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Introduction  
 

En stage dans un CMP durant toute l’année, j’ai été confrontée en prise en charge aux 

complications liées à la dysphasie développementale. En effet, les difficultés langagières ont 

marqué dès le départ une barrière dans le suivi en psychomotricité. Les limitations liées à ce trouble 

spécifique du langage tant sur le plan verbal que non verbal, ralentissent considérablement la prise 

en charge en psychomotricité.  

La prévalence des troubles dysphasiques est de 1 à 6% pour la population en âge préscolaire et de 

0,5 à 1% pour la population scolarisée. Ce trouble neuro-développemental a été décrit sous 

plusieurs classifications sans possibilité de consensus. Malgré ces classifications précises, la réalité 

ne se superpose pas de façon systématisée aux symptomatologies décrites. De plus, ces descriptions 

ne sont pas exhaustives au vue de l’évolution du trouble suivant le développement de l’enfant. Il est 

donc complexe d’extraire un profil type d’autant plus que la question de comorbidité est prégnante 

dans cette pathologie. 

 

C’est dans cette optique que ce mémoire a été conçu. J’ai suivi Julien durant mon stage, un enfant 

diagnostiqué dysphasique. C’est l’observation globale de celui-ci qui m’a questionnée sur les 

comorbidités associées à la dysphasie. En effet, la chronologie de ce mémoire est représentative de 

l’évolution de mes idées à ce sujet. Toute la complexité de cette situation était d’une part d’observer 

et de rechercher les symptômes présents chez Julien, faire des liens possibles avec d’autres troubles 

qu’ils soient psychomoteurs ou psychopathologiques et de considérer d’autres part l’intrication des 

pathologies dans la prise en charge en psychomotricité.   

 

Mon questionnement s’est donc concentré autour des complications générées par les comorbidités 

dans la dysphasie développementale et de mes possibilités d’ouverture en tant que future 

psychomotricienne dans ce contexte. Il est vrai que de nombreux paramètres doivent être pris en 

compte dans cette situation, spécifiant d’autant plus la notion de globalité dans la prise en charge. 

De plus, considérant que les enfants dysphasiques progressent très lentement dans leurs 

acquisitions, il était important que je réfléchisse à moyen terme et que je m’appuie sur des outils qui 

puissent être généralisés à de nombreux apprentissages. L’objectif n’était pas tant sur la 

quantification des résultats à un moment précis du développement de Julien mais bien de l’initier à 

certaines méthodes qu’il pourra par la suite, je l’espère, réactualiser dans divers espaces.  
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Mes objectifs sont donc multiples : 

- Regrouper et synthétiser les données recueillies sur la question de la 

comorbidité dysphasie/trouble de l’acquisition des coordinations/trouble anxieux. Je développerai 

seulement l’association de ces troubles car ce sont ceux auxquels j’ai été confrontée dans la 

situation de Julien. 

- Réflexion autour des adaptations indispensables à mettre en œuvre afin de 

limiter l’impact du trouble langagier et des altérations psychopathologiques. 

- Souligner les méthodes psychomotrices qui seraient susceptibles de répondre 

en partie au trouble de l’acquisition des coordinations tout en considérant les comorbidités 

observées dans la situation de Julien. 

 

Pour cela, j’expliciterai le recueil des données théoriques sur la comorbidité verticale 

dysphasie/trouble de l’acquisition des coordinations et la comorbidité horizontale dysphasie/trouble 

de l’acquisition des coordinations/trouble anxieux. Je poursuivrai en décrivant la situation de Julien 

et les bilans pluridisciplinaires réalisés en regroupant les données en lien avec chacun des troubles. 

Enfin, je décrirai le travail spécifique effectué avec Julien en prise en charge psychomotrice, les 

améliorations observées et le questionnement actuel que je me pose sur la continuité et la 

généralisation des acquisitions psychomotrices de Julien.   
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PARTIE THEORIQUE 
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PARTIE I : LA DYSPHASIE DEVELOPPEMENTALE 

  
I) Définition  

 
L’existence d’une telle pathologie spécifique a été reconnue par William Wilde dès 1853 en parlant 

d’enfants « muets sans être sourds qui n’étaient ni idiots ni paralytiques ». En 1958, Ajuriaguerra 

définissait ce trouble sous le nom d’audimutité qu’il remplacera par le terme de dysphasie en 1965. 

Depuis, de nombreux auteurs ont tenté de décrire ce trouble sous plusieurs noms : aphasie 

congénitale (Benton, 1964) [25], trouble du développement du langage (Bishop, Rosembloom, 

Rapin, Allen, Tallal de 1983 à 1987) [25], trouble spécifique du développement du langage (TSDL) 

ou trouble spécifique du langage oral (TSLO) (Chevrie-Muller, 2000) [25] et réserve le nom de 

dysphasie pour les formes graves de TSDL. Actuellement, le terme de dysphasie développementale 

est utilisé en France comme au Québec. 

 

Suivant l’Ordre des orthophonistes et audiologues de Québec (2005) [25], la dysphasie 

développementale est définie comme « un trouble primaire du langage, dans les sphères expressives 

ou expressives et réceptives, qui s’observe par des atteintes variables affectant le développement de 

plus d’une composante du langage, phonologie, morphologie, syntaxe, sémantique, pragmatique. En 

plus d’une hétérogénéité des manifestations de ce trouble d’un individu à l’autre, il se caractérise, 

chez un même individu, par sa persistance, la variabilité du portrait clinique dans le temps, de 

même que par une forte probabilité qu’il y ait peu d’évolution sans intervention. La dysphasie est 

souvent accompagnée d’autres signes et peut aussi coexister avec d’autres déficiences. La dysphasie 

a des répercussions qui peuvent entraver le développement et le fonctionnement de l’individu sur 

les plans personnels, sociaux, scolaires et professionnels. Par conséquent, la dysphasie engendre des 

situations de handicap et des préjudices variables pour l’individu et son entourage selon les 

circonstances et à tous les âges de la vie. » 
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La définition sur laquelle s’appuie la majorité des auteurs est une définition par exclusion. A défaut 

de classifications et consensus, la dysphasie se définit selon différents auteurs (Rapin  & Allen, 

1988 ; Gérard, 1993 ; Chevrie-Muller, 1996 ; Conti-Ramsden & Botting, 1999) « par l’existence 

d’un déficit durable des performances verbales, significatif en regard des normes établies pour 

l’âge. Cette condition n’est pas liée à un déficit auditif, à une malformation des organes phonateurs, 

à une insuffisance intellectuelle, à une lésion cérébrale acquise au cours de l’enfance, à un trouble 

envahissant du développement, à une carence grave affective ou éducative. » 

 

II) Déviance ou retard simple du langage ? 
 

La dysphasie développementale est un trouble structurel du langage et non fonctionnel comme le 

retard simple du langage. En effet, la qualité de l’équipement langagier est remise en cause 

perturbant ainsi le développement du langage. S’il s’agit d’un déficit quantifiable et d’une déviance 

durable on parlera alors de dysphasie développementale (Gérard, 1993) [13] . 

Dans le simple retard de langage, les acquisitions langagières se font plus tardivement par rapport à 

la norme mais l’enfant va progressivement rattraper son retard et atteindre le niveau langagier des 

enfants de même âge chronologique avant 6 ans. Généralement, seul le versant expressif du langage 

est atteint (Cheminal, 1997) [26]. L’enfant utilise alors des simplifications syntaxiques et 

phonologiques et présente de légères  modifications phonémiques (Billard  & coll, 1996) [26].  

En revanche, les enfants développant un trouble spécifique du langage ne vont pas rattraper leur 

retard de langage. Au contraire leurs difficultés vont persister et s’aggraver jusqu’à un certains seuil 

où le développement du langage stagnera. Le langage expressif et/ou réceptif est altéré. 

Avant 3 ans, il existe trop de différences interindividuelles, relatives au moment de la première 

utilisation des mots et de la  combinaison de mots, pour pouvoir distinguer un retard de langage 

d’un trouble spécifique du langage. Si les difficultés langagières persistent au-delà de 6 ans, il est 

probable qu’un diagnostic de dysphasie supposé jusque là s’avère juste. 

 

Cette distinction entre le retard de langage et le trouble spécifique du langage est primordiale 

compte tenu des répercussions futures. Il est vrai que dans le cadre d’un retard de langage une 

stimulation langagière adaptée aide l’enfant à pallier ses difficultés. En revanche, un diagnostic de 

dysphasie implique un pronostic adaptatif et spécifique sur plusieurs années. 
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III) Le diagnostic  

 
D’après (Leonard, 1998 ; Tager-Flusberg & Cooper, 1999) [29], le diagnostic de dysphasie est 

difficilement posé avant l’âge de 3 ans. Après cet âge, un suivi longitudinal s’avèrera nécessaire 

afin d’établir avec certitude la présence d’une dysphasie.  

Pour diagnostiquer la dysphasie développementale, il faut retrouver les quatre critères retenus 

classiquement qui sont : 

 

• le caractère spécifique :  

Confirmé suite à un bilan pluridisciplinaire (neuropsychologique, orthophonique, psychomoteur) 

mettant en évidence une dissociation entre une atteinte précise, circonscrite au domaine langagier, 

et une conservation significative par rapport au langage des fonctions motrices, sensorielles et 

cognitives soit une discordance supérieure à 20 points entre QIV et QIP, sachant le QI non verbal 

doit être supérieur à 85. 

 

• le caractère primaire : 

Confirmé par un bilan neuropédiatrique, pédopsychiatrique ou psychologique et audiométrique pour 

réaliser les diagnostics différentiels qui sont : 

- les surdités de perception profondes ou moyennes 

- les facteurs socio-économiques : déprivation précoce du langage 

- la déficience mentale 

- l’infirmité motrice d’origine cérébrale 

- troubles psychiatriques (TED) 

- anomalie de la structure de l’appareil bucco-facial et apraxie bucco-linguo-

faciale 

 

• le caractère structurel : 

Selon Gérard (1998) [29], les marqueurs de déviance ne sont retrouvés à aucun moment dans le 

développement normal du langage et sont caractéristiques d’un trouble structurel du langage. 

L’association d’au moins trois de ces symptômes est indispensable pour poser le diagnostic de 

dysphasie. Ces marqueurs sont : 
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- l’hypospontanéité verbale 

- le trouble d’évocation lexicale (manque du mot, persévération verbale)  

- le trouble d’encodage syntaxique (agrammatisme ou utilisation déviante) 

- le trouble d’informativité verbale (problème de réalisation formelle du code pour 

transmettre une information adaptée à un contexte précis) 

- une dissociation automatico-verbale (impossibilité de produire volontairement 

dans les domaines praxiques ou phonologiques des mouvements possibles en 

spontané) 

- le trouble de la compréhension verbale 

• le caractère durable : 

Les déviances langagières présentes dans la dysphasie accompagnent le sujet tout au long de son 

développement et s’expriment différemment à chaque âge de la vie, expliquant le caractère 

handicapant de ce trouble et la nécessité d’une prise en charge précoce et adaptée. 

 

Classiquement, on va poser le diagnostic de dysphasie quand trois critères sont réunis chez un 

même sujet : 

- l’existence d’un trouble spécifique du développement du langage oral défini dans le 

DSM IV 

- la stabilité du déficit sur plus d’un an précédent l’inclusion 

- un quotient intelligence > ou égal à 85 suivant les échelles de Weschler 

 

  

IV) Les classifications de la dysphasie développementale 
 

Il n’existe pas de consensus sur le plan international entre chacune des classifications proposées à 

ce jour.  Cependant, nous allons conserver la sémiologie de RAPIN et ALLEN (1983) [25] qui est la 

plus utilisée en France comme au Québec. Cette classification s’appuie sur une approche 

neurolinguistique qui permettrait l’identification des pathologies par l’observation des symptômes. 

 

 Selon ce modèle, on compte trois catégories de dysphasie :  

 → Les atteintes mixtes (expressives et réceptives) 

  · L’agnosie auditivo-verbale (ou surdité verbale) 

Fréquence : rare. 

Compréhension : sévèrement atteinte. Une perturbation du système auditif entraîne une incapacité à 

discriminer et analyser les sons du langage et identifier des phonèmes. En l’absence de 
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dysfonctionnement auditif, l’enfant montre des difficultés de décodage et d’interprétation des sons 

du langage. 

Articulation : difficile. 

Expression : dysprosodie déforme massivement le langage expressif. 

Adaptation : communiquer via un tableau pictural. 

 

  · Déficit syntaxique phonologique 

Fréquence : grande.  

Compréhension : déficitaire. L’enfant présente des difficultés pour décoder des énoncés longs et 

complexes ou des concepts abstraits. 

Articulation : déviante. 

Expression : l’expression verbale est limitée, la syntaxe est désordonnée et désorganisée. Il arrive 

fréquemment que l’enfant emploie un jargon. 

Adaptation : l’enfant, dans le désir de communiquer avec l’autre, s’appuie sur des gestes et 

mimiques pour pallier à son déficit langagier. 

 

 → Les atteintes expressives 

  · La dyspraxie verbale 

Compréhension : légère à modérée. 

Articulation : incapacité à organiser et produire les mouvements articulatoires pour émettre un son 

ou une séquence de sons. 

Expression : l’expression verbale est limitée voire absente. Absence de fluidité verbale, le 

vocabulaire est pauvre, la structuration des mots est absente. 

Adaptation : apprentissage du langage gestuel ou utilisation d’un tableau de communication. 

 

  · Le trouble de la programmation ou de la production phonologique 

Compréhension : normale ou légèrement atteinte. 

Articulation : difficile. Un son isolé est bien prononcé mais mal articulé dans le mot ou dans la 

phrase. Le discours est alors incompréhensible par le non respect des séquences dans la constitution 

d’un mot ou d’une phrase. 

Expression : inintelligible mais la fluence verbale est préservée. 

Adaptation : défaut d’accès à l’image du geste articulatoire, donc utilisation d’un miroir ou 

l’imitation. 
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 → L’atteinte au niveau du traitement 

  · Le syndrome lexical syntaxique 

Compréhension : la compréhension des énoncés complexes est déficiente.  

Articulation : normale ainsi que la fluence verbale. 

Expression : l’accès lexical est limité et la construction syntaxique est immature mais non aberrante. 

On retrouve souvent dans le discours ou dans le récit d’une histoire des hésitations, des lenteurs de 

réponse, des essais d’autocorrection, l’utilisation de mots de remplissage, des paraphasies. 

 

  · Le syndrome sémantique-pragmatique 

Compréhension : correcte mais la compréhension de consignes nouvelles est complexe. Les 

énoncés sont des associations en chaîne non compris comme des séquences logiques d’idées. 

Expression : atteinte.  

Observation clinique : le langage est appris grâce à une bonne mémoire auditive par l’utilisation de 

comptine par exemple. Ainsi, le langage est placardé et les enfants n’ont pas accès au second degré. 

Les intentions de communiquer sont limitées avec un contact visuel pauvre et un non respect du 

tour de parole. Les enfants peuvent, par exemple, monologuer sans se soucier de l’interlocuteur. Les 

enfants sont souvent trop pragmatiques et montrent des difficultés à jouer à faire semblant. 

 

Malgré ces troubles langagiers, les enfants dysphasiques, conscients de leurs difficultés,  sont 

toutefois dans le désir de communiquer avec l’autre. Parfois, ils trouvent eux même comment 

s’exprimer par le biais des communications non verbales. Pour d’autres, l’utilisation du langage 

gestuel ou d’un tableau de communication semble plus pertinent. 

 

 

V) Les hypothèses étiologiques 

 
Actuellement, plusieurs hypothèses sont évoquées concernant les fondements neurobiologiques de 

la dysphasie développementale. A ce jour, peu de ces hypothèses peuvent être confirmées. 

 

 ● Facteur génétique 

 

Plusieurs auteurs (Felsenfeld, 1995 ; Bishop, 2004) [29] ont démontré une prévalence importante des 

antécédents familiaux dans le cadre des troubles spécifiques du langage. L’étude de Hurst & al. 

(1990) [37], ont isolé le gène FOX P2 sur le bras long du chromosome 7 qui serait impliqué dans les 
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troubles sévères du langage. Cette étude a été réalisée dans la famille KE dont les membres sont 

atteints sur plusieurs générations de troubles sévères du langage. Plus récemment, l’étude de 

O’Brien & al. (2003) [33] a montré que plusieurs autres gènes marqués sur la même région 

chromosomique que FOX P2 seraient aussi fortement impliqués dans l’origine génétique des 

troubles spécifiques du langage. 

 

 ● Anomalies cérébrales 

  · La morphologie cérébrale 

On retrouve chez les enfants dysphasiques mais de manière inconstante une perte de l’asymétrie du 

planum temporal, région cérébrale impliquée dans le langage. Witelson & Pallie (1973) [37] ont 

démontré que l’asymétrie de la région temporale existerait dès la naissance et donc se serait 

spécialisée dans la vie intra-utérine. Il conviendrait alors de dire selon Cohen & al (1989) [37] que la 

symétrie du planum temporal observée chez la majorité des enfants dysphasiques serait causée par 

un défaut de migration neuronale survenu durant la grossesse ayant comme origine une part 

génétique et/ou environnementale. Dans ce cadre là, si l’acquisition du langage ne se fait pas 

pendant la période critique, les asymétries cérébrales pourront difficilement s’établir. 

 

  · Les données des IRM cérébraux 

Trauner & al. (2000) [15] ont observé que les sujets dysphasiques présentaient un taux anormalement 

élevé d’anomalies discrètes pouvant témoigner d’une souffrance cérébrale durant la période anté et 

périnatale. Ces anomalies se définissent par des dilatations ventriculaires modérées et des anomalies 

non spécifiques de la substance blanche. Il pense qu’une possible interruption du développement 

normal des voies primaires sous corticales de la substance blanche entraînerait comme conséquence 

une inefficacité dans le traitement de l’information multisensorielle qui pourrait à son tour expliquer 

le trouble de l’acquisition du langage. 

 

  · Les données fonctionnelles 

Fabbro, Libera & Tavano (2002) [28] ont mis en évidence que les personnes dysphasiques 

présentaient un déficit du transfert des informations au niveau du corps calleux suite à une tâche 

bimanuelle motrice réalisée par les enfants nécessitant la coordination des informations. Cependant, 

une étude en IRM structurelle portée sur l’analyse du corps calleux n’a pas conclu à des anomalies 

de structures (Preis & al. 2000) [15]. 

De plus, de nombreuses études en neuroimagerie (SPECT) ont montré que les personnes 

dysphasiques présentaient une anomalie de la latéralisation du langage, une hypoperfusion localisée 
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des régions pérysylviennes postérieures gauches dans des situations d’écoute et un retard de 

maturation du cervelet (Tzourio & al. 1994 ; Chiron & al. 1999) [37]. 

 

 

 ● L’épilepsie 

 

La prévalence de l’épilepsie et d’anomalies paroxystiques à l’EEG est plus élevée dans les 

populations d’enfants dysphasiques. Toutefois, leurs présences ne concluent pas qu’elles en sont la 

cause (Duvelleroy-Hommet & al. 1995 ; Picard, 1998) [37]. Mais le questionnement actuel est de 

savoir s’il n’existerait pas une raison commune à l’épilepsie et à la dysphasie. 

Les syndromes tels que Landau Kleffner ou les POCS sont parfois tellement précoces qu’ils sont 

difficiles à distinguer d’une forme de dysphasie développementale. La recherche systématique 

d’activité épileptique est alors indispensable dans les atteintes sévères du langage. 

L’hypothèse de Billard (2001) [14] dit « qu’un trouble de la maturation neuronale serait à l’origine de 

la dysphasie et donnerait également des paroxysmes intercritiques de type épileptique. Mais nous ne 

connaissons encore que peu de chose quant aux supposées anomalies maturatives. » 

Toutefois, il est certain que l’abondance des décharges épileptiques durant le sommeil risque 

fortement d’interférer avec le développement cognitif et langagier de l’enfant. 
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PARTIE II : COMORBIDITE VERTICALE : 

DYSPHASIE/TROUBLE DE L’ACQUISITION DES 

COORDINATIONS 

 
La dysphasie développementale entraîne souvent un tableau similaire de celui de l’anomalie du 

fonctionnement cognitif de l’individu. Cette symptomatologie peut être interprétée comme la 

conséquence directe du trouble dysphasique sur le développement de l’enfant ou comme le résultat 

de troubles cognitifs entraînés par les mêmes dysfonctionnements cérébraux que ceux qui sont à 

l’origine de la dysphasie. Ce trouble atteint des niveaux plus ou moins élaborés du traitement de 

l’information et des domaines plus ou moins liés à ceux de l’activité linguistique. Toutefois, les 

difficultés associées doivent être tout autant prises en considération que les déficits langagiers car 

ils parasitent  l’accès à l’apprentissage et peuvent entraver certains processus rééducationnels. 

 

I) Liens entre troubles du langage et troubles cognitifs  
 

● L’attention 

 

Il existe une étroite relation entre les troubles spécifiques du langage et le déficit attentionnel. 

L’incidence du trouble attentionnel dans la population d’enfants avec un trouble spécifique du 

langage varie de 16% à 30% selon les études par rapport à 4% dans la population d’âge scolaire. 

D’après Beitchman (1989) [10], le trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité fait 

parti des troubles associés le plus souvent rencontré chez les personnes dysphasiques. Ces deux 

syndromes mettent probablement en jeu des structures cérébrales distinctes mais aussi communes 

qui expliqueraient l’intrication partielle de  certaines fonctions cognitives (Ullman & Pierpont, 

2005) [10]. 

De plus, il apparaît clairement que ces déficits attentionnels peuvent être primaires à la dysphasie ou 

secondaires aux difficultés langagières. En effet, des enfants qui présentent des 

déficits de compréhension et/ou d’expression sont plus à risque de développer des troubles 

attentionnels compte tenu de l’effort linguistique que leur demande chaque activité. 
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● L’abstraction, symbolisation et généralisation (Casby, 1997) [10] 

 

L’intelligence de l’enfant dysphasique est rarement semblable à celle d’un enfant sans trouble du à 

l’accès difficile à la symbolisation, à l’abstraction et à la généralisation. En effet, les concepts 

abstraits sont peu compris et les possibilités de catégorisation et de généralisation sont difficilement 

intégrées. Ces capacités, fortement corrélées à la réussite scolaire, sont en lien étroit avec les 

difficultés que présentent les enfants dysphasiques à traiter des informations qui nécessitent la 

combinaison de plusieurs dimensions (Johnston, 1992) [10]. Selon Delmas et Lambert dans leur 

intitulé de la gestion mentale dans la rééducation de la dysphasie [29], les enfants dysphasiques 

s’appuient exclusivement sur des représentations mentales visuelles concrètes quelque soit les 

modalités sensorielles sollicitées. Ainsi, il faut laisser du temps à l’enfant pour évoquer et faire des 

liens entre les différentes dimensions afin de nourrir ses représentations mentales. 

 

 ● Lenteur de traitement 

 

L’étude de Miller & al (2001) [10] a conclu à un ralentissement généralisé dans des tâches verbales 

comme non verbales, chez les sujets avec un trouble spécifique du langage. Cette lenteur entraverait 

majoritairement les domaines participants à la construction linguistique. 

Cependant, ce déficit ne se retrouve pas chez tous les enfants avec un trouble spécifique du langage 

mais apparaît plus fréquemment dans les troubles mixtes et ne semble pas être corrélé à la gravité 

du trouble du langage (Windsor & Hwang, 1999 ; Miller & al, 2001 ; Lahey & al, 2001) [10]. 

Dans le même sens, Tallal (1973) [10] émet l’hypothèse que les enfants dysphasiques présenteraient 

un déficit dans le traitement temporel auditif. Les tâches mettant en jeu le traitement de très brèves 

durées ainsi que le traitement de stimulus présenté en successions rapides, seraient compliquées 

chez les enfants dysphasiques.  

 

 ● Déficit de la mémoire de travail 

 

Des études ont démontré que les enfants avec un trouble spécifique du langage avaient un déficit 

des fonctions exécutives lorsque les tâches à réaliser faisaient intervenir la mémoire de travail. Ce 

trouble mnésique a des conséquences sur les apprentissages notamment dans l’acquisition du 

langage oral et écrit. 
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Dans le domaine du langage, les enfants avec un trouble spécifique du langage oral montreraient 

des difficultés à assurer la double fonction de stockage et de traitement linguistique dès que le 

niveau d’exigence de la tâche est trop élevé (Montgomery, 1995) [10]. 

Une étude de Bishop (2006) [29] explique que les capacités de la mémoire à court terme 

phonologique mesurées par des tests de répétition de non-mot, seraient des indices prédictifs 

d’enfants avec un trouble spécifique du langage. 

Toutefois, les mémoires visuelles, visuo-spatiales ou tactiles semblent moins atteintes que la 

mémoire auditivo-verbale chez les enfants dysphasiques. 

 

 ● Trouble de la séquentialité 

 

Le déficit de la mémoire de travail est étroitement lié à une atteinte des modes de traitement 

séquentiel analytique de l’information. L’étude de Tallal (1973) nourrit cette hypothèse aux vues 

des difficultés de traitement et de rappel des séquences d’un stimulus auditif. Dans la dysphasie 

phono-syntaxique, le trouble du traitement séquentiel s’ajoute à une difficulté de programmation 

d’activité séquentielle.  

L’hémisphère droit, assurant les fonctions de la mise en séquence syntaxique et probablement la 

phonologie, serait lésé chez les enfants dysphasiques (Gazzaniga, 1989) [10]. 

Ce déficit de séquentialité s’étendrait à la perception du temps. En effet, organiser la séquence des 

évènements, respecter un ordre chronologique, transposer la successivité au temps social regroupent 

des acquisitions complexes pour les enfants dysphasiques. 

 

II)    Liens entre troubles du langage et troubles 

psychomoteurs 

 
De nombreuses études ont démontré le lien étroit existant entre les troubles spécifiques du langage 

et les difficultés dans les habiletés psychomotrices.  

Une étude de Lasserre, Gely & Heral (1994) [8], montre que sur 11 enfants dysphasiques plus de la 

moitié présentent un retard psychomoteur d’intensité variable selon la gravité du trouble 

dysphasique. L’incidence de cette co-morbidité est évaluée autour de 25%. 
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II-1) Les observations 

 

La dysphasie développementale s’accompagne fréquemment de troubles moteurs. Une étude de 

Robinson (1991) [36] réalisée dans une école spécialisée dans les troubles spécifiques du langage, 

révèle que 90% des enfants présentent des déficits de la motricité. Parallèlement, suite à l’utilisation 

du M-ABC chez des enfants avec un trouble spécifique du langage, Hill (2001) [20] montre que 11 

enfants sur 19 sont « borderlines » dont certains rapportent un score inférieur au 5°percentile. 

 

Par ailleurs, l’évaluation de ces troubles moteurs associés est souvent tardive par rapport au 

diagnostic langagier. Plusieurs hypothèses sont mises en avant : 

 · Les difficultés motrices sont moins marquées durant la petite enfance. 

 · Les difficultés motrices étaient déjà bien présentes mais non identifiées par des tests 

standardisés. 

 · Les difficultés motrices n’apparaissent que lors des tâches motrices complexes. 

 

En effet, les troubles de la motricité s’observent nettement dès l’âge de 6 ans en lien avec un rapport 

langage/motricité en faveur de la motricité à cet âge (augmentation des activités sportives, des jeux 

physiques…). Cependant, il a été démontré que la coexistence de ces troubles apparaîssait dès l’âge 

de 4 ans. 

 

II-2) Troubles psychomoteurs étudiés 

 

Des études rétrospectives chez des enfants avec un trouble spécifique du langage oral mettent en 

évidence un retard précoce dans les étapes du développement psychomoteur ajouté à la présence de 

signes doux (Trauner, Wulfeck, Tallal & Hesselink, 2000) [23]. Ces observations sont en faveur 

d’une immaturité cérébrale, qui de ce fait entraîne un retard développemental. Toutefois, les déficits 

moteurs retenus chez les enfants TSLO sont spécifiques et ne s’inscrivent pas dans un retard moteur 

homogène. 

 

La littérature compte de nombreuses analyses quant aux déficits moteurs relevés chez les enfants 

TSLO. Cependant, à défaut d’un consensus commun, une symptomatologie motrice précise ne peut 

être évoquée chez les enfants porteurs de TSLO.  

Voici les résultats validés en commun : 
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 ● Lenteur dans les activités de motricité fine et de coordination œil-main 

 

Les épreuves de déplacement de cheville, d’opposition des doigts soulignent cette lenteur chez les 

enfants TSLO (Stark & Tallal, 1981 ; Powell & Bishop, 1992) [38]. Aussi, dans l’épreuve du 

tapping, les enfants TLSO sont fréquemment en difficultés. Leonard & al. (2007) [38] explique que 

face à des activités où la multiplication des tâches implique la perception rapide des informations, 

les performances des enfants TSLO chutent. L’étude de Tallal (1996) [38] explique que les enfants 

TSLO sont en difficulté dans les tâches de perception auditive visant un changement rapide de 

stimulation. Ainsi,  ces observations ne s’appliquent pas seulement au domaine langagier. Ces 

résultats vont dans le sens d’un déficit temporel entravant la motricité et le langage dans le TSLO. 

Bishop (2002), Ullman & Pierpont (2005) [38] émettent l’hypothèse que des déficits dans les 

épreuves chronométrées, de séquentialité et de vitesse se regroupent dans le TSLO. D’ailleurs, le 

cervelet jouerait un rôle majeur dans ces activités proposées (Ivry, 1997) [38]. Malgré l’hypothèse 

d’un déficit temporel, les épreuves répétitives ne sollicitant pas la perception de changements 

rapides du stimulus ne sont pas déficitaires dans les TSLO (Spencer & al, 2005) [38]. 

 

● L’organisation spatio-temporelle 

 

Selon Ajuriaguerra (1974) [1], les troubles spatio-temporels sont fréquemment intriqués à la 

dysphasie. 

Des difficultés dans le repérage temporel notamment dans la notion de successivité et de 

déroulement d’une action sont présentes chez les enfants dysphasiques. Par exemple, il est 

complexe pour ces enfants de replacer les images d’une histoire dans un ordre chronologique. 

Aussi, les concepts de temps (avant, après, demain, hier) sont difficilement acquis. 

 

Ajuriaguerra (1974) [1] montre dans son étude que les individus dysphasiques sont sujets à des 

troubles rythmiques. 

On observe chez ces enfants des difficultés à percevoir, mémoriser et reproduire sur consignes 

verbales un rythme entendu et perçu. Ce déficit s’expliquerait suivant l’hypothèse d’un trouble du 

traitement séquentiel et analytique de l’information (Tallal, 1985) ou par une limitation de l’empan 

mnésique. 

 

Les acquisitions des notions spatiales ainsi que leurs actualisations dans les activités d’orientation, 

de représentation… sont compliquées chez les enfants dysphasiques. Des difficultés linguistiques, 
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praxiques et cognitives parasitent l’apprentissage de la spatialité. Aussi, une altération du schéma 

corporel accentue d’autant plus la construction de repères spatiaux. 

 

 ● Les praxies  

 

Généralement, le test M-ABC est utilisé afin d’évaluer cet item. Une étude de Hill (2001) [20] révèle 

que 58% des enfants atteints de TSLO présentent un score inférieur au 15 ° percentile. Quant aux 

enfants TSLO dont le score au M-ABC est normal, ils sont sujets de troubles praxiques. 

Lors des tests d’imitations de gestes, les enfants TSLO ont des performances similaires aux enfants 

plus jeunes dans les épreuves de gestes transitifs et intransitifs et sous consignes verbales. Hill, 

Bishop et Nimmo-Smith (1998) [16], auteurs de ces observations, considèrent donc qu’il est question 

d’un retard de maturation plutôt que d’un déficit de planification motrice. Toutefois, d’autres études 

tendent à démontrer l’inverse dans le cadre d’imitations de gestes sans signification (Archer & 

Witelson, 1988 ; Hill, 1998) [4]. 

Une étude de Klara Marton (2009) [20] explicite d’autres arguments en s’appuyant sur des imitations 

de postures et de mouvements de mains afin d’évaluer les capacités de planification et de réalisation 

de postures corporelles inhabituelles. Les enfants TSLO sont déficitaires dans ces épreuves. 

Plusieurs explications sont alors proposées : déficit de la mémoire de travail, 

difficulté dans la perception globale, difficulté kinesthésique, déficit dans le contrôle du mouvement 

et mauvaise appréciation du schéma corporel. Cependant, il est nettement marqué que les enfants 

TSLO sont en difficulté pour faire varier un pattern moteur, s’observant ainsi par la persévération 

dans l’imitation des postures. 

 

 ●Equilibre statique/dynamique et maîtrise de balle 

 

Les activités locomotrices comme courir, sauter et les activités de contrôle avec le maintien en 

équilibre sont déficitaires chez les enfants TSLO. Visscher & al. (2007) [34] montre que l’évaluation 

de l’item « équilibre sur un pied » du M-ABC est nettement chutée chez un enfant TSLO par 

rapport à celle d’un enfant sain.  

En parallèle, de grandes difficultés dans la maîtrise de balle (attraper un objet en mouvement, jeter 

une balle dans une cible) sont aussi notées chez des enfants TSLO âgés de 6 à 9 ans. Visscher & al. 

(2007) [34] émet l’hypothèse que les ganglions de la base en lien avec les aires préfrontales et le 

cervelet seraient dysfonctionnants chez les enfants TSLO. Ceci pourrait alors expliquer les troubles 

de l’équilibre (ganglion de la base), le déficit dans le contrôle et l’exécution de mouvements 
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combinés (cortex préfrontal) et les difficultés de précision marquées d’autant plus dans les tâches 

motrices complexes (cervelet).  

Toutefois, une étude de Hsiang-chun cheng (2009) [18] rapporte qu’il n’existe pas de différence 

significative dans la capacité de maîtrise de balle chez des enfants âgés de 5 ans qu’ils présentent un 

TSLO ou pas. La fréquence des jeux de balle est inférieure chez les enfants âgés de 5 ans par 

rapport aux enfants plus âgés. Ainsi, les enfants plus jeunes présentent moins de variabilités 

interindividuelles dans les activités de maîtrise de balle ce qui expliquerait les contradictions de ces 

deux études. 

 

Les enfants TLSO de type expressif révèlent significativement une motricité de qualité moindre 

dans l’ensemble des domaines développés ci-dessus par rapport aux enfants sans troubles avérés. 

Quant aux enfants TSLO de type réceptif, seules les coordinations ne sont pas significativement 

inférieures en comparaison avec les enfants sains. 

 

 ● La visuo-construction 

 

Powell & Bishop (1992) [13], montrent la fréquence des troubles visuo-constructifs dans la 

population dysphasique. Les déficits impliqués sont soit d’ordres perceptifs soit liés au processus de 

production. 

 

 ● La perception visuelle 

 

Les sujets dysphasiques présentent des difficultés pour discriminer des éléments d’informations 

visuelles présentés rapidement où s’ils sont mêlés à un trop grand nombre d’éléments. Cela s’ajoute 

au trouble de la perception auditive avec un déficit dans le traitement sonore (le débit de parole 

étant souvent trop rapide pour les enfants dysphasiques) et la différenciation des mots complexes. Il 

est clairement identifié que ces déficits de perception aggravent nettement les difficultés de l’enfant 

dans ses apprentissages. 

 

 ● Graphisme 

 

L’apprentissage de l’écriture est parasité chez les sujets dysphasiques par : 

  · Une inadaptation posturale : appui prolongé du buste à la table et un contrôle visuel 

rapproché. 

  · Trouble du rythme : rythme fragmenté, difficulté d’anticipation spatio-temporelle. 
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  · Prise en considération d’une dyspraxie gestuelle et/ou visuo-constructive 

 

J’utilise le terme de paradoxe pour appuyer l’idée que malgré les compétences préalables au 

langage écrit, qui sont déficitaires chez les enfants dysphasiques, il est indispensable de travailler 

précocement le langage écrit afin de pallier aux difficultés verbales (Soprano & Chevrié-Muller, 

1999) [14]. L’objectif de cette procédure thérapeutique est d’éviter que s’installe aussi des déviances 

dans le langage écrit chez les personnes dysphasiques. 

En effet, l’enfant dysphasique peut difficilement accéder au stade alphabétique, acquérir et 

automatiser les procédures d’assemblages reflétant des troubles de lecture et de transcription. 

Toutefois, si un travail « artificiel » de ces apprentissages n’est pas réalisé précocement, les 

conséquences seront toutes autant importantes que celles observées dans le langage oral. 

 

 

III) Dysphasie développementale / Trouble de 

l’acquisition des coordinations : symptomatologie similaire ? 

Comorbidité ? 

 

III-1) tableau de TAC dans la dysphasie   

 
Un tableau similaire à celui du trouble de l’acquisition des coordinations peut se révéler dans les 

troubles langagiers et notamment dans la dysphasie développementale :  

  · Maladresse motrice notamment au niveau de la motricité fine. 

  · Lenteur d’exécution dans les mouvements. 

  · Gestes simplifiés, maladroits avec souvent un mauvais ajustement tonique. 

  · Le trouble gestuel peut majoritairement atteindre la sphère bucco-faciale et 

s’exprimer par des amimiques chez les enfants dysphasiques ou toucher l’ensemble des praxies 

gestuelles avec des difficultés à imiter des gestes simples (forme et orientation du geste). Il 

semblerait que chez les enfants avec un trouble réceptif du langage, les difficultés praxiques 

seraient causées par une perturbation de la gestuelle. En revanche, chez les enfants dysphasiques 

expressifs, il s’agirait plus d’une dyspraxie idéo-motrice. 

  · La plupart des enfants dysphasiques sont considérés comme mal latéralisés. Leurs 

actions sont pour la plupart peu latéralisées. (Ajuriaguerra & coll, 1962) [1]. 
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  · Dans l’atteinte de la motricité globale, les difficultés se situent surtout au niveau de 

l’équilibre. 

 

  III-2) La symptomatologie des enfants TAC 

 

Les enfants sujets d’un trouble de l’acquisition des coordinations présentent plusieurs symptômes 

spécifiques actuellement identifiés : 

 · Retard développemental dans les acquisitions psychomotrices. 

 · Déficit dans les activités impliquant les coordinations motrices : lenteur, imprécision, 

manque de fluidité dans la réalisation du mouvement. 

 · Difficultés dans les épreuves d’équilibre statique causées par un défaut de synchronisation 

musculaire. 

 · Difficultés dans les épreuves d’équilibre dynamique (marche, saut, course) : perturbation 

de l’organisation du mouvement si absence de la vision et déficit dans les coordinations motrices. 

 · Prise d’information et de repères de la situation non pertinents. 

 · Déficit de l’engrammation et de l’automatisation motrice. 

 · Perturbation de la posture et difficultés d’ajustement et d’adaptation à l’environnement. 

 · Maladresse : chute ou font tomber des objets fréquemment. 

 · Faibles performances sportives. 

 · Dysgraphie. 

 · Tous ces troubles vont entraîner un handicap majeur dans les activités de la vie quotidienne 

et entraver les apprentissages. 

 

  III-3) Comorbidité dysphasie/TAC ? 

 

Face au schéma symptomatique des individus TAC, il est clairement posé la question d’une 

comorbidité entre la dysphasie développementale et le TAC. Des études ont pu démontrer que 

l’incidence du trouble de l’acquisition des coordinations variait de 40 à 90%, selon les études dans 

la population des troubles spécifiques du langage par rapport à 6% dans la population générale. 

 

Une étude de Powell & Bishop (1992) [4] montre une similitude entre les enfants TSLO et TAC 

dans les activités de discriminations visuelles et motrices.  

Webster & al. (2006) [36] émet l’hypothèse qu’un facteur étiologique commun serait à l’origine du 

trouble du langage et de la motricité, excluant les composants non verbaux de la cognition. 
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Dans une étude de Hill, Bishop et Nimmo-Smith (1998) [16], les enfants TSLO et les enfants TAC 

réalisent des performances similaires lors d’activités de représentations gestuelles.  

 

Ces résultats interrogent sur la nature de l’association TSLO (dont la dysphasie développementale) 

et les troubles de la motricité. Ainsi, trois hypothèses sont proposées : 

 · Le trouble du langage joue un rôle spécifique dans le déficit des représentations gestuelles. 

Si c’est le cas, une forte corrélation entre les déficits langagiers et les performances motrices 

existerait.  

 · Ces déficits moteurs et langagiers pourraient être la conséquence d’une contiguïté 

anatomique des substances neuronales concourant aux fonctions langagières et motrices. 

 · Les relations entre les difficultés langagières et motrices seraient indicatrices d’immaturité 

cérébrale sous jacente. Dans ce cas, les enfants seraient susceptibles de présenter  également 

d’autres troubles neurodéveloppementaux comme la dyslexie, TDA/H s’exprimant aussi par des 

similitudes psychomotrices. On parlerait ainsi de conjonction ou de chevauchement de troubles, 

excluant une distinction des troubles et laissant plutôt suggérer une étiologie commune. 

 

Se basant sur de multiples études, toutes révélatrices des similitudes entre TSLO et TAC, plusieurs 

auteurs (Kaplan, Crawford, Cantell, Kooistra & Dewey, 2006) [4] ont réfléchi aux possibles 

explications étiologiques : 

 · Le TSLO et le TAC seraient deux troubles distincts étiologiquement associés 

temporellement sans rapport de causalité. 

 · Le TSLO et TAC résulteraient d’une étiologie commune. 

 · Il existerait un continuum entre  ces deux troubles en rapport avec la sévérité du trouble 

concerné. Les troubles associés s’exprimeraient d’autant plus que le trouble étudié est sévère. 
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PARTIE III  : COMORBIDITE HORIZONTALE : 

DYSPHASIE/ TAC/ TROUBLE ANXIEUX 

 
La dysphasie  s’accompagne comme nous avons pu le voir de difficultés globales notamment dans 

la relation avec autrui et dans les expériences partagées. Les difficultés de langage perturbent les 

compétences sociales du sujet jusqu’à se répercuter sur l’ensemble de sa personnalité. Ainsi, tout un 

processus psychique va se construire autour de ce handicap. 

Plusieurs études révèlent qu’en moyenne 50% des enfants avec un trouble spécifique du langage 

présentent des troubles du comportement associés. En effet, du fait des difficultés de 

compréhension et d’adaptation à des situations nouvelles (par manque d’initiative, de flexibilité et 

ajustement sociaux), les enfants dysphasiques peuvent développer des symptomatologies 

comportementales diverses : rigidité comportementale, hyperactivité, hypoactivité, difficulté dans la 

gestion du comportement en groupe et non en relation duelle… 

 

I) Trouble anxieux : facteur aggravant de la dysphasie 

 
L’acquisition du langage oral permet d’accroître sa capacité à communiquer, apprendre et 

intérioriser les normes de la société dans laquelle on vit. Bruner (2000) [33] explique que maîtriser la 

langue maternelle s’est s’inscrire dans une communauté linguistique et se construire une identité 

culturelle.  De nombreuses études ont mis en évidence les déficits engendrés par un trouble du 

langage oral : conséquences sur le plan de la cognition, l’affectivité, le comportement, l’adaptation 

sociale et sur les apprentissages scolaires. En effet, les enfants dysphasiques marqués par une 

pauvreté de la communication vont connaître des difficultés pour s’intégrer au groupe de pairs et 

vont souvent tendre vers une inadaptation sociale. Ces difficultés sociales associées aux échecs 

scolaires trop souvent répétés sont à l’origine d’un sentiment de dévalorisation qui peut parfois 

entraîner des comportements de dépréciation. 
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II) Etiologie : plusieurs hypothèses 

 

II-1) Etude de Baker et Cantwell 1987 

 

L’étude de Baker & Cantwell (1987) [10] ont dénombré trois hypothèses pouvant expliciter la nature 

et la relation entre les troubles du langage oral et les troubles affectifs. Voici les hypothèses : 

- le trouble psychopathologique est à l’origine du trouble du langage. 

- le trouble de la communication donne naissance au trouble psychoaffectif. 

- les troubles du langage et psychoaffectifs sont la conséquence d’une même cause 

sous-jacente. 

De nombreuses études ont rapporté des résultats en faveur de la deuxième hypothèse. En effet, les 

enfants présentant un trouble du langage vont se confronter très tôt à leur incapacité de pouvoir 

communiquer avec leurs pairs. Ils vont alors progressivement rester en marge et s’isoler. D’ailleurs, 

dès l’âge de 2 ans des altérations du comportement tels que de l’opposition, la résistance ou encore 

la révolte et de l’agressivité (majorées par rapport aux autres enfants du même âge) peuvent être 

rapportées par les parents d’enfants avec un trouble du langage (Zelazo & al. 1985) [10]. 

L’incapacité à pouvoir communiquer est telle que les enfants vont développer un sentiment 

d’infériorité, une faible estime de soi et une mauvaise adaptation sociale dans les lieux de garde 

(crèche, garderie …). Ceci peut avoir comme conséquence un développement affectif anormal 

soulignant des difficultés émotionnelles et comportementales. 

 

II-2) Les schémas cognitifs 

 
Beck & Emery (1985) [31], définissent la notion de schéma cognitif sur lequel se structure les 

processus cognitifs et la personnalité de l’individu. Ils comptent  six grandes classes de schémas qui 

vont s’exprimer en fonction des besoins de l’enfant au cours de son développement et qui renferme 

chacun un thème spécifique.  

Les six grandes classes sont : 

- le détachement : thème → manque affectif et manque de confiance dans l’entourage. 

- le manque d’autonomie : thème → dépendance vis-à-vis des autres et vulnérabilité face au 

danger.  
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- l’indésirabilité : thème → rejet et échec social et le non engagement. 

- le manque d’expression individuelle : thème → inhibition émotionnelle et embarras face à 

autrui. 

- le manque de satisfaction personnelle : thème → exagération dans le travail fourni mais 

aussi dans les attentes vis-à-vis des autres. 

- comportement et attente sans limite : thème → insuffisance dans le contrôle de soi et de ses 

réactions. 

 

Selon Young (1990) [31], les premiers schémas se constituent très tôt durant l’enfance par le biais 

des interactions avec l’environnement. Mais chez certains enfants, des schémas précoces inadaptés 

peuvent coexister. En effet, d’après Beck (1985) [31], l’anxiété est un mode constitué de nombreux 

schémas inadaptés qui vont se développer et se fixer à l’adolescence. Une étude de Messer & Beidel 

(1994) [31] remarque que les enfants souffrants de troubles anxieux verbalisent des thèmes 

semblables : indépendance faible, sentiment d’incompétence, tempérament moins flexible. 

On peut donc émettre l’hypothèse que selon le modèle de Beck et Young, les enfants dysphasiques, 

de part leurs interactions inadéquates avec leur environnement, ont pu développer des schémas 

anxiogènes inadaptés dès l’enfance, impliquant des réponses comportementales et cognitives 

spécifiques.  

 

  II-3) Les altérations psychopathologiques causées par 

l’échec scolaire 

 

En parallèle, une étude de Silva & al. (1983) [10] a mis en évidence une relation étroite entre les 

troubles du langage et les échecs scolaires qui placerait l’enfant en situation de stress chronique et 

qui pourrait être à l’origine d’un trouble psychoaffectif chez l’enfant. 

La plupart des enfants qui échouent à l’école quelque soit la cause initiale s’inscrivent souvent dans 

un cercle vicieux dévalorisant. Selon sa personnalité, l’enfant va répondre différemment à cet 

engrenage. Les symptômes exprimés pourront se traduire par de l’apathie, une instabilité 

psychomotrice ou encore de l’opposition. Launay (1977) [2] observe que suite à des échecs scolaires 

répétés, les enfants manifestent un syndrome d’inhibition intellectuelle. L’enfant souffre de se juger 

inefficace dans les activités intellectuelles. Il peut alors parfois se détacher de la tâche et paraître 

absent. Nous pouvons alors admettre que certains enfants dysphasiques, aux vues de leurs 

difficultés majeures du langage, sont à risques de dévoiler ce syndrome. 
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  II-4) L’environnement familial autour du trouble an xieux 

chez l’enfant 

 

De plus, les attitudes parentales peuvent aussi avoir un impact non pas sur le développement d’un 

trouble psychoaffectif mais sur le maintien des troubles anxieux chez l’enfant. Une étude de 

Manassis (2001) [27], explique que les parents d’enfant anxieux, exprimant parfois des difficultés à 

élaborer des stratégies adaptatives (en favorisant l’évitement) et en surprotégeant leur enfant 

diminuent  les occasions de désensibilisation chez celui-ci, ici les interactions avec les pairs. 

Les altérations psychopathologiques contribuent ainsi à augmenter les effets des déficits langagiers 

au cours du développement de l’enfant. 

 

III)   Altérations psychopathologiques et expression des 

troubles anxieux chez l’enfant dysphasique 
 

  III-1) Les facteurs sous-jacents du développement des 

psychopathologies dans la dysphasie 

 

Les enfants avec un trouble spécifique du langage forment donc un groupe « à risque » de 

développer des psychopathologiques. La sévérité de ces troubles associés va dépendre de plusieurs 

facteurs (Dugas & Gérard, 1990) [13]: 

 

 ● Type de dysphasie : les personnes avec un trouble de compréhension et/ou un trouble 

mixte sont les plus à risques de développer des difficultés comportementales avec l’âge. Concernant 

les troubles d’expression verbale, plus le niveau de langage est faible plus le risque de développer 

une symptomatologie dépressive augmente. 

 

 ● L’âge : les troubles psychopathologiques sont plus marqués chez les sujets plus âgés 

(32%) que chez les plus jeunes (15%) alors que les troubles du langage tendent à décroître avec 

l’âge (Baker & Cantwell, 1987) [10]. 

 

 ● Le sexe : des études ont mis en évidence que les filles étaient à plus hauts risques de 

déclarer des troubles psychiatriques que les garçons (anxiété, repli sur soi..) alors que certaines 

études ne montrent pas de différence significative entre les sexes.  
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 ● La précocité du traitement spécifique au trouble du langage : il est vrai que les sujets 

adolescents associant un trouble psychopathologique au trouble du langage présentaient très tôt (à 

l’âge de 2 ou 3 ans) des troubles structurels du langage marqués Ainsi, une prise en charge précoce 

permet de mettre en place des moyens de prévention afin de limiter ces comportements déviants. 

 

 ● Les capacités cognitives générales : la possibilité de conceptualiser ses difficultés et de 

pouvoir rechercher des réponses adaptées diminuent nettement le risque de développer des troubles 

comportementaux. Ce travail d’acceptation d’un trouble du langage devrait être réalisé par la 

personne dysphasique elle-même mais aussi par son entourage. 

 

  III-2) L’expression comportementale des altérations 

psychopathologiques dans les troubles spécifiques du langage 

 

La majorité des auteurs s’accordent pour définir deux types de comportements dans les troubles 

spécifiques du langage : 

 

 ● Les altérations psychopathologiques extériorisées : 

- manque de contrôle 

- impulsivité  

- altération des conduites 

- opposition 

 

● Les altérations psychopathologiques intériorisées : 

- retrait, isolement social 

- anxiété 

- difficultés émotionnelles, faible estime de soi  

- tableau dépressif, dévalorisation 
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III-3) Les troubles du langage augmentent le risque de 

développer une phobie sociale 

 

Une étude de Beitchman & al. (1996-2001) [14] menée sur 19 sujets durant une période de 14 ans (5 

ans, 19ans) révèle que le taux de trouble anxieux et de phobie sociale observé dans la population 

dysphasique est bien plus important que celui de la population normale. 

En effet, les enfants présentant un trouble du langage responsable d’un déficit dans la 

communication augmente le risque de développer de l’anxiété dans les interactions sociales avec les 

pairs. Souvent ces enfants sont perçus comme indésirables sur le plan social par certains de leurs 

pairs. Les expériences de rejet et d’exclusion par les autres pourraient avoir un impact sur les 

attentes et le comportement au regard des interactions sociales. Ceci serait un facteur prédisposant 

au développement d’une phobie sociale notamment durant la période de l’adolescence. 

Dans le cadre d’une situation sans trouble de langage, la présence d’une phobie sociale chez 

l’individu s’inclut dans le trouble anxieux généralisé. Cependant, dans le contexte d’un trouble du 

langage, le développement d’une phobie sociale apparaît être spécifique (Voci & al. 2006) [35]. 

 

La phobie sociale se définit comme la peur perpétuelle d’affronter les autres et le jugement qu’ils 

peuvent porter sur soi. Cette peur est éprouvée par l’individu devant ces situations ne comportant 

pas, objectivement, de caractère dangereux. Le sujet reconnaît généralement le caractère irrationnel 

de cette peur et peut parfois la critiquer. Cette peur s’accompagne souvent de conduites d’évitement 

ou de réassurance, qui parfois en constituent les manifestations les plus visibles.  

La phobie sociale débute le plus souvent à l’adolescence, avec une peur d’être soumis au regard 

d’autrui, notamment dans les groupes restreints.  Elle est à l’origine d’un évitement des situations 

sociales et s’accompagne habituellement d’une altération de l’estime de soi et d’une peur de la 

critique. Le DSM IV mentionne la nécessité d’une durée de six mois pour diagnostiquer ce trouble 

chez les moins de 18 ans et les symptômes doivent interférer avec le fonctionnement quotidien et/ou 

les relations chez le sujet. 

 

Chez l’enfant phobique, plusieurs comportements défensifs s’observent dès lors qu’il est confronté 

à la situation phobogène : 

- réactions neurovégétatives entraînées par l’anxiété. 

- l’évitement de la situation ou la demande de réassurance. 

- repli sur soi pour ne pas prendre le risque de se confronter à la situation 

menaçante. 
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Si elles sont trop intenses, ces manifestations peuvent réellement handicaper l’enfant jusqu’à se 

répercuter dans les domaines scolaires et relationnels. 

Chez l’enfant, les premières manifestations de phobie sociale pourraient être la peur de 

l’interrogation orale en classe ou la peur de parler devant les étrangers par exemple. Par ailleurs, 

l’existence d’une phobie sociale s’accompagne presque toujours chez l’enfant d’une inhibition 

comportementale. 

 

IV)   Troubles psychopathologiques en lien avec 

l’inadaptation sociale 

 

Graig (1993) [19], montre que les relations sociales entretenues chez les enfants dysphasiques sont 

moins fréquentes mais surtout moins positives en comparaison avec les enfants sans trouble de 

langage. En effet, ils initient difficilement les interactions sociales ce qui diminuent d’autant plus 

les chances de pouvoir développer leurs compétences langagières. 

 

Toutefois, Singer & Bashir (1999) [19] expliquent que le déficit langagier ne peut expliquer à lui seul 

la faiblesse des compétences sociales des enfants avec un trouble spécifique du langage oral. 

Bishop (1997) [19] démontre que les cognitions du langage et les cognitions sociales sont soutenues 

par des mêmes habiletés cognitives qui sont : 

 

- l’encodage et la discrimination des informations 

- la mémoire de travail 

- La capacité de procéder 

 

Par conséquent, les difficultés sociales que rencontrent les enfants dysphasiques pourraient être 

représentatives de la répercussion de leurs déficits cognitifs et pas seulement celle du trouble 

langagier. Le suivi thérapeutique doit prendre en considération ces observations faites afin de mener 

à bien l’intégration sociale des enfants dysphasiques. 

Une étude menée par Klara Marton (2005) [19], montre que les enfants avec un  trouble spécifique 

du langage oral participent moins que les autres enfants aux stratégies groupales, sont moins 

investis dans la négociation et de ce fait répondent de façon personnelle ou inadaptée aux situations 

de résolution sociale. Ainsi, il leurs est compliqué de développer de manière optimale leurs 

compétences sociales. 
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Il va de soi que les relations d’un enfant avec ses pairs jouent un rôle important dans le 

développement social et émotionnel de celui-ci. Lagreca (2001) [27] souligne que construire des 

relations satisfaisantes avec les pairs concourt au bon développement des aptitudes sociales, au 

sentiment de compétence personnelle, au bon ajustement émotionnel et plus globalement au bien-

être. On peut alors imaginer l’impact de la dysphasie sur le développement sociopsychologique 

chez l’enfant. A ce jour, peu de travaux ont étudié les difficultés relationnelles avec les pairs comme 

facteur de risque de l’anxiété. Pourtant, nous pouvons supposer que la nature des relations 

qu’entretient un enfant avec ses pairs est susceptible d’influer sur l’émergence, le maintien ou au 

contraire la diminution de son anxiété (Marthin-Guehl, 2003) [27] . 

 

V) Comorbidité Dysphasie/ TAC/ Trouble anxieux 

 

V-1) Comorbidité TAC/ Trouble anxieux 

 

A l’échelle Child Behaviour Checklist, les enfants TAC obtiennent des scores plus élevés que la 

moyenne notamment en ce qui concerne les plaintes somatiques, l’anxiété, le retrait social et la 

dépression. Les faibles performances motrices favorisent un faible sentiment de compétence au 

départ qui s’ajoutent souvent à l’échec scolaire. Cette situation va entraîner un retrait social et une 

inhibition renforçant à son tour l’échec scolaire et la mauvaise estime de soi. Ces enfants peuvent 

parfois présenter des comportements oppositionnels passifs, des troubles d’énurésies secondaires, 

des troubles du sommeil et des douleurs psychosomatiques. Ces symptômes s’apparentent fortement 

à ceux évoqués dans le DSM IV pour définir le trouble anxieux. 

A contrario, des travaux ont montré que les enfants présentant des troubles anxieux obtenaient des 

scores moins élevés par rapport à un groupe contrôle aux épreuves de coordinations, d’équilibres 

statiques et dynamiques. Toutefois, les auteurs n’observaient pas pour autant un véritable retard de 

développement. 

 

  V-2) La comorbidité aggrave les symptomes anxieux 

 

Les symptômes anxieux sont aggravés s’ils coexistent avec d’autres troubles associés comme les 

troubles psychomoteurs. Les enfants présentant une dysphasie ou un TAC ou les deux s’inscrivent 

dans un même schéma. En effet, les enfants avec un trouble du langage ou ceux avec un trouble 

psychomoteur vont se confronter à des expériences sociales négatives, tant dans les interactions de 

jeux que dans la communication. Ces enfants vont par la suite désinvestir toutes les situations 
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génératrices d’interactions comme les activités de balle ou autres et par conséquent moins solliciter 

et apprendre les habilités motrices et langagières. Ce cercle vicieux va donc limiter les opportunités 

d’apprentissages moteurs et langagiers et aggraver d’autant plus les troubles initiaux, ici la 

dysphasie et le TAC. 

Cette situation engendre des répercussions notables sur l’estime de soi, le sentiment de compétence, 

le bien-être et est source d’anxiété majeure. 

Des études menées sur l’impact du stress sur la performance montrent que le stress modifie en 

partie les processus de traitement de l’information. En effet, les conséquences s’observent sur les 

capacités de mémorisation, l’engagement dans l’effort, les capacités attentionnelles et modifieraient 

par ailleurs l’activité des cellules cérébrales. De plus, pour accomplir une action, l’individu doit 

recueillir et analyser les données de l’environnement, de la tâche, de ses expériences passées et auto 

évaluer ses compétences (Larue, 1995) [22] .  Il m’a parue intéressant de rapporter cette étude dans le 

cadre de mon mémoire. Les enfants dysphasiques, tout comme les enfants TAC de part leur faible 

sentiment de compétence sont généralement anxieux face à des tâches nouvelles. De plus, leurs 

difficultés d’autoévaluation de leurs compétences et la modification du traitement de l’information 

en situation de stress aggravent d’autant plus leurs difficultés motrices et langagières. 
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V-3) Schéma du cercle vicieux engendré par les comorbidités 

dysphasie/TAC/trouble anxieux 
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PARTIE PRATIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  - 33 - 

PARTIE I : PRESENTATION DE JULIEN 

 
Julien est né le 09 septembre 2004. Julien est alors âgé de 5 ans 9 mois quand il rencontre le 

médecin du CMP. Il est adressé par le médecin scolaire pour un retard dans les apprentissages en 

grande section de maternelle. 

  

I) Anamnèse et milieu familial 

 
Julien vit avec ses 2 parents et son frère âgé de 2 ans qui ne présentent pas de déficit du langage. On 

ne retrouve pas non plus d’antécédents familiaux de trouble de langage. 

La mère rapporte que la grossesse s’est bien déroulée mais l’accouchement fut difficile car son 

enfant est né avec le cordon enroulé autour du cou, qui fut cependant sans conséquence sur la santé 

de l’enfant. Concernant le développement psychomoteur, la marche fut acquise à 22 mois sans 

passage à 4 pattes. La propreté fut tardive (au cours de la 1°année de maternelle). De plus, la mère 

décrit Julien comme un bébé peu curieux, ne montrant pas l’envie d’explorer. 

 

Actuellement, la mère rapporte en entretien, qu’elle est soucieuse de l’avenir de son fils et est très 

présente dans le suivi scolaire. Tous les jours, elle demande à Julien dès son arrivée de l’école, les 

notes qu’il a eues et les progrès qu’il a faits dans la journée. 

 

Concernant le comportement de Julien à la maison, la mère dit que son fils fait souvent des colères 

quand elle n’arrive pas à comprendre son langage. Face à la demande de sa mère, Julien peut aussi 

montrer un comportement d’opposition marqué quand il a décidé de ne pas faire. 

 

Sur le plan des activités extrascolaires, Julien ne pratique aucune activité physique externe. A de 

rares occasions, il fait du skate, du ski en famille sans s’exercer à des activités collectives avec ses 

pairs. Il dit seulement jouer au legos avec son frère. 
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II)    Scolarité datée du 7/06/2010 

 
Lors de la petite section et moyenne section de maternelle, des évènements d’agressivité et 

d’opposition chez Julien avec ses pairs sont rapportés par l’école. Scolarisé à ce jour en grande 

section de maternelle, Julien montre de réelles difficultés d’apprentissage. Il commence à en 

prendre conscience. Il nécessite un étayage presque constant de la part de l’adulte pour l’aider à se 

concentrer sur la tâche car chaque apprentissage lui demande de gros efforts. Des difficultés en 

mathématiques, dans la mise en ordre des images séquentielles et dans l’apprentissage de la 

structure syllabique des mots sont relevées chez Julien.  La connaissance des lettres et de l’ordre 

alphabétique restent complexes pour Julien. L’institutrice ajoute qu’il est compliqué pour lui de 

réaliser plusieurs tâches à la fois. De plus, les consignes doivent être adaptées sinon Julien ne retire 

pas les informations pertinentes. 

Julien suit un PPRE « maîtrise de langue » une fois par semaine afin de limiter ses lacunes dans les 

apprentissages relevant du langage. La lecture ainsi que la discrimination des sons et le récit 

d’image séquentielle sont travaillés.  

Un PPRE en mathématique a été aussi mis en place pour Julien afin de l’aider dans l’acquisition du 

dénombrement. L’institutrice note de très faibles progrès et les apprentissages ne sont pas stables 

dans le temps. 

Concernant ses relations avec ses pairs, Julien joue peu avec ses copains dans la cour. Il compte 

deux amis avec qui il est le plus souvent mais il lui arrive parfois d’être seul dans la cours de 

récréation. Dans les activités de groupe en classe, Julien présente deux comportements opposés : 

soit il est exclu du groupe ne s’investissant pas dans la tâche  commune soit il transgresse les règles 

établies. L’institutrice conclut que c’est compliqué pour Julien de trouver sa place dans le groupe 

classe. 

 

III)    Les bilans effectués 

 

III-1) Le bilan pédopsychiatrique du CMP daté du 24/06/2010 

 
Julien présente un retard majeur du langage sur le versant expressif et réceptif entravant ses 

aptitudes relationnelles. En effet, ce retard fut nettement marqué dès l’entrée en maternelle 

entraînant chez Julien des réactions agressives envers ses pairs qui se sont atténuées depuis. 

Julien présente des difficultés psychomotrices.  
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Sur le plan scolaire, Julien est en échec avec de réelles difficultés d’apprentissage. 

L’examen psychiatrique permet d’exclure un trouble envahissant du développement. 

Un diagnostic de dysphasie est en suspens avant d’avoir réalisé des examens complémentaires. 

 

III-2) Le bilan neuropédiatrique daté du 7/03/2011 

 

Un bilan orthophonique réalisé à l’aide de l’EVACO indique que Julien présente un trouble mixte 

qui touche les deux versants, compréhension et expression atteignant le lexique, la syntaxe, la 

métaphonologie et la phonologie. Julien présente un trouble du langage persistant qui semble 

spécifique. 

L’examen neuromoteur est normal. Il n’existe pas de tâche cutanée ni de syndrome dysmorphique. 

Le sommeil et l’alimentation sont normaux. 

Les bilans ORL et Ophtalmologiques ont été réalisés et n’ont décelé aucun trouble. 

Julien ne présente pas de maladies somatiques. 

 

  III-3) Le bilan psychologique daté du 24/11/2010 

 

Julien a un QI égal à 87 avec un écart de 9 points qui sépare le QI verbal du QI performance en 

faveur du verbal. La faiblesse du QI performance s’explique par les difficultés observées chez 

Julien dès lors que les activités sont chronométrées. Julien ne semble pas avoir conscience de la 

notion de temps dans ces activités.  L’expression verbale est complexe, les mots phrases servent 

souvent de réponse. Les mots à doubles sens et les expressions imagées sont aussi difficiles à 

appréhender.  

 

Concernant les facteurs intellectuels, la pensée catégorielle et la représentation symbolique 

semblent opérantes sur supports concrets mais mises à mal sur supports abstraits. 

La mémoire apparaît opérante mais l’item de vocabulaire est échoué. Les codes d’adaptation sociale 

sont présents mais ne sont pas toujours transposables dans la relation. 

 

Sur le plan affectif,  Julien est très fatigable. L’expression verbale n’apparaît pas investie dans un 

contexte relationnel. Face aux tâches chronométrées, Julien se montre détaché, ne prenant pas en 

considération la notion de temps imposée. 
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Concernant les facteurs instrumentaux, la structuration spatiale fonctionne sur supports concrets 

mais devient compliquée pour Julien sur supports abstraits. La perception visuelle est correcte. Le 

graphisme apparaît comme étant difficile et peu investi.  

 

Au Rorschard, un mécanisme défensif face aux émotions est relativement rigide pouvant entraver 

les capacités d’adaptation de Julien. Les émotions peuvent mettre à mal l’efficience. Il semble que 

Julien apparaît sur le plan affectif comme un enfant plus jeune. 

 

  III-4) Le bilan orthophonique daté de Mars 2010 

 

Un trouble de l’articulation est évalué pouvant entraîner des difficultés de correspondance entre la 

phonie et la graphie lors de l’entrée dans l’écrit. 

Julien présente peu de vocabulaire pour son âge, un déficit sévère de repérage dans l’espace et une 

mémoire déficitaire. 

Depuis le début du suivi, l’orthophoniste note de très faibles progrès. 

Elle émet le diagnostic d’une dysphasie développementale. 

 

Voici les domaines évalués, suite à une première prise en charge : 

- Phonologie : 

Phonologie et articulation : 

 • Dénomination mots unisyllabiques et plurisyllabiques : les résultats oscillent entre 

 -1,12 DS et et -3,11 DS. 

 • Répétition mots unisyllabiques et plurisyllabiques : les résultats oscillent entre 

 -2,28 DS et -0,28 DS. 

 

Phonologie et mémoire : 

 • Empan (9 mots) : score obtenu est égal à -2,26 DS. 

 • Phonologie (9 mots) : score obtenu est égal à -1,16 DS.  

 

Conscience phonologique : non notée 

 

- Expression-vocabulaire : 

Les résultats oscillent entre -1,9 DS et -0,7 DS. 
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- Compréhension : 

Compréhension-lexique : les scores obtenus oscillent entre -2 DS et -1,2 DS. 

 

Compréhension topologie et arithmétique :  

 • Topologie : les scores obtenus oscillent entre -7,7 DS et -5,5 DS. 

 • Arythmétique : le score obtenu est égal à -3 DS. 

 

Compréhension morphosyntaxique : les scores obtenus sont égal à -1 DS. 

 

- Mémoire :  

Mémoire auditivo-verbale (répétition de chiffres) : le score obtenu est égal à -2 DS. 

 

Mémoire verbale (répétition de phrase) : le score obtenu est égal à -4,6 DS. 

 

- Histoire séquentielle : 

La note obtenue équivaut à 8,5/20. 

Julien est donc en dessous du niveau requis. La narration reste très sommaire, avec des phrases qui 

comportent un sujet, un verbe et un  complément simple (exemple : il est sale, il se lave). 

 

- Graphisme : 

Niveau inférieur à 5ans avec des maladresses.  

 

Suite aux séances, elle note de très faibles progrès sur la quasi-totalité des épreuves excepté dans les 

épreuves spatiales, topologiques et arithmétiques. 

 

  III-5) Le bilan psychomoteur daté de Novembre 2010 

 

A la date du bilan psychomoteur, Julien est en CP et suit un PPRE en maîtrise de langue et en 

mathématiques avec sa maîtresse. Toutefois, elle explique qu’il suit le programme de grande section 

de maternelle sur 75% du temps scolaire. Malgré des difficultés d’apprentissage, Julien a investi le 

milieu scolaire. Il y va avec plaisir et dit avoir des copains. On observe durant tout le temps du bilan 

des difficultés de compréhension et de confusion de sens. 

Actuellement, Julien a de l’intérêt pour les jeux symboliques. La mère ne rapporte pas de difficultés 

particulières chez son enfant et explique qu’il est très autonome à la maison excepté pour faire ses 

lacets de chaussures. 
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Sur le trajet de la salle d’attente jusqu’à la salle de psychomotricité, Julien présente une posture 

rigide. Le regard est rasant, les épaules recourbées vers l’avant et les mouvements durant la marche 

peu amples. 

Dès son entrée dans la salle, Julien va spontanément s’asseoir au bureau, la tête tournée vers le fond 

de la salle. Durant l’entretien seul face à moi, Julien avait un regard fuyant même après l’avoir 

rassuré. Au début, il exprimait peu de chose, répondant succinctement à mes questions. 

Progressivement, au cours de la passation, Julien a pu me dire ce qu’il trouvait compliqué dans les 

épreuves de test. Cependant, Julien est resté durant toute la séance dans une hypospontanéité 

verbale mais aussi comportementale très marquées. Ses difficultés de compréhension et de 

confusion de sens doivent être une des raisons de cette hypospontanéité. 

 

● LES PRAXIES 

 

Dessin du bonhomme (praxie visuoconstructive) 

Le dessin est peu investi et ne présente que peu de détails. La représentation correspond à celle d’un 

enfant de 4 ans 1/2. 

La prise du stylo est tridigitale. La pression du stylo sur la feuille est normale. Des amorces de 

mouvements fins avec un délier de doigts sont notées ainsi qu’une orientation de la feuille en 

fonction du tracé. Cependant, on note une extrême lenteur dans le tracé.  

 

Figure de Rey B (praxie visuoconstructive) 

 Note brute Percentile 

Copie 25,5 40 – 50 

Mémoire 21,5 80-90 

 

Les résultats obtenus à la figure de Rey sont dans la norme. Les résultats obtenus lors de l’épreuve 

de copie sont plus faibles par rapport à ceux de la mémoire, car Julien ne voulait pas au départ 

réaliser la figure et du coup ne s’est pas concentré sur l’activité. En revanche, Julien réussit 

facilement l’épreuve de réalisation de mémoire. Qualitativement, Julien présente des difficultés 

pour organiser sa représentation dans l’espace de la feuille. Durant la passation de ce test, Julien se 

plaint beaucoup face à l’effort demandé. Il peut rapidement se dévaloriser et n’essaie pas quand la 

tâche lui semble complexe. 
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Le Bergès-Lézine (praxie gestuelle) 

 Résultats  

Gestes simples Note : 19    Quartile : > Q1 

Gestes complexes Note : 7      Quartile : < Q1 

Gestes contraires Note : 4      Quartile : > Q1 

 

Les items concernant les bras sont corrects. L’orientation des segments corporels est plus 

approximative dans les items manuels et les items digitaux sont chutés. Nous notons une lenteur 

d’exécution dans la passation de ce test. 

 

● LES EPREUVES DES FONCTIONS COGNITIVES 

 

Test d’attention de la NEPSY : les résultats ne révèlent pas un trouble attentionnel (note standard 

est égale à 12 équivalent au score 0,5 DS). En revanche, Julien a pu se montrer impulsif au début de 

cette épreuve, sans prendre le temps de bien regarder le modèle, essayant d’aller le plus vite 

possible. Son balayage visuel est très désorganisé dans l’espace de la feuille. Une logorrhée est 

alors notée durant ce test. 

 

Tour de la NEPSY : le résultat est nettement au-dessus de la moyenne (note standard est égale à 16 

équivalent au score 1,6 DS). Julien se montre persévérant durant la majeure partie du test mais 

s’agite et répond de façon impulsive quand la difficulté augmente et qu’il n’arrive pas à réaliser les 

items. De plus, il ne regarde pas ses mains et peut parfois fermer les yeux pendant la manipulation. 

La répétition des consignes s’est avérée nécessaire associée à une démonstration en début de test.  

 

● TEST DES COORDINATIONS M-ABC 

 Résultats  

Dextérité Manuelle Note : 9              Per : < 5° 

Maîtrise de balle Note : 5              Per : < 15° 

Equilibre statique/dynamique Note : 4,5           Per : > 15° 

Total Note : 18,5         Per : < 5° 

 

Julien obtient un score général inférieur au 5° percentile dont les activités motrices manuelles sont 

les plus chutées.  
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En effet, l’exécution des items de motricité manuelle est très lente, Julien privilégie la précision à la 

vitesse d’exécution ce qui le pénalise dans les items chronométrés. Il peut toutefois accélérer sans 

commettre plus d’erreur quand je lui rappelle qu’il faut aller le plus vite possible.  

Les items de maîtrise de balle ne semblent pas poser de problème pour Julien. Toutefois, le score 

est chuté du à l’apparition d’impulsivité suite à un échec.  

 

L’épreuve de l’équilibre statique est correcte. En revanche, l’épreuve du saut au-dessus de la corde 

ne peut être réalisable sans la présence et la réassurance de l’adulte. Julien ne semble pas maîtriser 

le saut, il ferme les yeux en sautant et semble perdre tous repères sensoriels durant le saut. 

La marche sur la pointe des pieds est peu fluide. Il s’arrête quelquefois pour récupérer ses écarts de 

trajectoire. Il regarde ses pieds durant toute cette épreuve. 

Sur le plan corporel, il montre peu d’aisance corporelle avec une faible amplitude dans les  

mouvements. 

 

● LES HABILETES DE MOTRICITE MANUELLE DE LA NEPSY 

 

Au test de séquences motrices manuelles, Julien obtient un score de 16 qui correspond à Q 1 et 

représentatif d’un niveau limite (équivalent à – 1,9 DS). Dans son exécution, le rythme est très 

ralenti et l’ordre des enchaînements est compliqué pour Julien. Quand il se trompe, il lui est difficile 

de retrouver la bonne combinaison. Julien a réussi un seul item « poing puis paume » car il lui est 

certainement plus facile de percevoir la différence marquée des deux mouvements, sachant aussi 

que cet item ne demande pas une différence dans l’orientation des deux gestes. Sur le plan clinique, 

Julien ferme les yeux durant l’exécution des items et tape vigoureusement sur la table pour la 

réalisation des items. 

 

Test du Tapping : les résultats obtenus sont dans la norme faible (score égal à – 0,4 DS). Julien 

présente un bon déliement digital. Toutefois, l’absence de souplesse articulaire au niveau des doigts 

gène la fluidité des mouvements. Il s’appuie sur un guidage visuel pour réaliser le test. 

 

Gnosies digitales de la NEPSY  

 Note brute Déviation standard 

Main dominante 14 - 0,6 

Main non dominante 13 - 1,1 
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Les résultats sont dans la norme. Julien a beaucoup apprécié cette épreuve et a pu rester très 

concentré malgré la longueur de l’épreuve. Quand il n’arrivait pas à se souvenir des doigts touchés, 

il lui arrivait là encore de fermer les yeux pour me désigner la réponse. 

 

● LES EPREUVES SPATIO-TEMPORELLES 

 

Les notions spatiales de base sont maîtrisées et celles relatives à la latéralité en cours d’acquisition. 

En revanche, les notions temporelles de base ne sont pas intégrées excepté la connaissance de son 

âge. Il ne peut donner sa date de naissance. 

L’épreuve de rythme de Stamback n’est pas passable car des erreurs sont présentes dès le 1°item. 

La deuxième partie du test sur la compréhension symbolique spatio-temporelle n’est pas comprise. 

Durant ce test, Julien essaie peu, donne peu de possibilités de solution.  

Un défaut de perception auditive ou de mémoire auditive, retrouvé dans le bilan psychologique 

pourrait peut être expliquer l’échec à ce test. 

 

● LATERALITE 

 

Elle est hétérogène : 

 · Œil : droit (épreuve de visée) 

 · Main : droite  

 · Jambe : gauche (poussée, pied d’appel) 

 

● SOMATOGNOSIE 

 

Nomination et désignation des parties du corps : Julien nomme et montre les parties corporelles 

générales. On note qu’il désigne les segments corporels en se tapant fortement le corps. 
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PARTIE II : DISCUSSION DES RESULTATS DES BILANS 

 
Au premier abord, la situation de Julien m’est apparue complexe. En effet, il était difficile dans 

certaines passations de tests de différencier ce qui était de l’ordre de l’incompréhension des 

consignes de ce qui était de l’incapacité. La répétition, la simplification et la redondance visuelle 

des consignes orales se sont avérées indispensables afin de limiter l’impact langagier sur les 

performances psychomotrices. 

 

Suite à ce bilan  initial et compte tenu de la théorie existante à propos des comorbidités de la 

dysphasie développementale, il m’a parue nécessaire de réfléchir aux diagnostics psychomoteurs 

possibles chez Julien. 

 

I) Les données en faveur du TAC 

 
Les premières acquisitions psychomotrices ont été retardées chez Julien. Le quatre patte n’a pas été 

pratiqué et la marche fut acquise à 22 mois. Ces acquisitions tardives m’interrogent sur les 

difficultés d’équilibre observées actuellement. De plus, le manque d’appétence pour les activités 

exploratoires depuis tout petit a du certainement limiter les expériences motrices et influencer le 

développement psychomoteur de Julien. 

 

Sur le plan quantitatif, le QI Performance, inférieur au QI  Verbal, est faible. Les résultats au M-

ABC, inférieur au 5°percentile évaluent des troubles de l’équilibre statique/dynamique et une 

lenteur motrice. Cette lenteur s’observe dans tous les mouvements mais est plus fortement marquée 

lors d’activités sollicitant la motricité manuelle.  

De plus, les gestes de Julien ne sont pas fluides. Dans l’épreuve de récupération de balle par 

exemple, il lui a été compliqué d’adapter sa posture en fonction du lancer et d’anticiper la réception 

de la balle. Des persévérations motrices sont aussi perceptibles. 

Aussi, la prise d’information spatiale nécessaire à l’exécution des mouvements n’est pas efficiente 

chez Julien. Dans les épreuves du Bergès-Lézine, on note bien les orientations approximatives des 

segments corporels qui sont d’autant plus accentuées lors des items digitaux. 
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Enfin, la présentation posturale de Julien est très rigide, avec des mouvements et des pas de faibles 

amplitudes lors de la marche. Cette démarche pourrait alors compenser un trouble de l’équilibre 

limitant le risque de chute. 

Toutefois, la mère rapporte que Julien n’est pas maladroit dans les activités de la vie quotidienne, 

excepté pour faire ses lacets ce qui semble être lié au déficit de la motricité fine. Ces données 

interrogent alors sur le diagnostic psychomoteur de TAC. Cependant, il m’est difficile d’imaginer 

Julien très à l’aise dans ses mouvements à la vue de son inhibition marquée sur le plan de la 

motricité. De plus, les difficultés motrices évaluées lors du bilan sont telles que seule l’explication 

d’un trouble anxieux ne peut expliquée. 

D’ailleurs, il n’essaierait même pas de faire ses lacets en présence de sa mère à côté. Cette 

observation soulève une question : Est-ce de l’opposition envers sa mère, expression d’un 

symptôme anxieux dans une situation qui le met en difficulté ?  

 

Concernant les activités physiques, la maîtresse ne note pas de difficultés particulières, mais elle 

souligne qu’il est très fatigable durant le sport et s’arrête souvent en séance. Cependant, Julien a pu 

m’exprimer en séance qu’il tombait parfois en vélo et en skate si bien qu’il arrêtait d’en faire à 

nouveau pendant de longues périodes. Aussi, de part sa faible exposition aux activités physiques 

avec ses pairs, il apparaît compliqué d’évaluer les capacités et déficits de Julien dans ces domaines 

là. Ce qui est toutefois perceptible, c’est que Julien semble plus en difficulté dans les tâches 

motrices complexes d’autant plus si celles-ci sont nouvelles. Mais ces observations peuvent très 

bien être aussi en lien avec son défaut d’expérience. 

 

II) Les données en faveur des troubles psychomoteurs en 

lien avec les troubles du langage 

 
Des déficits dans les activités d’équilibre statique/dynamique sont quantifiés.  

Des maladresses ainsi qu’une lenteur de la motricité fine, symptômes fréquents de la dysphasie 

développementale sont aussi évaluées chez Julien.  

 

Des troubles de la séquentialité du mouvement sont aussi observés lors du test de séquences 

motrices manuelles de la NEPSY. De plus, Julien ne semble pas avoir perçu la notion de rythme qui 

est sous-jacente dans cette épreuve. Ce défaut de perception doit certainement majorer les 

difficultés de Julien dans les activités de séquences temporelles. Toutefois, aucune difficulté n’est 

notée dans l’épreuve du tapping. On peut alors émettre l’hypothèse que le déficit se situe dans les 
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situations sollicitant un changement rapide de stimulus et non dans celles usant de la répétition 

motrice. Aussi, dans l’épreuve de la séquence motrice manuelle, les données spatiales dans les 

orientations des mouvements majorent la complexité de la tâche ce qui ne se retrouve pas dans 

l’épreuve du tapping. Les résultats obtenus au test des gnosies digitales sont dans la norme. La 

perception tactile digitale n’est donc pas entravée chez Julien. Toutefois, le fait que Julien ferme les 

yeux (dans les items avec double stimulation) pour me désigner les doigts touchés m’interroge sur 

la mise en lien des informations multisensorielles. Il semblerait que la perception et la 

représentation du corps soient possibles mais que les informations visuelles parasitent les données 

mises en mémoire. 

 

L’épreuve du rythme de Stamback est échouée chez Julien tant dans sa perception que dans sa 

reproduction. L’hypothèse de Tallal pourrait expliquer ces résultats. Un déficit de la perception 

auditive dans des épreuves de changements rapides du stimulus est majoritairement présent chez les 

sujets dysphasiques. 

 

Sur le plan cognitif, des difficultés d’abstraction probablement en lien avec les difficultés 

langagières de Julien sont constatées lors des bilans psychologiques et psychomoteurs. En effet, il 

est difficile chez Julien de faire des liens entre les activités. De plus, Julien est limité aux 

informations perçues dans l’ « ici et maintenant ». Ainsi, la compréhension des notions temporelles, 

spatio-temporelles se construit difficilement et le détachement au support concret dans les 

apprentissages est compliqué chez Julien.  La généralisation des acquisitions est ainsi entravée. 

Toutefois, je suppose que la représentation de l’espace et des stratégies sont possibles chez Julien 

aux vues des compétences observées dans la tour de Londres de la NEPSY, de ses résultats de la 

figure de Rey. Mais ce besoin de réaliser les tâches les yeux fermés m’interroge beaucoup sur ses 

capacités à mettre en lien et confronter les données sensorielles entre elles comme moyen de 

comparaison et de régulation de l’action.  

 

Il est souvent relevé un trouble attentionnel chez les sujets dysphasiques. Quantitativement, nous ne 

notons pas un trouble attentionnel chez Julien. Cependant, les données qualitatives du bilan 

psychomoteur sont en faveur d’un déficit attentionnel. De plus, la maîtresse note que Julien 

nécessite un soutien de l’adulte pour l’aider à se concentrer sur l’activité. Toutefois, ce manque 

d’attention présent chez Julien me paraît être contextuel et dépendant fortement de la nature et de la 

complexité de la tâche, sachant que Julien est conscient de ses difficultés. De plus, la psychologue 

note que Julien est en difficulté dans les épreuves chronométrées, ne prenant pas en considération 
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les données temporelles. Ces observations sont en faveur des difficultés attentionnelles 

réactionnelles à un contexte stressant. 

 

Sur le plan comportemental, Julien s’inscrit dans une hypospontanéité marquée tant au niveau  

verbal que non verbal, durant toute la durée du bilan. Face à l’échec et la complexité de la tâche, 

Julien peut facilement être déstabilisé, gérant difficilement son état émotionnel. Julien peut alors se 

détourner de l’activité ou manifester des réponses impulsives associées à une logorrhée. Il s’agite 

sur la chaise ou gesticule quand il est debout, décrochant totalement avec la situation. Il est 

d’ailleurs difficile de le canaliser. La reprise de l’activité n’est possible qu’après un temps de 

dédramatisation de la situation et de la valorisation de ses capacités. 

 

III)   Les données en faveur d’un trouble 

psychopathologique 

 
Je ne parlerai pas dans la situation de Julien de trouble anxieux à proprement dit. De plus, l’annonce 

de ce diagnostic n’entre pas dans mes compétences sachant qu’aucune évaluation spécifique n’a été 

réalisée chez Julien. C’est pourquoi, j’évoquerai simplement les altérations psychopathologiques 

internalisées et externalisées observées chez Julien lors des bilans.  

 

Les comportements internalisés relevés lors des bilans sont : 

- la dévalorisation et plainte somatique face à l’échec et l’effort demandé 

- la mauvaise estime de soi face à une tâche complexe ou face à une situation 

nouvelle 

- une posture inhibée et une inhibition motrice 

- le ralentissement moteur et psychique sachant que face à la demande 

d’accélération il peut y répondre sans commettre plus d’erreurs 

- difficulté relationnelle marquée par l’absence de regard envers l’autre et la gêne 

de faire sous le regard de l’adulte 

- performance motrice contextuelle, dépendante de la connaissance de la situation 

 

Les comportements externalisés notés lors des bilans sont : 

- une difficulté dans la gestion des émotions face à l’échec 

- des crises de colère quand il prend conscience de ses difficultés 

- la présence de comportements d’opposition  
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- des difficultés attentionnelles contextuelles non quantifiées 

- désinvestissement ou nécessité de maîtriser parfois les situations chronométrées 

- la présence d’impulsivité et d’une logorrhée face à l’échec 

- agitation psychomotrice face à la complexité de l’activité 

- difficilement canalisable durant les premières minutes face à une activité qu’il a 

jugée trop compliquée pour lui 

- recherche de maîtrise dans la construction des temps de séance 

 

L’orthophoniste ainsi que l’institutrice de Julien rapportent également que cet enfant demande 

beaucoup d’attention notamment lors d’activités complexes pour lui permettre de persévérer dans la 

tâche. En effet, elles notent que Julien a souvent tendance à se dévaloriser et à rejeter l’activité sans 

même essayer. La mère observe aussi le manque de confiance en soi chez Julien. Elle explique 

qu’elle protège d’autant plus son fils face à ce comportement. Enfin, la psychologue met en avant 

les mécanismes de défense de Julien face aux émotions qui peuvent parasiter les apprentissages de 

Julien. 

 

Les rapports de l’institutrice indiquent que Julien a des difficultés pour s’inscrire dans un groupe et 

qu’il est souvent compliqué pour cet enfant de faire avec les autres et ainsi de trouver une place 

juste avec les pairs. Ces observations peuvent être en lien avec le défaut d’ajustement relationnel de 

Julien envers les autres de part son trouble langagier.  Cependant, les altérations 

psychopathologiques exprimées par des comportements inadaptés peuvent aussi avoir un impact sur 

les rapports qu’il entretient avec un groupe de pairs. 
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PARTIE III : LA REEDUCATION PSYCHOMOTRICE 

SUIVIE CHEZ JULIEN 

 

I) Les difficultés rencontrées au début de la prise en 

charge 

 
Julien est suivi en séance de psychomotricité à raison d’une séance par semaine depuis le début du 

mois de Décembre 2010. L’entrée en relation avec Julien a sollicité cinq séances sachant qu’il 

pouvait regarder le mur derrière soi durant la moitié de la séance. Il était alors difficile d’engager 

une quelconque activité avec lui car il pouvait se braquer rapidement dans la situation se plaignant 

de douleurs au ventre ou de maux de tête. Son hypospontanéité nettement marquée perturbait 

d’autant plus le peu de dynamique qui pouvait parfois s’installer. 

 

De plus, Julien s’exprimait peu verbalement, rapportant peu de désirs en séance, voir pas du tout au 

départ de la prise en charge. Aucun retour sur l’activité n’était rapporté par Julien ce qui 

complexifiait d’autant plus les possibilités d’adaptation et l’anticipation de l’échec pour les séances 

futures. Sachant que Julien avait des difficultés pour gérer ses émotions dans les activités. Ces 

contraintes langagières et comportementales limitaient énormément les possibilités de pratique en 

séance. 

 

Aussi, face aux troubles de langage de Julien, il était complexe de savoir faire la part des choses 

entre le refus de participer, l’incapacité psychomotrice ou l’incompréhension des consignes. 

Comme lors du bilan psychomoteur, je m’appuyais sur la répétition, la simplification et la 

redondance des consignes et je lui demandais de répéter avec ses mots ce qu’il avait perçu de ma 

demande. Mais le risque était qu’il s’oppose et se braque durant l’activité face à l’incompréhension 

des consignes. Cela le renvoyait encore une fois à son trouble langagier. 

 

Les troubles du langage ainsi que le comportement anxieux de Julien marquaient une barrière dans 

la prise en charge des difficultés psychomotrices. Toutefois, le temps donné à la relation de 

confiance et à l’effort d’analyse des comportements et des compétences langagières de Julien m’est 

apparu indispensable pour débuter de façon optimale la prise en charge psychomotrice.  
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II)  L’adaptation des consignes durant les séances  

 
Comme il est explicité dans le paragraphe précédent, il était indispensable d’adapter les consignes 

aux capacités de Julien afin de limiter au maximum les incompréhensions et le risque d’apparition 

des comportements d’opposition. 

Aux vues des difficultés de perception et de mémorisation auditive, du défaut de compréhension de 

l’implicite et du faible répertoire de vocabulaire de Julien, voici les adaptations proposées en 

séance : 

 

-       Simplification des consignes sous forme de mots phrases. 

-       Répétition de la consigne en la décomposant de façon claire et explicite. 

- Consigne verbale puis démonstration visuelle sur laquelle pouvait s’appuyer 

Julien pour  pallier aux difficultés langagières. 

- Favorisation chez Julien de la redite des consignes verbalement afin de l’aider 

d’une part à construire temporellement la représentation de l’activité et de m’assurer d’autre part de 

sa compréhension. 

- Dans ce même sens, après avoir explicité les consignes, je lui proposais des 

mots clés qu’il devait par la suite remettre dans l’ordre suivant l’activité. 

- Parfois je m’appuyais sur des situations déjà vécues lors des séances passées 

en modifiant quelques consignes. Julien s’appropriait facilement cette méthode. En effet, il prenait 

un temps pour me décrire l’activité que l’on avait déjà exploitée. Puis je lui expliquais les 

modifications que l’on allait mettre en place. Enfin, il me proposait de lui-même une démonstration 

rapide de l’activité modifiée. 

 

Ces préalables prenaient du temps en séance mais ces supports aidaient Julien à se représenter d’une 

part l’activité, la construire temporellement et donc se l’approprier. D’autre part, ce temps de 

préparation de l’activité permettait de solliciter la motivation de Julien en diminuant l’impact du 

trouble langagier sur son engagement. Par conséquent, cela limitait l’anxiété chez Julien face à la 

nouveauté de l’activité et lui permettait ainsi d’être plus disponible au traitement des informations 

afin de mener à bien l’activité. 

 

Enfin, faire des liens entre les activités de plusieurs séances rendait non seulement l’activité 

prévisible pour Julien, mais ouvrait aussi un champs plus large que celui de « l’ici et maintenant » 

dans lequel s’inscrivent la majorité des enfants dysphasiques. 
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III)    L’adaptation du cadre des séances 

 

III-1) La prévisibilité du cadre  

 

Comme nous avons pu le voir, Julien est un enfant anxieux notamment face à la nouveauté et 

l’imprévu. Je suppose que ses déficits dans la perception du temps et ses difficultés dans la gestion 

des émotions favorisent chez Julien le désir de maîtriser le déroulement de la séance et ainsi d’éviter 

toutes activités qui seraient susceptibles de le mettre en difficulté. 

Un cadre organisé et séquencé conservant les mêmes repères d’une séance à l’autre facilite d’une 

part l’anticipation et diminue l’anxiété chez Julien et répond d’autre part aux difficultés que 

présente Julien face aux repères temporels.  

En effet, l’enchaînement des temps dans la séance (temps de parole au début « le bonjour », activité 

choisie « jeux », jeu ritualisé pour clôturer la séance « lego et frise ») aidait Julien à anticiper le 

déroulement de la séance. Il était alors beaucoup plus impliqué dans la prise en charge et devenait 

ainsi acteur dans la séance sans forcément tout maîtriser. On notait alors une nette amélioration par 

rapport à l’hypospontanéité observée au début du suivi. 

 

  III-2)   La temporalité  

   

Nous avons construit une frise temporelle soulignant toutes les séances de psychomotricité prévues 

dans l’année sur laquelle on se référait à chaque fin de séance. Elle permettait de schématiser de 

façon concrète les temps de prise en charge et d’anticiper les vacances.  

De plus, c’était un temps libre durant lequel Julien me rappelait les séquences de la séance et les 

émotions ou les idées qu’il pouvait éventuellement y rapporter. L’objectif étant que Julien associe à 

chaque activité réalisée dans la séance une image ou un ressenti particulier. Ceci l’aidait à se 

représenter le déroulement du temps de séance. Ce moment était sous tendu par la valorisation de la 

verbalisation et l’échange. J’ai mis en place ce procédé car c’est celui qui est utilisé naturellement 

chez les enfants de 4 ans pour développer les acquisitions temporelles.  

Aussi, face aux difficultés chez Julien dans la connaissance de la chronologie des jours, l’utilisation 

de cette frise temporelle nous servait souvent de support pour rappeler les notions de temps social. 

Là encore, il devait essayer de raccrocher une activité ou autres au jour demandés. Le problème 

était que je ne pouvais pas vérifier ce que Julien rapportait comme évènement représentatif pour 

chaque jour de la semaine. Mais raccrocher aux jours de la semaine les temps d’école, le jour avec 
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l’orthophoniste et les jours sans école, avait solliciter la majorité des séances. Il serait alors 

intéressant de s’appuyer à présent sur son emploi du temps pour enrichir ce travail autour de la 

conscience du temps. 

 

III-3)  Aménagement de la salle au début de la prise en 

charge  

 
Durant les premières séances de psychomotricité, l’hypospontanéité présente chez Julien était telle 

qu’il était nécessaire d’aménager la salle pour lui faciliter le choix de l’activité. En effet, je 

disposais dans l’espace de la salle, les activités que Julien appréciait de façon à solliciter la 

demande et stimuler l’échange non verbal mais aussi verbal. Par exemple, j’avais observé que lors 

des deux premières séances Julien jouait aux legos. Durant les séances suivantes, j’avais disposé les 

legos en hauteur dans le but que Julien puisse demander et interagir à minima avec moi. Sachant 

que Julien se raccrochait au départ toujours aux mêmes activités, il y avait de grande chance qu’il 

veuille jouer à nouveau  aux legos malgré l’accès indirect à la boîte. Au fur et à mesure, Julien a pu 

demander des activités en séance et maintenir la relation. Cette méthode de travail a duré jusqu’à la 

construction progressive d’un déroulement de séance commun à toutes. De plus, ce temps consacré 

principalement à la demande et l’interaction a permis d’une part de construire une relation de 

confiance entre Julien et moi et de m’indicer d’autres part sur les compétences verbales et non 

verbales de Julien sur lesquelles je me suis appuyée pour l’élaboration des consignes futures. Pour 

exemple, j’avais perçu durant ce temps là que les données temporelles en général étaient très 

confuses pour Julien. Quand je lui demandais de me désigner et de m’indiquer les jeux auxquels il 

voulait jouer en séance dans l’ordre, c’était très confus pour Julien. Il me semblait donc important 

d’organiser les séances mais aussi de clarifier les consignes durant les prochaines activités. C’est 

pourquoi, je m’assurais de pointer les séquences de l’activité comme mode adaptatif.  

 

Ces préalables au suivi thérapeutique ne sont probablement pas spécifiques à la prise en charge 

psychomotrice, mais ils sont toutefois indispensables au bon déroulement du suivi thérapeutique en 

limitant les parasitages possibles de la langue et de l’anxiété. 
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IV)   Les axes de travail dégagés 

 
Les axes de travail que j’ai choisis de mettre en avant dans la prise en charge répondent aux 

problématiques rencontrées chez Julien. Je me suis appuyée sur trois axes principaux de travail dans 

lesquels j’ai décliné plusieurs supports d’activité : activité manuelle, motricité dynamique, 

coordination, équilibration… Je présenterai dans une première partie les axes de travail utilisés et je 

développerai dans une deuxième partie les objectifs de travail déclinés et les évolutions des séances. 

 

  IV-1) La résolution de problème 

 

Face aux situations complexes et nouvelles, Julien pouvait facilement se braquer sans même essayer 

l’activité. La peur d’échouer et son faible sentiment de compétence inhibaient la motivation de 

Julien dans les activités. Les enfants anxieux ont tendance à penser qu’un problème ne peut avoir 

qu’une seule réponse inflexible. Ainsi, ne se jugeant pas capable de répondre fidèlement à la 

problématique, ils préfèrent détourner l’activité. De plus, ils perçoivent souvent une tâche comme 

un tout insurmontable. 

Pour répondre à ces comportements, on s’est appuyé en séance sur la méthode de résolution  de 

problème. Au départ, Julien s’est familiarisé avec cette méthode dans les activités qu’il jugeait 

capable de réussir. Progressivement, on a pu l’utiliser dans des situations plus complexes.  

 

La résolution de problème était un support intéressant pour le travail réalisé avec Julien répondant 

d’une part à ses difficultés de flexibilité, de séquentialité et d’autre part à ses comportements 

anxieux. Voici les avantages de l’utilisation de cette méthode dans le cadre d’un suivi thérapeutique 

spécifique avec Julien : 

 

- dédramatisation de la situation et de l’objectif à atteindre 

- engagement dans la procédure d’application  

- décomposition et structuration temporelle de l’activité  

- la possibilité d’avoir plusieurs solutions possibles à un problème  

- expérience d’une stratégie jusqu’au bout de la procédure 

- réflexion sur les stratégies les moins adaptées 

- favorisation de la flexibilité cognitive 

- utilisation de ses compétences propres pour mener à bien l’activité 

- autoévaluation de ses capacités 
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Les désavantages de cette méthode soulignés dans la prise en charge avec Julien : 

 

- difficulté pour projeter sa stratégie d’action en vue de la solution finale. Julien 

est souvent resté dans «  l’ici et maintenant ». Il était compliqué pour Julien de réfléchir à chacune 

des étapes avant d’observer le résultat final. 

- Julien se décourageait rapidement et n’arrivait pas à concevoir que plusieurs 

solutions étaient possibles. Alors si la première solution établie  ne répondait pas au problème il 

était compliqué de recommencer la procédure avec les autres stratégies proposées. 

 

Actuellement, je m’appuie encore sur la résolution de problème face à des situations que Julien juge 

complexes. A ce jour, il peut plus facilement expérimenter toutes les stratégies dégagées lors du 

brainstorming sans se braquer dès l’échec de la première stratégie. 

 

Une deuxième possibilité d’utilisation de la méthode « résolution de problème » était de s’appuyer 

sur la méthode CO-OP pour aider Julien à construire les séquences temporelles d’une action. Une 

étude de Polatajko & al (2001) [3] a montré tout l’intérêt d’un travail basé sur la résolution de 

problème appliqué à des activités motrices. Ces activités étant choisies par l’enfant, elles permettent 

d’accroître la motivation de celui-ci et ainsi de mener jusqu’au bout l’activité. Cette approche 

compte quatre phases spécifiques :  

- déterminer avec l’enfant l’activité de référence et rappeler le but poursuivi 

- détermination de la stratégie à utiliser 

- exécution de la stratégie dans l’activité choisie au départ 

- faire le point sur l’efficacité de la stratégie utilisée par rapport à l’objectif fixé 

 

L’utilisation de cette méthode me semblait pertinente pour adapter les activités aux troubles de 

séquentialité chez Julien dans les actions motrices. D’autres part, elle répondait aux difficultés 

d’engagement et d’autoévaluation observées chez Julien. En effet, le fait de simplifier l’action et de 

la découper suivant plusieurs tâches séparées aidaient Julien à prendre conscience de ses capacités 

sur chacune des tâches et de s’autoévaluer de manière plus objective sur la réalisation finale de 

l’action complète.  

Cependant, le soliloque comme programme d’auto-instruction dans la planification et support de la 

motricité est peu envisageable face aux troubles langagiers de Julien. Cependant, l’utilisation du 

script verbal comme stratégie de réalisation sert de référence comme soutien de la motricité dans la 

situation de Julien.   
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  IV-2) Travail sur le traitement temporel de l’action et le 

rythme 

 

Julien présente, comme de nombreux enfants dysphasiques, un trouble de la perception du rythme 

quelque soit les tâches sollicitant le traitement d’une succession rapide d’informations (et non la 

répétition).  

Julien ne peut pas suivre un rythme, par exemple marcher sur un rythme imposé ou s’ajuster à un  

rythme lors d’un échange de balle. Il va de soi qu’aux vues des difficultés de perception auditive du 

rythme évaluées chez Julien lors de l’épreuve de Stamback, il lui est d’autant plus compliqué 

d’adapter ses pas de marche sur un rythme imposé. Concernant les jeux d’échange de balle, les 

difficultés peuvent être de plusieurs ordres : d’une incapacité à accélérer son mouvement, des 

difficultés dans la prise d’information lors de l’échange entraînant des difficultés d’ajustement à 

l’autre ou des difficultés dans la perception du rythme. 

Toutefois, l’ajustement au rythme de l’autre est pratiquement impossible chez Julien. Cette 

observation pourrait s’expliquer par un déficit dans la prise d’information du mouvement 

notamment lors des échanges de balle. De plus, dans les activités d’écriture, on peut aussi observer 

l’absence d’enchaînement des lettres. Tant dans la perception du mouvement que dans l’action elle-

même, Julien est en difficulté pour repérer et initier dans le mouvement les variations de rythme.  

 

Une étude de Boysson-Bardies (1996) [11], explique que la capacité de discrimination temporelle est 

une caractéristique de base de notre système de parole. Friedman (1990) [11], dit que l’audition est la 

modalité sensorielle privilégiée du traitement du temps. On pourrait supposer qu’un trouble de la 

phonologie et de la syntaxe et donc de la construction temporelle évaluée dans la dysphasie se 

généralise à la motricité sachant que le langage supporte la motricité. Malgré les difficultés dans la 

perception auditive du rythme, l’utilisation d’autres modalités sensorielles telles que la perception 

proprioceptive et la mémoire motrice pourraient alors servir de référence à Julien pour adapter son 

mouvement selon un rythme imposé par le milieu.  

 

La structuration temporelle de l’action  et le rythme d’exécution sont souvent chutés chez les 

enfants dysphasiques. Le fait de pouvoir s’appuyer sur d’autres modalités sensorielles pour signifier 

le rythme de l’action permettrait aussi de focaliser l’attention de l’enfant sur d’autres perceptions 

internes et ainsi favoriser les apprentissages. 
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  IV-3) La mise en sens des activités 

 

Julien se présentait au départ comme un enfant sans envie particulière. De plus, tant dans ses 

manipulations manuelles que dans ses histoires de jeu ou dans ses actions, Julien montrait peu 

d’élaboration et tendait vers une inflexibilité cognitive et motrice. Ses troubles du langage, son 

manque de vocabulaire ainsi que son anxiété participaient probablement à ces comportements. En 

effet, se raccrocher à ces activités répétitives limitait l’imprévisibilité dans la séance et le rassurait 

certainement. Toutefois, il est possible que ce manque d’expérimentations et de représentations 

parasitent les apprentissages de Julien qu’ils soient moteurs ou scolaires. S’inscrire dans des 

schémas routiniers diminue son anxiété tout en lui permettant de maîtriser la situation et de limiter 

par conséquent l’imprévu. Mais ce moyen défensif paralyse Julien dans les expériences nouvelles et 

ne favorise pas un enrichissement moteur et cognitif. Ainsi, l’ouverture aux apprentissages, la mise 

en lien et l’actualisation des connaissances restent compliquées chez Julien. 

 

Aussi, Danon-Boileau dans un article paru en 2004 [9], explique que les enfants dysphasiques sont 

confrontés à des confusions de mots et de sens de mots. Cette confusion impacte de la même façon 

sur les idées et les pensées construites par les mots, d’où la naissance de mots indifférenciés comme 

« demain » compris chez Julien comme « deux mains ». Ainsi, l’enfant rencontrerait des difficultés 

pour distinguer, classer et stabiliser les pensées jusqu’à qu’une notion finisse par en valoir une 

autre. Par conséquent, ce sont souvent des enfants qui ont du mal à basculer d’un thème à un autre 

lors de temps d’activité et tendent à se raccrocher aux idées qu’ils auront proposées afin de limiter 

l’imprévisibilité et la non compréhension d’une nouveauté. De ce fait, l’activité représentative de 

l’enfant dysphasique est souvent erronée par le manque de rapprochement et de correspondance 

entre les activités. Du coup, l’enfant dysphasique reste figé au cours de son jeu dans ses 

manipulations et ses élaborations (Uzé J. & Bonneau D, 2004) [33]  .  

Ces écrits m’ont servi de références pour aider Julien à mettre du sens dans ses activités. Je 

m’appuyais sur l’imitation et l’utilisation de plusieurs supports afin de construire des associations 

différentes sur un même thème choisi et aider Julien à sortir du contexte de « l’ici et maintenant ». 

Quand Julien se raccrochait à des activités ou des manipulations répétitives durant la séance, il 

m’arrivait très souvent de l’imiter et d’engager progressivement une autre façon de procéder sur 

laquelle il puisse s’étayer. Je m’appuyais ensuite sur des supports concrets que m’évoquait la 

manipulation ou l’activité de départ. J’essayais de sortir Julien de ces schémas en essayant de 

structurer l’activité et d’y trouver un sens via des histoires, des jeux, des dessins. J’ai conscience 

que ces manipulations incessantes sont en réponse d’une anxiété mais il me semble que l’aider à y 

trouver du sens lui permet de diminuer d’une part cette anxiété et de sortir d’autre part du contexte 
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de « l’ici et maintenant ». De plus, cela l’aide à faire des liens entre chaque chose et je l’espère 

favorise la flexibilité cognitive et organise par ailleurs ses pensées.   

  

V)    Les objectifs de travail 

 
Le fil conducteur de mon suivi thérapeutique avec Julien était de l’amener progressivement à 

s’investir dans des expériences motrices et de solliciter au maximum sa motricité manuelle. 

  V-1) La résolution de problème : évolution des séances 

 

 ● La flexibilité mentale 

 

Objectif :   

- persister dans l’activité en vue de la reproduction d’un modèle 

- proposer différentes possibilités de reproduction 

- procéder par étape 

 

Exercices : je me suis appuyée sur des activités que Julien appréciait 

- construction en 3 D d’animaux, vaisseaux…. 

- Legos  

 

Adaptation : 

- j’ai commencé avec des constructions faciles pour Julien au départ avec une 

complexification progressive  

- dédramatisation de la situation  

 
Evolution : 

Au départ, Julien était très intéressé par les constructions en 3D. Cependant, il lui arrivait 

fréquemment de stopper son activité quand il n’arrivait pas à reproduire un modèle choisi ou de 

détourner en cours d’activité son objectif initial. Par conséquent, rares de ses productions arrivaient 

à terme.  

Par le biais des activités de niveau facile, Julien a pu se familiariser avec la méthode de résolution 

de problème, notamment avec l’étape de la décomposition de la tâche. Progressivement, il a pu 

intégrer la chronologie de cette méthode et mener à terme la réalisation de l’activité.  
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Au départ, quand la solution choisie par Julien n’aboutissait pas dans le sens du résultat final, un 

désinvestissement dans l’activité était noté. A ce moment là, il était nécessaire d’indicer Julien sur 

une des solutions possibles afin de le ramener sur la tâche. Cette solution devait s’avérer alors juste 

pour éviter un désengagement formel de Julien.  

De séance en séance, on augmentait le nombre de possibilités pour réaliser l’activité favorisant ainsi 

la flexibilité mentale chez Julien.   

 

 ● La méthode CO-OP 

 

Quand Julien a commencé à investir les activités dynamiques, on a pu débuter un  travail sur 

la motricité dynamique en suivant la méthode CO-OP. Julien a choisi pour l’instant deux activités 

physiques que l’on travaille régulièrement (le football et le jeu de raquettes). 

 

Objectif :  

- séquencer et coordonner les mouvements en vue d’une finalité 

 

Exercices : 

- activité de raquette : travail sur le positionnement du corps et le regard 

- football : enchaîner course/ pied d’appel/ shoot 

 

Adaptation : 

Les stratégies employées étaient : 

- la simplification de la tâche 

Dans l’activité football, on s’est appuyé sur la décomposition de l’action et de l’enchaînement 

progressif de chacun des éléments. 

Dans le jeu de raquette, on a défini trois positionnements : face/ droite/gauche. Julien réalisait des 

lancers de balle en fonction des ces trois positions. 

 

- les sensations proprioceptives 

Julien utilisait cette stratégie dans l’activité de football. Les yeux fermés,  Julien devait reproduire la 

séquence des gestes à réaliser pendant que je marquais au sol les points d’appui utilisés. Les yeux 

ouverts, Julien réalisait le même enchaînement en s’appuyant sur les marques utilisées. 
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- les marqueurs visuels 

Dans le jeu de raquette, une cible représentait l’objectif à atteindre quelque soit la posture de lancer 

choisie. La localisation de la cible restait toujours au même emplacement afin de solliciter 

l’orientation du regard de Julien durant le lancer. Trois couleurs servaient de repères pour chacun 

des positionnements (Bleu/ face ; Rouge/ droite ; Jaune/ gauche). 

 

- Le script verbal 

Cette stratégie était utilisée dans la séquence motrice dans l’activité football. Afin de faciliter 

l’enchaînement, Julien a choisi trois sons bien distincts en intensité qui signifiaient chacun une 

partie de la séquence (course : sons léger de durée longue/ Pied d’appel : tape dans les mains/ 

shoot : go). 

 

Evolution 

Au départ, Julien avait beaucoup de mal à séquencer l’activité, notamment celle de football. Ce qui 

m’a cependant interrogé, c’est que les yeux fermés, il arrivait beaucoup plus facilement à réaliser 

l’action en comparaison en situation yeux ouverts.  

Julien s’appuie souvent sur les sensations perçues les yeux fermés. Des données observées lors du 

bilan psychomoteur m’ont interpellées par rapport à la prise d’information chez Julien. En effet, 

durant la passation de la Tour de Londres notamment, Julien semblait parasité par les afflux visuels 

car il fermait les yeux pendant la réalisation de chaque item. C’est pourquoi, je me suis appuyée sur 

les sensations proprioceptives pour faciliter la prise d’information chez Julien durant les activités 

dynamiques. 

En situation avec les yeux ouverts, l’acquisition de la séquence temporelle de l’action est acquise 

mais je note toujours de légers blocages entre chaque séquence motrice ce qui limite la fluidité du 

mouvement. Toutefois, ces observations ne sont pas relevées les yeux fermés.  

 

  V-2) Le traitement temporel et le rythme : évolution des 

séances 

 ● Le rythme 

Objectif : 

- travail sur la perception des variations rythmiques corporellement. 

Exercices : 

Courir en variant les vitesses, relaxation dynamique, pression/lenteur-fluidité/vitesse dans la 

motricité manuelle, jeux de musique (tambourin, semblant de batterie…), lancer de ballons. 
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Adaptation : 

 

Les supports que l’on utilisait pour marquer le rythme étaient : tape dans les mains, tonalité vocale 

(fort/vite ; doucement/lent).  

 

Evolution : 

Les débuts de ces activités étaient difficiles pour Julien car il restait souvent sur des persévérations 

dans les rythmes proposés. Afin de limiter ce comportement, je marquais nettement plus les 

variations de rythme et je les réduisais seulement à deux modalités (vite/lent).  

Dans ce cadre là, Julien s’appuyait principalement sur ses sensations proprioceptives pour percevoir 

les modifications et les changements de rythme dans certaines activités. Là encore, la réalisation de 

ces activités se déroulait très souvent les yeux fermés. 

 

 ● Modelage et imagerie mentale 

 

Objectif : 

- vitesse et rythmicité dans le geste. 

 

Exercices :  

Dans le jeu de raquette, Julien utilisait des balles de calibres et de poids différents.  

 

Adaptation : 

Afin de m’assurer de la représentation temporelle de l’action  chez Julien, une fois la démonstration 

et la représentation mentale du geste effectuées, j’accompagnais physiquement son mouvement. En 

effet, quand on appuie la séance sur ce domaine là lors des activités de raquette, je montre par 

exemple à Julien, en exagérant, les variations de rythme dans le lancer de balle. Puis je lui demande 

de s’imaginer le mouvement observé en accentuant les modifications de vitesse avant de réaliser 

réellement le geste. Enfin, Julien se représentait à nouveau le mouvement avant de le réaliser les 

yeux fermés puis les yeux ouverts.  

 

Evolution : 

Julien est en cours actuellement d’un travail s’appuyant sur du modelage et l’imagerie mentale. Aux 

vues des capacités de Julien dans la représentation mentale (conféré Tour de Londres), je 

m’interroge encore sur la pertinence de cette méthode chez Julien. Je suppose que cette pratique 

l’indice sur la séquentialité et le rythme d’exécution du mouvement. D’un point de vue 
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hypothétique, je dirais que Julien arrive à se construire la représentation mentale du geste. Les yeux 

fermés, il peut reproduire dans l’ordre les séquences temporelles et améliorer la rythmicité du geste. 

Les yeux ouverts cela lui est beaucoup plus difficile. Julien présenterait alors un déficit dès lors 

qu’il s’agirait de confronter les représentations internes aux données visuelles du geste. Il semblerait 

que les données visuelles parasitent la réalisation du mouvement. D’ailleurs, lors de la passation du 

test de séquence manuelle motrice, Julien a pu dire que s’il regardait ses mains il se perdait. La mise 

en pratique du modelage et de l’imagerie mentale est récente. Je ne pense pas avoir assez de recul 

pour valider ces observations. Toutefois, il semblerait que le passage par la représentation mentale 

serait un mode d’entrée privilégié pour l’acquisition de nouvelles habiletés. 

 

  V-3) La mise en sens des activités 

 

Face aux manipulations répétitives et peu élaborées de Julien, je me suis appuyée sur l’imitation 

pour l’amener progressivement vers une évolution de pratique. En effet, on pouvait se baser sur un 

dessin par exemple et à la place de le reproduire à l’identique d’une séance à l’autre comme Julien 

pouvait souvent le faire, on recherchait d’autres images dans des livres ou on réfléchissait sur une 

autre manière de procéder. Ce travail sur les représentations mentales des objets s’établissait à 

l’aide de plusieurs supports. Il était intéressant quand Julien pouvait rapporter des situations vécues 

qu’évoquaient les activités que l’on réalisait en séance.  

 

Objectif :  

- faire évoluer les activités répétitives et peu élaborées dans lesquelles peut s’enfermer 

Julien. 

- sortir de « l’ici et maintenant » : établir des liens entre les séances et le vécu extérieur 

chez Julien. 

 

Exercices : 

Il n’y a pas d’exercice type à cette approche de travail. Parfois, Julien s’enfermait dans des activités 

répétitives de manipulation ou de construction par exemple. Je m’appuyais alors sur ces activités 

pour faire évoluer l’attitude de Julien dans la tâche. 

Adaptation : 

Je m’appuyais sur l’imitation en partant de ce que faisait Julien dans l’activité dans le but de 

l’entraîner vers de nouvelles manipulations ou façons de faire.  
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Evolution : 

Cette approche a mis du temps à se mettre en place. Au départ, j’imitais simplement les activités de 

Julien. Progressivement, j’ai pu l’amener à diversifier ses manipulations et ses constructions en 

essayant d’y donner du sens via des représentations dans les livres ou des histoires. L’objectif étant 

que Julien de part son imaginaire et son vécu personnel puisse enrichir ses activités qui sont souvent 

pauvres. 

Cette approche permettait d’une part de sortir Julien du contexte « ici et maintenant » et l’aidait à 

apporter des expansions à ses pensées parfois très rigides. Ces moments de verbalisation étaient peu 

nombreux au début de la prise en charge. Malgré ses difficultés de langage, Julien, avec ses mots,  

essaie actuellement de faire beaucoup plus de liens entre ce qui se passe en séance et son vécu à 

l’extérieur. 

 

 

PARTIE IV : LA REEVALUATION ET DISCUSSION 

 

I) La réévaluation 

 
Suite aux 15 séances de psychomotricité réalisées avec Julien, voici les résultats. Je n’ai choisi de 

réévaluer que les tests qui avaient été chutés chez Julien lors du bilan psychomoteur initial sur 

lesquels s’est basée la prise en charge. 

Les résultats du bilan psychomoteur initial seront inscrits en italique pour une meilleure 

visualisation des différences. 

 

Le M-ABC 

 Résultats initiaux Résultats actuels 

Dextérité Manuelle Note : 9              Per : < 5° Note : 7                Per : < 5° 

Maîtrise de balle Note : 5              Per : < 15° Note : 0                Per : > 15° 

Equilibre statique/dynamique Note : 4,5           Per : > 15° Note : 5,5             Per : > 15° 

Total Note : 18,5         Per : < 5° Note : 12,5           Per : > 5° 

 

- La dextérité manuelle : observation qualitative 

Les mouvements de Julien sont plus fluides et moins lents par rapport au précédent bilan. Sur le 

plan de la coordination occulo-manuelle, la vitesse de production s’est nettement améliorée : 30 
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secondes lors du bilan initial et 16 secondes durant le dernier bilan. Toutefois, des tremblements 

dans le tracé notés durant le bilan initial sont encore observés. Julien montre des crispations dans le 

maintien du stylo et son poignet parait encore trop rigide pour libérer le mouvement de la main lors 

des activités graphiques. 

De plus, des signes doux ainsi que des réactions de prestance persistent encore durant la passation 

de ce test. 

 

- La maîtrise de balle : observation qualitative 

Julien ajuste mieux sa posture pour lancer et progresse dans l’action de rattraper. Contrairement à la 

première fois, Julien ne rattrape plus le sac contre lui et arrive à le rattraper seulement avec ses 

mains. Le mouvement est ainsi beaucoup plus fluide.  

Mais la nette amélioration observée dans cette partie du test est principalement due au contrôle 

émotionnel possible à ce jour chez Julien. En effet, face à l’échec d’un essai, Julien peut répondre 

en prenant en considération les conseils que j’ai pu rapidement lui rapporter. Ceci n’était pas 

possible durant la première passation. Suite à un échec, je note effectivement moins de réponses 

impulsives et Julien est capable de s’appuyer sur l’étayage de l’adulte pour persévérer dans 

l’activité. 

 

- L’équilibre statique/dynamique : observation qualitative 

Une amélioration est évaluée dans l’épreuve du saut. Je note beaucoup moins d’appréhension chez 

Julien pour sauter et le mouvement est beaucoup plus fluide.  

En revanche, durant les épreuves d’équilibre unipodal et la marche sur la pointe des pieds, Julien est 

toujours en grande difficulté. Cependant, en fixant un objet à travers la fenêtre Julien a pu tenir sur 

une jambe durant un temps tout à fait approprié. J’émettrais alors l’hypothèse que dans la salle de 

psychomotricité, il doit être compliqué chez Julien de s’appuyer sur des repères stables pour l’aider 

à maintenir son équilibre. Ceci pourrait aussi répondre à sa faible performance dans l’épreuve de la 

marche. De plus, le fait de faire abstraction du regard de l’adulte sur lui doit certainement avoir un 

impact sur ses performances. 

 

Séquences manuelles motrices 

 Résultats initiaux Résultats actuels 

Note Brute Note : 16          Quartile : Q1 Note : 37        Quartile : Q2 

Rang Percentile Limite Niveau attendu 
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Cette nette amélioration s’explique par deux raisons principales : 

 

- Un meilleur contrôle émotionnel chez Julien 

Face à la complexité croissante, Julien  a pu conserver son attention durant toute la durée du test. Il 

est resté concentré sans trop se déstabiliser face à la difficulté et l’échec. Il a pu ainsi être beaucoup 

plus disponible et persévérer dans l’activité. Les persévérations ont nettement diminué. 

- La recherche de rythme 

Contrairement au bilan initial, Julien ne s’est pas simplement basé sur l’observation d’un 

enchaînement de mouvement mais il a essayé dans les items les plus complexes de rechercher un 

rythme dans la séquentialité des gestes. J’ai trouvé cette méthode de recherche très intéressante car 

cela démontrait d’une part que Julien avait compris dans ce contexte la notion de séquences (ce qui 

n’était pas acquis lors du premier bilan) et qu’il percevait de manière plus fine les variations 

d’orientation de chaque mouvement. J’observe également que Julien réalise les séquences en 

fermant moins les yeux que précédemment ce qui expliquerait que Julien puisse s’appuyer à ce jour 

sur des repères multimodaux dans ce cadre là : la vision, la représentation mentale et le rythme 

perçu. 

Toutefois, je note encore une grande lenteur dans la réponse et la réalisation de l’enchaînement 

moteur.  

 

Tapping 

 Résultats initiaux Résultats actuels 

Note brute 100 secondes 100 secondes 

Note standard 8 8 

Rang percentile Limite faible du niveau attendu pour son âge 

Sur le plan quantitatif, Julien obtient des résultats identiques à ceux obtenus durant le bilan initial. 

Sur le plan qualitatif, Julien présente une posture plus appropriée contrairement à la position 

avachie qu’il conservait précédemment. Les mouvements de doigts sont moins crispés et donc 

beaucoup plus fluides. 

 

Attention NEPSY 

 Résultats initiaux Résultats actuels 

Note standard 12 9 

Déviation standard 0,5 - 0,2 
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Les résultats sont dans la norme. Au début de  la passation, Julien a pu se montrer impulsif au 

départ, s’agitant sur sa chaise et présentait une logorrhée. Progressivement, Julien a pu se contrôler 

et se concentrer sur l’activité. On note que durant chacun des tests chronométrés, Julien est agité au 

début avec des difficultés pour se concentrer sur l’activité. Progressivement, il s’autorégule et peut 

alors devenir attentif à ce qu’il fait. Un temps d’adaptation à la situation lui est encore nécessaire, 

durant lequel Julien est peu canalisé et canalisable. 

 

Bergès Lézine 

 Résultats initiaux Résultats actuels 

Gestes simples Note : 19    Quartile : > Q1 Note : 20    Quartile : Q3 

Gestes complexes Note : 7      Quartile : < Q1 Note : 9        Quartile : < Q1 

Gestes contraires Note : 4    Quartile : > Q1 Note : 6         Quartile : > Q1 

 

Lors de la réévaluation, on retrouve les mêmes rapports de résultats que dans le bilan initial. En 

effet, Julien a progressé dans les gestes de bras et manuels. L’orientation spatiale est beaucoup plus 

précise que durant la première passation. De plus, la reproduction du modèle se réalise plus 

rapidement que durant la première passation. Cependant, les items digitaux, malgré la légère 

amélioration, restent chutés. C’est dans la construction du modèle que Julien présente des 

difficultés. Dès qu’il n’y arrive pas du premier coup ou quand il considère que son essai de 

réalisation dure trop longtemps, Julien s’agite, regarde par la fenêtre et n’est plus concentré  sur 

l’activité. L’item est alors chuté. 

 

Des améliorations sont notées concernant la vitesse de production, l’orientation spatiale des gestes 

et la fluidité dans les mouvements. Des notions semblent émerger chez Julien comme la perception 

du rythme et la capacité à s’appuyer sur les retours de l’adulte afin de persévérer dans l’activité. 

Cependant, malgré les progrès observés sur le plan comportemental, une fragilité émotionnelle reste 

encore perceptible parasitant parfois les compétences de Julien.  

 

II)  Discussion 

 
Face à la complexité de la situation de Julien, il m’a fallu au départ un certains temps d’observation 

afin de comprendre au mieux le fonctionnement de Julien et soulever les difficultés possibles 

présentes chez cet enfant. Dans ce contexte, la notion de comorbidité complexifie clairement la 

prise en charge psychomotrice et limite les possibilités d’action. Mon objectif de départ était 
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d’essayer de clarifier au maximum la situation de Julien et d’en dégager des axes de travail qui 

soient en lien avec les déficits psychomoteurs et les altérations psychopathologiques. 

Je me suis appuyée sur plusieurs méthodes afin de répondre aux difficultés de Julien et de faciliter 

ses apprentissages : 

- la résolution de problème  

- travail sur la séquentialité et le rythme 

- la mise en sens des activités 

Il va de soi qu’en réponse aux dévalorisations permanentes de Julien, la revalorisation et les 

renforcements positifs étaient utilisés aussi en séances. 

 

Suite aux cinq mois de prise en charge en psychomotricité avec Julien, des améliorations sont 

notées tant sur le plan moteur que sur les plans cognitifs et comportementaux.  

 

En effet, dans le domaine de la motricité, de meilleures performances sont évaluées dans les 

activités de motricité manuelle et les actions plus coordonnées comme le saut. La séquence motrice 

semble être comprise et capable d’être réalisée après démonstration. Une augmentation de la fluidité 

du geste de façon générale est observée ainsi qu’une légère amélioration de la vitesse manuelle.  

Toutefois, le déficit de l’équilibre persiste et peut être expliqué par des difficultés chez Julien à 

prendre des repères stables dans un environnement. Ceci n’est qu’une hypothèse avancée suite aux 

observations faites lors du dernier bilan psychomoteur. De plus, une lenteur dans la réalisation 

motrice est toujours notée ainsi qu’une immaturité motrice toujours persistante. 

 

Sur le plan cognitif, Julien est beaucoup moins dans « l’ici et maintenant » et arrive à faire des liens 

entre les activités des séances ou en rapportant des anecdotes vécues en lien avec la séance. Je pense 

que ce travail sur la mise en sens l’aide aussi à construire des repères temporels qui étaient très flous 

quand j’ai rencontré Julien. 

De plus, Julien en s’appuyant sur l’étayage de l’adulte, peut progressivement sortir de ses schémas 

pré-établis et se saisir à minima des autres façons de faire ou de penser. Toutefois, les altérations 

psychopathologiques doivent certainement limiter la disponibilité de Julien lors des sollicitations 

cognitives telles que la flexibilité mentale. Il est vrai que des améliorations sont notées dans ce 

domaine, mais la rigidité de penser observée au départ chez Julien peut encore parfois entraver ses 

possibilités et entraîner des comportements d’opposition et de maîtrise.  

 

De nettes améliorations sont observées sur les plans comportementaux et relationnels. Tout d’abord 

dans sa présentation en séance, tant dans sa posture que dans son attitude, Julien paraît beaucoup 
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moins inhibé et ne montre plus une hypospontanéité permanente. Depuis peu, Julien peut débuter de 

lui-même la conversation en séance ce qui était impossible durant les dix dernières séances. Il peut 

exprimer ses envies avec ses mots en s’appuyant sur le pointage. En effet, Julien s’inscrit à présent 

beaucoup plus dans la demande.  

De plus, les réactions impulsives face à l’échec et la complexité sont devenues moins nombreuses 

en séance. Julien manifeste un meilleur contrôle émotionnel et peut être disponible, dans ces 

situations difficiles, aux feed-backs renvoyés par l’adulte. Les manifestations de dévalorisation sont 

aussi moindres par rapport au début de la prise en charge.  

 

A la maison, la mère de Julien rapporte qu’il est beaucoup moins dans l’attente et qu’il est 

effectivement plus dans la demande qu’il pouvait l’être auparavant et observe moins de 

comportements d’opposition. Enfin, elle note que son fils est plus curieux car il pose souvent des 

questions quand elle lui lit un livre ou en rapport avec les dessins qu’il réalise.  

 

On peut alors supposer que Julien s’investit d’une part dans ce qu’il fait mais essaie aussi de faire 

des liens en nourrissant ses représentations. Cela rappelle l’un des projets souhaité par 

l’orthophoniste de Julien étant de donner à cet enfant envie d’apprendre. Il est vrai que Julien de 

part ses difficultés langagières, motrices et psychologiques s’est construit sur un tableau rigide 

laissant peu d’ouverture à l’exploration et l’expérience. Ainsi, il est peu disponible aux 

apprentissages ce qui amplifie d’autant plus ses difficultés et qui consolide à son tour la rigidité 

chez Julien. Le travail réalisé en psychomotricité, ajouté à celui de l’orthophoniste a pu 

probablement aider Julien à accepter et s’ouvrir aux expériences ainsi qu’enrichir ses pensées. Pour 

exemple, la psychologue rapportait lors du bilan initial que Julien s’investissait peu dans les 

activités graphiques, qui me semble-t-il sont un pré requis aux acquisitions de l’écriture. A ce jour, 

Julien peut me demander dans le cadre du jeu d’établir une liste de courses écrite avec lui (suite à 

un travail réalisé autour de la mise en sens). Il est intéressant de noter qu’à présent il a plaisir à 

écrire mais aussi qu’il prend conscience de la valeur de la communication de l’écrit. Dans le cadre 

de son trouble du langage, ces prémisses qui semblent progressivement s’installer représentent un 

point fort dans les acquisitions de Julien. Sachant qu’un axe de travail orthophonique avec les 

enfants dysphasiques s’appuie essentiellement sur l’écrit. 

De plus, peut être que le fait d’avoir ouvert Julien à de nouvelles expériences motrices lui a donné 

envie de s’engager de lui-même vers d’autres expériences. J’explique cela car Julien a pu me dire 

récemment qu’il souhaitait s’inscrire au CLAE pour jouer avec ses copains et qu’il avait demandé à 

ses parents l’autorisation. Ce que la maman a pu confirmé. J’ai largement appuyé cette demande 

auprès de la maman qui s’oppose souvent aux sorties de son enfant afin de le protéger. J’ai aussi 
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valorisé ce choix et la demande auprès de Julien en lui expliquant les bienfaits que cela allait lui 

apporter. Ajouté aux évolutions psychologiques que l’inscription au CLAE va entraîner, tout un 

travail sur les acquisitions psychomotrices et la généralisation de celles-ci dans le groupe va 

s’actualiser. 

 

Concernant le suivi en psychomotricité, mon travail s’est basé sur plusieurs axes très différents l’un 

de l’autre. Toutefois, face à la complexité de la situation il ne me semblait pas judicieux de limiter 

la prise en charge avec Julien à seule une méthode spécifique.  

En effet, les troubles de Julien étaient tels que je ne pouvais pas imaginer de travailler uniquement 

un axe comme la résolution de problème. J’ai jugé nécessaire d’orienter mon suivi selon trois 

modalités en considérant la globalité des troubles observés chez Julien. J’ai conscience que le risque 

était de trop éparpiller la prise en charge et de ne pas pouvoir au final quantifier réellement 

l’efficacité de  chacune des méthodes. Mais ce travail ne se basait pas sur cette idée au départ 

sachant que mes objectifs étaient d’amener Julien à faire des expériences nouvelles organisées 

d’une part et de prendre confiance en lui d’autre part en lui proposant des méthodes comme outils 

qu’il puisse actualiser de façon autonome dans tous les espaces de vie.  

 

 

Par ailleurs, les améliorations observées ne peuvent pas s’associer à l’utilisation d’une méthode 

mais bien de l’intrication de chacun des axes entre eux. De plus, ces observations s’intègrent dans 

un travail multidisciplinaire avec l’orthophoniste et le soutien apporté par l’institutrice. Concernant 

l’orthophoniste, je n’ai pu avoir d’autres retours que ceux établis lors du bilan initial. Il aurait été 

intéressant de connaître les effets de la prise en charge psychomotrice chez Julien sur le langage en 

comparaison avec le temps durant lequel il n’était suivi que par l’orthophoniste. 

 

Mon questionnement actuel est celui de la stabilité des acquisitions et la généralisation de celles-ci. 

Je suis consciente que les évolutions de Julien répondent en partie à l’habituation de la personne et 

du lieu de soin. Le peu de séances établies me paraissent insuffisantes pour quantifier à ce jour des 

améliorations généralisées, sachant d’autant plus que les apprentissages chez les enfants 

dysphasiques s’acquièrent très lentement. Cependant, j’espère que l’utilisation des trois méthodes 

(axes de travail) auxquelles j’ai commencé à initier Julien puissent être maintenues par la suite et 

utilisées de façon autonome par celui-ci. En effet, que ce soit la résolution de problème, la 

recherche de rythme ou la mise en sens des activités, tous représentent des outils que j’ai proposés à 

Julien pour pallier à ses difficultés motrices et cognitives et qui puissent faciliter les acquisitions 

futures. Le questionnement finalement n’est pas tant dans l’observation de résultats dans telle 
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activité travaillée en séance mais bien sur la capacité de Julien à pouvoir s’appuyer sur ces 

différentes méthodes exploitées en suivi pour les généraliser par la suite dans divers contextes.  

 

 

A moyen terme, il serait peut être intéressant de faire participer Julien à un groupe thérapeutique. 

Julien va prochainement s’inscrire au CLAE ce qui va lui permettre de profiter d’un groupe. 

Cependant, il me paraît indispensable de suivre Julien en parallèle sur un temps de groupe organisé. 

Ainsi, le décalage avec les autres enfants serait moindre et ne mettrait pas Julien en situation 

d’échec. En effet, cela pourrait probablement l’aider à pouvoir s’inscrire dans un groupe (trouver sa 

place, participer à la résolution de problème commun). De plus, Julien aurait la possibilité de 

s’appuyer sur l’enveloppe groupale et donc sur les « conflits métacognitifs » porteurs des 

apprentissages. Julien développerait son langage et sa motricité en lien avec le groupe. Les 

conséquences collatérales possibles à ce travail pourraient être d’atténuer les altérations 

psychopathologiques de Julien en situation groupale et prévenir le développement éventuel d’une 

phobie sociale à l’adolescence, compte tenu de ses troubles psychopathologiques actuels, de ses 

difficultés instrumentales et de son environnement familial très protecteur. 
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Conclusion 

 
Ce mémoire m’a permis, d’une part, d’ouvrir mes connaissances sur les relations existantes entre la 

dysphasie développementale qui est un trouble spécifique du langage oral et les troubles 

psychomoteurs fréquemment associés. D’autre part, il était tout aussi intéressant de compléter cette 

recherche sur les comorbidités psychopathologiques retrouvées dans la dysphasie développementale 

sachant qu’elles ont impact majeur dans la prise en charge thérapeutique.  

 

Les comorbidités évaluées dans la situation de Julien aggravent non seulement l’état linguistique, 

psychomoteur et psychologique de cet enfant et ont complexifié nettement la prise en charge en 

psychomotricité. Toutefois, elles m’ont orientée vers la notion de globalité dans laquelle le suivi 

psychomoteur s’est inscrit. Il était clair que pour une telle complexité, je ne pouvais pas me 

raccrocher à un seul axe de travail mais qu’il me fallait bien diversifier les champs de pratique afin 

de répondre aux difficultés générées par les comorbidités présentes. C’est en cela que la réflexion 

sur la prise en charge en psychomotricité avec Julien prenait du sens sachant que mon objectif de 

départ n’était pas de répondre seulement aux déficits actuels de Julien mais de projeter ce travail sur 

du moyen voire du long terme. 

 

Les axes de travail réalisés avec Julien regroupent finalement des méthodes et des outils sur 

lesquels il pourra s’appuyer lors de ses apprentissages actuels et futurs. Le choix des méthodes s’est 

fait en fonction des déficits psychomoteurs évalués mais aussi en prenant en considération les 

troubles associés dans le but de respecter toujours la globalité des soins apportés à cet enfant. 

Cependant, avant de définir les axes thérapeutiques en psychomotricité, il me paraît indispensable 

d’avoir réfléchi au préalable aux adaptations possibles à mettre en place avec les enfants présentant 

des comorbidités afin de limiter au maximum le parasitage des compétences de l’enfant.  

 

Des améliorations et des stagnations ont été évaluées chez Julien suite aux séances de 

psychomotricité. Je ne peux affirmer à ce jour, quelle méthode a eu plus d’impact qu’une autre sur 

les évolutions observées dans cette situation précise ou quels sont les avantages spécifiques de 

chacune de ces méthodes. Il me semble que la complémentarité des outils sollicités en 

psychomotricité ainsi que les soins exercés par l’orthophoniste et les aménagements développés à 

l’école ont participé aux améliorations notées chez Julien.  
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Enfin, le questionnement de la généralisation des acquisitions à moyen et long terme est actuel. 

Cependant, les outils proposés à Julien répondent en partie à cette problématique. 

De plus, il nous semble à toutes deux, l’orthophoniste et moi-même, qu’un intérêt principal dans la 

situation de Julien était qu’il puisse développer l’envie d’apprendre dans tous les domaines. La 

motivation reste un facteur maître parmi bien d’autres dans la généralisation des acquisitions. Ce 

facteur là était clairement indispensable dans la situation de Julien.  

 

Par ailleurs, il est écrit dans la littérature que les enfants dysphasiques développent à fort 

pourcentage, une phobie sociale dès l’entrée à l’adolescence. Ces données interrogent sur la 

continuité des troubles relevés chez Julien et des conséquences possibles en l’absence d’un travail 

spécifique à ce sujet. C’est dans ce sens qu’il serait intéressant de réfléchir à la pertinence d’un suivi 

pluridisciplinaire dès le plus jeune âge chez les enfants diagnostiquer dysphasiques.  

En effet, plusieurs questions peuvent être soulevées : 

- Quels sont durant l’enfance les signes évocateurs d’une phobie sociale 

future éventuelle? 

- Comment et pouvons nous en tant que psychomotricien prévenir ce trouble ? 

Existe –t-il une spécificité dans la prise en charge ? 

- Est-ce qu’un suivi en psychomotricité spécifique aux enfants dysphasiques, 

favorisant la généralisation des acquisitions et détournant ainsi le cercle vicieux dans lequel 

s’inscrive la majorité des enfants, le tout inclu dans une prise en charge pluridisciplinaire, 

permettrait de prévenir ce trouble psychopathologique ? 

Tant de questions qui m’interrogent actuellement sur l’évolution des enfants dysphasiques. 

 

Je conclue ainsi mon mémoire, en remerciant particulièrement Julien sans qui ce mémoire n’aurait 

pu aboutir et grâce à qui j’ai le sentiment d’avoir évolué dans ma pratique en tant que future 

psychomotricienne.  
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Annexe 1 : développement du langage et de la parole chez l’enfant normal et chez l’enfant 
dysphasique. 
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Annexe 2 : Différences entre l’évolution de la dysphasie développementale et le retard 
simple de langage. 
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Annexe 3 : Trouble de la communication d’après le DSM IV. 
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Annexe 4 : Différences entre troubles anxieux et troubles dépressifs. 
                               Critères diagnostiques de la phobie sociale selon le CIM 10. 
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Annexe 5 : Figure de Rey : copie et mémoire. 
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Annexe 6 : L’accompagnement des familles autour d’un enfant dysphasique. 
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Résumé 
La dysphasie développementale s’associe, à fort pourcentage, à d’autres troubles qu’ils soient 

psychomoteurs ou psychopathologiques. C’est le cas de Julien que j’ai suivi en prise en charge 

psychomotrice. La question de la comorbidité tend à aggraver les troubles existants, limiter 

fortement les acquisitions psychomotrices et impacter sur les suivis thérapeutiques.  

Ce mémoire essaie de mettre en avant les adaptations préalables indispensables au bon déroulement 

des séances et répondre aux conséquences psychomotrices générées par les comorbidités présentes 

chez julien (dysphasie développementale,  trouble de l’acquisition des coordinations et trouble 

anxieux). Pour cela, l’adaptation d’outils et méthodes s’inscrivant dans une vision globale et 

intriquée des pathologies ont servi de références en séance de psychomotricité. 

 

Mots clés : dysphasie développementale, comorbidité, trouble de l’acquisition des coordinations, 

trouble anxieux, prise en charge psychomotrice. 

 

 

 

Summary 
Dysphasia is most of the time connected to other disorders such as psychomotors or 

psychopathologicals. This is Julien’s situation of whom took care during the psychomotor 

rehabilitation. The co-occurrence question tends to worsen the existing disorders, to strongly restrict 

the psychomotor coordination and to have influence on therapeutics monitoring. 

This report tries to emphasize the essential preliminary adaptations for a good session of sequences 

and meets with the psychomotor consequences triggered by Julien’s co-occurrence (dysphasia, 

developmental coordination disorder and anxiety disorder). In this case, the adaptation of tools and 

methods following an overall and entangled vision of the pathologies were used as references 

during the psychomotor session. 

 

Key words: dysphasia, co-occurrence, developmental coordination disorder, anxiety disorders, 

psychomotor rehabilitation. 
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