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Introduction

La prématurité est un probleme de santé publigualgré les nombreux efforts

entrepris depuis de nombreuses années, en Fradaasle monde, pour la faire reculer.
On parle de prématurité en dessous de 37 sentiamagnorrhée.

La part de la grande prématurité augmente depuedqges années. La grande
prématurité correspond aux naissances entre ¥4 288maine et la fin de la $¥ semaine
d’aménorrhée. Elle correspond a 1,2 % des naissance

Sur mes différents lieux de stage : CAMSP et lihgia été amenée a rencontrer de
nombreux anciens prématurés a différents ages die lanourrisson, enfants d’age scolaire
etc.... Ces enfants présentaient divers troublesseptés comme conséquences de la
prématurité.

Suite a des recherches j'ai entendu parler du gdreyme de I'ancien prématuseétudié par

Berges, Lézine et coll. en 1969. Ce syndrome cpores a un ensemble de manifestations
chez d’anciens prématurés ne présentant ni défieienentale ni anomalie neurologique
majeure. Ces troubles sont centrés sur les difisupbsychomotrices : maladresse motrice,
attitude raide et bloquée, hypervigilance muscelgdaratonie, et sur des difficultés d’ordre
émotionnel : émotivité avec troubles neurovégétatiblére et impulsivité... Ce syndrome

regroupe des perturbations de la sphére cognitisda eomportement.

Je me suis donc demandée quel était le devenardzens grands prématurés a I'age scolaire

indemne d’infirmité motrice cérébrale (IMC).

Les atteintes motrices chez le grand prématuré Béquentes, et bien connues,
comme je I'expligue dans ma partie théorique (pagg Mon interrogation, motif de ce
mémoire, porte sur des pathologies moins bien aesndans leurs étiologies et leurs
sémiologies : «les troubles d’expression tardiveesturbant le devenir psychomoteur de

I'enfant.



Dans la premiere partie de ce mémoire, je me isEsessée a la prématurité en
général : ses causes et ses conséquences, aupgpévedmt cérébral et en particulier a
limmaturité cérébrale du grand prématuré et eafix séquelles a long terme de la grande
prématurité.

Dans la seconde partie, je présenterai le cas dEarcien grand prématuré qui a aujourd’hui
6 ans et qui présente divers troubles psychomoteurs



- La prématurité

A- Définition

D’aprés 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé)e naissance est prématurée lorsqu’elle
survient avant 37 semaines révolues d'aménorrh@g, (&finie par le premier jour des

derniéres regles.

Une classification a pu étre établie selon le typ@rématurite :
= La prématurité légére : elle correspond & une aaiss entre la 32°et la fin de la

36" SA.
= La grande prématurité : elle correspond & une aadissentre la 28°et la fin de la

32XMSA,
= La trés grande prématurité : Elle correspond anaissance survenant avant |£%8

semaine d’aménorrhée.

On peut également classer les prématurités suwaointexte de I'accouchement :

= La prématurité spontanéest la conséquence d’'un déclenchement inopirtéagail.

Elle est souvent la conséquence d’une rupture fregedes membranes.
» La prématurité induitéou provoquée) : recouvre les situations ou l'interiuptde la

grossesse avant terme est le résultat d’'une deamséicale. Celle-ci est prise pour
sauver la vie du feetus, de la mére et/ou évitegrdges complications. Le placenta
preevia, 'hnématome rétro placentaire, le retardrdessance intra-utérin, des signes de
souffrance foetale, un diabete déséquilibré de leeméne incompatibilité rhésus
mere/enfant et la toxémie gravidique ou pré-éclaenpe constituent les principales

indications.

L’incidence de la prématurité ne cesse d’augmemdfrance depuis les années 1990.



B- Les limites de la viabilité

Avec les progres de la médecine et des technideeganimation, les bébés naissent
de plus en plus t6t: aujourd’hui le seuil de igbise situe entre 22 et 25 SA ('OMS
considere le seuil a 25 SA), ce qui n'était pasde des années auparavant. On parle alors de
prématurissime. Ces bébés sont pris en charge imtagwent afin de leur donner les soins
nécessaires.

Les limites physiologiques sont sous la dépendatedrois facteurs. Le premier
correspond a l'immaturité pulmonaire liée au dépplment des structures anatomiques et
aux capacités de synthese du surfactant. Le deexigeteur concerne I'immaturité cérébrale,
et enfin le troisieme facteur concerne les capaéitémaintenir une homéostasie stable.

Cette diminution du seuil de viabilité entraineismlitablement une augmentation du nombre

de prématurés.

Pourcentage de naissances
Année prématurées
1995 5,4%
1998 6,8%
2001 7,2%
2005 7,5%

Tableau provenant du site www.sosprema.com

On parle méme de 8 % pour les prochains chiffres.

Parallelement a cela, on observe une diminutionsid@rable de la mortalité des
grands et des trés grands prématures.
Il existe plusieurs raisons a cette diminution @enlortalité .D’une part, le développement de
nouveaux moyens de dépistage de la souffrance gptaldant la grossesse. La prise en
charge est donc précoce et on essaie au maximuairdenaitre le bébé prématuré dans le
centre ou il sera accueilli tout au long de sorphalsation. Et d’autre part, par I'utilisation
de moyens thérapeutiques qui ont permis d’amélilergsronostic vital des nouveaux nés,
principalement l'administration prénatale de coitles a la maman (ce qui accélere la
maturation des poumons de I'enfant), et l'utilisatide surfactant qui ont augmenté les

chances de survie des nouveau-nés a des agesogesistde plus en plus faibles.



C- Les causes

Il existe des facteurs de risque qui peuvent eoieir plus ou moins sérieusement le
développement du feetus et donc peuvent entraimenaissance prématurée:

» Les grossesses multiplesqui représentent un facteur primordial. Les gesses

gémellaires ont un taux de prématurité cinq a diss fsupérieur aux grossesses
uniques et 'accouchement est obligatoirement préréan cas de grossesse triple ou
plus. Ces grossesses sont de plus en plus fréguente I'hyperstimulation de
I'ovulation, ce qui augmente donc le taux de prémitt.

» L'age de la mamans'il est inférieur a 16 ans ou supérieur a 48 an

= | es antécédents d’avortement et d’'accouchementaiuéén

» Les conditions socio-économiques défavorablés prématurité est plus fréquente
dans les classes défavorisées, elle est égalemmeélée au niveau d'étude de la mere.

» Le stress professionnel et le surmenage

Parmi les nombreux facteurs de risque, dont certaigmentent de facon considérable le
risque de prématurité, peu offrent des possibitigprévention pendant la grossesse. On peut

tout de méme surveiller plus particulierement éeemfemmes a risque.

La cause de 'accouchement prématuré peut étregaiermaternelle ou foetale :

- Causes maternelles

* une cause unique ou partielle de la prématuritéleestyndrome infectieux
d’origine urinaire ou génital. Il est donc importate prévenir les risques
infectieux chez la femme enceinte.

= Agressions : grippe, rubéole, toxoplasmose, cyt@ioius...

= Probleme d’hypertension avec toxémie gravidiquaenéphropathie survenant
dans les trois derniers mois de la grossesse).

= |ctere

* Probléme d’anémie/diabete

» Placenta praevia : insertion vicieuse du placentalesissegment inférieur de
I'utérus entrainant lors de I'accouchement la pnéstéon du placenta avant le
foetus et pouvant étre la cause d’hémorragies graves

= Béance du col

= Métrorragie : hémorragie interne.



- Causes foetales

= Grossesses multiples

= Malformations

» Retard de croissance intra-utérin (RCIU) : souM@nta des anomalies de
vascularisation entre I'utérus et le placenta. Centes échanges entre la mere
et le bébé ne se font pas correctement, les appairisionnels et en oxygene
sont insuffisants. L’hypertension artérielle esstsouvent associée a un RCIU.
Dans de nombreux cas, la cause reste inconnue.

= Anomalies chromosomiques

= |nfection materno-fcetale

D- Etude Epipage

L’étude EPIPAGE est une étude épidémiologiqudesipetits ages gestationnels. Elle
a été réalisée par B. Larroque et coll. L'enquétilbuté en janvier 1997 et se déroule dans
neuf régions de France. C’est une des plus graktddss faite a ce jour sur les conséquences

a long terme de la prématurité.

Le groupe d’enfants grands prématurés (nés etret 32 semaines révolues d’age
gestationnel (AG) et avec un poids de naissanceusrantre 500 et 1499 grammes, quelque
soit 'AG) est comparé a un groupe témoin qui estssdivisé en deux groupes : le groupe 1
est constitué d’enfants nés vivants a 39-40 sermahée groupe 2 (groupe intermédiaire) est
constitué des enfants nés a 33-34 semaines. Caedwngroupe permettra d’évaluer les
conségquences de grande prématurité en comparanieckheoupe défini par une classe d’'age

gestationnel spécifique, aux enfants nés a 33-3dises.

Les objectifs de cette étude sont les suivants :
- analyse des causes de la grande prématurité
- description de la pratique obstétricale et néoaatala-vis de la grande prématurité

- mesure de la mortinatalité et de la survie a ceumoyen terme



bY

- évaluation du devenir des enfants a moyen terman®) : handicaps majeurs,
développement psychomoteur, autres conséquencegatedd psychologiques et
sociales pour I'enfant

- évaluation des conséquences medicales, psychotsyajisociales pour la famille

- identification des facteurs pré-, per- et post-matafluencant I'état de I'enfant et son
développement

- étude des effets secondaires des techniques denetm et des traitements utilisés

pour les grands prématurés

Pour atteindre ces objectifs une enquéte de cahpddant sur des grands prématurés suivis

de la naissance a cing ans a été mise en place.

Le suivi des enfants se fait a différents ages :

- 9 mois(age chronologique) : un questionnaire est enaygeéere et a la mere portant
sur le recours aux soins, la santé de I'enfarie etode de garde de I'enfant, I'activité
professionnelle de la mére et son état de sany&i(pre et psychique)

- 12 mois: un questionnaire court, portant uniquement sardroblemes de santé de
I'enfant, est envoyé aux parents. Il cherche aéper les séquelles majeures et le
développement neurologique

- 2 ans:. un questionnaire est envoyé a la mere et au cmedpli suit I'enfant. Le
guestionnaire a la mere comprend des informatiandescomportement de I'enfant,
son mode de garde, l'activité professionnelle denkre et son état de santé. Le
questionnaire pour le médecin permet de faire lanhie 'état de santé de I'enfant,
en particulier pour les anomalies majeures et néededu développement, les troubles
de la vision, de 'audition.

- 3 ans: questionnaire court, pour les parents, oriepégcifiquement sur la santé, le
développement psychomoteur et le comportemenedéaht.

- 4 ans: des informations sur la santé et le développeetienfant sont recueillies.

- 5 ans: examen patrticulier fait dans les centres d’exameés pour les besoins de
I'étude. Il comporte des éléments sur le dévelomdgmsychomoteur de I'enfant, son
comportement, I'existence d’anomalies ou de patjiely la prise en charge et les

traitements mis en ceuvre, I'environnement famdigbsychosocial de I'enfant.

- Suivi au dela de 5 angossible en fonction des résultats de I'étude.
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Le protocole de I'enquéte et les questionnaire$ somcus et rédigés par un groupe de travail
comprenant des obstétriciens, pédiatres, épidégigiés des différentes régions de I'enquéte

et des chercheurs de I'lnserm.

En ce qui concerne les refus, le taux est impogpant les témoins a terme : 17%. Il est de
9% pour les témoins 33-34 semaines et 5% pourrégrlg prématures.
Le taux de réponse au questionnaire 2 mois esV#e @u questionnaire 9 mois de 77%, au

questionnaire 1 an de 82%.

Les résultats de I'étude EPIPAGE seront, quanixa abordés, dans leurs détails, un

peu plus loin au cours de cet exposé théorique.

E- Bébé a risque et séquelles a court terme

bY

Un nouveau-né prématuré est un bébé a risque.ffey des difficultés peuvent
apparaitre chez ce bébé a court terme, c'est-antlinédiatement apres la naissance et parfois

méme a long terme.

Le dernier trimestre de la grossesse est uned#ties importante pour le futur bébé,
car c’est pendant ces quelques mois que la plaearbrganes acquiérent une fonctionnalité
permettant a I'enfant de s’adapter a la vie extéHoe. Une fois le bébé prématuré mis au

monde, de nombreux problemes néonataux apparacksent

Dans un premier liedg systeme de thermorégulatiom’étant pas mature, la température
tend a baisser de facon considérable et I'hypotieerandes conséquences métaboliques
redoutables. Pour ce faire, le nourrisson estligstians une couveuse avec une température

qui est supérieure a 30°C afin que I'enfant puigéggler sa température jusqu'a 36,5°C.

D’autre part, la sensibilité de ces bébés mfigctions est extréme, telles que les infections
nosocomiales ou infections materno-foetales. Le leéb&galement un étre immunodéprimé
donc on observe une altération de la lutte anéetiéuse.

Toute I'équipe médicale et paramédicale est souenthes regles d'asepsies tres strictes.
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La respiration quant a elle est rapide, superfiet irréguliere. Bébé est donc sous alarme
avec cardio-moniteur ce qui 'empéche de rentrersdaneapnée (tres fréquente chez les
prématurées). Cettenmaturité du systeme respiratoire entraine quasi-systématiquement la
maladie des membranes hyalines (MMH) qui est due&iinsuffisance ou une absence de
surfactant. Pour suppléer & ce manque, on faitodggénothérapie. La MMH évolue quasi
systématiquement en broncho dysplasie : I'enfahttrés essoufflé et cela peut durer sur

plusieurs années.

Pour finir, I'alimentation n’est également pas mature, on est obligé de lgaver »

directement dans I'estomac avec une sonde duodénale

On retrouve également dans les séquelles a @yaret les troubles de la parentalité.
Lorsqu’on parle d’'un bébé prématuré, on sous entggalement parents prématurés. Ces
parents n'étaient effectivement pas préts au niyesytchologique, mais aussi au niveau

matériel a accueillir cet enfant aussi précocement.

Lors d’'un accouchement prématuré, il y a une r@gpprématurée du lien mére-enfant. En
effet, le contact entre la mere et son bébé espuodans l'urgence mais également dans
'angoisse. Cette parentalité est mise a mal paséparation physique mere/enfant, par
'absence des contacts physiques, par l'aspect gigayant du bébé (deuil de l'enfant
imaginaire), par la culpabilité de la maman (coest@ ou inconsciente), déception, sentiment
de vide. Parfois, I'angoisse du futur, la frustatiextréme des contacts corporels avec le
nourrisson, perturbent la continuité et la qual#é premieres relations parentales.

Les parents doivent faire le deuil de la grossdsseeuil de la naissance « normale », ce qui
passe le plus souvent par une phase de colere.

Cette naissance prématurée va provoquer cheziestpales émotions contradictoires: la joie
d'étre parents cohabite avec I'anxiété sur la shntéur enfant. Il y a de doux moments et des
périodes de doute, de frustration, de colére, daltetet d'incompréhension.

Les parents se sentent souvent démunis face aitétpe fragile. lls ne savent pas comment
le toucher, et laissent souvent I'équipe médicaiie @e peur de « mal faire » ou de « faire

mal ».

Afin de parer a cela, I'équipe médicale et suriestpsychomotriciens, doivent aménager le

plus possible un espace de dialogue, avec desneas@vec la famille pendant lesquelles les

12



parents peuvent exprimer émotions et ressentig alegoisse et leur culpabilité. Nous devons
également amener les parents a voir les compétdedesir enfant. Il faut soutenir les parents
dans leur rble et ne pas les laisser vivre passnele début de la vie de bébe.

Ce soutien doit perdurer aprés le retour a la maigobébé et ses parents : le traumatisme est
toujours présent une fois a la maison. Beaucoupadents ressentent un grand vide et un
désarroi apres la sortie. lls se disent souveatdémnunis vis-a-vis de leur enfant prématuré :

ils craignent de ne pas savoir bien s’en occufgesont angoissés au moindre symptéme.

L’hospitalisation prolongée n'est pas sans conségpiepour I'enfant prématuré et son
entourage. On peut observer des répercussions ctamantales chez le bébé, notamment
des troubles probables de l'investissement de s@scqui sont la conséquence des multiples
traumatismes liés au vécu corporel douloureux eh &nvironnement agressif (intubation,

bruits des machines).

Apres avoir présenté la prématurité, il est imgatrt d’aborder maintenant le

développement cérébral des grands prématurés.
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[I- Immaturité cérébrale du grand prématuré

La naissance prématurée perturbe et interromptiéleeloppement de nombreux
organes dont le cerveau. Cela représente des mgreg®ur le cerveau immature qui sont
responsables de troubles neuro-développementaudelreer semestre de gestation est une
période essentielle pour le développement cérémagffet de nombreux événements majeurs
interviennent durant cette période : la prolifératineuronale, la migration neuronale, la
myélinisation. S’ajoute a cela, I'ensemble des sgjons auxquelles le nouveau-né prématuré
risque d'étre exposé : détresse respiratoire, antsdhypoxiques (diminution de la quantité
d’oxygene), infections, malnutrition, stress doutux...

Les différentes parties de cerveau ont des rythdeesroissance différents : la croissance
commence dans I'hippocampe puis elle se poursuis timsula et le lobe pariétal, et enfin
dans le frontal et I'occipital. Une naissance prigmée aura des conséquences régionales
variables selon le moment de sa survenue.

Les complications peuvent prendre la forme de &sicérébrales, qui sont a l'origine des
complications sensorielles ou motrices mais aussiatteintes structurales qui, elles, sont a
I'origine de complications cognitives, comportenses ou émotionnelles selon la région
cérébrale lésée.

L’origine de ces lésions est multifactorielle : déofion et inflammation anté ou périnatale,
hypoxie périnatale chronique et carence en factautrtionnels et en substance neutrophique
de réparation. De plus, I'acquisition d’une infeatidurant I'hospitalisation majore le risque

d’aggravation des Iésions cérébrales.

A- Lésions cérébrales

On distingue trois grands types de lésions cél&brenez le grand prématuré : les
hémorragies intra ventriculaires, les leucomalap&s$ventriculaires et enfin la maladie de la
substance blanche.

Depuis longtemps étudiées et décrites, les Iésio@morragiques et la leucomalacie
périventriculaire sont responsables des complioatien connues de la prématurité : ce sont

les atteintes motrices que I'on nhomme aussi paealgérébrale, ce sont également des
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atteintes sensorielles (telles que la vision, liaod). Ces atteintes motrices s’associent de
maniéere variable a un retard intellectuel ou deghliies des apprentissages.

Plus récemment, grace a des techniques d’'imagariggsonance magnétique (IRM) et a
I'IRM fonctionnelle, nous avons pu découvrir et@iar une entité nouvelle qui se nomme : la
maladie de la substance blanche, qui s’associgptigae en partie la survenue de lésions
structurales cérébrales. Celles-ci semblent étrkorigine de complications cognitives,

comportementales ou émotionnelles du grand prééatur

1) Les hémorragies intraventriculaires

Ces hémorragies ont une place essentielle dgpathalogie cérébrale du prématuré.
On sait que plus I'age gestationnel est faibles pdurisque d’hémorragies intraventriculaires
est élevé, et plus la proportion des formes séwsesdlevée. Le phénomeéne initial se produit
dans la zone germinative elle-méme, qui est sitlaes le plancher des ventricules latéraux.
C’est une zone tres volumineuse entre 22 et 28e$Ast le réservoir de cellules immatures
tres richement vascularisées qui vont ensuite migges le cortex. C’est donc une zone trés
fragile : elle est sensible a I'hypoxie, et aux i@@ons hémodynamiques, phénoménes
fréquents chez le grand prématuré qui ne possesled’patorégulation du débit sanguin
cérébral. Cela explique la survenue des hémorracpesbrales Dans un premier temps,
I’'hnémorragie se localisera dans la zone germinagvedans les plexus choroides. Ces
hémorragies surviennent le plus souvent dans lesipres 48 heures apres la naissance.
L’hémorragie peut s’arréter la, mais elle peut aegsrainer la rupture de I'épendyme dans
les ventricules latéraux ce qui aura pour consémpiam épanchement sanguin dans le
systéme ventriculaire plus ou moins abondamment.
Les hémorragies intraventriculaires sont retroevéeez les prématurées dans 15 a 50 % des
cas.
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2) Les leucomalacies périventriculaires périnatales

Les leucomalacies périventriculaires (LPV) repnésiet la complication typique du
prématuré de moins de 33-34 semaines, en cas ieyzhémie compliquant la période
d’adaptation a la vie aérienne des premiers joergel
Elle est définie par des lésions de nécrose etéoglidse de la substance blanche, d’origine
périnatale, au niveau de I'anneau périventriculedebral.

Les LPV ({euco pour blanc etmalacie pour ramollissement) touchent 15 a 25% des
prématures.

Comme je l'ai dit préecédemment, elle a pour consaqge, la plupart du temps, une atteinte

motrice, mais des troubles spécifiques du dévelmgpe et des retards mentaux peuvent aussi
survenir. Il existe un risque élevé a I'age scelaite trouble des apprentissages, j'y

reviendrais au terme de la partie théorique de émaire. Le pronostic dépend de I'étendue

ou non a I'ensemble du cerveau et de 'importarecBatteinte des zones postérieures.
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3) La maladie de la substance blanche

La tendance actuelle est au regroupement de téegekésions avec atteinte de la
substance blanche sous le terme générique de malada substance blan¢clmwmpte tenu

des difficultés que I'on a parfois a distingueriragerie les différentes formes d'atteinte du
parenchyme périventriculaire.

La maladie de la substance blanche regroupe diéseneuro-pathologiques variées incluant
les leucomalacies périventriculaires kystiquesaetorme diffuse non cavitaire. Ces formes
non cavitaires sont de plus en plus fréquentes. UIR®é cavitaires répondent aux mémes
mécanismes physiopathologiques que les hémorragies.

La maladie de la substance blanche peut s’accorapatm lésions de la substance grise
corticale et profonde. La destruction axonale ob&erau cours de lésions de la substance
blanche peut supprimer de nombreuses connexioricales. L'absence de stimulation
neuronale aboutit alors a sa dégénérescence. siesidéde la substance blanche atteignent
également les connexions thalamo-corticales egdimisation architecturale du cortex. Elles
peuvent également représenter un obstacle a latioigrdes astrocytes a destinée corticale,
perturbant alors la mise en place et le fonctiorer@meuronal. Plusieurs mécanismes sont a
'origine des anomalies de la myeélinisation fréqueent observées : destruction des
précurseurs des oligodendrocytes, obstacles arliguation...

Ainsi, I'estimation des conséquences fonctionnetlesla maladie de la substance blanche,
doit tenir compte d'une large zone périphérique mi#tectable radiologiguement mais

présentant une atteinte cellulaire.
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Ces lésions sont significativement associées a Uavesue des séquelles neuro-

développementales.
Il ne faut pas oublier qu’un certain nombre d’'en$adéveloppe des séquelles de leur

prématurité a I'dge scolaire alors méme que lemera initiaux (échographie, scanner, IRM,

ETF) sont restés constamment normaux.

B- Les troubles neurologiques a minima

Apres avoir parlé des lésions cérébrales, d’awtéepielles neurologiques existent,
mais qui sont des séquelles mineures et qui stiitilément identifiables.
Les dysfonctionnements neurologiques mineurs s@guénts chez les grands prématurés
indemnes de séquelles neurologiques séveres. lizgmaktic doit étre précoce compte tenu
de leur retentissement fréquent sur la qualitéideamsi que sur les compétences sociales et
scolaires.
Ces troubles neurologiques légers sontmimimal brain damage(MBD) ou le minor
neurological dysfunctioiiMND). Le MBD recouvre des perturbations diverges associent
troubles du comportement et symptémes neurologjcieduant seulement le retard mental.
Le MND, découvert par Touwen en 1985 recouvre, tjaalui, les troubles de la motricité
fine, de I'équilibre et de la coordination. On asn@n évidence une relation entre image
eéchographique anormale, MND et troubles de l'apyssage, difficultés scolaires et
problemes comportementaux.
Les dysfonctionnements neurologiques mineurs sergitd’'un point de vue nosologique au

carrefour des déficiences motrices, déficiencesitiogs et troubles du comportement.

C- latrogénie posturale et environnementale chezdmaturé

Les perturbations du développement cérébral ah@zdmaturé entravent le processus
de maturation et d’organisation, particulieremeanpiogression du tonus céphalocaudique. En
effet, le tonus évolue en fonction de la maturignologique. Les acquisitions posturales

statiques (acquisition de la station assise pula dearche) et dynamiques (préhension, praxie
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visuo-motrice, coordination) sont souvent pertushddles retentissent sur les apprentissages
de l'enfant.

S’ajoutent a ces anomalies de développement, deésagdes physiques et psychiques de la
période d’hospitalisation. Le prématuré install@slan incubateur est soumis passivement a
des postures perturbant la mise en place du todyphatocaudique (des rétractions
musculaires et des déformations peuvent alors afipgr Le prématuré se met naturellement
en position de «grenouille écrasée »: avec lactrejeté vers larriere et les bras en
chandelier. Il faut éviter tout schéma d’hyperesten, attitude dite « en chandelier », lorsque

bébé est en décubitus dorsal.

Le nouveau-né prématuré, du fait de sa faible ratitur, éprouve des difficultés a retrouver
sa posture fcetale de flexion et d’enroulement, $8&ee a sa maturation neurologique.

Le prématuré est par ailleurs soumis aux stimuiatienvironnementales (lumiéres, bruits,
soins fréquents qui ne respectent pas le rythmeedie et de sommeil) qui perturbent son

organisation organique et psychique.

Depuis de nombreuses années, des efforts condigigrabt été faits pour diminuer cette
iatrogénie, comme la mise en place de programnsoitks de développement individualisés
au prématuré (que I'on appelDCAP) qui nous ont conduit a respecter au maximum les
besoins et le rythme de chaque bébé. Parallélemmeaia, des progrés ont été également
réalisés dans la posture et la manipulation desdgrgprématurés. Cependant certaines
contraintes inhérentes aux soins persistent.

Le suivi de ces enfants nous montre bien le retemtment clinique des difficultés
d’organisation motrice, des perturbations postgraedes stimulations inadaptées. En effet,
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ces enfants présentent trés souvent une agitatiodes pleurs que I'on peut difficilement

calmer, le tonus hyperextenseur prédomine, la ipasile la téte est préférentiellement a
droite ou a gauche ce qui s’associe frequemmenhe plagiocéphalie (il s’agit d’'une

déformation du crane caractérisée par une asyntiire@ane et de la face). Les perturbations
préecédemment citées sont plus ou moins importastégant les enfants, et peuvent
s’exprimer de maniére intermittente ou discreteurmt, elles perturbent la progression des
acquisitions et particulierement I'acquisition geaxies visuo-motrices (que je détaillerai un

peu plus loin).

D- La plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale désigne I'ensemble desamémes compensateurs permettant
la réorganisation d’'un tissu cérébral préservéa &Uite d’'une pathologie cérébrale ayant
entrainé des lésions cellulaires. Il s’agit de Edioration secondaire a une Iésion.

On parle de neuroplasticité, ce qui peut se défimnme la propriété que posseéde le cerveau,
les cellules nerveuses et les réseaux neuronaule qeonstituent de pouvoir modifier leur
structure, leur réseau de connectivité et/ou leadende fonctionnement en réponse a des
changements intrinseques (facteurs génétiquespnidsiou extrinseques (modifications
environnementales). Cette malléabilité des strestwt des fonctions cérébrales est surtout

I'apanage du cerveau en développement et en patide celui du nouveau-né prématuré.

La plasticité cérébrale est I'un des concepts estentd'éducation, de la réadaptation
et de la prévention maternelle et infantile. Malleeisement, les connaissances a ce sujet sont
encore rudimentaires et les données de la litieratont contradictoires.

Etant donné la nature relativement indifférenciéebdaucoup de systemes neuronaux autour
de la naissance, il est tentant de penser qu'urmgamnaportante existe pour la plasticité
cérébrale a cet age de la vie. Il n'est pourtattedlement pas possible d’affirmer que la
plasticité cérébrale soit plus importante a un ¢gedmge, mais I'exemple de la plasticité
cérébrale pour les processus sensoriels élémendite langage sont assez encourageants.
La vulnérabilité due a l'immaturité du cerveau dwrpaturé entraine une désorganisation

cérébrale précoce, probablement majorée par des$gsérinatales.
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Toute tentative d’améliorer le devenir des ancignésnaturés nécessite de comprendre
la physiopathologie des lésions cérébrales, leatseas, leur possibilité de prévention, ses
relations avec des facteurs biologiques, génétiguescio-familiaux qui peuvent épargner le
développement cérébral ou favoriser sa réparation.

Cette question de la réparation possible des fomstcérébrales est un point important pour
les néonatalogistes. De nombreux espoirs sontpldaas cette plasticité cérébrale. En effet,
des programmes d’intervention précoce pourraigett@&néfiques par I'activation spécifique

et en temps utile des fonctions déficientes.
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lll- Les séquelles a long terme

L’enfant né grand prématuré a un grand risque deldpper des séquelles. Je vais

donc m’intéresser maintenant au devenir de cesitnfes avant 32 semaines d’aménorrhée.

Voici un tableau résumant les séquelles de diftésenatures que I'on peut retrouver chez les
grands prématurés. (Source INSERM 2004)

Tableau : Séquelles de la prématurité (fréquence estimée chez les grands prématurés)

Séquelles Fréquences (%)
Infirmité motrice 5-10
Déficience mentale globale 5-15

Troubles cognitifs et des apprentissages 25-50

Troubles du comportement 25-50

Problémes sensoriels

Surdité 1-4
Hypoacousies par otites chroniques 10-20
Cécité

Anomalies ophtalmologiques diverses :

b
Lh
i
n
=

strabisme, amblyopie, trouble de réfraction

Epilepsie 4

A- Les séquelles neuro-motrices

La principale séquelle neurologique que I'on ret chez ces grands prématurés est
une déficience motrice appelée Cerebral Palsy Baeacérébrale). Pendant de nombreuses
années ce terme de paralysie cérébrale n’étaitupiisé en France, on parlait plutét
d’infirmité motrice cérébrale (IMC) sans retard rtednet d’infirmité motrice d’origine

cérébrale (IMOC) avec retard mental associé.
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La prématurité représente le facteur de risquells pmportant : le risque est dix fois
supérieur a celui des enfants nés a terme. Etstpuei augmente d’autant plus que I'age
gestationnel est faible.

La lésion cérébrale est fixée c'est-a-dire quedelgsie cérébrale n’est pas une maladie
évolutive. Des troubles moteurs apparaissent teundme avec la maturation cérébrale. En
effet, chez les enfants atteints de cette pathejagir le plan orthopédique les os poussent
plus vite que les muscles ce qui entraine en coes®eg des rétractions. On parle de
dissociation entre la partie osseuse et la pariéem

Chez les prématurés, la paralysie cérébrale laqunaue est la diplégie spastique, que I'on
nomme Syndrome de Little ou on retrouve un reteatient sur les deux membres inférieurs.

Les enfants atteints de cette maladie sont suréisqggement en kinésithérapie.
Ces séquelles neuro-motrices ne sont abordéesagidement dans ce mémoire, car ce qui

m’intéresse surtout est le devenir des enfantsdgramématurés, nés avant 32 semaines et

indemnes d’infirmité motrice cérébrale.

B- Les troubles sensoriels

On retrouve chez les anciens grands prématuréséatpeelles visuelles telle que la
rétinopathie du prématuré. Elle est caractériséelgalécollement progressif de la rétine
périphérique et la prolifération du tissu conjohctans la chambre postérieure de I'celil,
derriére le cristallin. Une association a été neisevant avec I'’hyper oxygénation, mais il ne
s'agit pas d'une toxicité directe, c'est I'hyperexgui en est la cause, soit I'exces de
supplémentation en oxygene. |l est possible depstopévolution d’'une rétinopathie en
collant la rétine par coagulation par le froid @rgagulation) ou par laser. Les cécités sont de
plus en plus exceptionnelles. On peut retrouvele@gent chez les prématurés une myopie ou
un strabisme.

A l'age de huit ans, environ 60 % des enfants ayamtfaible poids de naissance
présenteraient une anomalie visuelle.
Le suivi ophtalmologique des prématurés est dorlispensable : il doit étre précoce,

systématique et régulier.
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Des séquelles auditives sont également retrouvdéficit auditif chez 2 a 4% des
anciens prématurés (10 a 15 fois plus que chezouweau né a terme). On releve des
hypoacousies notamment pour les fréquences élelzésscauses peuvent étre multiples :

asphyxie, médicaments, infection...

A coté de ces troubles sensoriels on retrouve giaudtoubles importants.

Des troubles praxiques, gnosiques, comportementaugt des troubles moteurs
minimes (motricité fine, contréle postural, coordiration...) peuvent ne se révéler qu'a
'age des apprentissages et de l'intégration scotai (vers 5-6 ans), période ou I'enfant
fait face a des demandes accrues et ou la maturnéuropsychomotrice est en place.

Deux grands domaines sont principalement touchdss. domaines cognitifs et
comportementaux, que j'aborderais juste aprés ganié des complications médicales qui
peuvent avoir un réle dans la survenue des trouhleeveloppement.

C- Les complications médicales

Les complications meédicales liées a la prématuaitd peu dimpact sur les
performances scolaires.
Toutefois, certaines pathologies néonatales comeseinfections, I'entérocolite ulcéro-
nécrosante, la broncho dysplasie peuvent étre idesoi des troubles du développement.
De plus, la croissance post-natale, et en particau périmetre cranien (PC) est liee aux
troubles du développement.
Pour finir, l'effet du retard de croissance intréérin (RCIU) sur les troubles du
développement est controversé, mais il est lié daersaines études a un moins bon

développement cognitif ultérieur.
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D- Les troubles coqgnitifs

Les grands prématurés sont plus a risque de déalaes troubles cognitifs que les
enfants nés a terme. Et ces troubles sont d’aytiaist importants que la prématurité est
grande.

Les différentes études montrent des troubles aégdiéns 20 a 30% des cas.
Ces troubles évoluent avec le temps et leur didgnest difficile avant 'age de 4 ans
environ. Les tests réalisés avant cet age sonppaiictifs de I'évolution du développement

cognitif ultérieur.

Ce terme regroupe plusieurs sous domaines :
= Les praxies
= Les gnosies
* Le raisonnement
= Lelangage
* La mémoire
» Le développement cognitif
» La motricité fine

= Le schéma corporel...

1) Les praxies

a) Définition générale

Les praxies sont des fonctions cognitives élabomg@spermettent la gestion de tous les
gestes volontaires, finalisés. Les dyspraxies tenicHonc les fonctions de planification et de
préprogrammation des gestes volontaires.

Il s’agit d’un trouble de la réalisation du geste.
Ces troubles apparaissent chez un enfant donapecités motrices basiques sont intactes.
Il existe trois composantes dans les praxies :

- la composante visuo-spatialenouvement oculaire, fonction visuo-perceptivett€

composante prend en compte l'utilisation de I'oottulomoteur (organisation sur la

25



feuille, dénombrement), des éléments gnosiqueselgsat des éléments spatiaux
(passage du 2D au 3D, lignes orientées, vocabidpatal...).

- la_composante exécutiveélaboration d’'un plan d’action (avec le but es Isous

étapes), anticipation, stratégie de résolutionprddlemes, attention et mémoire de
travail.

- et une composante gestueHleec les troubles sensori-moteurs de régulatios, fia

difficulté d’ajustement du geste. On ne retrouve g@ probleme de planification.

b) Les différentes formes

Il existe différentes formes de dyspraxie : tellpse la dyspraxie idéomotrice (qui
concerne les gestes symboliques et les mimesaleselhce de manipulation réelle de I'objet),
idéatoire (qui est un trouble de la manipulatiors dbjets et des outils), de I'habillage,
constructive ou non constructive et pour finir lgspraxie visuo-spatiale. La dyspraxie
constructive peut étre ou non visuo-spatiale.

La dyspraxie constructive non visuo-spatiale esttouble d’assemblage pur, qui est
nettement amélioré par un modeéle, un schéma ouwatdrg information visuelle. Dans ce type
de dyspraxie on observe la présence d'une indigiimaroite/gauche, la présence d'une
agnosie digitale (ce n’est pas un trouble spagalgnfin une dyscalculie dite spatiale.

Les plus fréquentes chez I'ancien grand prématand ks suivantes : la dyspraxie visuo-

spatiale et la dyspraxie constructive.

- La dyspraxie visuo-spatiale

C’est un trouble cognitif qui associe un troublelagoursuite oculaire (trouble neuro-
visuel du regard et parfois aussi de la vision),ttmuble praxique du geste (ou trouble
praxiqgue constructif), et enfin un trouble de lasturation spatiale. L’'association de ces trois
symptémes n’est pas toujours présente.

Le trouble praxigue du gestest un trouble affectant la planification des délidints

mouvements composants un geste complexe.
L’enfant dyspraxique aura des difficultés dans tmssjeux de construction (cubes, briques,
« lego »...). Ces enfants n'ont pas de difficultéaanipuler les différents objets mais plutot

dans I'agencement des différents éléments entre eux
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Les troubles neuro-visuetont des troubles du traitement cérébral des pgoos visuelles.

Les troubles de la vision ne font pas forcémentipde la dyspraxie visuo-spatiale, mais ils
peuvent se rajouter aux troubles du regard qui, esoxit indissociables de ce type de
dyspraxie.

Le trouble de la structuration spatialalifficultés dans toutes les activités nécessitan

I'assemblage de diverses pieces. L'enfant peutraltoimal a situer les éléments les uns par

rapport aux autres (topologie), mais égalemens afienter par rapport a son propre corps.

- La dyspraxie constructive

La dyspraxie constructive comprend plusieurs diffies : une maladresse gestuelle qui
peut se manifester a des degrés divers, un « &odélla construction » c'est-a-dire une
difficulté dans toutes les taches nécessitantdiatdage de divers éléments, et pour finir un
déficit dans la structuration spatiale touchanfgrantiellement I'espace en 2D.

Dans ce type de dyspraxie, I'enfant peut étre patédes modeles, des schémas ou toute
autre information visuelle.

Ce qui différencie ce type de dyspraxie de la piénte est I'absence de trouble

neurovisuels.

2) Maturation cognitive

Les anciens grands prématurés ont des difficuliés qu moins importantes dans des
domaines tels que le raisonnement, la mémoiregnesies (reconnaissance des images ou
des visages).

Wolke & Meyer (1999), trouvent des probléemes a $ @mez les anciens prématurés en ce qui
concerne l'intégration d’informations complexes essitant le raisonnement logique et les
capacités d’orientation spatiale. Cette capacifger@evoir, traiter et intégrer les différents
stimuli en méme temps semble étre fondamentale porégsolution de multiples problemes
cognitifs.

Rickards & all. (2001) confirment que dans les é@pes d’apprentissage et de résolution de
problemes, les grands prématurés de tres faibldsptdé naissance ont des performances
inférieures a celles des enfants nés a terme.ttrapage n’est pas toujours possible.

On observe également que les prématurés adoptenstagégies identiques a celles des
enfants de méme age nés a terme mais ils ont teadachanger de stratégie en cours de
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taches et ils éprouvent des difficultés a élabdesr sous-buts dans une action séquentielle de
longue durée.

De maniere générale, on note que les prématuréslemdifficultés particulieres a traiter
plusieurs informations a la fois c'est-a-dire si@ouément. lls sont plus en difficulté dans les
processus simultanés que dans les processus sétjuentégalement dans les processus
complexes d’'informations nécessitant un raisonnetogigue et des capacités spatiales.

Chez les grands prématurés, on ne note pas deetifiEs fondamentales entre les modes de
raisonnement mais leur attention est plus fluctiaavec une plus grande soumission aux
distracteurs, et enfin une plus grande difficultédier des informations diverses et donc a
maitriser des situations complexes, ce qui a wntetsement sur la compréhension d’énoncés
et sur la résolution de problemes.

Des difficultés sont également retrouvées au nivaauo-moteur, et ce méme pour les
enfants qui ont un QI autour de la moyenne. Lerétmtvisuo-moteur, perception visuelle,
intégration visuo-motrice, coordination ceil/maimtfgpartie de cette fonction visuo-motrice.
Ces troubles visuo-moteurs sont d’autant plus itamds que les ages gestationnels sont
faibles, mais peu lié a I'environnement socialwet Esques médicaux.

Au niveau visuo-spatial, ces enfants ont des diliis & reproduire en 2D ou 3D une
configuration géométrique. La difficulté se maniéeparticulierement au niveau des cubes
(effet des perspectives avec les lignes obliguegueniveau des éléments cachés a deviner
par raisonnement.

Dans I'étude de Whitefield (1997), les enfants m#urés ont du mal a travailler seuls, ils ont
besoin de la présence parentale et d’encouragenmnt’est le contexte social des
apprentissages qui est mis en cause plus quedatgru.

Cette étude souligne également les difficultés sprit présentes au niveau de la mémoire

visuelle a court terme.

La majorité des études récentes montre des défidams tous les domaines

neuropsychologiques suivants : langage, mémoir@ntain, coordination, tache visuo-

motrice, raisonnement non verbal et résolution deblpmes, et particulierement pour les
petits ages gestationnels (inférieur & 29 SA) ourdes tres faibles poids de naissance
(inférieur a 1000 grammes).
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3) Le niveau intellectuel : le QI

La psychométrie a été développée, a l'origine, pmesurer les performances
intellectuelles ou bien pour I'analyse des comptesandle la personnalité. La psychométrie
repose sur I'hypothése que le développement egracessus cumulatif ou I'acquisition de
connaissances nouvelles, au fur et a mesure dealaration, marque le progres de
I'intelligence. Ce qui est resumé sous le termeiguabintellectuel (le Ql).

Pour I'enfant, jusqu'a 6-7 ans, on calcule le glosvent le quotient de développement : QD,
définissant son age mental, car les différentesctimms cérébrales ne sont pas encore
completement matures.

La mesure du quotient intellectuel permet de ves tompétences de l'enfant : est-il en
avance ou pas sur son age ?

Les enfants grands prématurés ont des scores gduaux tests d’intelligence que ceux nés a
terme, méme quand les facteurs socio-environnemmestant pris en compte. Il faut toutefois
noter, qu'une grande partie de ces enfants prégsmtmt un QI normal c'est-a-dire au dessus
de 85.

Les résultats différent d’'une étude a I'autre,arane prend pas en compte les mémes facteurs
dans chaque étude.

La fréquence des enfants avec déficit cognitif psbablement sous estimée car certains
grands prématurés ont refusé ou n’ont pas ternainiésit cognitif d’aprés I'étude EPIPAGE.
Dans cette étude, on obtient 12% d’anciens grar@tegturés avec déficit cognitif contre 3%
d’enfants a terme.

La méta-analyse de Buttha, en 2002, rapporte ageprématurés de moins de 32 SA une
différence moyenne de 10 points de quotient deldppgement par rapport a des enfants nés a

terme, apres exclusion des enfants présentanédeasltes sensorielles et/ou motrices.

4) Le langage

Des troubles du langage ou de moins bonnes capa@tbales ont été fréquemment
observés chez les grands prématures.
Le développement du langage pour ces enfantsestqig que pour les enfants nés a terme.
Wolke (1999), dans son étude a observé que leemnarands prématurés avaient des

difficultés, plus importantes que la population éeéte, au niveau du langage. En particulier
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pour la syntaxe et la détection de phrases sémestincorrectes. D’autres fonctions sont

moins atteintes comme le vocabulaire et le langégeptif.

Des processus verbaux plus complexes tels quentgpréhension verbale, la production et la

fluidité verbale seraient plus particulierementcoées.

De plus, le niveau d'activité cérébrale pour lefarts nés a terme est généralement plus
important pendant la tache sémantique que pendatiiche phonétique alors que pour les
prématures, l'activité cérébrale semble identiqaesdles deux taches. Le prématuré traite le
sens de la parole de la méme maniére que I'enfeamiree traite le sens des sons.

Les troubles du langage et de la compréhensior arél ans seraient prédictifs de dyslexie,

dyscalculie et dysorthographie a 8 ans.

L’ensemble de ces problemes peuvent paraitre sulbtihis il est important de les
diagnostiquer relativement tot car ils ont uneuefice sur la réussite scolaire et les relations

sociales. lls sont également liés a I'environnensental de I'enfant.

5) Troubles associés

Les troubles cognitifs sont fréquemment associéstables de la motricité fine et

aux troubles du comportement, ce qui accentue afdtius les difficultés d’apprentissage.

6) Scolarisation et trouble des apprentissages

Tous ces troubles cognitifs peuvent entrainer d#gudtés scolaires qui peuvent
méme aller jusqu'a des troubles des apprentissBgesffet, les prématurés ont trois fois plus
de difficultés d’apprentissage dans chacune desajoetieres principales que sont la lecture,
les mathématiques, I'écriture et I'orthographe.

40% des enfants de moins de 29 SA ont des diféisidtolaires dés I'école primaire.
L’incidence de I'échec scolaire est de 19 a 55% pesianciens prématurés. En effet, suivant
les différentes sources et études effectuéeshliéfses ne sont pas les mémes et peuvent étre
trés variables.

Un soutien scolaire est nécessaire dans un tiensgaiart des enfants nés avant 33 SA.
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Ces troubles cognitifs auront des conséquencelassgolarisation mais aussi sur la
qualité de vie.
L’amélioration des fonctions cognitives de ces dgmprématurés semble possible dans un

environnement familial stimulant.

E) Trouble du comportement

1) Introduction

Les anciens grands prématurés sont plus a risqueédelopper des troubles du
comportement que les enfants nés a terme. lislobailgment deux fois plus de risque a trois
ans et a cing ans que les enfants témoins d'agsitrdubles du comportement d’aprés I'étude
EPIPAGE.

On observe chez ces enfants, un certain nombredelés du comportement comme
I'hyperactivité, les troubles de I'attention, I'imlsivité (que I'on peut regrouper sous le terme
TDA/H), difficulté a gérer les émotions ou au caire, passivité et timidité excessive,
sociabilité...

Les garcons sont plus a risque que les filles g@eldpper un trouble du comportement. Et ces
troubles du comportement sont plus fréquents clesz einfants ayant eu un retard de

croissance.

Plusieurs facteurs de risque peuvent intervenis dapparition de trouble du comportement
chez I'ancien grand prématuré : une complicatiodioade néonatale, la présence au cours de
'enfance de pathologies chroniques et des ségueltrirologiques et enfin des lésions
cérébrales.

Les troubles de la parentalité ou relation préquarents-enfant interviennent également dans

la survenue des troubles du comportement chezabenf
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TROUBLES DES INTERACTIONS PRECOCES
PSYCHOPATHOLOGIE MATERNELLE ANXIO-DEPRESSIVE

COMPLICATIONS MEDICALES
PATHOLOGIES
NEURO-DEVELOPPEMENTALES

PREMATURITE ="  LESIONS CEREBRALES *  TROUBLES DU COMPORTEMENT

\ TROUBLES COGNITIFS ///

FACTEURS SGCIO-ENVIRONNEMENTAUX

Schéma : Principaux mécanismes en jeu dans le déwgbement des troubles du
comportement chez les enfants grands prématurés. &pres la these de Malika Ayoub-
delobel.

Il est intéressant de noter qu'une relation a étdivee entre les troubles du
comportement et les Iésions cérébrales. En caselale de |ésions visibles en imagerie, les
troubles auraient alors pour origine des microlisiacérébrales ischémiques qui sont
survenues en période néonatale et qui aurait effeectmigration, I'organisation et la
myeélinisation neuronale dans les zones cérébrade$a drégulation du comportement (le

striatum notamment).
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2) Trouble de I'attention et hyperactivité

Des lésions du parenchyme ou I'élargissement desieeles (fortement prédictifs de
|ésions de la substance blanche associées) peadarpériode néonatale peuvent entrainer

plus tard un trouble de I'attention avec hyperaigiv

Une des hypotheses évoquée serait que les lésimsatales altéreraient la maturation
cérébrale, en particulier au niveau des noyaux ggigraux (striatum). L'altération de ces
noyaux et des circuits neuronaux entre lobe froetdes structures sous-corticales serait a
I'origine du déficit de certaines fonctions exéeat et d’'un défaut d’attention, intervenant
dans le déficit de I'attention et de I'hyperactivit_es Iésions cérébrales retrouvées a I'lRM
chez les enfants grands prématurés telles queeilisgt des noyaux gris centraux,
I'amincissement du corps calleux ou les réductidas/olumes cérébraux, sont compatibles
avec les Iésions qui sont mises en cause dansA¢HT rouble déficitaire de 'attention avec
ou sans hyperactivité) dans la population génémdiss les études sont encore trop peu

nombreuses pour que cette hypothese d’un lien dirsst puisse étre entierement admise.

Différentes études se sont intéressées a cetteorelantre Iésion cérébrale et trouble de
I'attention avec hyperactivité.

Les résultats de I'étude EPIPAGE (cf. page 8) namitque les troubles du comportement, et
en particulier I'hyperactivité, sont plus fréquentgez les anciens grands prématurés. En effet,
on remarque que 20% des grands prématurés a l'age ahs ont un trouble global du
comportement contre 10% dans la population témé&nfants nés a terme. De la méme
maniére, les enfants grands prématurés ont sigtifement plus de troubles du
comportement que les enfants témoins : 17% co®@& dour I'hyperactivité, 20% contre 9%
pour les troubles émotionnels, 18% contre 12% pemitroubles relationnels avec les pairs et
enfin 16% contre 10% pour les troubles du compagtemsocial. Pas de différence
significative n’a été retrouvée pour les troubles donduites.

L’étude longitudinale de Wolke (1998) a égalemeeatnuis de trouver une relation entre
I'hyperactivité et préematurité. 30 a 50% des erdatifige préscolaire ont été diagnostiqués
comme hyperactifs, ils présentaient des conduitesataptées aux différentes taches. Cela
serait d0 a des difficultés de concentration. dig#’ plus d’'un trouble d’ordre neurologique

gue social.

33



D’autres auteurs, ont trouvé une relation entrectionnement intellectuel limité et
hyperactivité. Le premier étant & I'origine du setaar ce fonctionnement limité pourrait
réduire les capacités a choisir et exécuter lepoot@ments appropriés.
Pharoah & all. (1994), dans leur étude ont parléadelation présente entre hyperactivité et
Ql. lls ont fait passer le WISC, et ils ont compdeé QI avec la présence ou non
d’hyperactivité dans trois populations différentdes « cas » (enfants de petits poids de
naissance), le groupe contrdle et les enfants mgjuéntaient des écoles spéciales. On a
obtenu les résultats suivants :

= Sile QI est inférieur a 70, 42% des enfants (cemant les trois populations

différentes) étaient hyperactifs.
= Sile QI se situe entre 70 et 85, 16% I'étaient.
= Sile QI est supérieur a 85, 11% des enfants dthigeractifs.

3) Les troubles du comportement

Les anciens grands prématurés (age gestationgéelenf a 33 SA) ont plus frequemment des
troubles de conduite et de gestion des émotiondeguenfants nés a terme : 15 a 36% contre
0 a 22% des témoins selon I'étude de Blond & ¢2002).

Deux types de troubles peuvent apparaitre :

- Les problémes intérioris@pii sont les difficultés de I'enfant a exprimes smotions
et difficultés relationnelles c'est-a-dire timiditepli sur soi, manque d’autonomie,
nervosité et passiviteé.

- Les problemes extérioriségii sont les tendances de I'enfant & exprimedgésultés
relationnelles et émotionnelles sur un mode adrassst-a-dire des tendances a

I'agression physique et/ou verbale, a la désobdissan l'irritabilité et a I'égoisme.

Des troubles psychiatriques tels que le syndronx@atepressif, les troubles obsessionnels
compulsifs, et les tics peuvent étre égalementrabse

Le risque de troubles séveéres du comportement ¢tgle trouble envahissant du
développement (TED) et autres troubles psychiagggeeveres peut étre augmenté chez les
grands prématurés mais peu de données dans tatlite® évaluent exactement ce risque. Et

en général, ces troubles s’accompagnent la pldpamps d’'un déficit mental.

34



En conclusion, on peut constater qu’il est impdsside donner une image type du
développement du prématuré. Beaucoup de factentsmpliqués.
De plus, il ne faut pas mélanger derriere le texaeeprématurité, des populations tres
différentes. Selon une croyance, la naissance puéégapeut avoir un impact a long terme
sur tous les aspects du fonctionnement hors cd pa&s le cas. En effet, les enfants nés
prématurément (Iégere prématurité ou avec poidsaisance supérieur a 1500 grammes),
semblent se développer normalement hormis quelquiegrabilités physiques. On ne peut
donc pas dire que tous les prématurées, quelqudesmitige vont développer des séquelles
importantes.
Les données de la littérature mettent en évidemsetiubles de I'apprentissage et socio-
affectifs chez ces anciens grands prématureés. iffesuliés familiales les aggravent.
Les troubles cognitifs peuvent étre considéréss dae certaine mesure, comme un facteur
intermédiaire entre la naissance trés prématurtes ¢étoubles du comportement chez I'enfant
né grand prématuré.
Les troubles cognitifs et du comportement peuvetariérer sur les apprentissages et sur les

relations et compétences sociales.

Un suivi régulier et spécialisé des grands prénéatast indispensable, avec toute la difficulté

que représente I'organisation de consultation ag tmurs d’'un nombre important d’enfant.
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- Présentation dENZO

Je vais exposer ici les informations que j'ai pu pnecurer dans le dossier d’ENZO.
Ce petit garcon est suivi en libéral depuis le 2aram2007 (date du premier bilan
psychomoteur). La demande de bilan psychomoteuté afodmulée par I'école pour des

difficultés d’apprentissages et des troubles dupmtement.

A- Anamnese

Enzo est né le 26 novembre 2002. Il est né prédmaiemt a 31 semaines, aprés une
grossesse difficile. En effet, a 1 mois et dempdessesse, la maman a fait une hémorragie,
puis a 3 mois, la poche des eaux s’est fissuréparfir de ce moment la, la maman a été
transférée sur Toulouse pour une surveillance actmi risque d’infection étant important, la
maman a donc été alitée jusqu'a la fin de la gsssse
L’accouchement s’est fait par voie basse. Le sd@pgar a une minute était de 2/10 et a 5
minutes 8/10.

Son poids de naissance était de 1 kilogramme 2vigilke : 36 centimétres et son périmétre
cranien : 27,5 centimetres.

Il a été hospitalisé en réanimation avec intubati@mtilation et massage cardiaque externe
puis il a été transféré en néonatologie pour smatdrité de 31 semaines et pour un retard de
croissance intra-utérin harmonieux et oligoamniésese (défaut de liquide amniotique).
Enzo a ensuite été transféré au centre hospitli€astres au septieme jour de vie.

Son évolution ultérieure a été satisfaisante madlgréombreux épisodes de bradycardies et le
développement d’une broncho-dysplasie suite a ladieades membranes hyalines.

Nous n’avons que peu d’informations sur le planraegique, mais il semble gu’il ait un

temps été suivi a I'hopital des enfants a Toulouse.

B- Aspect médical

Un examen en octobre 2008 a montré qu’il n'y apai$ de troubles neurologiques
francs mais on a retrouvé des « soft signs » eticpker : agitation, hyperactivité motrice,

danse des tendons, difficultés dans I'équilibréagts les coordinations.
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L’examen somatique a montré un pectus excavatuguéat du ronqui bilatéraux en rapport
avec sa broncho-dysplasie. L’'examen somatiqueaestanomalie.

Une IRM encéphalique a été réalisée en Février 2060examen ne montre pas d’anomalie
morphologique détectable pouvant expliquer lesatiffes d’Enzo.

La réalisation d’'un caryotype standard a été réaldans le courant du mois de mars, avec
recherche de I'X fragile. Les résultats de ce cypy® sont bons. Cette recherche a été
effectuée car le syndrome de I'X fragile se mamgesouvent par des troubles du

comportement, ce qui aurait pu expliquer les diffies d’Enzo.

C- Contexte familial

Le contexte familial d’Enzo est un peu difficileesivun conflit parental.
Enzo est le deuxieme enfant d'une fratrie de d&on frére ainé n'a pas de trouble du
développement.
Les parents sont divorcés depuis ses 4 ans. Umie gdilernée a été instaurée jusqu’a l'an
passé puis stoppée par décision de justice. Ceféeruption aurait été secondaire a un
signalement effectué par le psychologue scolaifécale en grande section de maternelle,
suite a une maltraitance paternelle, 'enfant égantié alors exclusivement par la maman.
Depuis quelques mois, la garde alternée est deeapumise en place, suite a des problemes
de santé de la maman. Enzo passe une semaine amgmia puis une semaine chez la

maman. D’apres la maman, cela se passe bien :\Hnzien cette situation.

D- Acquisitions sociales et premiers apprentissages

Je ne possede que peu de données sur l'age diampades grandes étapes
psychomotrices ; hormis la marche acquise a 18.mois
La propreté a été longue a se mettre en placeQ@n @ux 5 ans d’Enzo), la propreté n’était
toujours pas maitrisée.
A I'heure d’aujourd’hui, la propreté est acquisepe ne note pas de difficultés particulieres
au niveau de I'appétit, du sommeil et de la santé.
Au niveau de I'autonomie quotidienne, Enzo peutléshabiller et s’habiller seul. Pour sa
toilette, il est relativement autonome. Par aikgiirprend ses repas avec une fourchette et un

couteau et boit avec un verre (tenu a une main).
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E- Parcours et histoire de la prise en charge

Tres tét, Enzo a été suivi en kinésithérapie raspire, et ce, de facon fréquente. C'est
un enfant qui a été souvent malade dans les presnéémées de vie.
Enzo consulte au cabinet libéral depuis le 22 n2087, date du premier bilan en
psychomotricité. Il a été envoyé par I'école pows dlifficultés d’'apprentissage et des
troubles du comportement. La prise en charge psyohae a été entrecoupée de pauses. La
premiére pause date de juillet 2007, puis repésklLloctobre 2007, arrét de nouveau le 6 juin
2008 et de nouveau reprise quelques mois plus tard.
Enzo est également suivi sur le plan ORL : il pdes drains transtympaniques.
Il a, un temps, été suivi en orthoptie mais la e charge s’était arrétée, elle devrait
reprendre dans quelques temps car son acuité leisuest pas trés bonne.
Il est suivi en ophtalmologie car c’est un enfamtaligne beaucoup des yeux.

F- Prise en charge actuelle

Enzo est actuellement pris en charge une fois parame en psychomotricité au
cabinet libéral.
De plus, suite aux différents bilans que nous verraltérieurement, une prise en charge
orthophonique va étre mise en place ainsi qu’uwi suithoptique.

Un soutien psychologique a également été proposearents.

G- Sur le plan scolaire

Enzo est actuellement en CP. En grande section atermelle, une demande de
maintien avait été demandée par la maman et paaiaesse, mais celle-ci avait été refusée
par I'inspection.

Enzo est rentré en petite section de maternefie@nitrée 2005.

A la rentrée 2006, Enzo est resté en petite segiism au fur et a mesure il a commencé a
participer a la classe de moyenne section une Heem&e par jour jusqu’au mois de janvier

2007 ou il a intégré la moyenne section de matierreeltemps complet, avec un niveau

d’exigence moindre que pour les autres enfantaddéasse. A cette époque, ces gestes étaient
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agressifs (il tape, pince...) et il avait beaucougitiécultés & se concentrer sur une période
longue (plus de 10-15 minutes).

En grande section de maternelle, Enzo avait un ooleypent tres hyperactif avec de grandes
difficultés de concentration et des troubles dassapprentissages, en particulier non verbaux.
Il a des difficultés a coordonner ses mouvementay@ir des gestes précis et fins: les
exercices graphiques sont réalisés avec beaucomalddresse.

Cette année en CP, les difficultés persistent. B®pa maman, il ne participerait pas aux
activités scolaires et serait extrémement agité.

Au mois d’avril, 'équipe éducative s’est réunieup@arler d’Enzo. Suite a cette réunion, un
redoublement est prévu pour cette année et unendkT@AVS a été faite pour la rentrée
20009.

D’aprés la maman, cela se passe mieux pour Enaza@ld. Il est moins agressif et un petit
peu plus attentif. De grandes difficultés persisttans le domaine du graphisme. Au niveau
de la lecture, il sait reconnaitre les syllabesoetmence a lire.

H- Comportement a la maison

La maman dit que ca se passe bien a la maisoneelequomportement d’Enzo s’est
amélioré depuis quelques semaines. Il se montrexanagité et peut se concentrer plus
longtemps sur une activité.

Enzo ne fait pas d’activité extrascolaire.
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[I- Les bilans

Je vais présenter ici les différents bilans qui @té réalisés, en décrivant plus
spécifiguement le bilan psychomoteur que j'ai fasser a Enzo.

A) Le bilan orthophonique

Ce bilan a été réalisé en avril 2009 au CAMSP d'Alb
Enzo est alors agé de 6 ans 4 mois. C’est un eqgtastest montré trés coopérant durant la
passation des différents tests. Il n‘a pas moragpdsition mais peut avoir une attention
labile qui nécessite des pauses, ce qui permeitem®ile ramener efficacement sur la tache.
Il a une bonne relation avec l'adulte, Enzo comuumitres volontiers mais est sensible a
I'interdit et au rappel a la consigne.
Différents tests ont été utilisés comme 'ELO (agtalonnage de CP) et le test de conscience
phonologique
Enzo est un enfant qui a un bon niveau de langegjecbne présente aucune pathologie sur
ce plan. Il n’a aucune difficulté sur le plan detanpréhension verbale, que ce soit au niveau
syntaxique ou lexical. En revanche, l'acces a itésemble étre problématique avec des
capacités méta phonologiques qui demandent arétrailtées et méme s'il est trop tét pour

I'affirmer, un risque important de développer ugslexie de surface ou visuo-spatiale.

Suite a ce bilan, I'orthophoniste a conseillé détraeen place une prise en charge, rapidement
si possible, et au plus tard a la rentrée scoti@reeptembre 2009, qui aura pour fonction de
l'accompagner dans cet apprentissage de l'écrif,aiker a surmonter ses difficultés et

d’éviter que ne s'installe un refus consécutifentisnent d'échec qu'il ressent et accepte mal.

B) Le bilan psychologique (WISC IV)

Ce bilan a été réalisé en mars 2009 au CAMSP d’Albi

Enzo est alors agé de 6 ans 3 mois.
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Au niveau du comportement_e contact social est de bonne qualité et ippaait aucune

anomalie relationnelle. Il coopére facilement etrsmtre a I'aise dans les échanges, il répond
aux sollicitations et entretient facilement I'irdetion. Les capacités de jeu symbolique et
d’imagination sont tres développées.

De plus, le maintien de l'attention sur I'ensemdis taches est trés difficile, sifflote ou
chantonne pendant certains items, préte peu dattea la premiére annonce des consignes
verbales (il est souvent nécessaire de la répéleur ou trois reprises). Enzo manifeste une
importante instabilité motrice durant la deuxiémeittd@ du bilan. Il est nécessaire
d’aménager de nombreuses pauses au cours de latipasafin d'obtenir sa pleine
participation.

On note également une grande impulsivité cognitbservable tout au long de I'évaluation.
La prise d’information est trés rapide, trop raplieelus souvent, I'induisant ainsi en erreur.
Toutefois Enzo peut avoir spontanément recours s steatégies d’auto-correction, et
d’inhibition des réponses non pertinentes. Parrepdes lors que la tache est répétitive, Enzo

ne recourt pas spontanément a ce type de stratégies

Analyse des résultatd_es scores sont hétérogenes au sein des di§&ehtests.

SIWVILITUDES 12

Indice de compréhension verbale WOCABULATEE B
COMPEEHENSION 12

CTUBES 7

Indice de ratzonnement perceptf | IDENTIFICATION DE CONCEPTE 5
MATEICES g

Indice de mémoire de travail MEMOIRE DE CHIFFRES 10
SEQUENCE LETTEES CHIFFEES: &

Indice de wtesse de traitement ZODES 5
STMBOLES 9

Il existe une importante dissociation entre le gudtde compréhension verbale et 'ensemble
des autres indices.

Compréhension
verbale 124
Raisonnement
perceptif 81
Mémoire de travail 88
Vitesse de traitement 83
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Ainsi I'indice de compréhension verbale indiguentportantes capacités dans les domaines
de I'expression et de la compréhension verbalgiflant dans la marge dite « supérieure » de
son niveau d’age.

Les indices de raisonnement perceptif, de mémargavail et de vitesse de traitement sont
tous les trois situés dans la moyenne des enfant:m&me age, dans la tranche « moyen
faible ».

Le déficit attentionnel ainsi que l'impulsivité augve viennent expliquer ces plus faibles

résultats.

C) Le bilan psychomoteur

J'ai effectué ce bilan en janvier 2009 (Enzo estsafigé de 6 ans et 2 mois) sur deux séances
car il avait beaucoup de mal a se concentrer suadévités que je pouvais lui proposer. Il
voulait jouer a autre chose.

Enzo est un enfant qui a toujours besoin d’étrewma@sdans ce qu'il fait, d’avoir le soutien de
I'adulte et il a besoin de renforcement positif poantinuer les épreuves. Il s’est également
montré assez opposant dans les différentes épreuesgai pu lui proposer, il avait envie
d’aller jouer a autre chose, mais en le sollicitanhouveau il finissait quand méme par
accepter ce que je lui proposais.

Je lui ai donc proposé différentes épreuves :

- Ecriture
Enzo a une bonne prise du stylo de facon tripodayee la main droite.
Je lui demande d’écrire son prénom : il I'écritreatement en lettre baton mais ne fait pas les

lettres dans l'ordre.

- Imitation de gestes : NEPSY

Il obtient un résultat de 15/24 : soit — 0,66DS.
Il obtient le méme résultat pour la main dominanie la main non dominante.

Durant cette épreuve, Enzo a besoin de renforcepuitif pour continuer.
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— |l ne présente donc pas de troubles des prgestsielles.

- Coordinations générales : Charlop- Atwell

Score objectif : - 1,53 DS
Score subjectif : - 0,6 DS
Score total : - 1,33 DS

Je suis obligée de le solliciter a plusieurs regrientre chaque item. Il a du mal a se

concentrer sur I'épreuve, il veut aller jouer.
—  Les résultats sont limites mais ne sont pasopagiques. Il se peut que les résultats
soient biaisés par son manque de volonté de f@meve faite en dernier au cours du bilan)

et son manque de concentration.

- Domaine visuo-constructif : Figure de Rey B

En copie : il obtient un résultat de 15 points geaprrespond a un résultat inférieur au centile
10.

En ce qui concerne le temps : il se situe au dediseentile 80 (56 secondes).

Il trouve cette épreuve dure.

La mémoire n’est pas faite car il me dit ne plusnstappeler, il ne veut pas essayer, et a la

place il me dessine deux petits bonhommes.

— Enzo présente un trouble visuo-constructif.

- Attention soutenue visuelle : fest de barrage de la NEPSY)

ltem Bonnes réponses | Erreurs Omission Temps
Chats 18 0 2 75 sec
Visages 12 13 8 180 sec

Enzo se situe a — 0,66 DS.
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Au cours de cette épreuve, il a du mal a se cormestr I'épreuve (s’agite sur sa chaise,
parle ou fait des bruits avec sa bouche...).
Pour le barrage des visages : a la fin il barrédewgu’il voit sans distinction.

— Les résultats sont limites.

- Attention sélective : Test Jour/Nuit

Pour la premiére partie de I'épreuve : il obtiedthbnnes réponses sur 16 ce qui correspond a
— 1,26 DS et met 40 secondes ce qui est trés rgpij4 DS).
Pour la seconde partie de I'épreuve : il obtietib@&nes réponses sur 16 ce qui correspond a

— 3,9 DS et met 30 secondes (- 2,96 DS). Pour pattee, il donne les réponses au hasard.

— Enzo présente donc un trouble d’attention séeetvec une certaine impulsivité.

- Test de développement de la perception visuelle ROSTIG

Subtest 1 : Coordination visuo-motrice : - 1,04 O§Note Brute = 11)
Subtest 2 : Discrimination figure-fond : - 1,62 DB = 7)

Subtest 3 : Constance de forme : - 1,34 DS (N8 =

Subtest 4 : Positions dans I'espace : - 1,54 DB <X 4)

Subtest 5 : Relations spatiales : - 3DS (NB =0)

J'ai eu beaucoup de mal a faire passer cette éprdurouvait les items trop difficiles.
En ce qui concerne le Subtest 5, il n’a pas rausseul item, il ne regardait pas le modele et

faisait a sa fagon.

— Enzo présente des difficultés graphomotricesi gjue perceptives.
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lll- Diagnostic et projet thérapeutique

Suite aux différents bilans effectués, plusieungsfgane semblent importants a prendre en
compte dans la problématique d’Enzo. Je vais dlredonner les conclusions des différents
bilans avant d’arriver au diagnostic a propremearlg Puis je parlerai du projet

thérapeutique que j'ai fait pour Enzo.

Tout d’abord, dans le bilan orthophonigua note des difficultés au niveau du passage a
I'écrit, mais aucun probleme n’est repéré au nivéauangage oral. L’orthophoniste pense
qu’il y a un risque important pour Enzo, de dévekpune dyslexie, méme s’il est encore

trop tGt pour en étre sur.

Le bilan_psychologiquaous montre qu’il y a une dissociation importaanée le quotient
de compréhension verbale qui est a 124 et 'ensemdé autres indices qui se situent aux

alentours de 80. La différence est de presque #gpee qui est trés significatif.

Au niveau_psychomotepplusieurs difficultés se retrouvent liées entlese Et je me suis
posée beaucoup de questions a ce sujet : pour V@i avait un trouble qui pouvait avoir
des impacts sur d’autres domaines ou s'il y avéatlement plusieurs troubles liés entre eux,
on parle alors de comorbidité. Cette questiondarevenue aussi bien a la suite du bilan que

pendant la prise en charge d’Enzo.

Il présente d’'une part des troubles du comporteragat en particulier des difficultés
pour se concentrer sur une tache, une agitatiomicaat impulsivité cognitive (observable
dans les résultats du test Jour/nuit ou Enzo ddesmeéponses excessivement vite, parfois
avant méme de voir I'image). Mais on observe égatendes troubles du comportement de
type opposition, en effet, pendant la passatiobitiuin, Enzo refusait dans un premier temps
certaines épreuves mais finissait quand méme paeffectuer dans un second temps. Je
pense que cette opposition vient plus du fait qujleur de I'échec, peur de ne pas réussir que
d’un refus de faire ce qu’'on lui demande. C’estemfiant qui a tout le temps besoin d’étre

rassuré et il est tres sensible aux renforcemersisifs.
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Tous ces points peuvent faire penser a un troubléattention avec hyperactivité (TDA/H).
Ce diagnostic est également abordé dans le bilghpbgique ou Enzo a du mal a maintenir
son attention sur 'ensemble des taches, besoipawses régulieres, impulsivité cognitive...
Parallelement a ces difficultés d'ordre plus congmoentales, Enzo présente
également un trouble perceptif, comme on a pu iledans le FROSTIG, il a des difficultés a
percevoir des figures dans un fond trop confus tésibll), ou méme a extraire des
informations quand il y en a trop sur la feuilleeDdifficultés apparaissent aussi au niveau
des relations spatiales (subtest V). Le graphissteéégalement une activité qui est difficile
pour Enzo.
Je n’ai pas trouveé de difficultés particulieresnateau des praxies gestuelles, Enzo obtient un
résultat de — 0,66 DS au test d’'imitation de gedéek NEPSY.
La visuo-construction est également un domainedédisitaire chez Enzo : il obtient un total
de 15 points a la figure de Rey, ce qui correspond résultat inférieur au centile 10 pour son
age.
Tous ces points vont dans le sens d’'un trouble ia@an visuo-spatial. On peut parler de
dyspraxie visuo-spatiale.
En reprenant les criteres diagnostics de la dysprasuo-spatiale, je m’apergois qu’Enzo
rentre exactement dans les critéres :
= Déficit graphique (FROSTIG), visuo-spatial (FROST,I@t visuo-constructif (figure
de Rey).
» Des compétences verbales parfaites.
= Conséquence sur |'écriture, les mathématiqueslettare (difficile pour Enzo mais il
commence a apprendre les syllabes et a s’en sefapres le compte rendu de
I'école).
»= Pas de retard mental mais un écart entre le QbhVetbe QI performance en faveur du
QI verbal. Enzo a effectivement un QI verbal fortZ4 tandis que les autres indices

sont plus faibles.

Pour finir, les coordinations générales et la ned&iglobale sont, quant a elles, un peu
faibles pour son &age, mais les faibles résultatsver@ peut-étre s’expliquer par le
comportement d’Enzo au cours de la passation duld@hAtwell : Enzo n’avait pas envie de

passer I'épreuve, il n’était pas concentré surlcie fgisait.
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Pour conclure sur le diagnostic psychomoteur d’Emeopeut dire qu'il présente un
trouble de lattention avec une hyperactivité aigsi'une dyspraxie visuo-spatiale. Ce
diagnostic psychomoteur est difficile et complexe gar la comorbidité entre ces deux
troubles.

Ce diagnostic est a intégrer dans une mise en comaeul’ensemble des bilans avec
confirmation par le neuro-pédiatre, dont je n’a pacore les conclusions définitives.
Tres certainement, un impact psychoaffectif pagakt développement harmonieux chez

Enzo, 'empéchant d’étre pleinement disponible apprentissages.

J'ai ainsi pu dégager des axes de travail qui nmaigsent essentiels : d’une part un
travail sur lattention et I'hyperactivité et d’aat part un travail sur la dyspraxie visuo-
spatiale.

J'ai travaillé sur le trouble de I'attention et tleyperactivité en priorité pour voir si cela
pouvait avoir une influence sur les autres troubtpsil rencontrait (telles que les
coordinations dynamiques générales...

» La gestion des apprentissages : Il faut apprendygpéendre a I'enfant. En effet pour
gu’un enfant puisse mobiliser les différentes farg nécessaires a un apprentissage,
plusieurs points sont nécessaires: la motivatibobservation, la sélection
d’informations, I'expérimentation et la vérificatio

= Larésolution de problémes

= [’attention et I'impulsivité

= La mémoire
Parallelement au trouble de I'attention, un traggiécifique a la dyspraxie a été effectué.

Pour cela un travail sur la visuo-construction, laspect spatial avec des assemblages et des

constructions, et pour finir un travail sur I'espac
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V- La prise en charge en psychomotricité

A) Fréquence et durée

Les séances sont en moyenne d’'une durée de 45awjnaitis les mercredis matin.

B) Déroulement des séances

Lors des séances, je commence par expliquer a &goe nous allons faire pendant
la séance. En sachant que, Enzo pouvait propogeactivité selon ses envies. Par exemple,
un jour, il a voulu apprendre a jongler, jai donwdifié la séance pour y inclure le
« jonglage ».

Je réalise toujours une activité a table, et utigigicde motricité globale.
Pour finir, avant de retourner voir ses parentgdetoit essayer de se rappeler de ce qu'il a
fait durant la séance, c’est quelque chose deciliEfpour lui. Je suis obligée de l'aider, en lui

donnant des indices, pour gu’il se rappelle deag®et activités.

C) La prise en charge

J'ai pu effectuer six séances de prise en charge Bazo, réparties sur les trois mois
de stage impartis. Une des difficultés que jairpacontrer est justement son absentéisme
assez frequent. En effet, Enzo ne venait pas tdesesemaines : il était souvent malade ou
parfois un des parents, essentiellement le pagdiadude 'emmener, ou il ne venait pas a
cause des vacances scolaires. Cela a donc é@lelife mettre en place une prise en charge
réguliere.

La deuxieme difficulté concerne le comportementnd®, trés fluctuant d’'une séance
a lautre et parfois méme a lintérieur d’'une séanit est arrivé qu’'Enzo refuse pendant
presque une séance entiere de travailler avec @@st un enfant qui aime provoquer et se
mettre en situation de conflit. Par exemple, il tagnen haut de I'espalier tout en me
regardant bien et en me disant « tu as vu je saigénout en haut et maintenant je vais me

lacher !l ».
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Enzo est un enfant trés heureux de réussir. Quaadctivité lui semble trop difficile,

il dit qu’il N’y arrivera pas, et que c’est trop rdiEt par conséquence, il refuse parfois de la
faire.

Pendant les séances, il était nécessaire de lercadr qu’il a de mieux en mieux
accepté au fur et a mesure des séances et loded@sres séances il parvenait a finir son
activité méme si cela lui demandait encore beaudieffort et d’énergie. Le jeu domine dans
tout ce qu'il fait. A toutes les séances, il alldiercher des petites figurines, et me demandait
de jouer avec lui « a la guerre » ou a autre chibsest beaucoup dans les jeux symboliques.

Il peut également s’enfermer dans une idée fixesretparler tout le temps: par
exemple le carnaval.

Enzo peut rester concentré sur une tache asseeihopg (jusqu'a 15 minutes environ)
si celle-ci lui parait étre intéressante.

C’est un enfant qui ne peut s’empécher de parledleotaire du bruit avec sa bouche

qguand il fait une activité.

J'ai axé ma prise en charge sur les deux troybiaesipaux d’Enzo qui sont le trouble

de l'attention et la dyspraxie visuo-spatiale.

Dans toutes les séances, j'ai utilisé quelquexip@s de gestion comportementale :

» Les renforcements positifs : tres efficaces chezEn

» Le principe de Premack : « tu pourras faire cpl@savoir fait ceci » : cette méthode
ne fonctionne pas chez Enzo.

» Le stop, listen and go

= Le retrait d’attention : quand Enzo présentait amportement inadéquat a la situation
en cours, je me mettais au bureau et je ne pré@isgsa moindre attention a Enzo, qui
au bout de peu de temps revenait vers moi plusecatnplus disposé a écouter. Cette
méthode était tres efficace également.

Tout d’abord, en ce qui concerne la rééducatiotrauble de l'attention, j'ai associé des
exercices a forte composante dynamique comme desyra avec des exercices a table pour
essayer de le canaliser un peu plus. J'essaydis geoposer des activités les plus ludiques
possibles car comme je I'ai dit précédemment, &hezo c’est le jeu qui domine.

J'ai travaillé avec Enzo sur I'observation c'esti@ prendre le temps d’observer et

d’analyser avant de faire une activité. Par exemjde fait des exercices a table de type
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« labyrinthe » ou un petit jeu de recherche d'olgetje disposais devant Enzo des petits
objets, j'en enlevais un ou plusieurs, et il devattouver quel objet avait disparu et a quel
endroit il était sur la table. De la méme maniéne,autre jeu consistait a choisir plusieurs
objets que jallais cacher dans la salle, je dera@nensuite a Enzo d’aller les récupérer. Ces
deux derniéres activités plaisaient beaucoup a EMais au bout de quelgques minutes, il
commencait a s'agiter et se lever pour aller j@uautre chose.

J'ai également travaillé sur la sélection d’infotioas : qui consiste a extraire des
informations pertinentes dans un milieu plus ourmaalense ou confus. Pour cela, on jouait
au « jeu des 7 erreurs », ou le «jeu des intri®osr ces activités la, Enzo reste concentré
guelgues minutes mais s'il ne trouve pas assedeaynt, il repart se promener. Il a besoin
d’aide pour ces exercices, en général il me demaledeindices sur leur position dans la
feuille.

Pour le trouble de I'attention, j'ai également chiales jeux, assez rapides (environ une
dizaine de minute) qui demandaient une forte commesattentionnelle comme par exemple
le « cache tomate ». C’est un jeu qu’il aime beapg¢ge le lui ai proposé une fois puis il me
I'a redemandé a chaque séance. C’est un jeu diatbeat de mémoire ou il faut retrouver
quels objets se trouvent sous la file de couleandle jeu normal, il y a sept catégories et
chaque catégorie est composée de 7 éléments. Bpaoy ji&ai simplifié ce jeu : j'ai commencé
par lui proposer uniquement trois catégories puilaet a mesure des séances j'ai augmenté
le nombre de catégories. J'ai également rajoutéragke qui était I'interdiction de donner
plus de deux réponses fausses consécutives, piter dg répondre au hasard, le plus vite
possible sans y réfléchir, ce qui était trés dwrpoi. En effet, il avait tendance a donner une
réponse puis une autre sans essayer de se soguelr carte ¢a pouvait étre.

J'ai également fait des parcours psychomoteur &viedEnzo commencait par faire le
parcours sans aucune consigne, il le faisait titgpet en conséquence perdait I'équilibre et
tombait. Il disait a chaque fois que le parcouadt étop facile. Il devait ensuite le faire le plus
lentement possible. On essayait de travailler al@sshotions droite/gauche, reculer (ou le

faire en arriére)...

Parallelement a ce travail sur I'attention, un &ibsur la rééducation de sa dyspraxie a été
propose. Il s’est avéré étre le plus difficile, dag’agissait souvent d’activités au bureau ce
qui ne plaisait pas a Enzo.

Cette dyspraxie est liée aussi certainement aveodsible dyslexie d’Enzo.
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Cette dyspraxie visuo-spatiale a de nombreusesadgmons scolaires, en particulier au
niveau du graphisme avec des difficultés au nivdareproduction de figures... mais aussi au
niveau de la lecture, du dénombrement et de la g&@n La difficulté se situe au niveau de
'analyse fiable et stable des supports écrits weagra un impact sur I'apprentissage de
nombreuses notions élémentaires indispensablegcald’ comme les nombres, les mots,
I'espace... Il était donc essentiel de s’occuperalgauble.

Pour cela, plusieurs choses ont été faites.

Tout d’abord un travail sur la discrimination desnfies. En effet, avant de travailler le
graphisme il a fallu regarder si Enzo reconnaidsaiformes graphiques. Par exemple, je lui
demandais de me trouver dans une feuille remplfermees diverses, tous les carrés puis tous
les ronds, ou de reconnaitre des carrés d'uneimertaille par rapport a des carrés de
différentes tailles.

Apres cela, on a pu faire du graphisme avec reptamude figures élémentaires comme des
carres, des ronds, des rectangles.

Un travail sur l'orientation spatiale et sur lanstruction dans I'espace ont également
éte réalisés. Il a ainsi pu faire des reproductidesfigures avec des cubes, a l'aide d'un
modéle. Des puzzles ont également été faits. Undjanalyse perceptive et d'orientation
spatiale a été utilisé ou le but était de repraduire figure constituée de divers éléments mis
dans des positions différentes. Il y avait un patidele carré subdivisé en plus petits carrés
ou sur chaque carré était représenté une forme daescertaine position. Enzo devait
retrouver dans la pioche la bonne forme et la mekans la bonne position. La premiére étape
consistait & mettre les formes sur le modeéele puis fois fini, Enzo devait reproduire le

modele a coté.
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V- Bilan d’évolution

Suite aux six séances de prise en charge effectji@eséalisé un bilan d’évolution
d’Enzo. Normalement, un retest ne se fait pas as&nmois pour avoir un bon apergu des
améliorations. Pour des raisons d’organisationssqoe les stages ne peuvent désormais
excéder trois mois sur un méme lieu de stage,efEctué le retest seulement aprés six
séances de prise en charge (et environ trois necierdps).

Ce retest s’est également effectué sur plusiewrsces. J'ai fait passer les mémes tests
(sauf le Charlop-Atwell que j'ai remplacé par leABC) pour comparer les résultats obtenus
entre le test et le retest pour voir si Enzo s@miélioré grace a la prise en charge.

Au niveau du comportement, Enzo s’est montré mamgig que pour le premier bilan. J'ai
réussi a mieux le canaliser.

Il s'intéresse beaucoup aux activités motricesjguie propose.

- Ecriture

J'ai demandé (comme pour le premier bilan) a EnZzxrige son prénom. Il sait
maintenant I'écrire en attaché.
Enzo tient son crayon a droite, avec une pris@digue correcte, mais une posture instable

(le poignet et I'avant bras ne sont pas toujourapgui sur la table).

- Imitation de gestes : NEPSY

Enzo obtient un résultat de 18/24 a cette éprexevgui correspond a 0 DS.
Pour la passation de la main non dominante, c‘dgeda gauche pour Enzo, il rechange de

main apres chaque item.

- Motricité générale : Mouvement ABC, Batterie d'Evaliation du Mouvement chez
I'Enfant, adaptation francaise de SOPPELSA / ALBARE)

Pour évaluer la motricité générale, je n’ai paaitgfasser le Charlop-Atwell, en effet jai
pu faire passer le M-ABC (que je n'avais pas ptefgasser en premiere intention car je
n'avais pas le matériel standardis€) qui me paiiphis complet. En effet, ce test englobe
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plus de domaines : aussi bien la motricité généradefine.
Enzo obtient une note totale de 6,5 (score de détjom) ce qui correspond a 0.08 D.S et ce
qui le situe & un score inférieur al1%centile.

» dextérité manuellénote de dégradation a 2, soit inférieure au 15eéenéle): la

préférence manuelle semble installée a droite s temépreuves bimanuelles, Enzo
alterne la main qui lace et la prise du lacet npasttoujours adaptée et stable ; au
niveau graphomoteur, Enzo tient son crayon a draitec une prise tripodique
correcte, mais une posture instable (le poignkawdnt bras ne sont pas toujours en
appui sur la table).

* maitrise de ballegnote de dégradation a 1, soit nettement infégiewr15éme

centile) : Enzo se montre performant sur les tadeasaitrise de balles.

» équilibre statigue et dynamiqgijrote de dégradation a 3.5, soit inférieure auribe
centile) : les équilibres statiques unipodaux $aibles ; le saut est de bonne qualité ;
la marche sur la pointe des pieds est fastidieugkbut, mais s'améliore avec les

essais.

— Globalement, les résultats se situent dansria&omais la dextérité manuelle et les

équilibres sont a surveiller.

- Domaine visuo-constructif : Figure de Rey B

En copie, Enzo obtient un score de 17 points cecquiespond a un résultat inférieur au
centile 10.

Enzo réalise la construction trop rapidement (esdg®ndes).

Les différents éléments sont présents mais neps@nbrganisés entre eux.

La reproduction de mémoire n’est pas cotable. itl baaucoup d’efforts pour reproduire la

figure de mémoire, mais il n'y parvient pas.

— Les performances d’Enzo se situent bien en deceelles de sa classe d’age dans ce

domaine.
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- Attention soutenue visuelle : fest de barrage de la NEPSY)

ltem Bonnes réponses | Erreurs Omission Temps
Chats 18 5 2 38 sec
Visages 7 10 13 134 sec

Enzo se situe a — 0,33 DS.

Au cours de cette épreuve, Enzo fait beaucoup wiedrec sa bouche et parle sans arrét.

Que ce soit pour I'épreuve des chats ou celle degyes, Enzo ne regarde pas le modeéle au
cours de I'épreuve.

Pour I'épreuve des visages, il barre les signes garifier si ce sont les bons ou pas.

- Attention sélective : Test Jour/Nuit

Pour la premiére partie de I'épreuve : il obtieittbnnes réponses sur 16 ce qui correspond a
— 0,14 DS et met 22 secondes ce qui est trés rgpijé DS).
Pour la seconde partie de I'épreuve : il obtietb&nes réponses sur 16 ce qui correspond a

— 3,9 DS et met 25 secondes (- 2,96 DS). Pour pettee, il donne les réponses au hasard.

- Test de développement de la perception visuelle ROSTIG

Subtest 1 : Coordination visuo-motrice : - 1,5 O¥Note brute = 9)
Subtest 2 : Discrimination figure-fond : - 1,4 DB = 8)
Subtest 3 : Constance de forme : - 0,6 DS (NB =6

Subtest 4 : Positions dans I'espace : - 0,16 D = 6)

Subtest 5 : Relations spatiales : - 0,8 DS (NB =

Pour le subtest 1, Enzo va trop vite et du coupdior chemin » ce qui le pénalise beaucoup.

Il ne fait pas attention a ce qu'il fait.
Les subtests les plus déficitaires sont la cootdinavisuo-motrice et la discrimination figure-

fond.
On obtient un quotient perceptif de 77, ce quiesiinzo entre le 5éme et le 10éme rang de

centile.
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- Latéralité

Enzo ne connait pas la droite et la gauche sunigyr autrui.

- Repéres spatiaux

Les notions de bases : devant/derriere, autouspdédessous, dehors, dedans sont acquises.
Le repérage droite/gauche est en cours d’acquisivec encore beaucoup d’erreurs.
La réversibilité est comprise, parfois bien utdisémais par manque d’attention et de

compréhension, de nombreuses erreurs sont notées.

- Repéres temporels

Enzo ne maitrise pas les repéres temporels de Basst perdu dans le temps social : ne

connait ni le jour, ni le mois. Les réponses samtretes au hasard.
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VI- Conclusion

Suite au retest d’Enzo, je vais voir si la prisecbarge effectuée a été bénéfique pour
lui, dans quelles mesures et qu’elles sont les dwrajui sont a retravailler.

Tout d’abord, au niveau de l'attention (soutenusédtctive), les résultats entre le test
et le retest sont peu différents. L’attention souge(attention visuelle de la NEPSY) s’est un
peu améliorée (de — 0,66 DS a — 0,33 DS) mais igaffisativement. En ce qui concerne
I'attention sélective (Test Jour/Nuit), Enzo esijtmurs aussi rapide et impulsif pour donner
ces réponses (- 2,6 DS pour la premiére partie3gt2-pour la seconde partie). Un travail sur
I'inhibition comportementale (inhibition de répons#elais de réponse...) pourrait lui étre
bénéfique afin qu’il puisse gérer son impulsivité.

En clinique, jobserve une petite amélioration s capacités attentionnelles, il arrive, au fur
et a mesure des séances, a rester concentrergerpjplus longtemps sur la tache. Mais le

trouble de l'attention persiste toujours.

Pour la visuo-construction (figure de Rey) et leaxges (imitation des gestes de la
NEPSY), les résultats sont restés identiques égrdeux évaluations. Le travail sur la visuo-
construction doit se poursuivre car les difficulpessistent (il se situe toujours au centile 10).
Pour le test de la perception visuelle du FROSTiGis domaines ont évolués de facon
importante : le subtest constance de forme (d84-S a — 0,6 DS lors du retest), le subtest
position dans I'espace (de — 1,54 DS a — 0,16 Dfper finir le subtest relation spatiale (de
—3 DS a-0,8DS). La prise en charge a doncffit@d@e sur ces quelques points.

Pour les deux premiers subtests du FROSTIG, ladtaés sont quasiment les mémes. Le
graphisme reste toutefois encore difficile.

On remarque que peu de domaines psychomoteurs ténamaéliorés de facon
significative entre le test et le retest d’'Enzaididurs raisons peuvent expliquer ce constat.
Tout d’abord, le manque de temps que j'ai eu pairefles séances, uniqguement 6 séances
(en seulement 3 mois) cela me parait un peu jusiie pouvoir voir apparaitre des résultats
significatifs. D’autre part, le comportement d’Engiant trés fluctuant d’une séance a l'autre
et méme a l'intérieur d’'une séance, parfois peuatiVaés étaient réalisés au sein d'une méme

séance.
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Il me semble tres important que la prise en chamesychomotricité se poursuive

avec plus de régularité, avec une séance unedoisgmaine comme précédemment. De plus,

suite aux différents bilans effectués, une propmwsitle prise en charge en orthophonie et de

prise en charge en orthoptie a été faite aux pareintlevrait étre bénéfique pour Enzo et

I'aider dans ses difficultés.

L’étude de cas d’Enzo permet d'illustrer assez ipémnent et de fagon caractéristique des

troubles que peuvent rencontrer d’anciens granéaurés a I'age scolaire. Effectivement,

Enzo présente une association de diverses diffigult

Au niveau familial

Dans les apprentissages scolaires

Dans le comportement : agressivité avec ses pa@gularité, fragilité
Trouble de I'attention/Hyperactivité

Fragilité au niveau de la santé

Dyspraxie visuo-spatiale

Probléme visuel

Suspicion de dyslexie

L’évaluation et la prise en charge psychomotricEndo m’éclaire sur les fréquentes

conséquences a long terme que peut subir un biékgua comme I'est un grand prématuré.

57



Discussion

Ce travail théorico-pratique sur le devenir dungrgprématuré me confirme dans le
réle essentiel de la psychomotricité dans la miseharge précoce.
D’autre part, cette prise en charge précoce ndnsiéelpas aux premiers mois mais elle
s'impose comme un accompagnement tant au niveda f#nille qu’au niveau de I'enfant

sur les cing a sept premieres années de vie.

La stimulation neuropsychomotrice repose sur léastgité cérébrale » c'est-a-dire la
capacité pour I'enfant de modifier la structurdaefonctionnalité cérébrale, faut-il que cette

stimulation soit précoce, adaptée et proposée aurtmment.

Le point central qui émerge de mon travail et deréiexion concerne le préalable
incontournable a la prise en charge psychomotfiazaee.
Le grand prématuré est un enfant A RISQUE, il geasenter des troubles immédiats dus a
son immaturité mais eégalement des séquelles, &ssipn diverse, a long terme en particulier

au moment des premiers apprentissages scolaires.

De cette réflexion émerge de nombreuses questianpagticulier la distinction
étiologique du (ou des troubles) que présente ikangrand prémature.
Dés 1987, SCOTT se demandait si « les handicap®-oéweloppementaux étaient causés
par la prématurité ou plutdt par des facteurs ¢démt avec elle ? »
Nous ne pouvons pas étre sur a cent pour centaguérdubles rencontrés chez d’anciens
grands prématurés sont dus a cette naissance prématais il y a de grandes chances pour

que ce soit le cas.
Il est vrai que des études comme EPIPAGE, ou erle@d MIP vont certainement

continuer a nous éclairer sur I'impact réel de l@andge prématurité sur le devenir

psychomoteur de I'enfant.

58



En attendant, la psychomotricité trouve toute sagldans la prise en charge du bébé
a risque : en équipe pluridisciplinaire, elle pap#e au diagnostic, a la rééducation, tout en

intégrant les parents dans cette aventure.
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Conclusion

Ce mémoire m’'a permis de mieux me rendre compsedifficultés que pouvaient
présenter les anciens grands prématurés a I'adgrecde me suis, par la méme, apercu qu'il
n'était pas facile de dresser un tableau précissdqselles de la grande prématurité car des
disparités existaient entre les études. Ces digggbrtent sur la localisation et l'intensité de
la Iésion initiale, sur la définition des handicapais aussi sur le mode de recueil et 'analyse
des données.

Les anciens grands prématurés peuvent ainsi pegselds troubles moteurs,
neurosensoriels, des troubles psychoaffectifs, ttesbles comportementaux de type
hyperactivité par exemple, mais aussi des troutigsitifs. Tous ces troubles interférent sur
les compétences scolaires et peuvent étre la ahisetrouble des apprentissages », terme
apparu récemment.

Ces séquelles développementales, a expressiongaphuvent étre causées par des
lésions cérébrales survenues lors de la naissargeapurée. Ces séquelles ne sont pas
actuellement détectables précocement. Il se pessiague des anciens prématurés
développent des séquelles a I'age scolaire alormemfue les examens prénataux et

néonataux soient restés normaux.

Il parait donc essentiel de prendre en chargepm&socement ces prématurés afin de
prévenir au maximum les séquelles a long termeete prématurité. Pour cela, en Midi-
Pyrénées un réseau p’tit Mip s’est crée en 2005é8eau d’aval a pour fonction de dépister,
de suivre et de prendre en charge en psychométhastgrands prématurés (nés avant 30 SA)
et les nouveaux nés a risque de développer undemdCette étude n’est pas terminée et les
résultats ne seront connus qu’en 2011, mais lasipre résultats tendent a montrer l'intérét
d'une prise en charge précoce en psychomotricit® pl&maturés dés leur sortie de
néonatologie. Cette étude devrait conforter laglavilégiée des psychomotriciens dans le

suivi précoce du bébé a risque.
Les chercheurs de 'INSERM (the Lancet 2008) estintpie « prévenir les troubles

des apprentissages associés aux déficits cogudtifs ce groupe représente un réel défi pour

la médecine périnatale actuelle ».
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