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RESUME

tion psychomotrice; n’ont pu on bénéficier,
Le denxiéme groupe {n = 41) a, par.cantre
‘suivi uneprise en charge psychomotrice spé-
cifique: 1 efficacité thérapeutigue est éva-

-luge & ["atde de 1" échielle de développemierit:
.psychiometear. de Lincobn-QOseretsky. Les
“tésshiats indiquent une stagnation ou und’
dégradation des capacités psychortofrices
du premier groupe alors qu’il v a amétiora-
tion significative dans le deuxidine groupe.

‘MOTS CLES : elﬁcadt;ﬁfffthéﬁpeutique,
thérapte psychomottice; échelle de déve-

SUMMARY

Astudyis made on lwogroups of iﬁ&ividg_als.
The first group™{n = 20) consistsof
- individuals that, in'spite of an indication for -
- psychomeotor therapy, couldn’t benefit of it
' taken in charge for & specific psychomolor -

therapy. Therupeutic efficiency is estimated .
withthe help of the Lincoln-Oseretsky Motor
eiidle it Scale. Results indicate a sta-

Onthe otherhand, the second group has been.

Psychomotricienne.
Psychomatricien.

e premier geste thérapeutique

du psychomotricien est I'exa-

men psychomoteur. Sans bi-
lan des capacités du sujet et de ses
carences au hiveau psychomoteur, il
ne saurait étre question de rééduca-
tion. Dc plus, si cet examen ne s atta-
che pas a repérer, préciser, mettre en
évidence le troubic psvchomoteur dans
son acception la plus commune
(Albaret, 1993), il ne saurait durable-
ment continuer 4 s appeler ainsi, bien
que I’on trouve dans une publication
récente des affirmations curieuses
comme celle-¢ci : “ils (les troubles
psychomoteurs) ne constilucnt pas
I’objet de la psychomotricité, si ce
n'est a subir un déplacement ducbté de
la maladresse.”” (Raoult, 1993, p.19).
La nécessité de 1'examen psychomo-
teur semble faire I'unanimité, mais
malgré 'existence de ce cadre
minimun indispensable, la dérive est
rapide tant au nivcau de ses éléments
constitutifs que de fa thérapic qui cn
découle. Le contenu de 'examen psy-
chomeleur a considérablement varié
aunfildes ans({Bucher, 1976 ; Guilmain,
1971 ; Masson, 1983 : Soubiran et
Coste, 1974} mais s’ oriente fort hen-
reusement vers un abord plus objectif
de la pathologic psychomotrice
(Corrazc, 1984} si ’on excepte quel-
ques déviations qui, sous couvert de
““nouveauté’”, ne font que réintroduire
des concepts obsoletes et fort éloignés
de la notion méme de trouble psycho-
moteur. On trouve, par exemple, une
étude de “‘la fonction onirique’” on
encorc du ‘‘contre-transfert émotion-

nel”’ (Calza et Contant, 1989) dans
une¢ conception pour le moins origi-
nale de ’examen psychomoteur.
Steffen (1988) insiste sur I'illusion
qui consiste & vouloir, au sein d’un
seul et méme examen ‘‘cerner ccs
deux mondes du sujet humain™ que
sonl les conduites et capacités psycho-
motrices et le vécu fantasmalique.

L’examen psychomoteur doit
étre resitué dans une investigation
médicopsychologique plus large qui
nous permettra d’éclairer nos résul-
tatsaux lumiéres de 1’abord médical et
psychiatrique, en association avec les
données des examens psychologique
ctorthophonique qui sont des complé-
ments indispensables,

L’évaluation du trouble psycho-
moteur comporte trois partics : 1’en-
tretien avec les parents et 'enfant,
I'utilisation d’échelles de développe-
ment psychomoteur et celle de tests
spécifiques (dominance latérale,
praxies et gnosies, tonus, attention,
orientation spatiale, rythme, stvle co-
gnitil pour les principaux) en tenant
compte des particularités du patient.

Il est également important 4 éva-
luer les résulfats de la thérapie psy-
chomotrice et de se poser la question
de son efficacit¢. Le but de cetie étude
est de mettre en évidence 1’évolution
d’un trouble psychomoteur avec ot
sans intervention thérapeutique.

Ce travail porte sur 6 | sujets, 11
filles ct 50 garcons, de 6 4 16 ans.
L’évaluation psychomotrice initiale a
été faite a 1’aide de 1'échelle de déve-
loppement psychomoteur de Lincoln-
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Oseretsky (LOMDS ; Rogé, 1984)
complétée des épreuves spécifiques
habituctlcs. A ['issue de ces examens
une indication derééducation psycho-
motrice a été€ posée. Tous ces paticnts
onl ét¢ revus 4 un intcrvalle de 1 4 2
ans en moyenne pour cffectuer une
nouvelle évaluation. Un tiers des en-
fants n”avail pas ¢1€ pris en charge cn
psychomotricité, pour des raisons di-
verses | refus de la famille ou de en-
fant, absence de psychomotricien dans
1I’établissementd’accucil ou liste d’at-
tente, orientation vers une antre forme
de prise en charge (psvchothérapie
verbale, le plus souvent). Nous avons
donc comparé deux groupes d enfants.
selon qu’ils avaicnt ok non suivi une
thérapic psychomotrice. Les compa-
raisons et traitements statistiques ont
¢été effectués 4 pantir du LOMDS.

Moyenne .5 Mini. | Maxi.

Gl | Zans Imois | lan2 | 6 mois | dans 6

G2 fmois 6 mois | 2 mois | 4ans

DNurée écoulée entre test et retest pour 1
durée totale de la prise en charge pour G2.

L’échelle de développe-
ment psychomoteur de
Lincoln Oseretsky

L’échelle de développement psy-
chomoteur de Lincoln-Oseretsky
{Rogé. 1984) comporte 36 itcms re-
groupés en 6 facteurs (contréle-préci-
sion au niveau manucl, coordinations
globales, activité alternative des deux
membres, vitesse poignets-doigts,
équilibre et coordinations manuelles).
Lestiches proposées sont unilatérales
ou bilatérales.

Chaque item est cHi¢ de 0 4 3
points, Ic nombre d’cssai est variable,
La note globale est convertie d'une
part en classec (normalisation ¢n 11
classes) et d autre part cn moyenne ot
écart type par (ranche d’ige.

Au sein de chaque factcur, on

peut calculer le nombre d'items réus-
sis et le pourcentage de réussite pour
chaque facteur. Chaque pourcentage
de réussite cst reporté sur le profil
psychomolcur. Les qualités du test
(fidélité, validité) sont, par aillcurs,
satisfaisantes.

Présentation des
différents groupes

Cetie étude comprend 61 sujets
répartisen 2 groupes. Le premier grou-
pe G1 concerne les individus n’ayant
pas de suivi de thérapie psychomotri-
cc. Ils sont au nombre dc 20, soit 8
fillesct 12 gargons. Le deuxicme grou-
pe G2 comprend les sujets qui ont
bénéficié d’unc prisc ¢n charge psy-
chomotrice spécifique {Albaret 1991),
¢’est-a-dire directement en relation
avec les difficultés mises en évidence
lors de I'évaluation, par opposition 4
globale ou relatiennelle. 1l est repré-
senté par 41 personnes, 3 filles et 38
gargons.

Les groupes Gl et G2 suivent,
pour les différentes variables étudices,
une loi normale cc qui nous autorisc d
utiliser le test t de Student pour com-
parer les deux populations.

Mavenme D.S. Mini. | Maxi,
Gl P llans 2mois| 2ans6 | 6 ans |16ans 4
G2 | 12ans2meis| 3 ans 5| 6 ans | 16ans 5

Age des sujets des deux groupes

Les variables

Le quotient intellectuel (Q.L)

Lamesurcdu Q.. aétéfaiteavec
la WISC-R et la WAIS-R, Tous les
sujets n’ont pas eu cette évaluation en
particulicr pour G2 (n=24)

Moyenne D.S. Mini. | Maxi.
Gl T3.44 18.37 40 121
823 5,33 16,4 54 119
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Dans les deux groupes, la répar-
tition est large, de 40 4 121, et n’est
pas homogénc an scin d’un méme
groupe lorsque 1'on compare Gt ¢t
G2.

La majorité des sujcts de G1 sc
situe dans les trois premiéres tranches
compriscs entre 40 ct 85. Sculement
15 % dcs sujels sont représentés entre
85 ¢t 130.

Pour G2, le plus grand nombre
se situe entre 70 et 115, les autres
tranches représentent sculement 20%
de la population.

La comparaison G1-G2 révéle
unc différence significative (t=2,86 ;
ddl =40 ; p < .01).

Cette particularité n’cst pas né-
gligeable et peut expliquer, au moing
en partie, ladégradation observée lors
du retest pour Gl et, & 'opposé pour
G2, une meillenre adhésion thérapeu-
tique.

Résultat au test

Lavariable correspond 41a trans-
formation du score total obtenu au
LOMDS, en ¢écart par rapporl a la
movenne de la tranche dige, exprimé
en nombre de déviation standard (DS).
11 s’agit du résullal 4 1a premiére éva-
luation.

Moyenne D.S. Mini. | Maxi.
Gl -2,69 1,66 -6,52 | -0,41
Gz | -33 204 | -997 | -0.48

Scoretotal, obtenu au LOMDS par les sujets des
deux groupes, exprims en écart a la moyenne

Auncexception présen G3, tous
les individus sont en-dessous de la
moyenne.

Il v a une certaine homogénéité
entre les deux groupes, la majorité des
sujets sc situeentre-4,5DS et - 1 DS,
La différence entre G1 et G2 n’est pas
significative (t= 1,15 ; ddl = 59).

Dans les deux groupes, le retard
psychomoteur est flagrant et non né-
gligeable.



Yariable retest

Ce retest correspond au score
obtenu au cours de 1’examen de con-
trole au LOMDS.

Moyenne D.S. Mini. | Maxi.
Gl -335 1,71 - 7,86 -0.56
(2 -1.38 1,98 -8.98] +1,73

En GI, il y a unc tendance au
regroupement des sujets de - 2 4 - 8
DS, avce une présence importante et
nouvellcentre -4 DS ot -6 DS Ilya
une dérive vers un point négatifoppo-
s¢ a la moycnne. Quant a G2, le
glisscment s’est cffectué en sens in-
verse avec apparition de scores supé-
rieurs a la moyennc. La différence
entrc G1 et G2 est {rés hautement
significative (t =3,8 . ddl =59 ;p =
0,0002’.

Ecart Test-Retest

Cette valeur correspond 4 la dif-
férenceentre les 2 variables précéden-
tes (test-retest). Elle mesure 1'évolu-
tion du déficit psvchomoteur dans le
sens d 'une diminution ou disparition
du trouble {score positif}, ou dans l¢
sens d’une aggravation (score néga-

tif).

Moyenne DS. Mini. | Maxi.
G1 -0.65 19 =296 + 1,11
G2 41,92 1 b 0,31 +5,3

Ecart Test-retest des deux groupes

Les résultats obicnus divisent
G1 et G2 en deux populations distinc-
tes qui ne se ressemblent en rien. La
différence est trés hantement signifi-
calive

(t=8,87;ddl =59 p=2809.10"",

On note pour 65% de G1 une
aggravationallantde -0,5D84-3DS.
Alors que pour G2, 95% des sujets ont

un gain de + 0,5 DS 4 + 5DS, avec
moins de 5% des sujets qui ne présen-
tent aucune modification (0 DS). Ilest
évident qu’en 1'abscnce de prise en
charge psychomotrice, les troubles
psychomoteurs n’ont pas tendance 2
disparaiire ou 4 diminuer d’intensiié.
Bien au contraire, I'importance du
déficit constaté a4 P'écart test-retest
meten évidence la nécessité du travail
en psychomotricité, I"amélioration
spontancée n’existant pas dans la po-
pulation examinée. Les améliorations
sont nettes, importantes et concernent
tous les sujets quelques soient leur QF,
leur age ou leur sexe.

Conclusion

Les résullats obtenus dans cette
étude montrent de fagon claire 1a né-
cessité et Pefficacité d’une prise en
charge psychomotrice devant un trou-
ble psychomoteur et/ou un retard psy-
chomotcur. Les prises en charge réa-
lisées sont toutes de type spécifique,
svmptomatiques, relies aux déficits
présentés parchaque patientdans 1'un
on I'autre des domaines étudiés par
I’examen psychomoteur dans son en-
semblc.

S8i I"évaluation préalable st un
impératif, I’évaluation 4 Uissue de la
thérapie estunc nécessilé pour pouvoir
apprécicr Defficacité du traitcment
proposé ct, lc cas échéant, te remettre
¢n cause ou ['ajuster. Une éiude
préliminaire montre quedes individus
(n=35)ayant suivi une prisc en charge
psychomotrice “‘relationnclle”’,
durant deux ans en moyenne,
préscntent des résultats similaires a
ceux de G1. Le petit nombre de sujets
et les réticences concernant
I’évaluation dc la thérapiec ne
permettent pas, dans I'immédial, de
plus amples développements, mais de
telles évidences sont déji bien connues
(Laszlo, 1990). Les conséquences des
difficultés psychomotricessent lourdes
et multiples, avec leur loi de difficultés
scolaires, professionnclles et
adaptatives sur le plan social.

Peut-on soustraire le patient a
unc thérapie digne de ce nom ? Peut-
on faire I’économie d'une¢ évaluation
réguliére de ’efficacité thérapeutique ?
La réponse & ces questions comporte
des prises de position, parfois déchi-
ranies, mais nécessaires 4 la survie
tout 4 Ia fois des patients et des profes-
sionnels qui les soignent. @
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