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PARTIE THEORIQUE




Introduction

Au cours de notre stage de 3° année a I'hopitaletdants de Purpan, nous avons éte
amenées a travailler avec des enfants atteints dtouble de I'Acquisition de la
Coordination (TAC). Ce déficit prononcé du dévelepgnt de la coordination motrice
interfere significativement avec le rendement soelet/ou les activités de la vie quotidienne.
Ces enfants se trouvent également pénalisés darstigites physiques, leurs performances
sont médiocres par rapport aux autres enfantsulétge, ils peuvent donc se retrouver isolés
des jeux de groupes, et développer une mauvaisreede soi. Ces enfants sont pourtant
capables d’apprendre de nouvelles habiletés mais, gela, prennent plus de temps et ont
davantage de difficultés a généraliser.

Aux vues de ces difficultés et de nos observatidnsious a paru important de
redonner confiance a ces enfants en leur permattaméliorer leurs performances dans des
habiletés qui leurs paraissent utiles, comme |é siala course afin qu’ils puissent adapter et
mettre en avant leur compétences dans difféeremtexes.

Afin de remplir au mieux ces objectifs, nous avcmxé nos recherches sur les
différents modes d’interventions thérapeutiquesyr gimalement choisir la méthode qui nous
paraissait la plus adaptée : La méthode CO-OP ffiet) eette approche cognitive propose a
'enfant différentes stratégies pour résoudre wblgme moteur. Nous avons alors appliqué

cette méthode lors de prises en charge en indi@eteen groupe.

Suite a nos recherches et questionnements appantdés partie théorique, nous avons
voulu montrer par notre pratigue, comment une tplise en charge peut améliorer la

généralisation d’'une habileté motrice chez un enfac.

Dans la partie théorique, nous définirons dansremfer temps le TAC et ses spécificités au
niveau de la motricité globale, dans un deuxiénmepte nous développerons les différents
modes d’interventions thérapeutiques et plus pdidiement la méthode CO-OP.

Dans la partie pratique, nous détaillerons la réation psychomotrice mise en place avec
trois enfants atteints de TAC, intégrés dans lasdade langage de I'hdpital des enfants de

Purpan.



PARTIE | : Généralités

|. Le Trouble de I'Acquisition de la Coordinations

Il existe différentes appellations pour définirtceuble psychomoteur :

« débilité motrice » (1907, Dupré)

- « maladresse » (début XXéme siécle, Collier),

- « maladresse anormale » (1937, Orton)

- dyspraxie du développement (1961, Brain)

- dysfonctionnement moteur (1991, Snow and all)

- trouble spécifique du développement moteur (CIMQABLS, 1992)

- trouble de l'acquisition des coordinations (DSMR]J 1987 ; DSM 1V, 1994)

Actuellement, I'appellation retenue est Troublel'dequisition de la Coordination (TAC).

Cependant, celle de dyspraxie développementakneste largement utilisée.

1) Définition

A - Criteres diagnostiques

Définition du DSM 1V

Selon le DSM-IV, quatre criteres doivent étre réspour pouvoir poser le

diagnostique de TAC.

+ les performances dans les activités quotidiennessséant une bonne coordination
motrice sont nettement en dessous du niveau esépemnpte tenu de I'dge chronologique
du sujet et de ses capacités intellectuelles. geld se traduire par des retards importants
dans les étapes du développement psychomoteus mdkdresses », de mauvais résultats

sportifs ou une mauvaise écriture.



+ les perturbations décrites dans le critéere ci-dessterferent de facon significative

avec les résultats scolaires ou les taches de lquatidienne.

+ les perturbations ne sont pas dues a une affectémicale générale (de type infirmité
motrice cérébrale, hémiplégie) et ne répondentaoascriteres d’'un trouble envahissant du
développement.

% s'il existe un retard mental, les difficultés mo&s dépassent celles habituellement

associées a celui-ci.

Définition de la CIM-10Q

Depuis 1992, [I'Organisation Mondiale de la Sanggrle de «trouble du

développement moteur » dans la CIM-10 et retienttderes suivants :

% le résultat obtenu & un test standardisé de caatidin motrice se situe a au moins
deux écarts types en dessous du niveau escompiptetenu de I'age.

+« la perturbation décrite en « a » interfére de fagignificative avec les performances
scolaires ou avec les activités de la vie courante.

% le diagnostique est exclu chez les sujets préseatanaffection neurologique
identifiable.

+ le diagnostique est exclu chez des sujets prégdamiaguotient intellectuel inférieur a
70.

B- Signes d’appdgWalton, 1961-1963, Gubbay 1978, in Albaret, 2003)

Certains éléments repérés dans la vie quotidiesmel’enfant peuvent amener
I'entourage (famille, enseignants) a faire appahgrofessionnel pour éventuellement poser
un diagnostique de TAC.

- les difficultés dans les activités de la vie tiienne concernent essentiellement
I'habillage (boutonnage et lacage), la toilette @&®vonner, se brosser les dents), la
manipulation d’objets (ciseaux, couvert), la matéaglobale (sauter, courir), la motricité fine
(enfiler des perles).

- une lenteur importante peut se retrouver dandiférentes activités motrices.



- des troubles au niveau des apprentissages resof0nt retrouvés essentiellement au

niveau de I'écriture, la géométrie.

41 études de cas de TAC regroupées, ont permiblee et de classer en trois tranches d’age,
les principales activités de la vie quotidienneetiées (en ordre de fréquence décroissant)
Entre 4 et 6 ans, les activités de la vie quotidkieles plus touchées sont I'habillage, le dessin,
la locomotion, le maniement des couverts et desacis.

Entre 7 et 10 ans, ce sont I'écriture, le des8iabillage, les jeux de construction, les jeux de

ballon et de plein air, la parole, la locomotion.

C — Hétérogénéité (Henderson, 1987, in Albar@99)

Cette hétérogénéité se retrouve dans :

- le degré de gravité du probleme. Cela peut allerladesimple lenteur a
l'incapacité totale de réaliser des apprentissagssurs.

- L’étendue des difficultés de coordination. Celatpaller de I'incapacité a
réaliser n'importe quelle action motrice a un défenlé c’est-a-dire seulement dans certaines
activités quotidiennes ou au niveau manuel.

- Le début d’apparition des troubles. lls peuventaagjire des les premiers
gestes du nouveau-né ou lors de I'entrée a |'§uaheaire.

- L’'association symptomatique. Le TAC peut étre igoi€me si c’'est trés rare)
ou étre associé a d’autres troubles (dyslexiebteodéficitaire de I'attention avec ou sans

hyperactivité, trouble du langage...)

D- Les comorbidités

Comme le montre le modele de Kaplan en 1998, le €8iQun trouble rarement isolé
« les troubles isolés sont I'exception plutét gaerégle, la regle c’est I'association de
troubles ». Le TAC peut étre associé au :
- Trouble Déficitaire de I’Attention avec ou sans ldygctivité
- Trouble du langage écrit, la dyslexie

- Trouble du langage oral



Compte tenu du contexte dans lequel nous avormamréce mémoire, (les enfants
avec qui nous avons travaillé étant atteints de Ta&€ocié a une dysphasie), nous avons
choisi de présenter brievement ce trouble du lamgag).

Le terme « dysphasie » n’est pas reconnu au nivegartnational, d’autres termes sont alors
employés pour décrire les mémes symptémes.

Pour la CIM 10, la dysphasie regroupe les « traulsigécifigues du développement de la
parole et du langage ». Le DSM 1V, quand a luilgde « troubles de la communication ».
Ces troubles du langage peuvent étre de type estpresceptif ou mixte. Le diagnostique
peut étre posé en l'absence d'affection neurolagigle retard mental, de déficit moteur
affectant la parole, de déficit sensoriel, de ceeedu milieu, de Troubles Envahissants du
Développement. Le trouble peut se traduire par vagabulaire restreint, des néologismes,
des difficultés d’évocation lexicale, a construies phrases, dans l'utilisation des phonéme,

des difficultés de compréhension lexicale et/ouayique, une faible capacité mnésique...

2) Sous-groupes

Différentes études ont permis de déterminer des stassifications ou des sous types de
TAC.

Dewey et Kaplan, 1994 :
lls ont évalué 51 enfants de 6 a 10 ans (7 fildsgarcons) ayants des difficultés motrices et
51 sans difficultés particulieres (groupe contr@ednt obtenus quatre sous groupes :
- Gl atteinte de I'ensemble des habiletés mot ier&cution et planification)
- G2 : déficit des coordinations motrices, de I'étpué et dans la réalisation des
gestes usuels (exécution)
- G3: mauvais résultats dans les séquences de meuat&(planification)

- G4 : aucun trouble, représenté par presque latéotal groupe controle.

Hoare, 1994 :

Son étude porte sur 80 enfants de 6 & 9 ans (&3, fd3 garcons). Il obtient cinq groupes :
- G1: ladiscrimination kinesthésique et la courset sléficitaires.
- G2 les enfants présentent un léger trouble dpiilibre.

- G3: les enfants sont déficitaires sur toutes dembles.



G4 :
G5:

Albaret, 1996 :
Son étude porte sur 82 sujets de 6 a 20 ans. lue&wes enfants et différencie quatre

groupes :

Gl:

les enfants ont des difficultés au niveauadedrception visuelle.

les enfants sont déficitaires dans I'exécuties taches motrices.

déficit des mouvements alternatifs (F3) etodatréle précision (F1),

apraxie visuoconstructive, lenteur, pas d'atteids coordinations générales

(F2), pas de trouble du tonus.

G2:
G3:
G4 :

trouble du tonus, déficit de F1, apraxiedgdénce entre QIV et QIP.
déficit de F1, dysgraphie, apraxie visuocartdive
troubles du tonus, déficit de F3 et F1, lenteqpas d’atteinte des

coordinations générales, pas d’apraxie de I'hajglla

Wright et Sugden, 1996 :
lls ont identifiés quatre sous-groupes :

Gl:

G2

difficultés dans I'interception d’un objet.

: trouble de la motricité fine et de I'équilibre
G3:
G4 .

trouble de la motricité globale.

difficultés motrices peu marquées.

Malgré I'absence de consensus au sujet des spas;thes différentes études tendent a

s’accorder sur I'existence d'un sous-groupe d’etsfgsrésentant un déficit global, c’est-a-

dire, concernant tous les domaines évalués (Vi26685).

Pour la réalisation de notre mémoire, nous avtwsscd’axer la prise en charge sur

les coordinations générales, en particulier le salé course que nous développons dans la

partie suivante dans le cas du développement naitllez un enfant TAC.



Il. La motricité globale

Plusieurs auteurs se sont intéressés a ce domeainejci quelques exemples :

Selon Lauzon (2004), la motricité globale concdeneontrble de I'ensemble du corps
en mouvement, l'acquisition et la maitrise de posg et de déplacements. C’est I'ensemble
des réponses motrices qui assurent 'harmonieaggahhce dans les activités corporelles,

ludiques, sportives et d’expression.

Selon Rigal (2003), les activités de motricitébglle sollicitent 'ensemble des parties
du corps (marche, course, saut, lancer, natatitim) gqui nécessitent I'intervention et la

coordination de groupes musculaires importants.

Selon René Paoletti, la motricité globale regmlpnsemble des comportements
moteurs nécessitant la mobilisation de tout ou né’partie du corps par l'utilisation des
grandes masses musculaires. Ces aptitudes ou demmeots moteurs fondamentaux se

divisent en trois catégories :

- les actions de locomotion : ce sont des actionanvite déplacement du corps d’'un
lieu a un autre. Elles nécessitent des mouvemeatslonnés permettant a I'individu

d’accéder a un « espace locomoteur » exemple atahm, le saut, le ramper...

- les actions de changement de position : ce sontadiésns « non locomotrices »
puisque le corps est mis en mouvement sans dépiate@e sont : des changements
d’orientation du corps (pivoter sur place), desngfgments de posture (se redresser de

la position couchée a la position debout), dearzaments et rotation du corps.



- les actions de transmission de force : elles ont pat I'application d’'une force a un
élément de I'environnement ou la mise en mouverertet élément. Elles consistent

en des actions transitives comme pousser, tireisér, soulever, lancer...

D’autres auteurs incluent dans le terme de mudrgiobale ce qui concerne les actions
de manipulation et les actions d’équilibration (Meé et Leong, 1994) ou de stabilisation
(Gallahue, 1987) aussi appelées activités non loteas (Nichols, 1994).

Ces comportements moteurs fondamentaux constituésntdles sept premiéres années
(Paoletti) vont servir d’assise a toutes les formesnouvements hautement spécialisés qui

s’ensuivront.

1) Rappel sur le développement de la course ehalu s

L’évolution de la motricité globale ne s’effectpas au méme rythme pour chaque
individu, cependant il existe des schémas d’exénufirécis qui se construisent selon des
stades d’évolution caractéristiques. L’acces a amveau stade dépend de la qualité et de la

guantité des expériences motrices vécues par fienfa

A- La course(Paoletti, Rigal, Getchell N., Haywood K.)

La course constitue une forme de locomotion dantmodéle d’organisation
neuromusculaire est semblable a celui de la maChpendant, la poussée de la jambe qui
porte le poids du corps y est plus forte pour comuer au corps la vitesse de déplacement

recherchée.

La course nécessite :
- la coordination des mouvements des bras et desegmb
- Il'intervention des muscles agonistes et antagaiste
- I'équilibre
- une force suffisante pour recevoir le poids du s@mr une jambe aprés la poussée de

'autre.



L’enfant commence a courir vers 18 mois sous fméd’une marche acceélérée raide,
irreguliere et maladroite.

Vers deux ans apparait la phase de suspensiocogsiitue la démarcation entre la
marche et la course. L'enfant éprouve des diffésifh s’arréter brusquement et a changer de
direction.

A partir de quatre ans, il y a de grands proguésmeilleur contréle du départ, de
I'arrét et des changements de direction. La copesd alors étre utilisée dans les jeux et étre

enrichie progressivement d’'une multitude de mouvemeérivés (galops, sautillés...).

Entre 5 et 12 ans, les performances de vitessenseitfieures pour les gargcons que pour les
filles, puis I'écart se creuse. La vitesse passé dwtres par seconde a cing ans, et plus de 6
metres par seconde a 12 ans. Elle se stabilisetemswr les filles et continue a augmenter
pour les garcons, 'augmentation de la taille etladéorce influencant significativement la

vitesse de la course.

Chaque enjambée est constituée de trois phases :
- propulsion
- suspension (ou phase d’envol)
- réception (ou amortissement)
A la fin de la phase de propulsion, le corps seveoprojeté vers 'avant et le haut avant
méme que la jambe libre ait repris contact aveoléphase aérienne).
Chaque déplacement d’'une jambe s’accompagne d’landmament du membre supérieur

controlatéral.

Le développement de la course se fait par stades :

- stade initial (vers 18 mois) : enjambée courte sErsulement plantaire, les bras ne

participent pas, phase de vol limitée

- stade intermédiaire (3-4 ans) : allongement dgdimbée mais poussée inégale d’'une

jambe a l'autre, les bras commencent & participamp@ogression

- stade final (constitue le stade de maturité deolardination vers 7-8 ans) : grande

enjambée, participation des bras a I'élan généna Navant.



Stade Indtial

Afin d’évaluer a quel stade se trouve un enfdngst intéressant d’observer plus en
détail et de dissocier les mouvements des jamhetpdc, des bras. Chacune de ces parties
du corps ne se trouvant pas forcément au méme atah®me moment.

Pour des soucis de clarté, nous avons choisi deriés trois phases composant la course. En
effet, cette coordination complexe, constituée arivements successifs et coordonnés, est
difficilement décomposable. De plus, nous parlomsmbuvements (coordination dynamique)

et non de position (coordination statique).



Stade initial Stade intermédiaire Stade final
Jambesg flexion- Flexion-extension minimum Flexion-extension
extension compléte
absente
Propulsion
Suspension Tronc | Penché enRedressement Droit
Réception avant
Bras Bras peu Balancements antéroBalancements amples,
mobiles, sur postérieurs, bilatéraux,antéro-postérieurs, en
les cotes commencent a étreopposition
synchrones, Proche du plan sagita
Sur les cotés

B- Le saut(Paoletti, Rigal, Getchell)

Le saut consiste en un ensemble de mouvementsi@estipropulser et a maintenir le corps
en I'air, hors de tout contact avec le sol et seloe orientation choisie par le sauteur (en haut,
vers l'avant, vers le bas...).
Il se compose de trois phases (communes a totgles de sauts) :

- propulsion (ou poussée) : extension vigoureuseedaindes deux jambes

- Suspension (ou envol)

- Réception (ou amortissement) : flexion d’une oudkasx jambes

L’apparition du saut se fait avant 'age de deus aonus la forme d’'un pas vers le bas et

'avant (descendre d’'une marche) avec une phaseal'éres limitée.

Les sauts peuvent avoir différentes intentions :
- utilitaire : ils permettent le franchissemenblistacles, rapprochement d’'une cible
éloignée couramment utilisé dans les activités tsfgs et athlétiques, incorporé a des

déplacements et des lancers.



- esthétique ou artistique : ils font partie dleaimements de mouvements (danse,
gymnastique sportive...)
- ludique : ils constituent certains jeux des eode récréation (saut a la corde, saut

avec élastique...).

Le saut peut varier selon :
- le choix d’'un ou des deux pieds d'appel
- I'élan préparatoire
- mode de réception selon les conditions matériel@sortissement (sol mou ou dur)

- type d’action a enchainer immédiatement apresue sa

Nous avons choisi de détailler deux formes dessalg saut vers l'avant et vers le
haut.Par soucis de clarté, nous avons la aussi préfagditer les différentes étapes du saut
en associant la propulsion et la réception, puisgues parlons de mouvement et non de
position, il nest pas pertinent de décomposerdmsx étapes. Cependant, la réception peut

constituer une seule étape isolée puisqu’elle @aegblus une position qu’un mouvement.

Le saut vers 'avant

Le saut vers I'avant apparait généralement vers &ms sous la forme de sauts pieds
joints sans élan. A quatre ans, il atteint 20 ac@atimétres de long. A cing ans, plus de 90
centimétres puis progresse d’environ 10 centimépas an pour atteindre 140 a 190
centimétres vers 12 ans. Jusqu’a cet age, la peafose des garcons dépasse d’environ 10

centimetres celle des filles, cet écart augmenge b/temps.

Le saut vers lI'avant peut aussi se faire avec &anappel d’'un pied demande davantage de
force et de coordination neuromusculaire. Il va6@e70 centimétres vers 4 ans a 100-110

centimetres vers 6 ans.
Le développement du saut se fait également paestad
- Stade initial : la poussée des jambes est paricale qu’horizontale, avec peu

d’amplitude. Pendant la phase de suspension, &sdantribuent a I'équilibre général, mais

restent plutot vers l'arriere. La réception est@waide avec un déséquilibre arriére.



- Stade intermédiaire : la poussée des jambegplestforte et les bras, davantage
mobiles, participent a I'élan initial en se portant I'avant. Pendant la suspension, les jambes
sont amenées en flexion pour préparer la réceptjonse fait jambes fléchies, les fesses un
peu en arriere des talons. L’équilibre reste précai

- Stade final : la poussée des jambes est compéel'avant et accompagnée d’un
mouvement ample des bras, de l'arriére vers I'aeané haut. Tout le corps est ensuite en
extension puis les jambes sont portées vers I'gpant préparer la réception, tandis que les
mains se préparent a prendre appui sur le sol@né&e de gravité venait a passer en avant

des appuis des pieds.

Stade Initial

Stade Intermédiaire
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Afin de déterminer le stade atteint, il est possitibbserver des détails plus précis (positions

ou mouvement des jambes, des bras, du tronc) peledadifférentes étapes du saut:

ut

Stade initial Stade intermédiaire Stade final
Jambes Flexion deg Flexion des genouxFlexion compléete
genoux tres moyenne
Propulsion faible
Suspension Tronc | Angle de 45° Angle de 45°
Bras Vers [larriere] Mouvements postérg-Mouvements postéra
statiques antérieurs et latérales | antérieurs et vers le ha
++
Jambes Peu de flexion | Peu de flexion Jambes vers l'avamt
flexion
Réception | Tronc | En avant, fesse€n avant, fesses verfkedressé
vers l'arriere l'arriere
Bras Pas actifs Vers l'arriere En avant

Le saut vers le haut

Les premieres tentatives se traduisent par un@ofieextension des jambes avec

abaissement du centre de gravité au lieu d'unensixte-impulsion vers le haut.

L’ébauche du saut (un pied aprés l'autre) peut idfpa vers 27 mois, le saut a deux pieds

vers 34 mois. La hauteur du saut peut atteindree@imetres a 6 ans.

Le développement du saut vers le haut se faittpdes :



- Initial : la poussée des jambes est hésitanat sgnchronisée et de faible amplitude.

L’action des bras est minime et le corps s’élewe pe

- Intermédiaire : impulsion simultanée des jamiasla flexion-extension des genoux.

Les bras participent peu. L’extension de tout lgsast incomplete.

- Final : un pas d’élan est effectué tandis queldms et les jambes se fléchissent
fortement pour préparer I'impulsion. Puis I'extesicompléete des jambes est synchrone au

mouvement des bras vers 'avant et vers le haut.
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Stade final

Stade intermédiaire

Stade initial

Afin d’évaluer le stade atteint, il est possibleluserver des éléments précis durant les étapes

du saut :




Jambes Flexion-extension| Flexion-extension Flexion-extension
faible, asynchrone synchrone synchrone++

Propulsion | Tronc Flexion-extension Flexion-extension
Suspension incomplete complete

Bras Statiques +/- Mouvements verslexion puis extensio

l'arriere vers l'avant et le haut

Jambes Pas de flexion Flexion faible Flexion compléte
Réception | Tronc | Angle a 90°

Bras Vers le bas

2) Motricité globale et coordination chez lesaat$ atteints d’'un TAC

La performance chez un TAC est en générale pldahla (variabilité intra et inter-
individuelle) que dans une population d’enfantstteanant et moins efficace. Elle se
caractérise par des mouvements moins amples, Uraeenent séquentiel, des articulations
concernées, inapproprié, en effet un sujet TAC wmwodes difficultés a concilier et a

coordonner plusieurs degrés de liberté au nivei@zubaire.

De fagon générale, plusieurs études ont montré :

- un temps de réaction plus long chez les enfaAts, pour Smyth et Glencross, 1986, il se
manifeste lors d’un stimulus kinesthésique alore paur Henderson, 1992, c’est lors d’'un
stimulus visuel.

- un probleme de synchronisation et de rythme poiuéie du & un mauvais contréle ou a une
mauvaise perception de l'information (Geuze, 198@és enfants TAC ont besoin de plus de
temps pour retrouver un rythme normal apres uneifioation de celui-ci. De plus, les
enfants TAC avec des troubles de la motricité dmleafine ont plus de difficultés a trouver
un tempo naturellement que ceux qui n‘ont que drshtes de la motricité globale (Parker et
al, 1997)

- des difficultés d’équilibre et de contrdle posiuren effet I'équilibre est tenu moins
longtemps et avec plus de balancement du troncegtbdas pour conserver la position
(Armitage, 1993).



Nous allons voir plus en détails quelques partitiéla du saut et de la course des enfants
TAC.

A- Caractéristiques de la course

D’apres les travaux de Larkin et Hoare portantlawinématographie de la locomotion chez
des enfants dyspraxiques de 5 a 8 ans (1992).

La course a été observée chez des enfants de dumast une épreuve de 50 metres.

L’analyse montre :

une diminution de la longueur de la foulée

une diminution de la durée de la foulée

une augmentation de la phase d’appui et du polggle sustentation

une extension tardive de la cheville (phase li@p

une limitation de la flexion-extension au nivedes genoux et des hanches (phase de
suspension)
- une diminution du balancement des bras avec arte de la synchronisation entre bras

et jambes

B- Caractéristiques du saut

L’étude sur le saut montre la présence d’anomal@s la phase de préparation/propulsion
et/ou de réception chez les enfants dyspraxiques :

Préparation/Propulsion :

- une limitation de la flexion des genoux (phase @paration)

- une flexion excessive de la hanche (impression’goant se souléve et non pas qu'il
pousse)

- une limitation de I'extension des genoux et deshas

- une réduction de I'extension des chevilles

- une initiation du mouvement par I'extension de #&nd¢he puis des genoux puis des
chevilles (30% des TAC / 80% des enfants controlesches puis chevilles puis genoux)

- une asymétrie du mouvement des bras

- des coordinations multimembres pauvres



Réception :
- une diminution de la flexion des genoux et des hasc
- une limitation de la ventroflexion de la téte

- des mouvements asymeétriques des bras.

3) TAC et activité physigue

Une étude portant sur la forme physique et lesp&temces motrices de 19 enfants,
agés de 5 a 7ans atteints de TAC par rapport achanéllon témoin (Hands B., 2008)
montre que les enfants TAC sont moins performardasdles activités sportives et
récréationnelles et ont une moins bonne forme phgsique la population témoin. Des
différences significatives ont été retrouvées emjueconcerne I'endurance cardiovasculaire,
la course (50 métres) et I'équilibre.
De plus, l'inactivité engendrée par ces difficuletsune forme physique déficitaire augmente

le risque de problemes cardiovasculaires, de sugpdiobésité, de diabéte et d’ostéoporose.

Tout ceci entraine des performances sportives thefant TAC inférieures a celles
des enfants sans trouble. Ce qui peut avoir conomeégiuences secondaires des difficultés

de socialisation et une baisse de I'estime de soi.

En effet, une étude portant sur 60 garcons TAC l@ea 13 ans) et 113 enfants
témoins (Poulsen, Ziviani, Cuskelli, Smith, 2007pmtre que les enfants TAC participent
moins aux activités sportives de groupe et se seiples seuls. Mais eégalement que cette
relation entre difficulté de coordination et sergithde solitude diminue par la pratique d’'un
sport d’équipe. En effet, 'absence d’'une pratigpertive en groupe diminue les opportunités
de développer les relations sociales avec les.pairs

C’est aux vues de ces différentes constatatioms rquus avons choisi d’orienter la
prise en charge des enfants TAC suivi a I'hOGpsal, I'apprentissage d’habiletés motrices

utiles dans les sports de groupe et les actividés2ationnelles comme le saut et la course.



Pour qu’ils puissent ainsi s’épanouir dans lestimla avec leurs pairs en mettant en avant

leurs compétences motrices.

4) Répercussions psycho-sociales du TAC

L’enfant peut étre frustré étant donné qu’il nevnt pas, ou avec difficulté, a
réaliser des activités nécessitant des coordimatiinn’essaie donc plus de trouver des
solutions pour pallier a ses difficultés motrices.

Il peut se retrouver isolé ou exclu par ses pairsgue ceux-ci se rendent compte de ses
médiocres performances dans les jeux collectifs¢ra al., 1998)

Il est pris dans un cercle vicieux, il perd de satimation et diminue donc ses expériences
motrices ce qui ne lui permet pas de progresseuf{8al et al., 1996 ; Smith et Anderson,
2000).

Les difficultés du TAC, notamment la lenteur, pentvapparaitre aux yeux des parents
et du corps enseignant comme de la paresse ou ngueal’intérét. De ce fait, I'enfant
pourrait ne pas se sentir soutenu par son ento@tagjeninuer son estime de soi, développer
de I'anxiété pouvant aggraver ses difficultés (@amse Dunn et Watkinson, 1994 ; Maeland,
1994)
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Les conséquences des habiletés motrices meédiocres

PARTIE Il : Les différentes approches



Le choix de la méthode CO-OP s’est fait parmi iglus approches car elle nous
paraissait la plus adaptée. Nous allons donc t@odd présenter les différentes approches
thérapeutiques possibles pour la prise en change ehfant TAC puis nous développerons

plus en détails la méthode choisie et utilisée dmnééducation psychomotrice.

l. les différents modes d’interventions thérapeutiges

Il parait donc évident de rééduquer le TAC de eranspécifique. Cependant cette
prise en charge est loin de faire I'unanimité.Xisee en effet un grand nombre de travaux
scientifiques dont les résultats sont loin d’étenaordants. Dans des revues littéraires,
Polatajko sépare cette intervention thérapeutigqudegix catégories : les approches orientées

sur le déficit, et les approches orientées syetéormance.

1) Les approches thérapeutiques orientées sufilgtd

L’objectif principal est de réduire le déficit, destaurer les fonctions altérées chez les
TAC. Chacune des approches que nous allons délspppose que les difficultés motrices
des enfants résultent d’'un défaut de la percemtiode l'intégration sensorielle. Le but de la
prise en charge est de restaurer la fonction cageeen se concentrant sur la fonction et la
structure organique déficiente. Dans cette catégon retrouve la thérapie d’intégration

sensorielle, les approches sensori-motrices @€lapie orientée sur les processus.

- La thérapie d’intégration sensorielle : elle esbakpliquer que les difficultés
d’apprentissages moteurs et scolaires sont dus détaut d’'intégration des informations
sensorielles provenant du corps et de I'environment@ette méthode consiste a utiliser des
activités qui apportent, progressivement, des détimns vestibulaires, proprioceptives et
tactiles afin de déclencher des réponses motridagtées, par exemple : planche d’équilibre,

plans inclinés.

- Les approches sensorimotrices : comme précédemraketsupposent une
relation causale entre le comportement moteursgbriecessus perceptifs sous-jacents ; en fait

la coordination des informations sensorielles etrites est essentielle a I'exécution motrice.



Cette technique expose I'enfant a un large paleskedcices sensoriels et moteurs, I'objectif
est d’améliorer I'exécution motrice en pratiquapéafiqguement des activités, les habiletés

sensorimotrices déficitaires, afin d’aboutir & éventuelle généralisation.

- Les traitements orientés sur le processus (TOs8lon cette thérapie, la
kinesthésie est essentielle a I'exécution motricé kapprentissage moteur. Chez les TAC la
sensibilité kinesthésique serait amoindrie. Lagpan charge consiste dans un premier temps
a stimuler la proprioception : discrimination despion de bras avec et sans feedback, par
exemple, dans un deuxieme temps améliorer I'oriemtespatiale comme repositionner des

objets dans 'espace.

2) Les approches thérapeutiques orientées sarfarmance

L’objectif principal est de favoriser I'activité& & participation des enfants au sein de
diverses activités. L'apprentissage conduit & desngements relativement stables dans
'exécution motrice, il est essentiel de savoirguee I'on veut apprendre a un enfant et
comment. L’activité proposée est décomposée etepaitapes plus simples, puis regroupées

pour la réalisation de la tache.

- Les interventions spécifiques sur la tache téebes apprises correspondent a
des habiletés de bases permettant par la suientafit d’accéder a un répertoire plus large
d’activités motrices. Deux approches axées surdag peuvent étre retenues.

Tout d’abord I'intervention spécifique a la tadih®T) ou il s’agit de décomposer une
tache cible en sous taches plus élémentaires,diaple feed-backs, de démonstrations et de
manipulations aide I'enfant a adopter des straseggerésolutions efficientes.

Puis I'entrainement neuromoteur a la tache (ENGdi),le thérapeute analyse au
préalable I'exécution de I'habileté envisagée afen déterminer les processus de contrdle
moteur déficients chez I'enfant. Ces processus eastite spécifiguement sollicités dans

'apprentissage de I'habileté.

- Les approches cognitives : la connaissance @rgréhension de I'enfant sur
la situation d’apprentissage affectent la compé&emotrice et inversement. Il s’agit d’'une

analyse cognitive de la situation, c’est en quelgoge une technique de résolution de



problemes. L’'enfant est ainsi guidé dans I'anabygerobleme pour qu’il puisse envisager un

plan d’action, qui pourra étre remanié suite adléation du résultat.

La méthode CO-OP (Cognitive Orientation to dailgcOpationnal Perfomance) est
une approche cognitive. C’est cette technique ques mvons utilisée pour la prise en charge
psychomotrice des enfants. Elle differe des autréthodes orientées sur la performance sur
deux points principaux : c’'est I'enfant qui choidibabileté a travailler et non pas le
thérapeute qui impose, ensuite au lieu d’appredoleetement une habileté ou de fournir des

modifications et des stratégies, I'enfant est saal# guidé par le thérapeute.

[I- La méthode CO-OP

Les bases théoriques de cette méthode reposetd pungramme d’auto-instruction
verbale de Meichenbaum (1977). Ce dernier iderifstades qui amenent progressivement a
réaliser une tache de maniére autonome :

- Le modelage cognitif : le thérapeute explitpge différentes étapes, en utilisant un
vocabulaire adapté a I'enfant, pendant qu’il exédetmouvement.

- La guidance ouverte : le thérapeute guide verbaletae mouvements de I'enfant

- L’auto instruction ouverte : I'enfant verbalise |ésapes en méme temps qu'l

execute.

- L’auto instruction ouverte a voix basse

- L'intériorisation.

Cette approche a spécialement été pensée poumsubug besoins des TAC.

Elle consiste en l'acquisition d’habiletés motricgstravers un processus d'utilisation de
stratégies cognitives et de découvertes guidéeantAde mettre I'accent sur I'apprentissage
d’habiletés, c’est I'utilisation de stratégies citiyes qui est visée. Ce sont ces stratégies qui
permettront alors I'acquisition d’habiletés motece

Ce n’est pas l'adulte mais I'enfant qui choisitcltiaité a travailler. Pour Polatajko, permettre
a I'enfant de choisir lui-méme les habiletés mesi@ travailler favorise sa motivation, le
caractere écologique de la tdche mais égalemergéreéralisation et le transfert des

apprentissages.



Peu d'études prouvent l'efficacité de ces approaugmitives pour le traitement du TAC.
Cependant, les quelques unes effectuées aménest @glltats encourageants. La méthode

CO-OP est la plus prometteuse.

1) Les principes de bases

Le protocole s’appuie sur 7 grands principes

» les buts choisis par I'enfant : le thérapeutaisihle but a atteindre avec I'enfant afin
de conserver sa motivation et de faciliter la reche de solutions au probléme. Il s’agit d'une
personnalisation de la prise en charge.

e lanalyse de la performance dynamique : I'enfdait prendre conscience que sa
performance découle de l'interaction entre luinVeonnement et la tache. Ce principe
s’appuie sur les processus d’observation et d’itieation du probleme.

« [utilisation d’'une stratégie cognitive : CO-OBt@ne approche cognitive car I'enfant
apprend a penser sur quoi faire et comment faires’algit de faire un lien entre la
connaissance de la tache et la performance. L'entanutiliser une ou plusieurs stratégies
pour résoudre son probléme qui seront facilitéed @ato-guidance verbale.

» la découverte guidée : afin de travailler les peaids de performance avec I'enfant,
le thérapeute doit l'inciter a ne faire qu'une ahas la fois, I'aider et non pas le juger,
I'orienter vers la réponse et non pas lui donnexaiiément la solution pour ainsi rendre celle-
ci évidente pour I'enfant. Elle participe a une lheere estime de soi, une auto-efficacité ainsi
gu’une meilleure réutilisation des stratégies ket @émorisation.

 I'habilitation : ce sont tous les processus delifation qui sont adaptés a I'enfant
comme le guidage, les explications, I'écoute, lmmagement, etc. Ceci couplé a la
découverte guidée, augmente la motivation de lienéa donc son implication. L'utilisation
de ces processus favorise I'indépendance de 'edfams sa tache ainsi que la généralisation
et le transfert.

* les autres intervenants : le thérapeute a besoila @®llaboration des parents, de
I'école, des autres professionnels pour encourbgefant dans I'acquisition de nouvelles

compétences afin de faciliter la généralisatiolle étansfert.



» le format d’intervention : il regroupe I'aspectapque et matériel, en faveur de

I'enfant, lors des prises en charge.

2) la stratégie globale de résolution de probleme

La résolution d’'un probleme se déroule en quatipes :

- Déterminer le but de I'action (goal) : le thérafmeincite I'enfant a se poser la question
« gu’est-ce que je veux faire ? » a chaque foid davra exécuter une action motrice. Le but
de l'action peut, dans un premier temps, étre detgr de maniére plus globale pour ensuite

étre plus précis.

- Planifier I'action (plan): il s’agit de déterr@n un plan d’action, une stratégie. Le
psychomotricien enseigne a I'enfant & se poseudéstipn « comment vais-je faire ? ». Pour
cela il existe différentes stratégies que I'enfamtle professionnel peuvent utiliser, nous les
développerons plus loin.

- Exécution de l'action (do) : la tAche est exéewélon la stratégie mise en place auparavant.

- Vérification de la production (check) : il s’agié faire le point sur I'efficacité de la stratégie
mise en ceuvre au regard de l'objectif final. Ontppaur cela utiliser des feedbacks
immédiats, c’est-a-dire pendant I'action, ou attenld fin de I'exécution. L’enfant doit se

poser la question « est-ce que mon plan a biertiéome ? ».

Tout au long de ces étapes, le psychomotricietioitepas dire a I'enfant ce qu’il doit
faire ou ne pas faire, il doit inciter I'enfant & goser les bonnes questions. L’enfant doit avoir
le sentiment que c’est lui qui décide, et qui nisdtrCette facon de faire, valorise beaucoup
'enfant. On lincite également a utiliser des tesnqui lui sont propres comme moyen

mnémotechnique.



Meichenbaum (1977) a montré que chaque partie tie statégie globale de résolution de
probleme facilite un aspect de la pensée métadegnitl'auto-interrogation, l'auto-
surveillance, l'auto-observation, et I'auto-évaloat L'enfant apprend a se parler par rapport

a une tache motrice et a développer des habiledéscognitives de résolutions de problémes.

3) les stratégies spécifigues

Les étapes de la stratégie globale de résolugoprdbléme constituent une base sur
laquelle il est important de revenir lors de chagéance. Parallelement a cette stratégie
globale, différentes stratégies spécifiques demtgi@uvoir aider I'enfant a réaliser sa tache
motrice. Ces derniéres sont diverses, mais towgeseront pas forcément utilisées lors d’'un

exercice, comme nous le verrons dans la partiepeat

Voici quelques stratégies spécifiques de résolutim problemes moteurs que le

psychomotricien peut faire découvrir a I'enfant :

- La spécification ou modification de la tachi s’agit de discuter avec I'enfant des détails

spécifiques a la tache ou des modifications quirgaient y étre apportées pour en faciliter
I'exécution. Par exemple, lorsqu’un enfant essapgdtendre a lancer une balle le plus loin
possible et qu’il n’y arrive pas, on peut matésatila distance avec une ficelle pour qu’il se

rende compte de la longueur de son lancer.

- L'autoguidance verbaleu soliloque : le psychomotricien apprend a I'enfa se parler, a

verbaliser en temps réel les différentes séquedeeBaction d’abord a voix haute, puis
progressivement de facon internalisée. L'enfanpade tout au long du mouvement. Il est
important que le psychomotricien montre a I'enfant quoi consiste cette stratégie en la
pratiquant lui-méme , puis qu'il familiarise I'emfia en le guidant lui-méme verbalement
jusqu’a arriver a l'auto-guidance verbale. Par eplenon peut l'utiliser lors d’'un parcours

moteur.



- Faire attention a I'exécutianil faut amener I'enfant a se parler au courd’ekcution ou

durant la formulation du plan d’action afin qu’ie gappelle de porter son attention sur
certaines parties de la tache qui lui sont pluBcdés. Ici, 'enfant ne se parle que lors des
moments difficiles, et non pas tout au long detkai® comme nous l'avons vu dans la

stratégie précédente.

- Le script verbal cela consiste a amener I'enfant a identifier ségquence de mots pour

guider son exécution. Par exemple, dire « 1,2,8ur pnchainer les différentes parties d’'une

lettre.

- La mnémonic motriceil s’agit de rattacher un nom a une tache, uwstion de corps, afin

d’évoquer une image mentale qui guidera I'exécutiten la tache. Par exemple lors de

I'écriture on peut demander a I'enfant a quoi &it penser la forme de telle ou telle lettre.

- La sensation du mouvement’est une stratégie initiée le plus souvent [fEdulte afin

d’attirer l'attention de l'enfant sur la sensatiaiun mouvement particulier pendant
'exécution d’'une tache. Lors d’'une tache d’écetpar exemple, on peut faire tracé a I'enfant
une lettre dans lair, et lui demander par exemplest-ce que tu sens bien les deux virages

du«s»?»

- La position du corps le psychomotricien verbalise sous forme de domestpour attirer

I'attention de I'enfant sur certaines parties de sorps par rapport a la tache a accomplir. Par

exemple lors de I'écriture : « comment dois-tudsifionner sur ta chaise ? »

Ces stratégies peuvent intervenir a chaque é@pardhlyse du probleme : au moment
de la formulation du but de l'action, du plan diant de I'exécution de la tache puis de
'analyse des résultats.

Cependant, il semblerait que quelque soit la nughde prise en charge utilisée, la

généralisation spontanée des habiletés sembleildifiour les enfants ayant des difficultés

d’apprentissage (Brown et Campione, 1986, Sugd#sn)l

[1l. Génaralisation et motivation



1) La généralisation

Ces enfants présenteraient en fait des difficdggénéralisation des apprentissages
en fonction des situations, des individus et matériqui peuvent différer, avec des difficultés
pour reconnaitre la situation dans laquelle ilsveet utiliser leurs habiletés (Campione et
Brown, 1981).

La généralisation peut se diviser en trois parties
- l'acquisition initiale de I'habileté
- la préservation de I'habileté dans la durée

- lareconnaissance des contextes dans laquellpesltes’appliquer

D. Sugden en 1989 propose différentes recommamdadiiin de faciliter la généralisation :

- 'enseignement d’'une habileté spécifique dansgraade variété de contextes.

- 'enseignement d’'une habileté en servant de neodel’enfant qui essaiera ensuite de
réaliser la tache avec l'aide de I'adulte, celleioninuant progressivement.

- I'enfant doit avoir conscience des objectifs faura fixé lui-méme pour ensuite s’auto-
évaluer, I'objectif est I'indépendance.

- le thérapeute ou I'enseignant doit connaitreol@mmortement et le développement moteur de

'enfant avec ses caractéristiques d’apprentispageres.

2) La motivation

D’aprés Rolland VIAU, la motivation en contexteokgre se définit "comme un état
dynamique qui a ses origines dans les perceptions cgleve a de lui-méme et de son
environnement et qui l'incite a choisir une acfiyid s'y engager et a persévérer dans son
accomplissement afin d'atteindre un but."

Cette perception dépend des performances ant&jelgd'observation et de I'exécution d'une
activité par d'autres personnes, de la persuas@sréactions physiologiques et émotives.

Les buts sociaux (envie d'étre intégré dans lepgalasse) ne suffisent pas. Il faut aussi que
I'éléeve ait des buts scolaires: envie de progrefisets d'apprentissage) ou envie d'étre
reconnu, félicité (buts de performance).

L'apprentissage doit étre valorisé par I'éleve doit s'y engager pour acquérir des

connaissances. Pour cela, il faut éviter de toalué&v et valoriser ainsi le droit a I'erreur.



Les jugements émis, les modes d'évaluation, lesmantaires influent fortement sur I'opinion
de I'enfant.

Compte tenu de la difficulté de percevoir sa peoprmpétence, I'enseignant doit essayer de
fournir aux éléves des outils d'auto-évaluationrappés. Cela leur permettra d'apprendre a

devenir compétent.

Nous avons pensé que ces données pouvaient égalstappliquer au domaine de la
rééducation psychomotrice puisqu’elle implique, renautre, la notion d’apprentissage

(comme c’est le cas dans le milieu scolaire).

D’autres auteurs comme B. KNAPP se sont préoccdpdsmpact de la motivation
dans les apprentissages. Il s’agit ici d’appreatijss moteurs.
« Malgré un entrainement conduit dans les meilkeaomditions (...) I'enfant réalisera peu de
progres s'’il n'est pas intéressé et s’il ne se isopas de ses résultats » En effet, c’est la
gualité de la pratique qui est importante car uragigue sans motivation serait inefficace, car
les habiletés motrices complexes ne sont appriseser un effort et une attention de la part
de I'enfant. La motivation serait un facteur tmgportant dans I'acquisition d’'une habileté
motrice.
L’acquisition d'une habileté motrice est favorisgar la satisfaction ressentie lors de son
exécution, quand des mouvements corrects sonttedeet par le déplaisir éprouvé lors de
mouvements incorrects. L’analyse des mouvementgasrou incorrects et la connaissance
des résultas font partie intégrante du processagpdentissage. Cependant, le plaisir ou le
déplaisir dans I'exécution d’une action dépend égaint de la motivation de I'enfant. Celle-
ci dépend de nombreuses conditions poussant lichdiva agir et a modifier son

comportement. La motivation peut influencer la parfance ou la vitesse d’apprentissage.

Aux vues de ces différentes observations caraatdrie sujet TAC, nous avons choisi de
mettre l'accent sur la motivation et la généraigatdans le but d'améliorer leurs

performances motrices et donc leur estime de sor, ihtégration au sein d’'un groupe. Pour
cela, nous avons utilisé la méthode CO-OP en séadoeduelle et en groupe. C’est ce que

nous allons présenter dans la partie pratiqueugqui s



PARTIE PRATIQUE




L’élaboration de la rééducation, sa mise en p&cgon suivi se sont échelonnés sur
six mois grace a notre collaboration. En effefplamiére de nous deux a effectué son stage
de septembre a décembre et la seconde a pu cankintravail mis en place de janvier a
mars.

Partie I: Présentation des enfants et de la rééducatimhpmotrice

|. Présentation des enfants

1) Alexis, né le 19/11/2000

A- Anamnese

Alexis est le cadet d'une fratrie de deux. L'acdmement s’est fait par césarienne
programmée sans d’autres difficultés signalées. dscédents de trouble du langage sont
retrouvés chez le papa et la grande sceur .La masth&cquise a I'age de 14 mois, le vélo

vers 4 ans et demi.



Le bilan auditif est normal, il porte des verresreoteurs pour cause d’astigmatisme.

B- Scolarisation

Alexis a redoublé le CP, il est intégré a la sdasle langage de I'hopital le matin
depuis septembre 2008.poursuit parallélement sa scolarité I'apres-nadns son école de
guartier. Il présente des difficultés en lectureretnathématiques. Les relations avec ses pairs

ne semblent pas poser de probléme.

C- Bilan psychologique

Un WISC |V réalisé en novembre 2007 met en évidant Quotient Intellectuel Total
de 66 points hétérogene. En effet, Alexis est mparformant dans le domaine verbal alors
gu’il obtient des scores proches de la moyenne iagan du raisonnement perceptif (79
points) et de la vitesse de traitement (90 points).

Les difficultés se retrouvent au niveau de la cahpnsion verbale (69 points), de la
mémoire verbale, immédiate et de travail (53 pgints

Notons également une impulsivité cognitive remaggtout au long du bilan.

D- Bilan orthophonique

Alexis bénéficie d’'une rééducation orthophonigepus janvier 2005 pour un retard
important de la parole. Il est inscrit sur la ckade langage de I'hopital des enfants (le matin)

ou il bénéficie de quatre séances de rééducattbopitonique par semaine.

Il présente un trouble sévere du développementlathgage oral de type dysphasie
développementale mixte affectant les versants té@atgxpressif.
Le dernier bilan effectué date du 19 janvier 20@@saque I'enfant est 4gé de 8 ans 2 mois.
- langage oral : (NEEL, KHOMSI)
Son discours est souvent peu intelligible, cepenttaoompréhension verbale est en grand
progres. Il présente un trouble de l'articulatianrde nombreuses altérations phonologiques.
Les mots-phrases ont disparu, I'énoncé commendee &kboré syntaxiquement. |l élabore
des phrases simples de type sujet/verbe/objetsildmrhmence a conjuguer les verbes.
-langage écrit : (NEEL)



Alexis percoit les phonemes au sein d’'un mot maisea difficulté pour les manipuler dans
des taches ou la mémoire de travail intervient iabsaucoup. Il fait desubstitutions
aberrantes de lecture. Dans tous les cas Alexsengert pas seul de ses compétences, il a

besoin d’un soutien.

E- Bilan psychomoteur

Lors de I'évaluation psychomotrice réalisée leeftembre 2008, Alexis est age de 7
ans et 10 mois et est scolarisé dans la classéadtetlysphasique de I'hdpital des enfants de
Purpan. Alexis se montre appliqué, coopérant etisax de bien faire durant la passation des
différentes épreuves malgré des signes d’'impuésivit

Connaissance droite-gauche, Piaget :

L’enfant connait la droite et la gauche sur lus@t autrui ce qui est normal pour son age.

Dominance latérale des membres thoraciques , @uesiire d’'Oldfield :
Alexis est gaucher, il obtient un Quotient de Lalié¢ de — 80.

Attention visuelle , épreuve de barrage de la Nepsy

Note standard = 5 soit— 1,7 DS

Temps (en secondesPmissions Fausses alarmes
Chats 64 soit 0,5 DS 0 soit— 0,4 D8 soit — 0,2 DS
Visages| 180 soit 1,2 DS 5s0it 0,7 DS | 11 soit 2 DS

Au deuxieéme barrage, les cibles se complexifietgxi& est alors moins performant. En effet,
la progression est lente, malgré cela, il fait loeap d’erreurs de confusion. Il présente donc

un déficit d'attention visuelle.

Attention sélective , test Jour/Nuit :
Score total = 14 soit -0,7 DS

Alexis ne présente pas de déficit de I'attentidectée malgré quelques erreurs.




Praxies idéomotrices , épreuves de la Nepsy :
Score total 210 soit — 4 DS

Alexis présente des difficultés praxiques qui senifeatent par des erreurs spatiales et

d’orientation.

Ecriture, BHK :

Vitesse =83 lettres en 5 minutes soit— 1,5 DS
Score de dégradation28 soit 2,7 DS

La prise du stylo se fait a gauche avec une ppiselripodique précise. La main droite
n’est pas active dans le maintien de la feuillggdature n’est pas adaptée (le buste est appuyé
sur la table) et la mobilité digitale est limitdees graphies en cursive et la correspondance
avec les lettres script ne sont pas maitrisées.

Il y a des difficultés de contrble graphique etléeture ce qui rend I'écriture lente et de
mauvaise qualité : lettres sont collées, hyperikgsh Alexis présente donc une dysgraphie

importante.

Visuoconstruction, Figure de Rey B (copie) :

Score total 43 soit — 3,7 DS
Alexis raméne sa construction a un scheme fanaéegui correspond au type VI et au centile
10. De plus, beaucoup de détails sont omis.

On note donc un déficit important au niveau degipgvisuoconstructives.

Niveau moteur, M-ABC :

Score de dégradationl¥,5 soit inférieur au centile 5

Dextérité manuelle 8,5 soit inférieur au centile 5
Maitrise de balles = 0 soit dans la norme

Equilibre statique et dynamiqueB=soit inférieur au centile 5



Alexis a un niveau moteur global déficitaire. Lé&fidit se retrouve surtout au niveau
de la motricité fine, avec des difficultés de cétdrgraphique, des difficultés dans I'insertion
des tiges dans les trous (davantage a gaucheanstld réalisation de séquences orientées
(dessus-dessous). On note également des difficultésveau de I'équilibre dynamique alors
gue I'équilibre statique est bon. Alexis ne parvipas a anticiper lors des coordinations
globales. De plus, on observe des syncinésiesuesigt d'imitation dans le sens gauche-
droite.

Par ailleurs, Alexis sait sauter a cloche-piedsmuaitte action manque d’impulsion et
de coordination. Le saut en hauteur est immatlegi¢ih des jambes au lieu d’extension, pas

d’utilisation de bras. Le découpage est réussi tassimprécis.

En conclusion, ce bilan a permis de mettre en écaele

- un trouble de l'attention visuelle

- des troubles praxiques (idéomotrices et visuastrantives)

- des troubles moteurs (incoordinations, troublestahus, troubles de la motricité fine, de
I'équilibre)

- une dysgraphie.

Aux vues de ses conclusions, il est possible de faidiagnostique de Trouble d’Acquisition

des Coordinations associé a un déficit d’attentisnelle.

La prise en charge psychomotrice sera axée sums$aune, I'écriture, l'impulsivité, les

coordinations comme par exemple le saut.

2) Maxime, né le 19/02/2000

A- Anamnese

Maxime est le cadet d'une fratrie de deux. La gegse et 'accouchement se sont bien
déroulés. La marche est acquise a 16 mois, lesigmesrphrases apparaissent vers I'age de 4
ans.

Un traitement par Ritaline a été mis en place aau2807 mais a cessé du fait du manque de

bénéfices apportés. Le bilan audiométrique est abrm



B- Scolarisation

Maxime a redoublé la maternelle. On ne note padiffieultés dans les relations avec
ses pairs. Il est intégré cing demi-journées (lamhaar semaine dans la classe de langage de
I'hopital des enfants depuis septembre 2007, leerds temps, il est scolarisé en classe de

CEL1 dans I'école de son quartier ou il bénéficiend’ AVS et d’aménagements scolaires.

C- Bilan psychologique

Le bilan se déroule en octobre 2006, alors queitdeest agé de 6 ans et 8 mois.
Les résultats au WISC IV montrent un Quotient letdliel de 68 points (ce qui correspond a
un niveau global d’environs — 2DS) et hétérogene.
Les difficultés se retrouvent au niveau de la mémwerbale immeédiate et de travail (50
points), de la visuoconstruction.
La compréhension verbale se trouve dans la bonryemme homogéne (99 points) alors que
'expression orale est déficitaire. La vitesserdgement est limite (78 points).
Au cours de I'évaluation, on note des difficultésemtionnelles ainsi que des difficultés
d’exploration visuelle (il se distrait facilemeiltsaute des lignes et des signes pour le code et

les symbole, il s’aide de sa main pour retrouvdidane cible).

D- Bilan orthophonique

Maxime bénéficie d’une prise en charge orthoptpaaidepuis 2003 (petite section de
maternelle) pour un retard de parole et de langage.
Lors du bilan en janvier 2009, Maxime. est agé ams$ et 11 mois. Il est alors suivi quatre
fois par semaine en orthophonie. C’est un enfataniaire mais parfois pénalisé par une
attention tres fluctuante. L’orthophoniste noteilgéprouve des difficultés pour généraliser

les apprentissages.

- Langage oral :
Les capacités réceptives (EVIP, ECOSSE) sont dam®tme au niveau du stock lexical

passif et de la compréhension syntaxique.



Les capacités expressives sont en progres et damarine sauf pour le stock lexical actif
(DENO 48) qui reste déficitaire. En effet, Maxintdise des termes génériques.

Les capacités mnésiques sont faibles avec un eatiyifire a 3.

- au niveau du langage écrit : (NEEL)
Les capacités métaphonologiques sont en progressttatégies de lecture ne sont pas
utilisées spontanément. La transcription est pls&seaque la lecture.

En conclusion, Maxime progresse régulierement &eau du langage oral mais conserve

des difficultés au niveau du vocabulaire, de |la wiéeret de la lecture.
E - Bilan psychomoteur
Lors de I'évaluation psychomotrice du 24 juin 2008axime est 4gé de 8 ans et 4
mois. Il est a ce moment scolarisé dans la classdamts dysphasiques et suivi deux fois par
semaine en seéance individuelle et une fois par iseman séance de groupe, en
psychomotricité, au sein de I'hdpital des enfamt$drpan depuis septembre 2007.

Maxime se montre volontaire et actif dans la peseharge.

Apres dix mois de prise en charge, un nouveam e effectué.

Attention visuelle, épreuve de barrage de la Nepsy

Note standard & soit— 1,6 DS

Temps (en secondesiDmissions Fausses alarmes
Chats | 85 soit 1,3 DS 1s0it0,5DS | 0 soit—0,2 DS
Visages| 180 soit 1,2 DS 11 soit 2,9 D5 soit 0,6 DS

Le balayage visuel est organisé pour les deux gpseuCependant pour I'épreuve des
visages, il ne percoit pas les petits détails éegut expliquer le nombre d’'omissions élevé.
Maxime prend le temps de vérifier sa performariqeerid donc beaucoup de temps.



Maxime présente un déficit d’attention visuelleas$s a un trouble perceptif.

Attention sélective, test Jour/Nuit :

Score total = 14/16 soit — 0,6 DS

Maxime ne montre pas de déficit d’attention sélexties résultats sont dans la moyenne

faible.

Visuoconstruction, Figure de Rey B :

Score total 28 soit inférieur au centile 10

On remarque udéficit des praxies visuoconstructives qui seatarese par des difficultés
importantes dans le respect des proportions antésations.

Praxies idéomotrices, épreuves de la Nepsy :

Score total = 19 soit dans la norme
Maxime reproduit les gestes en miroir quand ikhjgas assez attentif, sinon I'épreuve

est correctement réussie. Notons la présencembinggies buccofaciales.

Ecriture, BHK :

Vitesse =1 lettres en 5 minutes soit — 1,9 DS pour un nive&E1.

L’épreuve n'a pas été cotée car toutes les ligrnast pas été recopiées. La prise du stylo se
fait a droite, la posture est adaptée, la main lyayarticipe au maintien de la feuille mais

celle-ci n'est pas assez inclinée. L’écriture dsible, les proportions sont a peu pres

respectées, mais il existe des difficultés de ébamtgraphique : la trace est tremblée, les
lettres cabossées, le maintien de la ligne estuidunt. Les lettres ne sont pas correctement

enchainées ce qui peut probablement étre mis pontagvec les difficultés en lecture.



Niveau moteur, M-ABC :

Score de dégradation = 7 soit dans la norme

Dextérité manuelle = 3 soit dans la norme
Maitrise de balle = 0 soit dans la norme
Equilibre statique et dynamiqued=soit entre le centile 5 et 15

Maxime est en progrés au niveau moteur, cependapgrsiste des difficultés au
niveau de I'équilibre dynamique (saut) et du cdetgraphique alors que I'équilibre statique
est réussi. L'enfant verbalise a haute voix cel@si entrain de faire, ce qui I'aide beaucoup a

se concentrer.

En conclusion, Maxime est en progrés dans legiggaidéomotrices, I'équilibre
statiqgue et la motricité fine. Les postures sonisphdaptées et le tonus mieux contrdlé.
Cependant, des difficultés persistent au niveala désuoconstruction, de I'attention visuelle,
du contréle graphique et des coordinations dynaesiqu
La prise en charge sera axée sur le contréle graplavec en paralléle un apprentissage de
I'écriture sur le clavier, la perception et 'attiem visuelle, la visuoconstruction, I'équilibre

dynamique et le saut.

3) Gaetan, né le 28/07/02

A- Anamnése
Gaetan est I'enfant unique d’'un couple sans adaxtéparticulier. La grossesse s’est
déroulée normalement. Gaetan est né a terme aeetaille, un poids, un périmetre cranien

normal, un Apgar a 10. La marche est acquise adis. oe bilan auditif est normal.

B- Scolarisation



C’est un enfant décrit comme bien intégré aupesek pairs malgré un début de
scolarisation trés difficile avec un retrait duréafpetite section de maternelle. En classe, on
note des difficultés de coloriage et de découpageseptembre 2008, il est intégré dans la
classe de langage de I'hépital des enfants et regdement réintégré en milieu scolaire

ordinaire a plein temps, en janvier 2009, aux \deson évolution positive.

C- Bilan psychologique

Le WPPSI-III, réalisé en septembre 2007, met éde@ce un niveau intellectuel
normal pour I'dge avec un Quotient Intellectuetal@ 85 points mais hétérogéne au dépend
des capacités verbales : Quotient Intellectuel &ed 78 points et Quotient Intellectuel
Performance a 98 points.

Les activités intellectuelles les plus indépendauhe langage sont donc indemnes et dans la
juste moyenne. D’un autre c6té les compétencesalamtsont en recul, mais modeste. Il faut
remarquer que I'enfant est surtout pénalisé pdriteque ses réponses orales, déformeées,

restent peu intelligibles, alors que la compréhlmngeénérale semble préservée.

D- Bilan orthophonique

Gaetan suit une rééducation orthophonique depuigef 2006. Le bilan effectué le 30
janvier 2009 alors gu'il est agé de 6 ans 6 moistneogue tous ses résultats se sont améliorés
et sont maintenant dans la moyenne. Le seul résidfeitaire est du a son impulsivité et a sa

faible mémoire de travail (NEEL : rétention de @er&t de chiffres)

- langage oral : (NEEL, KHOMSI) :
Le vocabulaire concret et conceptuel est maintenamtmaliseé, sa compréhension
morphosyntaxique est de meilleure qualité. Les2diffits phonémes acquis sont en cours de
généralisation. Les mots ne sont plus empreintsaldformations phonologiques.

- langage écrit : (NEEL)

Gaetan transcrit correctement des syllabes singtlees mots simples. Il a en revanche de

petites difficultés dans la transcription de sydiabcomplexes, normales a ce stade de



'apprentissage. Gaetan a acquis plusieurs motts @t global, signe d’'une voie d’adressage

gui se développe correctement.

La parole est donc parfaitement intelligible etdagage est, dans son ensemble, de bonne
gualité. L'apprentissage du langage écrit se dérdal facon satisfaisante sur les deux voies
d’apprentissage.

E- Bilan psychomoteur

Lors du bilan réalisé en septembre 2008, Gaetaidges de 6 ans et 1 mois et est

scolarisé en CP. C’est un enfant gai, appliqu®etentré mais anxieux.

Dominance latérale des membres thoraciques, Quesiie d'Oldfield:

Gaetan est gaucher : QL =- 100

Attention visuelle, épreuve de barrage de la Nepsy

Note standard = 13 soit 1 DS

Temps (en secondesPmissions Fausses alarmes
Chats 71 soit 0,1 DS 1soit0,2DS 0soit—0,2DS
Visages| 180 soit 0,8 DS 1 soit -1,1 DS3 soit - 0,5 DS

Le balayage visuel est organisé, Gaetan est cagcedbtons qu'il se réféere souvent au
modele et prend le temps d’analyser (épreuve deg)es).

Il N’y a donc pas de déficit de I'attention viswell

Attention sélective, test Jour/Nuit

Score = 14 soit— 0,1 DS
Le résultat est dans la moyenne, il n'y a pas dieidd’attention sélective.



Inhibition motrice, épreuve du cogner/frapper dbléosy:

Score total = 27 soit dans la norme

Les capacités d’inhibition motrice sont bien acgsis

Visuoconstruction, Figure de Rey:B

Score total = 24,5 points soit 0,8 DS

Gaetan posséde de bonnes capacités visuoconstgictiv

Praxies idéomotrices, épreuve d’'imitation de posities mains de la Nepsy

Score total 211 soit -1,4 DS
Il'y a un déficit des praxies gestuelles avec de=ues spatiales et d’orientation.

Notons la présence de syncinésies.

Graphisme, épreuve de la Nepsy (contréle visuonnpteu

La prise du stylo se fait & gauche de facon ass&zse mais instable lors de I'écriture et
hypertonique (crispation importante sur le style)controle du geste est difficile et colteux
pour Gaetan.

Note standard & soit — 1,8 DS

Au niveau de I'écriture, les lettres du prénom ersive sont hypertrophiées.

Gaetan a donc des difficultés dans le contréleusape a surveiller puisque le CP est une

période importante dans I'apprentissage de I'é&itu

Niveau moteur, M-ABC :

Score de dégradationl8,5 soit inférieur au centile 5



Dextérité manuelle 5 soit entre centile 5 et 15
Maitrise de balle = 0 soit dans la norme
Equilibre statique et dynamiquel3,5 soit entre le centile 5 et 15

Le niveau moteur de Gaetan est déficitaire aves difficultés importantes de
coordination et un trouble de I'équilibre massiiifant se tient a la table quand il ramasse un
objet au sol), ainsi qu’un saut de trés mauvaisditgy avec des anomalies posturales qui font
penser a un trouble de la programmation motriceqda saut, les bras sont complétement
inactifs, il y a une réduction important des degfédiberté des articulations).

Par contre, il ne rencontre pas de difficulté dassoordinations oculomanuelles.

Pour conclure, le bilan met en évidence un trodlelda coordination manuelle, des
difficultés de contrdle graphique, un trouble déqglilibre et de la motricité globale, un
trouble des praxies idéomotrices entrant dans treca’'un Trouble d’Acquisition des

Coordinations

La prise en charge sera axée sur le contréle graphie découpage, I'apprentissage du saut.

Il. Description de la rééducation psychomotrice

1) Description des séances en groupe

Une prise en charge de groupe avec les enfarts dasse de langage de I'hopital, a
été mise en place en collaboration avec l'insiitatrElle se déroulait une fois par semaine
pendant une durée de 45 minutes de octobre a witifigisséances.

Le but de ce groupe est de permettre de générddisecompétences apprises en prise en
charge individuelle, de confronter I'enfant au nebde I'autre et de créer une dynamique de

groupe favorisant la motivation de chacun.

A- Déroulement en trois temps



Une séance type de déroule en plusieurs étapes :

* Les échauffements
Afin de se préparer physiqguement aux exerciceseunsf un échauffement est
nécessaire, il se fait au niveau de toutes lesudations : poignets, coudes, épaules, cou,
chevilles, genoux, hanches.
A chaque séance, un enfant est désigné pour roetierétape. Ceci dans le but de les
faire participer activement, de leur donner uneglanportante dans le groupe et de les

rendre plus autonome.

* Les ateliers
C’est en collaboration avec les enfants que ngaasadécidé de travailler le saut et la
course. Les ateliers ont évolué au cours des seamcéonction des progres et des difficultés
des enfants observeés au fur et a mesure.
Nous avons donc mis en place différents exerciges pour chacun un but différent et bien

préecis.

Pour la course, de facon générale, nous avonasiltémvla position du corps, les
différents éléments a prendre en compte (regaad, lgenoux) et I'anticipation.
Pour cela, les différents ateliers mis en placé son
- courir droit : nous avons matérialisé un « cautoa I'aide de deux cordes.
- courir en regardant devant : une personne seemditout de course et doit faire un signe
avec sa main (1,2 ou 3) que I'enfant doit regatdet au long de la course et donner le chiffre
a lafin.
- courir avec les genoux levés : nous avons platg & six obstacles d’'une vingtaine de
centimétre de hauteur. L'enfant court quelques esétuis doit enjamber les obstacles sans
ralentir.
- courir en balancant les bras : 'enfant courtcasles maracas dans les mains.
- courir avec des changements de direction : ll@ndammence a courir droit puis amorce un

virage au niveau d’un cerceau.



Pour le saut, de fagcon générale, nous avons lE@v&ir le positionnement des
différentes parties du corps pendant les étapexipales du saut (préparation/propulsion,
réception), la direction et la trajectoire, et tiaipation.

Pour cela, les différents ateliers mis en placé son

- saut avec un élastique en faisant varier diffésr@arametres en fonction du but recherché :
la hauteur, I'espacement entre les fils, saut apadipodal.

- saut a la corde : une personne au centre faihéowne corde a terre, lorsque la corde arrive
au niveau des enfants, ils doivent sauter par-dessu

- sauter le plus loin : nous avons matérialisésiVar du saut par une corde.

Puis nous avons travaillé les enchainements de sa&et des exercices comme la marelle,

des parcours avec une succession de sauts différent

La multiplicité des formes d’exercices avait pdwt d’accéder a la généralisation

pour une tache donnée et dans différents contéxigson, école, rééducation).

Pour les deux derniéres séances en groupe, noOISS awrganisés des « jeux
olympiques ». Le but recherché était la génératisaties acquis dans une compétition
regroupant les différents ateliers. Les enfantegtgar équipe de deux ce qui a provoqué de
la collaboration, des encouragements et de la etativ. Chaque exercice rapporte des points
qui sont comptabilisé a la fin pour déterminer ligmp gagnante.

Afin de mettre leur progrés en avant, chaque ergani choisir I'activité dans laquelle il était
le plus a I'aise pour la présenter au reste dupgou

De plus, pour les réecompenser de leur persévéedrae leur bonne participation, ils ont recu
le «diplébme du petit athlete » (voir annexe 1j@vons également matérialisé un podium

sur lequel ils ont été fiers de monter.

* Discussion

Pour conclure les séances, un temps de parolestiagé. Durant celui-ci, la parole
est donnée aux enfants, ils s’expriment sur letuisgites, ce qu’ils ont pu observer chez leurs
camarades, leurs difficultés et comment y remédierthérapeute est présent afin de guider,
d’orienter la discussion.

Suite a cela et a nos observations durant les eganous avons confectionnés des fiches

individuelles sur lesquelles apparaissent les pqirgcis a travailler a la séance suivante.



B- Les stratégies utilisées

Dans la méthode CO-OP, ils existent de multiptestéggies dont seulement quelques
unes ont été utilisé par les enfants. lls ontadilia mnémonic motrice, le script verbal, la
position du corps, la spécification ou modificatamla tache.

Cependant, selon les capacités des enfants, tdesestratégies décrites n’étaient pas
forcéement accessibles.

La mnémonic motrice revient souvent avec les dsfamn cet age les animaux et les
personnages de dessins animés sont plus repréfseptatr eux que de simples explications
sur la position du corps. Le fait d’avoir une imdge aide beaucoup dans I'exécution du
mouvement. Il fallait cependant a chaque fois lapeler, ils n'utilisent pas les différentes

stratégies de leur plein gré.

2) Comparaison et intérét des séances individuellen groupe

A- Comparaison

Chague enfant bénéficie d’'une a deux prises amgehindividuelle et d’'une prise en
charge en groupe par semaine.

Les séances en individuelle permettent de travaille facon plus spécifique la
motricité globale et fine ainsi que les troublestinmentaux (attention, impulsivité).

Comme nous l'avons déja vu, les séances en grompepour but de tenter de
généraliser les acquis appris en individuel danscantexte différent: plus d'espace,

possibilité de varier les exercices, regard d’autru

B- Intérét de I'association des deux prises eargd

Le groupe permet donc de se confronter au regardrdi, ce qui n’est pas évident
pour ces enfants anxieux et avec une pietre edfieex-mémes. Cependant, la prise en
charge individuelle permet de travailler les diffiés de chacun, rencontrées durant les
séances en groupe. Au fur et a mesure, 'enfanméiare, le montre a ses camarades ce qui

le revalorise.



De plus, pendant ces séances, nous n’hésitions pasforcer positivement chaque effort

effectué afin d’encourager l'investissement defb@n et son activité dans le groupe.

Concernant la méthode CO-OP, celle-ci était pleddment utilisable en individuelle mais

s’est avérée plus efficace en groupe car le fagtenotivation » entre en jeu davantage.

3) Ouitils d’évaluation

A- Batterie d’Evaluation du Mouvement chez I'enf (Movement Assesment
Battery for Children)

Henderson et Sugden, 1992 ; Soppelsa et Alba@®@4 gour la version francaise.
Ce test permet d’évaluer les capacités psychonestdes enfants de 4 a 12 ans.

Il permet de distinguer les enfants présentant cdgmcités normales de ceux qui ont un
déficit, c’est donc un test de dépistage pour fdards sur le plan moteur et de diagnostique
du TAC.

Celui-ci se divise en deux outils :

Un test (M-ABC test) appréciant le niveau de camtion motrice grace a un systeme
de notation qualitatif (observations) et quantitggtore de dégradation).
Il comporte huit items regroupés en trois catégorie
- dextérité manuelle
- maitrise de balle
- équilibre statique et dynamique
Les items varient selon quatre tranches d’age-64hbs, 7-8 ans, 9-10 ans, 11-12 ans.
La passation dure de 25 a 40 minutes en moyenraguehtem comporte une démonstration

accompagnant la consigne, suivie d’'un temps d’a@rgraent puis des essais formels.

Un questionnaire (M-ABC checklist), destiné auxgpds et aux enseignants, mesure

impact du trouble sur les activités de la vie idienne.



B- L’enregistrement vidéo

Nous avons filmé au cours des séances (au débutjlieu et a la fin de la prise en
charge) la performance des enfants en saut, allaeainsi que les temps de discussion.

Nous avons choisi d’utiliser I'enregistrement \ad#ur deux raisons :

Tout d’abord pour nous permettre de prendre dul f@ar rapport a ce qui se passait en
séance et de mieux analyser les performances fs®nltérieurement. En effet il était peu
aisé de diriger la séance, d'observer les perfocemifportant sur le saut et la course, donc
des actions assez rapides) et de rapporter toat stel les grilles d’observations. Et ce
davantage lors des séances en groupe.

Ensuite pour apporter un feed-back aux enfantta @®eir a permis de se rendre
compte de leurs difficultés et de leur évolution.

C- Girilles d’observation

Afin d’analyser plus précisément et ultérieuremiestperformances des enfants pour
le saut et la course, nous avons créé des grilEsservations que nous avons essayée de
rendre les plus fonctionnelles possible. Elles mtramt d’analyser les mouvements et

positions des bras, des jambes et du tronc durartifférentes étapes de I'action ciblée.

Propulsion/Suspension Réception

Jambes

Tronc

Bras

Ainsi nous avons pu cibler les mouvements incosrpour I'exécution de la tache, ce qui
nous a permis :

- de déterminer le stade de maturité que I'enfaiteint pour une tache donnée (ceci en ce
rapportant aux tableaux présentés dans la paéeitjue.)

- d’orienter plus spécifiguement les informatiommdées I'enfant.



D- Fiche d’auto-évaluation et échelle de satiséac

Grace a ce support, nous avons pu mettre en plaediche d’auto-évaluation avec
une échelle de satisfaction. Le but de cellesdit éie connaitre la perception que I'enfant se
fait de ses performances, d’objectiver I'évolutide, la mettre en avant aux yeux de I'enfant
et ainsi de procurer un sentiment de satisfactideci, en le guidant dans l'analyse des
images. Pour cela nous avons sélectionné deuxs/igidar chaque enfant, 'une montrant les
performances au début de la prise en charge, ¢&uta fin de celle-ci. Nous avons choisi de
cibler une activité, en l'occurrence, ici le saat celle-ci nous paraissait plus aisée a analyser

gue la course.

Cette fiche se divise en quatre parties :
1- choix du but c’est-a-dire de I'action cibléeceimment faire pour la réaliser : I'action des
bras, des jambes et du tronc.
2- visionnage de la premiére vidéo
Celle-ci se fait a plusieurs reprises avec desétsasur images, des retours en arriere »
Durant cette étape, trois questions sont poséeesiafguider I'enfant dans I'analyse :

- Critique sur I'exécution de la tache:
On demande a I'enfant de regarder si les brassgaiabes exercent le bon mouvement (que
'on aura détaillé précédemment) et si le tronc l@sh placé. Ceci en décomposant les
différentes étapes du saut (préparation/propulsiaaception grace aux arréts sur image).

- Modification de la tache :
On demande a I'enfant comment pourrait-il faire paméliorer le saut (position des bras, des
jambes et du tronc)
- Stratégies utilisées durant I'exécution :
On demande a I'enfant qu’elles stratégies il asdtibu cours des séances, lesquelles lui ont
semblé étre les plus efficaces.
3- visionnage de la deuxiéme vidéo et vérification
On demande a I'enfant de vérifier si les modificat vues lors de la deuxieme étape ont été

mises en place.



4- échelle de satisfaction
on demande a l'enfant de positionner sur une éhiddl 1 & 10 (échelle de satisfaction
croissante) sa performance du début et de la finé&ssaire on revisionne les deux vidéos

'une aprés l'autre.

Fiche d’auto-évaluation

Nom, Prénom :
1) BUT : Le saut
Bras :
Tronc:
Jambes :

2) VIDEO N° 1

- Critique sur I'exécution :

Bras :
Tronc :

Jambes :

- Modification de la tache :

Bras :
Tronc :

Jambes :

- Stratégies utilisées :

3) VIDEO N° 2/ VERIFICATION

Bras :



Tronc :

Jambes :

4) ECHELLE DE SATISFACTION

E- Questionnaire pour les parents (voir anngxe 2

Nous avons également choisi de mettre en placei@stignnaire destiné aux parents afin de

Nous renseigner sur :

- les difficultés rencontrées a la maison

- la présence de progrés a la maison

- la conscience de ceux-ci par les parents etdi@nf
- la généralisation de stratégies vues en réédurcati



Partie Il: Utilisation de la méthode CO-OP

Nous avons donc axé la prise en charge sur leesdaitcourse en utilisant la méthode
CO-OP. Pour cela, nous avons définit un but comentous les enfants : améliorer le saut et
la course. De plus, suite & nos observations, awass ciblé chez chaque enfant des points
précis pour améliorer leur saut et leur course. @armiers étaient inscrits sur une fiche
individuelle que I'on donnait a I'enfant & chaquébdt de séance.

Chaque enfant s’est approprié la méthode différembneéest pourquoi, nous présentons cette

approche individuellement
l. Alexis

Cet enfant est trés investit dans la prise engehall est toujours volontaire et
appligué. Il reste trés discret, et n’a pas cowrfaen lui au début de la prise en charge. Il faut
s’en arrét I'encourager et le féliciter.

1) But
Pour Alexis, les point précis a travailler et inssur sa fiche étaient :

- pour la course, de lever les genoux

- pour le saut, de se servir de ses bras.

2) Planification et exécution




Les stratégies qui ont été utilisé par Alexis sont

- la mnémonic motrice :

Psychomotricienne : quel animal peut sauter halgiret

Alexis : le kangourou.

Cet enfant ayant d’'importants troubles d’évocatlericale, il a fallu I'aider en lui faisant

plusieurs propositions.
- La modification de la tache :
Psychomotricienne : que doivent faire tes genoux pourir plus vite ?
Alexis : ils doivent se lever haut
- la position du corps :
Psychomotricienne : quelle est ta position pouparér le saut ?
Alexis : il montre la position plutét que de la décrire.

3) Vérification

A- Test-retest

Le bilan d’évolution se déroule le 17 mars 2009satpu’Alexis a 8 ans et 4 mois.

Niveau moteur, M-ABC :

Juin 2008 Mars 2009
Score de dégradation 17,5 soit inf au centile 5 7 soit dans la norme
Dextérité manuelle 9,5 soit inf au centile 5 7 soit entre centile 5 46
Maitrise de balle 0 soit dans la norme 0 soit damorme
Equilibre statique et dynamique 8 soit inf au centile 5 0 soit dans la norme

Les résultats d’Alexis se sont normalisés. Notiaaormes progres au niveau de
I'équilibre et des coordinations générales puisguiieussi toutes les épreuves alors qu’il était
inférieur au centile 5 lors du premier bilan epteenbre 2008.

Seules quelques difficultés persévérent au niveda dextérité manuelle : pour I'épreuve des



chevilles, il emploi une prise tripodique imprégipeur I'épreuve du lacet, c’est le non

respect de la consigne qui I'a fortement pénalisé.

B- Grilles d’'observations

Les enregistrements vidéo nous ont permis de iemfiérieurement des grilles

d’observation. La premiére grille correspond auutiéle la prise en charge (octobre), la

deuxieme correspond a la fin de la prise en ch@nges).

Le saut vers I'avant

Octobre 2008 :

Propulsion/Suspension Réception

Jambes Limitation de la flexion-extension des Limitation des flexions et

genoux, des hanches et des chevilles réception pieds plats

Tronc | Droit En avant

Bras | Balancement d’avant en arriere En avant

Le saut d Alexis correspond au stade initial avea ge flexion des genoux et des bras

inactifs. Il se réceptionne avec une attitude eanage qui correspond au stade intermédiaire.

Mars 2009 :
Propulsion/Suspension Réception
Jambes Meilleures flexions-extensions Flexions limitées denoux et
des cheuvilles,
Tronc | Légerement en avant En avant
Bras | Balancement d’arriere en avant En avant

L’objectif du saut a donc été atteint, en effattilise mieux ses bras qui accompagnent le

saut d'arriere en avant. De ce fait, Alexis se gdos a l'aise dans son saut et a méme



amelioré d’autres parametres comme la flexion-esibendes jambes et la réception. Son saut
correspond maintenant davantage au stade interimeédifa atteint un metre (ce que I'on

retrouve chez les enfants de 6 ans).

La course
Octobre 2008 :

Propulsion/Suspension/Réception

Jambeg Petites foulées
Limitation de la flexion-extension des genoux et Hanches, de I'extension des

chevilles

Tronc | Droit

Bras | Balancements asynchrones

Ici, la course coincide avec le stade intermédiaire

Mars 2009 :

Propulsion/Suspension/Réception

Jambes Meilleure flexion-extension des chevilles et des@e

Limitation de la flexion des hanches

Tronc | Droit

Bras | Balancements synchrones mais de faible ardpl#gtihypertoniques

De la méme facon, le but recherché a été atilaxis léve mieux ses genoux ce qui
lui permet d’avoir une course de meilleure quallt&itilisation des bras s’est également
ameliorée méme si elle ne faisait pas partie dgscots. Alexis ayant compris I'intérét des
bras dans le saut a peut étre généralisé celecutae.

Dans son ensemble, la course ressemble au statleyac cependant des mouvements moins

amples.

C- Fiche d’auto-évaluation et échelle de sattgfac



Suite au remplissage de la fiche d’auto-évaluatidtexis a placé sa premiére
performance a 5 sur une échelle de 10 et la pediocen finale a 10. En effet, il était tres
satisfait de ses progres et fier de lui.

D- Questionnaire pour les parents

Le questionnaire rempli par les parents d’Alexaad compte de la disparition des
difficultés d’habillage, d’utilisation des couvertsns la vie quotidienne mais d’'un manque
d’aisance dans le saut et la course qui se sontaésedepuis le début de la prise en charge
tout comme I'écriture et la concentration. Il met gace certaines stratégies a la maison
comme se parler a haute voix, il est plus « réfléchju’avant. Face a la difficulté, Alexis
adopte des comportements d’évitement. Il est tegdes progres accompli dont il fait part a
ses proches, il est devenu plus « dégourdi ». Brassiparle rugby, il I'a pratiqué durant cette

année mais a voulu arréter pour faire du tennis.

Syntheése de I'évolution :

Au début de la prise en charge Alexis avait penfiance en lui, sa course et son saut
étaient immatures. Cependant, son investissemesuineintérét pendant les séances ainsi que
la bonne utilisation de la méthode CO-OP ont perdasrapide progrés. Alexis a alors
changer de comportement, il a repris confiancesetlevenu plus a l'aise dans ses relations
avec les autres, il n’hésite pas a donner son evés montrer son mécontentement quand
guelque chose ne lui convient pas. En plus desrg@sogbservés cliniquement, le retest

confirme cette évolution positive.

[l. Maxime

Maxime est un enfant dynamique soucieux de bieissié Il reste cependant tres

distractible. Cependant, il demeure appliqué ebmialire.



1) But
Pour Maxime, les points précis a travailler étaient
- pour la course, d’utiliser ses bras

- pour le saut, de plier les genoux et de se témeyer droit

2) Planification et exécution

Les stratégies utilisées par Maxime sont :

- la mnémonic motrice :

psychomotricienne : quel animal peut sauter halairet?
Maxime : le marsupilami

- la modification de la tache :

psychomotricienne : comment fais tu pour couriitd?o

Maxime : je regarde loin devant

- le script verbal :

Maxime I'a utilisé pour les enchainements de sautsop 'hop !hop ! »
- la position du corps :
psychomotricienne : comment doit étre ton tronangiu@a finis ton saut ?
Maxime : il doit étre droit
3) Vérification
A- Test-retest

Maxime, le 16 mars 2009, 9 ans

Niveau moteur , M-ABC




Juin 2008 Mars 2009

Score de dégradation 7 soit dans la norme | 16,5 soit inférieur au centile 5
Dextérité manuelle 3 soit dans la norme 7.5 soit inférieur au centile 5
Maitrise de balle 0 soit dans la norme 3 soit dam®rme

Equilibre statique et dynamique 4 soit entre centile 5 et 15 6 soit entre centileed 15

Le niveau moteur est trés déficitaire et les ltati sont inférieurs au bilan de juin
2008. Cependant, Maxime a tout juste changé dehead’age au moment du bilan, ce qui ne
met pas en avant ses progrés. En effet, le sulqedtbre statique et dynamique ne comporte
pas d’épreuve de saut pieds joint ou de courseeil effet échoué le saut a cloche pied, il ne
transfert donc pas ses acquis d’'une habileté dautre. De plus, ce jour la, Maxime n’était

trés disponible, il a fallu le recadrer a plusienggrises et I'encourager plus que d’ordinaire.

B- Grilles d'observations
Le saut vers 'avant :

Octobre 2008 :

Propulsion/Suspension Réception

Jambesg Limitation de la flexion-extension des genoux, Pieds a plat

de la hanche et des chevilles

Tronc En avant a 90° Chute en avant, tronc en avant

90°, regard a terre

Bras Balancement d’arriere en avant En avant




Le saut de Maxime se situe au stade intermédipadi¢ipation des bras, flexion des genoux

limitée et un tronc en avant), avec en plus undéechua réception.

Mars 2009 :

Propulsion/Suspension Réception

Jambes Meilleure flexion-extension des genoux Flexion de la hanche, des genoux et

Flexion limitée des chevilles des chevilles
Tronc Légérement en avant Légerement en avant
Bras Balancement d’arriére en avant En arriere

L'objectif du saut a été partiellement rempli ddassens ou Maxime ne chute plus a la
réception mais se tient toujours en avant. D’apae, I'action des jambes (flexion-extension
des genoux) s’'est améliorée, ce qui contribue aaissne meilleure réception. Son saut
ressemble davantage au stade final, mais la récegih avant avec les bras en arriére

correspond au stade intermédiaire. De plus la lengdu saut reste limitée (95 centimetres)

La course :
Octobre 2008 :

Propulsion/Suspension/Réception

Jambes Limitation de la flexion-extension des chevillessdyenoux, des hanches

Tronc En avant

Bras Faibles balancements asymétriques, éloignéerps

La course de Maxime correspond a un stade inital e tronc penché en avant, et au stade

intermédiaire pour les jambes et les bras.

Mars 2009 :
Propulsion/Suspension/Réception
Jambes Meilleure flexion-extension des genoux et des haac
Tronc Droit
Bras Balancements symétriques mais toujours éleigné&orps




La aussi, le but principal é été rempli puisque Mexutilise de facon adaptée ses bras ce qui
améliore sa course de maniere plus globale, tantre® une meilleure action du tronc et des
jambes. Globalement la course correspond davamtagtade final, avec cependant les bras

qui restent éloignés du corps.

C- Fiche d’auto-évaluation et échelle de sattgfac

Suite au remplissage de la fiche d’auto-évaluatigiaxime a situé sa premiere
performance a 2 et la performance finale a 9. [@edépart, il avait une perception de ses

performances assez négative.

D- Questionnaire pour les parents

Le questionnaire rempli par la maman de Maxime ret évidence quelques
difficultés dans la vie quotidienne pour mettréager ses chaussures, il est parfois maladroit
pour les repas (renverse son verre, se salit).rB&la maman, Maxime n’a pas de difficulté
dans le saut et la course. Il semblerait que Maxiragaifeste des comportements d’évitement
face a la difficulté, il s’énerve vite et cherchaé&gocier. Il est tout de méme conscient de ses
progres et en fait part a sa famille. Il pratiquepuais septembre le rugby, deux fois par
semaine (entrainement et match), le papa rappoedigxime est perdu sur le terrain, ne sait
pas ou se placer alors que pendant les échauffemerge passe bien.

Nous n’avons pas pu recueillir davantage d’infoiore, il semble que Maxime ne parle pas
trop de ce qu'il fait a I'hépital ou a I'école.

Syntheése de I'évolution :

Maxime manifestait au départ une faible estimeludenéme et restait en retrait
pendant les séances en groupe. Il présentait ditanpes difficultés motrices, par exemple |l
chutait souvent a la réception du saut. Les pegesharge en groupe et en individuelle lui ont
redonné de l'assurance et I'ont aidé a progresams e saut et la course. Cependant, ses
progres ne coincident pas avec les résultats astratt M-ABC ou il se trouve encore en

difficulté. Il semblerait que Maxime n’est pas réius généraliser.



lll. Gaetan

Gaetan est un enfant tout le temps content entail@ mais anxieux, il n’hésite pas a
répondre aux questions ou a montrer 'exemple aghouvement devant ses camarades. |l
prend méme la parole sans qu’on lui ait accordé.

1) But
Les parameétres spécifiques a travailler chez Gadtaent :

- pout la course, de lever les genoux

-pour le saut, de regarder devant et d'utiliserlzas.

Notons que chaque objectif était travaillé sépaminpour ne pas surcharger I'enfant sur la

quantité d’'information a prendre en compte.

2) Planification et exécution

Les stratégies utilisées par Gaetan sont :

- la mnémonic motrice :
psychomotricienne : qui peut sauter haut et loin ?
Gaetan : spiderman

- la position du corps :
psychomotricienne : comment se déplace tes bratapete saut ?
Gaetan : ils se déplacent d’arriere en avant

3) Vérification
A- Test-retest
Du fait du départ précipité de Gaetan, il n'a @& possible d’effectuer un bilan

d’évolution. Cependant, on a pu observer que I¢ &&@it coordonné et maitrisé, il a repris

confiance en lui et se sent plus a l'aise dansdacaité globale. Ceci a également été observe



en prise en charge individuelle (motricité globae fine comme par exemple pour le
découpage). Il a donc rapidement réintégré soreégdice a ses progrés également remarqué
par I'école qui ne note plus de difficultés motscdans la cour de récréation et des

améliorations en classe (exemple : découpage).

B- Grilles d’'observations

De ce fait, nous ne disposons que de la premidéouiatant d’octobre 2008 :

Le saut :
Octobre 2008

Propulsion/Suspension Réception

Jambes | Limitation de la flexion-extension des g&npuimitation des flexions, pieds a

et des chevilles plats
Tronc En avant En avant
Bras En arriére, flexion des coudes, Asymeétriques

absence de balancement

Le saut de Gaetan est trés immature et corresposthde initial.

La course :

Propulsion/Suspension/Réception

Jambes Petites foulées
Limitation de la flexion des genoux et des hanches
Limitation de I'extension des chevilles

Tronc Légerement en arriére

Bras Faibles balancements synchronisés et hypguesi

La course de Gaetan se situe au stade initial.

C- Fiche d’auto-évaluation et échelle de sattgfac

Il n’a pas été possible de mettre en place cédfgeéavec Gaetan puisqu’il n’était plus
présent a I'hopital a ce moment.



D- Questionnaire pour les parents

Le questionnaire rempli par les parents de Gaeetren évidence quelques difficultés
dans la vie quotidienne, dans habillage pour attaeh détacher un pantalon, faire et défaire
ses lacets ; au cours des repas pour couper ldeviadans les jeux de ballon, le patin a
roulettes et le saut a cloche pieds ; lors desigepour tracer des lignes, maintenir la ligne en
écriture, la concentration.

Cependant, ils notent des progres au niveau duesauwrtout de la course depuis environs
trois mois et dans les sports qu’il pratique en iflam(escalade, foot). Gaetan semble
conscient de ses progres et en est fier. De plusgmblerait qu’il mette en pratique la

technique du soliloque a la maison.

Synthese de I'évolution :

Au deébut de la prise en charge, Gaetan manifebeaiucoup d’anxiété, il était
beaucoup dans I'évitement de la difficulté, parnegke il demandait souvent la permission
d’aller aux toilettes pendant le groupe. Au furaemesure des séances, Gaetan a participé
davantage et y a pris plus de plaisir, et ne mahgas de nous en faire part. Il a fait
d’énormes progres en peu de temps ce qui lui aipatenréintégrer rapidement son école de

quartier.

Des progres ont donc été constaté chez ces mtasts, méme si chacun a évolué a
son rythme et plus ou moins facilement. Néanmoaiaspoursuite de la prise en charge
psychomotrice semblerait bénéfique, pour notamrmanailler d’autres habiletés motrices les
mettant encore en difficulté face a leurs pairsisSaublier, parallelement a cela, de travailler

les difficultés de motricité fine, d’attention, dipulsivité, de visuoconstruction...

Discussion




Nous avons, I'une apres l'autre, pris le groupecbarge pendant trois mois avec
chacune notre facon de travailler, notre persoténaiais avec cependant le méme objectif. Il
a fallu a chaque fois s’approprier la méthode atapter aux enfants qui ont du faire de
méme. Cette transition a peut-étre ralentie la ohygae de groupe, I'apprentissage des

stratégies et donc les progres.

Nous avons remarqué que c'est avec Gaetan queélaode CO-OP s’est
avérée la plus efficace, méme si son départ ptécifg nous a pas permis d’objectiver ses
progres. De nos observations, nous supposons duentant a plus particulierement des
difficultés de planification motrice, nous nous @as alors la question de l'efficacité de la
méthode CO-OP selon les sous-groupes de dyspReig-étre que les stratégies employées
dans celles-ci, améliore davantage la planificatleri’action que son exécution. Cependant,
I’hétérogénéité des sous-groupes et la diversisébdtteries d’évaluation utilisées permettent
difficilement de «classer » un enfant dans un gpospe. Ainsi, il est compliqué de
comparer I'efficacité de la méthode CO-OP en farct’'un sous-groupe.

Notons aussi que ces enfants ne pratiquent pasivitd physique a I'école étant a
I'hépital pendant les cours d’éducation physiquesgbrtive. Le groupe était donc le seul
moyen d’enrichir leur expérience motrice, en plesl'thtérét rééducatif. Nous savons aussi
gue ces enfants, outre leurs difficultés motricesnt moins endurants au niveau
cardiovasculaire ce qui peut entrainer, du faitlelee manque d’activité, un surpoids, du
diabete et de I'ostéoporose. Peut-étre que lagumatiéguliére d’un sport pourrait permettre a
ces enfants de progresser plus vite mais aussief'@es complications. Il y a donc un double

intérét a favoriser I'activité physique chez le TAC

Nous nous sommes basées sur le M-ABC, couramntiésé & I'hopital, pour évaluer
les enfants TAC que nous avons suivi. Cependanis mous sommes rendu compte assez
tardivement que ce choix n’était pas tres pertimantc’est un test de dépistage qui n’est pas
assez complet pour cibler les difficultés de cefam@n au niveau de leur motricité globale.
Mais, nous avons pallié¢ a ce manque en mettantlase ples outils nous permettant de
compléter au mieux, les informations sur les diftiés et progrés des enfants:
'enregistrement vidéo, les grilles d’observatiorles fiches d'auto-évaluation et les

guestionnaires pour les parents.



Enfin, compte tenu des difficultés de langage eefants, il fut parfois compliqué
d’utiliser la méthode CO-OP. Il a donc fallu metten place des adaptations : pour les
problemes d’évocation lexicale, un choix se faigatmi plusieurs propositions ; pour le
vocabulaire restreint, nous nous sommes adaptéksgage de I'enfant en simplifiant notre
vocabulaire et nous avons mis de c6té certainesegtes impliquant de gérer une double
tache comme l'auto-guidance verbale.

Afin de pallier au mieux aux difficultés de langagt donc de faciliter I'utilisation de la
méthode CO-OP, il aurait été bénéfiqgue de fairdrawail préalable en collaboration avec

I'orthophoniste : travail sur le vocabulaire spigit, mise en place de pictogrammes.

D’autres rééducations, ont montré l'intérét dediter une habileté en particulier chez
le TAC. C’est le cas de Skolski-Bajeux, psychonoi¢rine qui a travaillé a la demande des
enfants, I'apprentissage du vélo. Tout comme nellss,a utilisée des stratégies cognitives, a
adapté les ateliers en fonction des difficultésaldants. Les résultats obtenus concordent aux
notres puisque chaque enfant a atteint son obgeatiin rythme et ont plus confiance en eux.
Ceci n’est qu’un exemple, beaucoup d’autres aésvitppartenant au domaine de la motricité

globale peuvent étre travaillées avec les enfaAts T

Conclusion




Suite a cette rééducation nous avons constaté sasfaction que les enfants
parvenaient a généraliser des habiletés spécifigaas certaines circonstances. lls ont su
réutiliser des stratégies de la méthode CO-OPgjatibient « choisi ». En effet cette méthode
propose des stratégies différentes pouvant s'adapthaque enfant et ainsi faciliter leur
investissement pour I'apprentissage de taches giqoles. Cette approche ainsi que la prise
en charge en groupe, qui les a d'ailleurs fortemetd@ressé et motivé, a peut-étre permis
d’accélérer le processus de généralisation défeitahez ces enfants. En effet, les
compétences travaillées et apprises en individaelébé généralisées lors des séances en
groupe. De plus, les retours de I'entourage onttré& positifs : les instituteurs n’observent
presque plus de maladresses dans la cour de rénréaen classe. Quant aux parents, ils se
sont montrés tres satisfait des progrés de leanémt trouvent gu’ils sont plus a l'aise dans
leur motricité et davantage dans les habiletésiitées. N'oublions pas que le but principal a
été atteint, puisque les enfants ont progresseé ldardomaines travaillés c’est-a-dire dans le
saut et la course. Etant conscients de leurs mpgesont moins anxieux, ont plus confiance
en eux, et n’hésitent plus a mettre en avant leamspétences. lls se mettent davantage en
action et sont donc devenus plus endurants. Auefuih mesure des séances nous avons

remarqué qu’ils étaient moins fatigables.

Les enfants ont donc généralisé une habiletéfgpéz d’'un contexte a un autre, dans
le cas présent, ils ont généralisés le saut eiuese de la salle de psychomotricité a la cour de
I'hépital, a la cour de récréation. Cependant, renmns remarqué que cette généralisation ne
s’est pas faite d’'une habileté a une autre par pleniu saut pieds joints au saut cloche. En
effet, ils n'ont pas su retranscrire les stratég@snues sur d’autres habiletés qui n'ont alors
peu ou pas progressees. De cette fagon, les ratestt pas toujours positif puisque ils sont
constitués d’épreuves épargnant le saut et la eours

La méthode CO-OP s’avere donc efficace avec lEnenTAC lorsqu’elle est utilisée
de facon spécifique et adaptée a I'enfant pour wb@gmpétence travaillée. De cette maniere,
les enfants sont parvenus a généraliser les congaitanotrices apprises, c’est-a-dire le saut
et la course, dans différents contextes. Ce praseds généralisation a notamment été facilité

par la dynamique et la motivation apportée pardeige.



Il serait intéressant de voir maintenant si la gé&msation, entrainée pendant six mois par
cette prise en charge spécifique, perdure dansm@d. Est-ce que ces enfants, aprés l'arrét
d'une telle prise en charge psychomotrice, vontsgméer et continuer a améliorer les

habiletés travaillées et les appliquer dans diffeseontextes ? Est-ce que, pour cela, leurs

expériences motrices spontanées suffisent ?
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Annexe 1

DIPLOME DU PETIT ATHLETE
QO

DECERNE A ..ceeieeeiaeeane POUR SESPERFOEMANCES EN COURSE ETEN SAUT.

AVEC LES FELICITATIONS DE PASCALE, KATIE, CLARISSE ET MELANIE.

SIGNATURES :



Annexe 2

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la prise en charge psychomatea®tre enfant, veuillez trouver ci-
dessous un questionnaire permettant d’évaluerlidom et la généralisation (a la maison)
des stratégies vues en rééducation.

Nom, Prénom de I'enfant :

Quelles sont les difficultés rencontrées a la mmaio
- habillage :

- repas:

- jeux extérieurs : vélo, jeux de ballon, courset.sau

- apprentissages, devoirs :

Avez-vous noté des progres ?

- dans le saut, la course ?

- dans d’autres domaines ?



- depuis combien de temps ?

Quel est le comportement de votre enfant vis-agises difficultés ?

Est-il conscient de ses progrés ?

D’aprés vous, votre enfant met-il en pratique, endason, des stratégies apprises en
rééducation ? (se parler a voix haute, décriradtisns...)

Votre enfant pratique t'il une activité extrascota?

Si oui, laquelle, a quelle fréquence ?

(Nom et coordonnés de I'éducateur sportif)

Avez-vous des remarques particulieres ? des astearticuliere concernant la rééducation ?



RESUME :

Le Trouble de I’Acquisition de la Coordination e&ihe des difficultés motrices dans
la vie quotidienne ainsi que dans la scolarité. afants TAC sont alors pénalisés par rapport
a leurs pairs lors des jeux collectifs ce qui penirainer une faible estime d’eux-mémes et
une attitude d’évitement des situations motricedblgmes.

La méthode CO-OP parait étre la mieux adaptée gerienfants. Nous montrons son
utilisation dans la prise en charge en groupeals énfants TAC pour I'apprentissage du saut
et de la course. La motivation apportée par uneamygue de groupe, semble facilité

'apprentissage et la généralisation d'une habitedérice.

Mots clés : Trouble de I’Acquisition de la Coordioa, CO-OP, généralisation, saut, course.

SUMMARY :

Disorder Coordination Development (DCD) it is duaerized by motor difficulties in
everyday life and at school. During games, childeth DCD are penalized compared to
their peers, which can lead to low self-esteemamndvoidance attitude towards tricky motor
situations.

The CO-OP method appears to be best suited for.tWée present it in the group-
management of three children with DCD for the lgagrof jumping and running. The
motivation provided by a group dynamics, appeaentoance learning and generalization of
motor skills.

Key words : Disorder Coordination Development, CO;@eneralization, running, jumping.






