avant
I’opération, il ne présentait aucune difficulté majeure en écriture. L’analyse des cahiers
scolaires, prise comme base de 1’estimation préopératoire, indiquait une écriture fluide, bien
structurée et conforme aux attendus du niveau scolaire. Le score estimé sur cette base est de
5/30, reflétant une écriture performante : lettres correctement formées, taille réguliere, respect
rigoureux des lignes et des espacements. La présentation était soignée, sans ratures, ni signes
de fatigue ou d’inconfort perceptible au fil de la production.

Apres une fracture supracondylienne du membre supérieur droit, 1’éléve P03 a subi une
intervention chirurgicale suivie d’une période d’immobilisation. Lors de la reprise scolaire, une
dégradation modérée de la qualité graphique a été constatée. Le score obtenu au test BHK est
passé de 5/30 en préopératoire a 15 en post-opératoire, indiquant une altération nette de la
fluidité et de la qualité du geste.

Bien que I’écriture reste globalement lisible, elle présente désormais une lenteur
d’exécution, une irrégularit¢ de la taille et de 1’alignement des lettres, ainsi que des erreurs
motrices telles que ratures et tracés hésitants. L’¢léve semble éprouver des difficultés a
maintenir un rythme stable, notamment vers la fin de la tache, ou apparaissent des signes de
fatigue graphique. Ces changements traduisent une perte de coordination motrice et une
diminution de I’automatisation du geste, probablement liées a I'immobilisation prolongée et a

une rééducation insuffisamment consolidée.
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Figure 17 : cahier de devoir et test BHK du patient P03 avant et apres son intervention chirurgicale
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Cas de I’éleve P07

L’¢leve P07, une fille droitiére de 9 ans scolarisée en CE2, a présenté une fracture de
I’humérus droit, traitée par une immobilisation de six semaines a 1’aide d’une attelle. Avant
I’intervention, I’écriture de P07 était déja jugée déficiente, comme en témoigne un score de 24
au test BHK. Son écriture se caractérisait par des tracés imprécis, des lettres mal formées, une
irrégularité marquée dans la taille et I’alignement, ainsi qu’une lisibilité réduite.

En préopératoire, on notait également une pression excessive exercée sur le stylo, avec
des variations importantes d’un mot a 1’autre. Cette tension dans le geste s’accompagnait de
signes de fatigue musculaire vers la fin de la tache : dégradation progressive de la qualité
graphique, espacement irrégulier et erreurs de transcription fréquentes.

Apres I’intervention, une dégradation supplémentaire est observée, avec un score post-
opératoire de 21 au test BHK. Si cette baisse semble modérée sur le plan quantitatif, 1’analyse
qualitative met en lumicre une détérioration marquée. L’écriture est devenue moins lisible, les
formes de lettres sont altérées, et la régularité du tracé est fortement compromise. Les lettres
sont souvent mal alignées, certaines sont incomplétes ou déformées, rendant le texte
difficilement compréhensible tant pour un lecteur extérieur que pour 1’¢léve elle-méme.

Un autre phénomene préoccupant concerne I’irrégularité des lettres, tant dans leur forme
que dans leur orientation, traduisant un manque de contréle graphique. Ce déséquilibre semble
étre aggravé par une douleur post-opératoire modérée (estimée a 5/10). Fait notable : 1a pression
sur le stylo, auparavant excessive, est cette fois réduite, possiblement en lien avec une réticence
a mobiliser le membre douloureux, ce qui affecte la qualité du tracé.

Par ailleurs, PO7 rencontre des difficultés dans la segmentation des mots et dans la
construction des lettres complexes. On observe des inversions, omissions, voire fusions
inappropriées de lettres, ce qui nuit a la cohérence textuelle.

Sur le plan contextuel, il est important de souligner que cette ¢éléve ne bénéficie pas de
soutien scolaire structuré, bien qu’elle ait acces a certaines ressources pédagogiques. En outre,
elle n’a réalisé que 9 sé€ances sur les 15 prescrites en kinésithérapie, limitant I’efficacité de sa
rééducation motrice. Ce manque de suivi global pourrait expliquer en partie 1’aggravation des
troubles graphiques, et met en lumiére la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire.

Une rééducation ciblée, associée a un encadrement pédagogique personnalisé et,
idéalement, a un recours a I’ergothérapie, s’avere indispensable pour prévenir une détérioration
durable de ses compétences scolaires. Sans un accompagnement renforcé, les troubles de

I’écriture de P07 risquent de compromettre son parcours éducatif @ moyen et long terme.
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Figure 18 : écriture du cahier de devoir et du test BHK de 1'éléve P07 avant et apreés son intervention chirurgicale
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5.2. Analyse qualitative
5.2.1. Perception de la qualité de I’écriture avant I’intervention

Avant D’intervention chirurgicale, les enseignants décrivent une qualité d’écriture
globalement hétérogeéne, mais acceptable au regard de I’age et du niveau scolaire des ¢éleves
concernés. Les productions manuscrites ne présentaient pas, selon eux, de troubles
graphomoteurs majeurs ni de difficultés d’apprentissage préoccupantes. L’écriture était pergue
comme un outil fonctionnel, permettant aux ¢léves d’exprimer leurs idées de manicre lisible et
structurée.

Plusieurs témoignages convergent vers une évaluation positive des compétences
scripturales préopératoires :

« P05 avait une écriture légerement inclinée, mais elle était bien formée, réguliere, avec
un bon espacement entre les mots. Rien d’inquiétant. » (Enseignante de CM2)

« Pour P01, I’écriture était assez simple, mais lisible. Il était dans la moyenne de sa
classe. » (Enseignante de CE1)

Ces retours montrent que, malgré certaines variations individuelles, les éléves opéraient
dans une zone de normalité graphique, sans signes manifestes de dysgraphie ou de pathologie
associée.

Cependant, quelques enseignants ont évoqué des fragilités 1égeres chez certains éléves,
notamment au niveau de la lenteur d’exécution ou de la régularité des formes :

« L’éleve P04 écrivait lentement, avec parfois des lettres mal proportionnées. Mais on
ne pouvait pas parler de dysgraphie. 1l progressait doucement. »

Ce constat est rejoint par le témoignage de 1’enseignante de P07, qui souligne un profil
plus préoccupant avant méme 1’intervention :

« P07 avait déja des difficultés avant son accident. Son écriture était souvent illisible,
les lettres se touchaient ou étaient mal formées, et elle fatiguait vite. Je devais souvent relire
plusieurs fois pour comprendre. » (Enseignante de CE2)

Ces remarques révelent une vulnérabilité graphique préexistante chez certains €leves,
notamment P07, qui montrait des signes de fatigabilité, de désorganisation spatiale et de tracés
imprécis.

Malgré ces disparités, ’ensemble des éleves démontrait une bonne capacité motrice,
une cohérence entre I’intention graphique et la réalisation écrite, ainsi qu’un investissement
scolaire jugé satisfaisant. L’écriture apparaissait donc, dans la majorité des cas, comme un outil
intégré a leur processus d’apprentissage, susceptible de progresser dans le cadre d’un

développement scolaire ordinaire.
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5.2.3. Expérience post-opératoire immédiate : période d’immobilisation

La période d’immobilisation, qui a duré de deux a six semaines selon les cas, est apparue
comme une phase critique, tant du point de vue fonctionnel que psychologique. L’impossibilité
d’utiliser le membre dominant a provoqué des sentiments de frustration, de perte de controle,
et de dévalorisation chez certains éléves.

« L’éleve pleurait parfois en classe. Il disait qu’il se sentait inutile. 1l ne voulait méme
plus faire d’effort, méme oralement. » (Enseignant de CE2)

Les enseignants ont observé des conséquences scolaires multiples : retrait des activités
d’écriture, perte de motivation, évitement des taches €crites, et baisse de concentration.

Selon tous les enseignant interrogée, la majorité des éléves ont développé diverse
Meécanismes d’adaptation observés :

< Changement de main dominante : stratégie spontanée adoptée par plusieurs ¢leves (P01,
P06), avec une efficacité limitée.
« L’eleve a tenté d’écrire de la main gauche, mais il se fatiguait vite. L écriture était

illisible, et cela le décourageait. »

< Soutien par les pairs : certains enseignants ont mis en place un travail en bindme ou le

camarade aidait I’¢léve immobilisé en écrivant pour lui ou en 1’aidant a recopier.
« P03 dictait ses réponses, et son binome écrivait. Cela maintenait son implication dans

les lecons. »

+« Utilisation d’aides technologiques ou orales : en I'absence de matériel adapté (tablette,

dictaphone), certains enseignants ont permis a 1’éléve de répondre uniquement a 1’oral

ou de travailler par anticipation a ’aide de fiches imprimées a son usage spécifique.

Malgré ces initiatives pédagogiques bienveillantes, 1’impact global de la période
d’immobilisation demeure profond. Tous les enseignants interrogés s’accordent a dire que cette
phase a entrainé un ralentissement général des apprentissages, et pour certains éléves, une
rupture temporaire dans la dynamique scolaire. Le désengagement progressif, combiné a la
perte de compétences motrices, semble avoir affecté a la fois la confiance, I’autonomie et la
performance des €leves concernés.
5.2.4. Perception de I’évolution de I’écriture apres la récupération fonctionnelle

La reprise de I’écriture apres la récupération du membre opéré est marquée par des
efforts notables de la part des éléves, mais aussi par de nombreuses difficultés persistantes, tant

sur le plan moteur que cognitif.
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e KEvolution motrice :
Les enseignants décrivent une perte de fluidité, une lenteur d’exécution, et des signes de raideur
dans le geste graphique. L'écriture est jugée moins automatique, plus colteuse sur le plan
attentionnel.
« On sent que l’éleve doit se concentrer uniquement sur l’acte d’écrire. Il écrit une
ligne, puis il souffle. Il est vite fatigué. » (Enseignante de CM1)
e Perturbations dans les dimensions qualitatives :
Plusieurs dimensions graphiques apparaissent altérées a savoir la taille des lettres irréguliere,
I’espacement réduit entre les mots, les lettres retouchées fréquemment, le tremblement de la
main et la lenteur excessive dans les tiches de copie.
e Récupération progressive et stratégies mises en place :
Les enseignants rapportent que certains éléves récupérent partiellement leur niveau initial apres
3 a 6 semaines de reprise grace a des efforts constants et a un accompagnement bienveillant :
« P05 est tres volontaire. 1l s’est entrainé chaque jour a faire des lignes. On voit une

nette amélioration, méme si ce n’est pas encore comme avant. »
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Parvenu au terme de ce chapitre consacré a 1’analyse qualitative de 1’impact d’une
chirurgie du membre supérieur sur la qualité de I’écriture manuscrite, il ressort de maniére claire
que I’intervention chirurgicale induit une altération significative des capacités scripturales chez
les ¢€léves concernés. Cette dégradation est particulierement marquée durant la période
d’immobilisation post-opératoire, qui constitue une phase critique tant sur le plan fonctionnel
que scolaire. Les enfants opérés présentent alors une perte notable de fluidité, de lisibilité et
d’aisance graphique, avec des répercussions immédiates sur leurs performances en classe.

Toutefois, les enseignants interrogés s’accordent sur un point essentiel : la récupération
est possible, et méme encouragée, a condition qu’elle soit accompagnée d’un soutien
pédagogique personnalisé, bienveillant et adapté au rythme de chaque éléve. Ils insistent sur
I’importance de ne pas précipiter la reprise, d’éviter les jugements hatifs, et de créer un cadre
sécurisant qui permette a I’enfant de retrouver progressivement ses repéres sans se sentir en
¢échec.

L’analyse qualitative met é¢galement en lumiére la capacité de résilience de certains
¢leves, qui, malgré les contraintes physiques et émotionnelles, développent des stratégies
d’adaptation ingénieuses. Pour eux, cette expérience devient I’occasion de renforcer des
compétences transversales telles que I’autonomie, la persévérance et la motivation, autant de
leviers favorables a une reprise scolaire harmonieuse et durable.

En définitive, cette étude souligne I’importance d’un environnement éducatif inclusif et
réactif, capable de s’adapter aux besoins spécifiques des éléves en situation post-chirurgicale.
Sans dispositifs ciblés ni ressources adaptées, le risque est grand de creuser les inégalités
scolaires existantes et de compromettre les principes d’équité et d’égalité des chances a 1’école.
Le défi est donc double : soigner le corps, mais aussi préserver le parcours scolaire et le potentiel

éducatif de chaque enfant.
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CHAPITRE 6 : INTERPRETATION DES RESULTATS ET
DISCUSSION

Ce chapitre est consacré a I’interprétation des résultats obtenus a la suite de I’analyse
des données recueillies, des tests d’évaluation et des données recueillies aupres des enseignants
ayant encadré les €éléves opérés du membre supérieur. Il s’agira de dégager le sens profond des
observations et d’évaluer la portée des constats effectués. L’objectif est de mieux comprendre
les répercussions de I’intervention chirurgicale sur la qualité de I’écriture et la performance
scolaire, tout en envisageant la transférabilit¢ de ces résultats dans le contexte éducatif
camerounais. Des recommandations seront également formulées en vue d’un meilleur
accompagnement scolaire des éléves ayant subi une immobilisation temporaire du membre
dominant.

6.1. Interprétation des résultats

Dans cette section, nous procédons a I’interprétation des résultats présentés
précédemment. [’analyse qui suit s’appuie sur les données collectées afin d’en dégager les
principaux enseignements dans une perspective pédagogique et clinique.

6.1.1. Analyse des données sociodémographiques et contextuelles

L’échantillon étudié est constitué¢ de huit éléves agés de 6 a 12 ans, avec une moyenne
d’age de 9,4 ans. La répartition par sexe révele une nette prédominance masculine (87,5 %),
avec sept garcons et une seule fille. Cette surreprésentation des garcons parmi les enfants opérés
est cohérente avec les données épidémiologiques disponibles : selon Rennie et al., (2007), les
garcons sont plus exposés aux traumatismes orthopédiques, en raison de comportements plus
exploratoires et parfois plus risqués pendant les jeux.

Du point de vue de la latéralité, I’échantillon est majoritairement composé d’¢éleves
droitiers (87,5 %), ce qui est conforme aux statistiques mondiales sur la dominance manuelle
chez les enfants (Piek et al., 2008). Cette donnée est particulierement significative puisque,
chez sept ¢leves sur huit, I’atteinte chirurgicale a concerné le membre dominant, ce qui accentue
I’impact fonctionnel sur I’écriture manuscrite et les performances scolaires.

Sur le plan clinique, 87,5 % des ¢éleéves opérés présentaient des fractures du membre
supérieur, touchant diverses zones comme le radius distal, I’humérus ou les métacarpes. Un
seul cas d’entorse du pouce a été observé. Ces atteintes ont nécessité une immobilisation de 2
a 8 semaines, avec une moyenne de 4,75 semaines, ce qui a altéré la motricité fine et retardé¢ la

reprise des activités scolaires liées a 1’écriture. Comme le souligne Feder et Majnemer (2007),
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I’immobilisation du membre dominant peut perturber durablement le développement
graphomoteur chez I’enfant.

Par ailleurs, William et al. (2021) indiquent que le retour a 1’école aprés chirurgie est
en moyenne de 13 jours, avec des absences plus longues chez les filles (8,4 jours) que chez les
gargons (6,6 jours), bien que sans différence significative. Dans notre échantillon, les délais de
retour a I’école semblent plus longs, en raison du manque de rééducation spécialisée et de
l'absence de coordination éducative post-opératoire. Cette situation met en évidence la nécessité
d’un accompagnement multidisciplinaire pour limiter les séquelles fonctionnelles et scolaires.

Concernant le contexte éducatif, il est préoccupant de noter que seulement 50 % des
¢leves bénéficient d’un accompagnement scolaire régulier. De plus, 62,5 % des enfants
disposent de matériel pédagogique de base, mais 1’absence de soutien personnalisé aggrave les
risques de décrochage scolaire, particuliecrement pour ceux confrontés a des limitations
fonctionnelles. Comme le soulignent Rosenblum et al. (2003), le maintien d’un encadrement
éducatif adapté en période de convalescence est un facteur clé pour la préservation des acquis
scolaires.

En mati¢re de rééducation, bien que tous les €léves aient recu une prescription de
kinésithérapie, le nombre moyen de séances réellement réalisées (8,1) reste tres inférieur aux
16,5 séances prescrites, révélant une carence dans I’acces aux soins rééducatifs. Cela peut
s’expliquer par des facteurs économiques, logistiques ou géographiques, souvent documentés
dans les contextes a ressources limitées.

Enfin, aucun éléve n’a bénéfici¢ d’un suivi en ergothérapie. Ce constat révele une lacune
majeure dans la prise en charge interdisciplinaire, alors méme que les troubles observés
touchent spécifiquement la motricité fine, la coordination ceil-main et 1’acte graphique.
L’absence d’ergothérapeutes ou la méconnaissance de leur role dans I’environnement scolaire
et médical local pourrait expliquer cette omission. Pourtant, de nombreux travaux (Feder et
Majnemer, 2007 ; Jongmans et al., 2003) insistent sur I’efficacité de I’ergothérapie dans la
remédiation des troubles graphomoteurs post-traumatiques.

La douleur postopératoire, évaluée en moyenne a 7,1/10, et les complications telles que
raideurs articulaires, infections ou syndromes douloureux, contribuent également a retarder la
reprise fonctionnelle et & affecter la motivation et I'engagement des éléves en classe.

En résumé, les données sociodémographiques et cliniques montrent que la chirurgie du
membre supérieur a un impact scolaire multifactoriel, aggravé par un manque de rééducation
structurée, de soutien scolaire et de suivi spécialisé. L’interaction entre les facteurs médicaux

(douleur, immobilisation, complications) et les facteurs éducatifs (absence d’encadrement,
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désengagement scolaire) contribue a expliquer la dégradation des performances graphomotrices
et académiques observées chez les éleves opéres.
6.1.2. Interprétation des profils cliniques postopératoires

Chez les huit ¢éleéves opérés, 1’atteinte concernait exclusivement le membre dominant,
ce qui constitue un facteur aggravant pour les activités scolaires nécessitant de la précision
motrice, notamment 1’écriture. Comme le soulignent Feder et Majnemer (2007), 1’atteinte du
membre dominant chez I’enfant affecte fortement I'autonomie et les habiletés graphomotrices.

Les procédures chirurgicales réalisées (brochage, ostéosynthése, ligamentoplastie) ainsi
que les durées d’immobilisation (2 & 8 semaines, moyenne de 4,75 semaines) reflétent une
hétérogénéité des cas, mais aussi une absence de standardisation des parcours de rééducation.
Malgré une prescription moyenne de 16,5 séances de kinésithérapie, les éléves n’en ont réalisé
que 8,1 en moyenne. Ce taux d’achévement faible contraste avec les recommandations de
[’American Academy of Pediatrics (AAP, 2021), qui préconise entre 10 et 30 séances selon la
gravité du traumatisme.

Les obstacles a la continuité des soins semblent principalement d’ordre socio-
¢conomique, les familles cessant souvent la rééducation des la disparition des signes visibles.
Cette interruption précoce empéche une récupération compléte de la motricité fine, pourtant
essentielle a la reprise scolaire.

Autre point critique : la douleur post-opératoire, évaluée a 7,1/10 en moyenne, dépasse
largement les seuils tolérables chez I’enfant selon les recommandations de ’OMS qui est
inferieur a 4/10 ; (WHO, 2019). Cette douleur mal contrdlée, en plus d’affecter la concentration
et la motivation, freine I’engagement moteur et peut entrainer une appréhension durable du
geste, comme 1’ont démontré Lejus-Bourdeau et al., (2017) dans le contexte des douleurs
pédiatriques chroniques.

Ainsi, le déficit de rééducation conjugué a une douleur insuffisamment prise en charge
compromet la récupération fonctionnelle et aggrave les retards d’apprentissage observés dans
les taches scripturales. Une approche pluridisciplinaire incluant kinésithérapie, suivi antalgique
et, idéalement, ergothérapie, apparait indispensable pour limiter les séquelles fonctionnelles et
scolaires.

6.1.3. Impact différentiel sur la qualité de 1'écriture

Les résultats du test BHK post-opératoire révelent une altération significative de la
qualité de I’écriture manuscrite chez I’ensemble des ¢leves opérés. Les scores varient de 9 a 22,
avec une moyenne de 16,75, traduisant une baisse de performance graphique par rapport aux

estimations préopératoires issues de I’analyse des cahiers scolaires.
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7
L X4

Cette dégradation se manifeste principalement par :

X/
°e

Une perte de fluidité du geste graphique,

X/
°e

Une irrégularité dans la taille et ’alignement des lettres,

e

» Une fréquente utilisation de ratures ou corrections manuscrites,
¢ Et une lenteur d’exécution marquée lors des taches de copie.

Les observations qualitatives confirment cette tendance. Les enseignants signalent des
troubles comme les tremblements en cours d’écriture, une fatigabilité rapide, et des difficultés
a maintenir une lisibilité constante sur la durée. Chez certains ¢leves (P01, P04, P07, POS), les
scores supérieurs a 18 révelent une atteinte importante de la motricité fine, probablement liée a
une immobilisation prolongée, une douleur persistante ou une rééducation incompléte.

Par ailleurs, des stratégies d’adaptation inefficaces ont été notées, notamment 1’usage
de la main non dominante, qui a conduit a une écriture désorganisée et illisible. Ces difficultés
sont conformes aux descriptions faites par Rosenblum (2015), qui souligne que la récupération
graphomotrice, chez 1’enfant, obéit a une hiérarchie fonctionnelle, avec un retour progressif des
mouvements globaux avant les micro-mouvements fins requis pour une écriture fluide.

En somme, les résultats confirment que la chirurgie du membre supérieur a un impact
significatif, mais variable, sur I’écriture manuscrite. La récupération dépend de plusieurs
facteurs : localisation de la 1ésion, durée d’immobilisation, intensité de la douleur, qualité du
suivi rééducatif, et ressources scolaires disponibles. L’écriture, en tant qu’activité scolaire
centrale, mérite donc une attention clinique et pédagogique renforcée dans tout parcours de soin
post-chirurgical.

6.1.4. Dynamique des performances scolaires et mécanismes adaptatifs

Le déclin progressif des performances scolaires observé chez les €léves opérés témoigne
de I’effet cumulatif des limitations fonctionnelles induites par la chirurgie du membre supérieur
dominant. La baisse de la moyenne générale, particuliérement marquée au deuxieme et
troisieme trimestre, s'explique par la convergence de plusieurs facteurs interdépendants.

L’immobilisation du membre dominant entraine un handicap fonctionnel majeur,
empéchant les ¢éléves d’écrire, de prendre des notes, d’utiliser les outils pédagogiques usuels,
et de réaliser normalement les évaluations écrites. Cette entrave directe a la participation
scolaire impacte particuliérement les matiéres exigeant une production graphique soutenue,
telles que le francais ou les mathématiques.

A cette limitation motrice s’ajoute un absentéisme prolongé, 1ié a la convalescence post-

chirurgicale. Cette période d’absence survient souvent & un moment critique du calendrier
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scolaire, et favorise I’apparition de lacunes d’apprentissage, difficiles a combler sans soutien
pédagogique ciblé.

Par ailleurs, la récupération physique s’accompagne fréquemment d’une fatigue accrue
et de douleurs résiduelles, qui altérent la concentration en classe. Ce tableau est aggravé par la
charge psychologique liée a ’adaptation au handicap temporaire, a la peur du retard scolaire,
aux exigences de la rééducation, et au manque de soutien individualisé, induisant un stress
chronique délétere pour la performance scolaire.

6.1.5. Implications pratiques et limites méthodologiques

Les résultats obtenus a partir de I’observation de huit éléves ayant subi une chirurgie du
membre supérieur dominant révelent des enjeux pratiques importants, tant sur le plan clinique
que scolaire. Trois axes d’amélioration peuvent étre dégagés :

1. Rééducation graphomotrice précoce et ciblée

Les difficultés d’écriture constatées apres la reprise scolaire (scores BHK de 9 a 22)
montrent la nécessité de mettre en place, dés la fin de ’immobilisation, un accompagnement
spécifique a 1’écriture manuscrite. Des approches structurées comme le programme
Handwriting Without Tears (Olsen, 2003) ou des séances d’ergothérapie pourraient contribuer
a rétablir la fluidité et la régularité du geste graphique.

2. Adaptation temporaire du parcours scolaire

La baisse de performance scolaire, notamment au 2e et 3¢ trimestre, s’explique par la
conjugaison de 1’absence prolongée, de la douleur, de la fatigue et des troubles graphiques. Une
réponse éducative adaptée devrait inclure :

» L’allegement des exigences écrites,
» Lamise en place de soutiens personnalisés (bindme d’aide, dictée a 1’adulte),
» Et des outils compensatoires, afin de limiter I’impact sur I’apprentissage.

3. Meilleure prise en charge de la douleur postopératoire

Avec une douleur moyenne évaluée a 7,1/10, largement supérieure aux
recommandations pédiatriques (OMS, 2019), une approche multimodale est indispensable.
Cela inclut a la fois des traitements pharmacologiques adaptés et des techniques non
médicamenteuses (relaxation, distraction, accompagnement psychologique), afin d’éviter
qu’une peur du mouvement ou de I’effort n’entrave la récupération.

6.1. Limites méthodologiques
Malgré la richesse qualitative des données recueillies, cette étude comporte certaines

limites méthodologiques :

93



Taille réduite de I’échantillon : les conclusions sont fondées sur I’analyse approfondie
de 8 cas, ce qui limite leur généralisation a 1’ensemble de la population scolaire. Toutefois, la
convergence des profils et des tendances renforce la crédibilité des résultats dans des contextes
similaires.

Absence d’évaluation BHK préopératoire standardisée : 1’utilisation des cahiers
scolaires comme point de comparaison reste indirecte. Cette limite méthodologique affecte la
précision de la mesure du déclin graphomoteur.

Manque de suivi a trés long terme : 1’¢tude s’est concentrée sur la période post-
chirurgicale soit de 6 a 10 semaines. Un suivi a plus long terme permettrait de mieux
comprendre les trajectoires de récupération et les risques de séquelles durables.

Malgré ces limites, la convergence entre les données quantitatives (BHK, performances
scolaires) et qualitatives (t¢émoignages enseignants, profils cliniques) confére a cette étude une
valeur écologique forte. Elle permet d’illustrer concrétement les effets d’une chirurgie du
membre supérieur dominant sur les compétences scolaires des enfants, et souligne I’ importance
d’un accompagnement coordonné entre soignants, enseignants et familles pour soutenir la
récupération globale de 1’¢leve.

6.3. Discussion des résultats

Cette discussion s’articule autour des objectifs de notre recherche et mobilise les apports
du cadre théorique de Virginia Berninger, selon laquelle 1’écriture manuscrite est une
compétence intégrative, mobilisant a la fois les fonctions motrices, cognitives et linguistiques
(Berninger et al., 2002). Dans le contexte scolaire camerounais, ou I’écriture reste le principal
vecteur d’apprentissage et d’évaluation, toute altération de cette fonction peut compromettre
sérieusement la réussite scolaire.

6..1. Effets de la chirurgie sur les capacités graphiques des éléves

L’un des constats majeurs de cette étude réside dans la baisse significative de la qualité
de I’écriture chez tous les €leves opérés du membre supérieur dominant. Le test BHK réalisé
apres chirurgie a révélé une moyenne de 16,75, avec des scores allant de 9 a 22, indiquant une
altération nette de la fluidité, de la lisibilité et de la régularité du tracé.

Cette baisse de performance s’accompagne de signes cliniques de dysgraphie : écriture
saccadée, taille irréguliere des lettres, nombreuses ratures, lenteur d’exécution. Ces
manifestations traduisent une atteinte des micro-mouvements fins, essentiels dans 1’écriture
cursive, comme le décrit le modele hiérarchique de la motricité proposé par Rosenblum (2015).
Le recours a la main non dominante, parfois observé chez certains éléves, a été inefficace et

méme contre-productif, générant frustration et perte de motivation.

94



6.3.2. Retentissements sur les performances et la motivation scolaires

Les conséquences de ces altérations graphomotrices ne se limitent pas au plan moteur :
elles se traduisent également par une baisse des performances scolaires. Les moyennes
générales des ¢éleves opérés montrent un recul notable entre avant 1’opération et apres
I’opération (moyenne initiale de 14,0/20, tombant a 11,2/20). Cette baisse s’explique par
plusieurs facteurs : incapacité a produire les évaluations écrites, fatigue accrue en classe,
douleur persistante et absentéisme pendant la phase postopératoire.

6.3.3. Soutiens et stratégies d’adaptation identifiés

Malgré les difficultés rencontrées, quelques mécanismes d’adaptation ont été observés.
Certains enseignants ont tenté¢ d’ajuster leurs pratiques : dictée a I’oral, travail en bindme,
réduction des devoirs écrits. Cependant, ces efforts sont restés sporadiques et non coordonnés.
Aucun des €éléves n’a bénéfici¢ de matériel d’aide comme des dictaphones, des tablettes ou d’un
assistant pédagogique, alors que ces outils sont recommandés dans les plans d’accompagnement
individualisés.

Du coté médical, les prescriptions de kinésithérapie étaient conformes aux standards
(moyenne prescrite : 16,5 séances), mais seules 8.125 séances ont été réalisées en moyenne,
souvent a cause de contraintes financicres. Cette rééducation incompléte limite le retour a une
motricité fine fonctionnelle. Il en ressort un besoin évident de coordination entre les équipes
médicales, éducatives et familiales pour assurer un suivi plus global de 1’¢leve opéré.

6.4. Propositions et Suggestions
1. Sur le plan médical :

e Renforcer la prise en charge multidisciplinaire des enfants opérés du membre supérieur
en intégrant systématiquement des séances de kinésithérapie et d’ergothérapie axées sur
la motricité fine et la récupération de 1’écriture.

e Elaborer des protocoles de suivi post-opératoire standardisés, incluant une évaluation
réguliere des capacités graphomotrices des écoliers.

e Former les équipes chirurgicales et paramédicales a repérer précocement les difficultés
d’écriture afin de proposer une prise en charge adaptée.

2. Sur le plan pédagogique :

* Adapter temporairement les exigences scolaires comme les dictées, les productions

écrites et les prises de notes pour les €leves en rééducation, afin d’éviter un retard

d’apprentissage.
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= Mettre a disposition des outils pédagogiques spécifiques comme des cahiers a grands
carreaux, des stylos ergonomiques et des supports inclinés pour faciliter la réadaptation
graphique.
= Former les enseignants a reconnaitre et accompagner les difficultés d’écriture post-
chirurgicales, en collaboration avec les équipes médicales.
3. Sur le plan psychologique et de la rééducation :
e Proposer un accompagnement psychologique pour aider I’enfant a surmonter 1’anxiété
liée a la douleur, aux difficultés motrices et a la peur de 1’échec scolaire.
e Encourager la rééducation ludique avec des jeux de motricité fine, des dessins et la
calligraphie progressive afin de stimuler la motivation et I’estime de soi.
e Impliquer la famille dans le processus de réadaptation par des exercices simples a
réaliser a domicile, sous supervision des professionnels.
4. Sur le plan institutionnel et communautaire :
e Mettre en place des partenariats entre hopitaux, écoles et services sociaux pour assurer
une continuité éducative et thérapeutique.
e Sensibiliser les communautés et parents sur I’importance du suivi post-opératoire et de
la rééducation de I’écriture.
e Plaider pour I'intégration de modules de santé scolaire portant sur la motricité fine et la

prévention des séquelles fonctionnelles apres chirurgie.
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Au terme de cette discussion, il apparait que la chirurgie du membre supérieur dominant
chez Dl’enfant perturbe profondément I’écriture manuscrite, entralnant des conséquences
scolaires mesurables et des impacts psychologiques significatifs. L'absence de dispositifs
adaptés tant sur le plan scolaire que thérapeutique aggrave les inégalités déja existantes. Ces
constats plaident pour une approche intégrée, associant rééducation spécialisée, pédagogie
différenciée et soutien psychologique, afin de limiter les effets délétéres d’un handicap

temporaire sur la trajectoire éducative de 1’enfant.
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CONCLUSION GENERALE

Ce mémoire a porté sur 1’analyse de I’impact d’une chirurgie du membre supérieur sur
la qualité de I’écriture manuscrite et la réussite scolaire chez des éléves du primaire au
Cameroun. A travers une démarche qualitative et exploratoire, 1’étude a croisé des données
objectives (score BHK, évolution des moyennes scolaires) et des éléments subjectifs issus des
discours des enseignants, des €léves et de leur entourage. Dans un contexte éducatif ou I’écriture
reste ’outil principal d’apprentissage, cette recherche met en lumiére une problématique peu
explorée localement, mais aux implications pédagogiques importantes.

A partir du modéle de Virginia Berninger, qui considére 1’écriture manuscrite comme
une compétence intégrée mobilisant a la fois les capacités motrices, cognitives et linguistiques
nous avons interrogé les conséquences d’une atteinte physique temporaire du membre dominant
sur la dynamique d’apprentissage. Trois objectifs spécifiques ont guidé notre démarche :
comprendre I’effet de la chirurgie sur les capacités graphiques des éléves, identifier ses
répercussions sur les résultats scolaires et la motivation, et enfin repérer les formes de soutien
ou d’adaptation mises en ceuvre durant la convalescence.

L’étude a porté sur un échantillon de 8 éléves opérés, tous agés de 6 a 12 ans et ayant
subi une chirurgie du membre supérieur dominant. Les résultats montrent une altération
manifeste des capacités d’écriture, évaluées par le test BHK, dont les scores post-opératoires
sont restés élevés (moyenne de 16,75), traduisant une écriture lente, irréguliére et fatigante.
Cette dégradation est attribuable a plusieurs facteurs : immobilisation prolongée (2 a 8
semaines), douleur postopératoire é¢élevée (7,1/10), rééducation incomplete (6,6 séances
réalisées en moyenne sur 18 prescrites) et reprise scolaire souvent non accompagnée.

Sur le plan scolaire, la baisse progressive des moyennes trimestrielles de 14,0 a 11,2/20
illustre D’effet cumulatif des limitations motrices, de 1’absentéisme et du stress sur les
performances académiques. Les disciplines exigeant une production graphique soutenue
(dictée, géométrie, rédaction) sont les plus touchées. Du coté qualitatif, les enseignants ont
rapporté des pertes de motivation, une fatigue accrue, et des comportements de retrait en classe.
Les stratégies d’adaptation mises en ceuvre (aide entre pairs, oralisation des réponses, usage
temporaire de la main non dominante) ont eu des effets limités, en raison du manque de
ressources pédagogiques et de dispositifs formalisés.

Cette recherche met en évidence que les limitations physiques post-chirurgicales ne
relévent pas uniquement du champ médical : elles perturbent directement les apprentissages et

exposent les €léves concernés a un risque de décrochage scolaire. Elle souligne la nécessité
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d’une réponse institutionnelle coordonnée, intégrant 1’école, les familles et les soignants, pour
garantir la continuité pédagogique. Des dispositifs comme des plans d’accompagnement
individualisés, du matériel de compensation (tablettes, dictaphones), un allégement temporaire
des exigences scolaires, ou une rééducation graphomotrice précoce et adaptée pourraient
considérablement améliorer la trajectoire de réinsertion scolaire.

En définitive, ce travail met en lumiere le role central du geste graphique dans les
apprentissages et rappelle qu'une atteinte du membre supérieur dominant, méme temporaire,
peut compromettre durablement les chances de réussite si elle n’est pas accompagnée par des
mesures pédagogiques et thérapeutiques ciblées. En somme, 1’amélioration de 1’écriture
manuscrite chez les écoliers de Djoungolo apres une chirurgie du membre supérieur nécessite
une approche globale et interdisciplinaire. Elle passe par un suivi médical rigoureux intégrant
la rééducation motrice fine, une adaptation pédagogique visant a soutenir les apprentissages
malgré les contraintes fonctionnelles, ainsi qu’un accompagnement psychologique pour
renforcer la motivation et I’estime de soi des enfants. L implication conjointe des familles, des
enseignants et des professionnels de santé, soutenue par des partenariats institutionnels, apparait

essentielle pour assurer une réinsertion scolaire réussie et prévenir les séquelles a long terme.
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Fiche de collecte de données cliniques et chirurgicales - Eléves opérés du membre
supérieur

Centre Hospitalier d’Essos — Services de chirurgie pédiatrique et d’orthopédie
Investigateur : Haman Isma, Infirmier de bloc opératoire

l. Données sociodémographiques

. Initiales de éléve: ....................

. Age(enannées):...........coo.....

. Sexe : (I Masculin [0 Féminin

. Latéralité du membre atteint: [0 Droit [ Gauche

. Dominance manuelle : [ Droitier [0 Gaucher [ Ambidextre
. Classe fréquentée au moment de Uintervention : .....................

. Données préopératoires

. Circonstances de survenue :
[0 Accident domestique
O Accident scolaire
[0 Jeu/bricolage

[0 Autre (préciser) & .....ooeeeeeceeeeeveeenennnees
. Diagnostic préopératoire @ .........ccccovvveemineircae
Ill. Intervention chirurgicale

. Type d’intervention réalisée :
[0 Réduction / fixation osseuse
[0 Ostéosynthése
[J Réparation tendineuse / nerveuse

[ Autre (préciser) : . ;
IV. Suites postcperatmres im medlates

. Type d’immobilisation :

OPlatre [OAttelle OOrthése DAutre: .....ccccveenn.
. Durée de 'immobilisation:..................... semaines
B Douleur postopératoire :

Echelle numérique (0-10) ¢ eoeveeeeeuneenene.
. Complications éventuelles :

O Aucune [Olnfection [OOHématome [ Algodystrophie [ Autre:
V. Rééducation fonctionnelle

. Nombre de séances prescrites : .
. Nombre de séances effectwement reallsees 5
. Evaluation de la récupération fonctionnelle (par Le k:nesﬂherapeute} :

OO Complete [OPartielle O Insuffisante
VI. Observations complémentaires (le cas échéant)

Remplie par : Haman Isma Fonction : Infirmier— Centre Hospitalier d’Essos
Date de remplissage : ......ccoeevevennne.

Annexe 2 : fiche de collecte de données cliniques et chirurgicales
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Fiche de collecte de données sociodémographiques et d’auto-appréciation des
éléves

Date de Pentretien : ..................... Initiales ou code de I’éléve : .....................

Partie A — Informations sociodémographiques

Variable Réponse
1. ldentifiant de l'éléve ...
2. Age (en années)
3. Sexe [0 Masculin [ Féminin

4. Niveau de classe Oce1r OcCE2 OcM1 OcCM2

Partie B — Aute-appréciation de l'écriture

Question Réponse

O Trés mauvaise O Mauvaise O
Moyenne [IBelle [Trés belle

5. Comment trouves-tu ton écriture ?

6. Penses-tu que ton ecriture est facile a lire ? O Oui ONon
7. As-tu des difficultés a écrire ? O Oui ONon
8. As-tu des difficultés a apprendre certaines ]

S Ooui ONon
choses al’école ?
9, As-tu les ressources nécessaires a la maison Ooui ON
pour bien étudier (cahiers, stylos, livres, etc.) ? o an
10. Est-ce que quelqu’un t'aide 2 faire les devoirs )
: . " O0Oui ONon
ala maison ou a reviser tes lecons ?
11. Penses-tu que ton écriture peut te faire avoir

a P O Oui ONon

de mauvaises notes ?

Remarques ou commentaires de I'éléve (facultatif) :

Annexe 3 : fiche de collecte de données sociodéemographiques et d’auto-appréciation
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Fiche de collecte de données sur I’évaluation des enseignants

Evaluateur: Enseignant(e) principal(e) de 'éleve

Période évaluée : [ ] Avant chirurgie []Aprés chirurgie
Initiales de l'éléve: ..................... Classe:......ccccormennnnn..
Date d’évaluation: .....................

Instructions :

Veuillez évaluer chague compétence de Uéléve en cochant la case correspondant a son
niveau de performance selon U'échelle suivante :

s 0-Trés faible : Performance extrémement limitée, difficultés majeures.

« 1-Faible : Compétences faibles, nombreuses erreurs, besoin d’'un soutien
renforcé.

» 2-Moyenne: Compétences fonctionnelles, mais inconstantes ou incomplétes.

= 3-Bonne:Compétences globalement maitrisées, erreurs peu fréguentes.

s 4-Trés bonne : Maitrise excellente, performance autonome et efficace.

Tableau d’évaluation

Critéres évalués 01234 Commentaires (facultatif)

1. Performance en écriture
manuscrite

- Lisibilité, clarté, régularité,
structure

2. Participationenclasse [0 D M i eemei e et e s e smmm s s mae e ane

- Interventions orales,
implication, attention

3. Lecture des écrits de

i o

- Capacité a lire et
comprendre ce qu'il/elle
écrit

4, Méthode d’adaptation === s s e s s sss s s s anannn snnane

Observation :

Annexe 4 : fiche de collecte de données sur I’évaluation des enseignants
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HK 0O Echelle d'évaluation rapide de I'écriture chez I'enfant

Texte a recopier

Il fait trés beau

Je suis bien

Je vois de l'eau
mais |& ne sais pas
ou elle va

L'eau venait sur les cotes, avec une grande
force. Des enfants étaient pres de moi. Le plus pett,
donnait ses affaires 4 une femme

Cette femme, qgui était grande ef belle, devail &tre une amee. Elig
lui avait pris la main, et e ies voyais aller vers une place

fa plus belle de notre wille | Un des endants, donnait des choses &
UM AUtre ) mas, (¢ Ne Savais pas oe que Cétait,

Jetas rop foin ) alors, @ me dirgeas doutement vers e,
pour mieus voir. Un des enfants me regardait. Il me fit

signe de venir, avec lu, dans e groupe

leptendas des neey et des paroles jOyeubes I'étas content car
ils m' avasent demanddé de venir e [8s regandan en Soursani

puis = feur demandas leLits FOS

En fassant de grands bauts, i me donnaert lewrs petinvg noms, 100us en mibne
termps o Je n'al pas tout compr « dis-e en rant. Le

plus grand du groupe me regardart svee un o8l sympathigue e voulal Sawvoer
51 'Etass du caif. o MR, & viens d'acnver depus

pew @ I dig-je. = Alors biemen parrm nous « dif-i

Mous avons ensuite cherche un jeu que nous aursons pu faire. |l falait

tous s réunir, pour trouver quelgue chose. Nous avons fini

par nous accorder, apres de longs discours | on allai faire des bateaux dans

I'eau, Mous avons décdé de nous séparer en petits groupes, pour rapporter du matériel | du bois
et divers obpets. . Mals, la pluie s'est mise 4 lomber fon Alors,

mies sommes alles, en courant 8t en riant, avec mes nouveaux camarades de

jeux, dans une vieille mason, rouver de nouvelles idées |

Annexe 5 : fexte a copie au test BHK
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CODEBUMET ! ... ..t

— 7/
2 = 12141

¥ Lirtars grasds
FU | O o lis dhifficilemient & canse de nwn dorinne
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