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INTRODUCTION

J'ai effectué mon stage dem@année dans un Institut Médico-Educatif qui posseue
section accueillant des enfants porteurs de Treubiterahissants du Développement (TED) et
Autisme. Cette section prend en charge des endgats entr-ms, porteurs de TED
associé a une déficience intellectuelle et doptdpart sont non-verbaux. lls sont répartis en

fselon leur age, avec un encadrement

de deux a trois professionn iteurs

gues). Leegepeuvent bénéficier de prises en
charge en psychologie, orthophonie, orthoptie ythp@motricité et d'une scolarité adaptée au
sein de I'IME.

L’autisme est un trouble neuro-développementalagppant aux TED qui affecte les
différents domaines du développement de la perspmatricité, communication, capacités

cognitives, interactions sociales, émotions et camignents). Les profils cliniques sont tres
hétérogenes et I'association a la déficience italielle accentue généralement les difficultés
rencontrées dans le cadre de l'autisme. lls néeessine prise en charge pluridisciplinaire,

coordonnée et complémentaire.

Ma réflexion s’est portée autour de I'interventempsychomotricité aupres de la
personne avec autisme associé a un retard meotmeént lui permettre de faire des

apprentissages et de développer ses capacités ?

La pratique d’'une prise en charge psychomotricgreape sur mon lieu de stage m’'a
amenée a me demander si cette approche pouvaiaétrable dans I'apprentissage chez
I'enfant porteur d’autisme avec déficience intdiledle associée, et si oui, en quoi elle

I'était ?

Nous présenterons dans une premiere partie lasylarités de développement de la
personne avec autisme, ainsi que I'impact du retedtal sur celui-ci. Puis, apres avoir

défini les différents modes d’apprentissage, nay&elbpperons les spécificités de celui-Ci
auprés de cette population ainsi que les moyensttienen ceuvre pour favoriser les

apprentissages.



Ensuite nous parlerons de la prise en charge psyatnice en groupe, quels sont ses
objectifs et les réflexions préalables a la constit d’'un groupe. Enfin, nous nous

pencherons sur le cas d’Arthur, un garcon port&autdme associé a une déficience

intellectuelle, et sur son évolution au cours deitiée et les apports du groupe dans sa prise
en charge.
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THEORIQUE



PREMIERE PARTIE : AUTISME ET RETARD MENTAL

1. L’autisme

1.1 Définition et criteres diagnostiques

L’autisme est reconnu actuellement comme un troneleo-développemental. Il fait
partie des Troubles Envahissant du DéveloppemetiD)T
En France, la Haute Autorité de Santé (HAS — m@iPa désigné la Classification
Internationale des Maladies (CIM 10) comme étawtdasification de référence. Ses criteres
diagnostiques rejoignent ceux du Diagnostic antisiitaal Manual of mental disorders IV
(DSM IV - TR), et définissent les TED a partir dautriade symptomatique :

- Une altération qualitative des interactions sesakciproques

- Une altération qualitative de la communicatiorbaée et non verbale

— Des intéréts restreints et stéréotypés
Pour qu’un diagnostic d’autisme puisse étre pd$aui que ces comportements soient
observés avant I'age de 30 mois.
Les tableaux cliniques des TED sont variés, lessdiaations internationales distinguent

alors différentes catégories au sein des TED:

Correspondance entre la CIM-10, le DEM-IV-TR pour les
catégories de troubles envahissants du développement (TED)
[Fsprés les recommendstions de s FFP, HAS 3005

CiM-10 DSM-IV-TR
e Autisma infantile &  Trouble autistique
s Syndrome de Reit & Syndrome de Rett

& Aulre trouble desintégrati! « Trouble desintegratf ds

de I'enfance l'enfance
&  Syndrome d'Asperger & Syndrome d Asperger
s Autizme atypigue s Trouble envahissant du
e Autres TED developpement non spacifis

rautisme atyplque)



Une nouvelle version du DSM est parue en 2013, antezertaines modifications. On
parle désormais de Trouble du Spectre Autistig@A)Tavec une notion de continuum

autistique. Une nouvelle approche dimensionnelf@aegt avec des sous-catégories qui
différent selon l'intensité des symptémes. La teiaditistique du DSM IV et de la CIM 10
devient une dyade.
A : Déficits dans la communication et les intera$ sociales :
— Déficit de réciprocité socio-émotionnelle : padatjintéréts, conversation, tour de
réle, partage d’affects
— Déficit dans les comportements non verbaux de canncation utilisés dans
l'interaction sociale : regard, expression, gestuel
— Déficits dans le développement de I'entretienrééations a autrui conformes au
niveau de développement : difficultés d’ajustemdifticultés dans les jeux
imaginatifs
B : Comportements, intéréts, activités restreintepgeétitifs :
- Discours, mouvements ou utilisation d’objets signgés ou répétitifs
— Attachement excessif a des routines, comportenmengsscours ritualisés, ou
résistance excessive aux changements
- Intéréts particulierement restreints et sélecafyrmalement focalisés ou intenses
- Hyper ou hypo réactivité a des stimuli sensoeisntérét inhabituel pour des aspects
sensoriels de I'environnement
C : Les symptdbmes doivent étre présents précocetiamstle développement
D : Les symptémes entrainent un déficit cliniquetregnificatif au niveau social,
occupationnel ou dans d’autres domaines importiuntsnctionnement
E : Ces troubles ne sont pas expliqués par urdratellectuel ou un retard global de
développement. Le retard intellectuel et les TSéxesient frequemment. Pour établir un
diagnostic de comorbidité entre TSA et retard lattliel, le niveau de communication
sociale doit étre en-dessous de celui attenduceanidéveloppemental général.

L’autisme est souvent associé a un retard mergalfrdubles du langage, d’autres
troubles mentaux (anxiété, TOC, phobie sociale, THDAu encore des troubles de

I'alimentation, du sommeil, une épilepsie. Le prstmdépend principalement de la présence

de troubles associés.
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La prévalence est actuellement de 2 pour 1000 euicgoncerne l'autisme, avec un sex-
ratio de 4 garcons pour 1 fille, et de 7 pour 1p00r les Troubles du Spectre Autistique. Si

les filles sont moins fréquemment affectées paf8A, elles présentent généralement un
tableau plus sévere avec la présence d’un retanthin#us fréquent.

Les premieres hypotheses étiologiques supposaientq facteurs psychologiques
étaient a l'origine de ces troubles. Or cellesptitendance a étre écartées actuellement.
L’étiologie de ces troubles reste encore inconnags relle semble étre multifactorielle et
variable selon le trouble considéré, avec notamitiemilication de facteurs de risque
environnementaux (age des parents, poids de naesbas, exposition feetale au Valproate),
génétiques et neurobiologiques (héritabilité estimdtre 37 et 90% selon des études réalisées

sur des jumeaux).

1.2 Sémiologie psychomotrice

1.2.1 Développement moteur

Les troubles moteurs sont variables et non spéefiglls varient d’un individu a un autre
mais également chez un méme individu. Par exerapkepersonne avec TSA peut présenter
des difficultés importantes au niveau de la md#iglobale mais des capacités en motricité
fine supérieures a son niveau développementalada plors d'ilots de compétences.

Au niveau de la motricité fine, on note une prisegptlis faible qualité, une difficulté de
régulation de la force ainsi qu’une lenteur dasgdehes de dextérité et de vitesse digitale. La
latéralité se met en place généralement plus muiwnt, de fagcon moins stable, et plus
souvent a gauche que les enfants normotypiquearn(snk sains », sans affection neuro-
développementale). Les enfants avec TSA ont pluiffieultés a choisir une main
dominante et on retrouve plus souvent des cas ddmxinie et d’ambilatéralité que chez les
enfants sans trouble du développement. Les codransabimanuelles sont également
perturbées, en lien avec ce défaut de latéralisatio

Sur le plan de la motricité globale, les indiviguwésentent des difficultés de coordination
et de dissociation des segments corporels, d’adisatian et de variabilité du mouvement.
En ce qui concerne I'équilibre, celui-ci est pdotupar des anomalies d’ajustement postural
associées a une sensibilité importante aux infoomatwisuelles par rapport aux informations

proprioceptives.
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Pour la réalisation de mouvements intentionnelpelaonne porteuse de TSA se
reposerait plus sur des feedback que sur des feemtth ce qui engendre des troubles de

I'anticipation motrice ainsi que des troubles delknification motrice. On rencontre souvent
des troubles du tonus, sous forme d’hyper ou hypetal’hyperlaxité ligamentaire, de
difficultés de régulation tonique. De plus, degipatarités posturales telles que la marche sur
la pointe des pieds, sont frequemment observées.

Les stéréotypies motrices font partie des compatesrépétitifs présents chez les
enfants porteurs de TSA mais ne sont pas spécfigugagit de mouvements rythmés et
sans but fonctionnel, qui peuvent concerner I'eriderdu corps, une partie de celui-ci ou un
elément de I'environnement. Des études montrergligs’ sont corrélées au niveau
intellectuel (Militerniet al, 2002 ; Carcani-Rathwetit al, 2006) et a I'intensité des troubles
autistiques (Bodfislet al, 2000). L'étude des stéréotypies est intéresganierepérer le ou
les canaux sensoriels privilégiés de I'enfant.

Les niveaux de développement des sujets porteufSAesont trés hétérogenes.
Certaines variables peuvent venir moduler ce d@pelment. En effet, les difficultés motrices
seraient d’autant plus importantes que le Quotretlectuel (QI) est bas chez les personnes
avec TSA. Cependant, a QI égal, elles seraientmparguées chez les enfants avec TSA que
chez les enfants avec retard mental (Ghaziuddduter, 1998). L'intensité des troubles

autistiques auraient également un impact sur Igempeances motrices.

1.2.2 Développement sensoriel

Des particularités sensorielles sont égalemenitdéarhez la personne avec TSA sous
forme d’hypo ou hypersensibilité d’'une ou plusiemnsdalités, mais sans atteinte des organes

sensoriels. Elles sont présentes tout au long die laais leurs expressions fluctuent au cours
du temps. Elles résultent d’un trouble d’intégnatites informations sensorielles.

Tout d’abord, les seuils perceptifs sont variabé¢ant a I'origine d’hypo ou
hypersensibilité pouvant affecter une ou plusieoesialités sensorielles. Le traitement
cognitif de I'information qui s’en suit est égalem@articulier, ce qui engendre des réponses
comportementales et émotionnelles particulierescifi@ation, autostimulation, évitement,

colere...).

! (Ainsi que les auteurs suivants), Perrin, J. & Maffl. (2013)Autisme et psychomotricitBruxelles : De
Boeck.
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Ces troubles sensoriels sont a I'origine de pedtiimhs sur les plans émotionnel,
attentionnel et comportemental, ce qui peut affed’Butant plus I'adaptation de la personne.
Klintwall et al.(2011}» ont mené une expérience dans le but de détermsiites troubles
sensoriels observés étaient liés a l'intensitéaoluble autistique. lls ont établi différents
groupes en fonction de l'intensité des troubled;agsociation ou non a une déficience
intellectuelle et d’'un trouble des apprentissagesrs résultats montrent que I'atteinte
sensorielle varie selon l'intensité du trouble nsmiat indépendants du niveau cognitif.

La connaissance de ces particularités peut é&eegdante afin de cerner les modalités
qui sont sources de motivation pour la personmtesattiliser comme telles lors des prises en
charge.

1.2.3 Développement cognitif

On note chez les enfants avec TSA des particutagigéraitement des informations
perceptives. Dés la petite enfance, les parentargrant un intérét marqué de leur enfant

pour les percepts visuels et les activités visuaiigles (encastrements, puzzles, alignements
d’objets, empilements d’objets...).

Les enfants portent un intérét particulier aux k&t ne traitent pas les informations
visuelles de fagon globale. Ce phénomene étantigsdane exploration visuelle limitée,
'environnement visuel de I'enfant est restreinlaetompréhension des situations se trouve
altérée. Frith (1996)parle alors d’'un défaut de cohérence centralst-a‘elire que I'enfant ne
parvient pas a organiser les informations percaes don environnement en un ensemble
cohérent afin de comprendre les situations qudsétpulent.

Cette particularité de traitement des informatisasetrouve lors des scénes sociales ou
I'exploration du visage chez les enfants portea@r3 8A differe de celle des enfants
normotypiques : leur attention se porte sur le menf bouche ainsi que des détails externes
du visage et non sur les yeux ou I'axe centralidage, ce qui pourrait alors expliquer les
difficultés d’attention conjointe et de réciproc#iécio-émotionnelle chez les personnes avec

autisme.

2perrin, J. & Maffre, T. (2013Autisme et psychomotricitBruxelles : De Boeck.
3 Perrin, J. (2013)Autisme et psychomotricit€ours magistralsge année de psychomotricité.
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1.2.4 Développement des fonctions executives

Les fonctions exécutives sont les processus memtaumettant d’organiser, de contréler
et réaliser nos actions et nos pensées. Elles gemhBadaptation du sujet aux situations

nouvelles ou comportant des caractéres fluctuants.

L’inhibition désigne les « processus permettanibldguer ou supprimer les réponses ou
représentations dominantes, motrices ou cognitivas pertinentes par rapport a la
situation » (Plumet, 2012)L’inhibition motrice est perturbée chez les eméguorteurs de
TSA, qui ont tendance a persévérer dans l'erredriéf et al, 1995) comparés aux enfants
présentant un retard mental mais non porteursidiet L'inhibition cognitive semble
également étre altérée chez les enfants porteurSAalans des taches ou l'inhibition est
sollicitée en combinaison avec d’autres fonctiorecatives. Cependant, des études récentes
montrent que les enfants porteurs d’autisme sdfidatéce intellectuelle présentent des
difficultés variables selon le type d’inhibition.

La flexibilité correspond a la modulation d’'un coonggment, d’'une représentation ou
d’une stratégie selon les exigences de I'envirorer@nChez les enfants avec autisme on note
une tendance a la persévération par rapport aetsstgntroles (appariés en age et en Ql)
ainsi que des difficultés de généralisation d’ucioa en lien avec un défaut de flexibilité.

La planification est « la capacité a déterminesrganiser les étapes et moyens
nécessaires a l'atteinte d’un but » (Plumet, 200.@3. enfants porteurs d’autisme présentent
des difficultés dans I'élaboration et I'exécutidaations finalisées, qu’elles soient cognitives
ou motrices. Cela pourrait expliquer les difficaltBadaptation de I'enfant autiste face a de
nouvelles situations, a I'imprévu, ainsi que legymbations motrices (mouvements
volontaires, anticipation, ajustements posturaudité du mouvement).

Parmi les fonctions exécutives, on compte égaletaememoire de travail et I'attention,

gue nous traiterons plus loin.

1.2.5 Développement de la communication

Parmi les critéres diagnostiques du TSA, il y prissence d’une altération de la
communication affectant a la fois le domaine vegtalon-verbal.

*Perrin, J. (2013)Autisme et psychomotricit€ours magistralsgeannée de psychomotricité.
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Au niveau de la communication non-verbale, on rgmardes particularités du contact
visuel (évitement du regard ou fixation), une moédtilisation des gestes conventionnels, un

retard d’apparition du pointer du doigt avec uriksation privilégiée pour satisfaire un
besoin personnel, un retard d’acquisition de lr@tten conjointe autant dans la réponse que
dans l'initiation. L’attention conjointe ferait gag des précurseurs a la théorie de I'esprit, ce
qui expliquerait le déficit dans I'attribution dtientions, de croyances, de désirs et de
connaissances a un individu présent chez I'enfeat aSA.

Sur le plan verbal, I'acquisition du langage vaééon I'intensité du trouble, le niveau
intellectuel de I'enfant, les stimulations gu’i@@t de son environnement et ne suit pas les
étapes du développement typique (Garrigou, 20E8lon 'HAS (2012), 50% des enfants
porteurs d’autisme ne développeront pas de lanfgagtionnel. On note également la
présence de particularités verbales, telles quadialie, des difficultés dans I'accés au
pronom et I'inversion pronominale, un trouble d@tasodie au niveau expressif (hauteur de

la voix, intensité, timbre, rythme, intonation)réteptif, des stéréotypies verbales.

1.2.6 Aspects comportementaux et émotionnels

Les enfants avec autisme peuvent manifester deklé®eémotionnels tels que I'anxiéte,
des phobies ou encore une dépression. En ce geecanles troubles du comportement, on

retrouve des troubles de I'alimentation et du sorhdeefagon fréquente, des cris ou des
comportements auto ou hétéro-agressifs. Les treuhileeomportement peuvent étre utilisés

par I'enfant comme un moyen d’expression en I'absate mot ou de geste.

2. Le retard mental

2.1 Définition et criteres diagnostiques

Le trouble du spectre autistique est associé aaheence intellectuelle dans 50 a 70%
des cas.

®In Perrin, J. & Maffre, T. (2013Autisme et psychomotricitBruxelles : De Boeck.
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Dans le DSM IV-TR, le retard mental est défini par
A : Un fonctionnement intellectuel général sigrativement inférieur a la moyenne 2

DS), mesuré par un test standardisé.

B : Se traduisant par un déficit dans la capacéddaptation actuelle de I'individu dans au
moins deux des secteurs suivants : communicatppreatissages scolaires, autonomie,
responsabilité individuelle, vie sociale, travéoisirs, santé, sécurité.

C : Le début doit survenir avant 18 ans.

A partir de cette définition, on distinguait quategégories selon le niveau de gravité du
trouble, définies par le quotient intellectuel :

- Retard mental Iéger : 50-55 < QI < 70

— Retard mental moyen : 35-40 < QI < 50-55
- Retard mental grave : 20-25 < QI < 35-40
— Retard mental profond : QI < 20-25

Selon la nouvelle terminologie du DSM V, la défite intellectuelle est un trouble
débutant pendant I'enfance, affectant a la fofehetionnement intellectuel et adaptatif au

niveau conceptuel, social et pratique.

A : Déficits des fonctions intellectuelles tellasege raisonnement, la résolution de probleme,
la planification, la pensée abstraite, le jugemiéagpprentissage scolaire, I'apprentissage par
expeérience confirmé par une évaluation cliniquenet évaluation intellectuelle individuelle et
standardisée.

B : Déficits des fonctions adaptatives se traduipan I'incapacité pour I'individu a répondre
aux exigences développementales et socioculturdiledependance personnelle et sociale.
Sans soutien, le déficit du fonctionnement adapatit toucher une ou plusieurs activités de
la vie quotidienne telles que la communicatiorpdaticipation sociale, 'autonomie dans
divers environnements comme le domicile, le miBealaire, le travail et la communauté.

C : Les déficits intellectuels et adaptatifs débhtiendant la période de développement.

On distingue quatre degrés de sévérité de la défiei intellectuelle qui est désormais
plutét définie par le fonctionnement adaptatif gae le quotient intellectuel.
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Déficience intellectuelle Iégére :

Elle est généralement repérée a I'age scolaire.

Dans le domaine conceptuel, on remarque un retanivaau des apprentissages
scolaires, concernant la lecture, I'écriture, ttamétique, la notion de temps et d’argent. A
I'age adulte, on note un déficit de la pensée altstrdes fonctions exécutives, de la mémoire
a court terme.

Dans le domaine social, le langage et la communitagbnt plus concrets et plus
immatures que chez les personnes du méme age.ubngier des difficultés de gestion des
émotions (irritabilité et dépréciation) ainsi qu’jugement social immature.

Dans le domaine pratique, la personne est autopouoneréaliser les taches quotidiennes
simples, elle peut cependant avoir besoin d’'aide fes taches complexes. A I'age adulte,
elle est capable de travailler mais elle peut avesoin d’aide pour la vie quotidienne
(courses, déplacement, gestion de I'argent, eetretii domicile...).

Déficience intellectuelle moyenne :

Elle peut étre repérée dés la premiére année pa¢ealage du niveau moteur, relationnel
et/ou de la communication.

Dans le domaine conceptuel, le langage se dévelepament. Au niveau scolaire, la
lecture, I'écriture, les mathématiques et les mitide temps et d’argent évoluent également
lentement et sont limitées par rapport aux enfdntsiéme age. A I'age adulte, le niveau reste
élémentaire et une aide est nécessaire pourdatiitin de ces capacités au niveau
professionnel.

Dans le domaine social, les enfants présentenditfésences significatives par rapport a
leurs pairs concernant la communication, le langesgenoins complexe, le jugement social et
les capacités de prise de décision sont limitées.

Au niveau pratique, la personne peut apprendresaaétonome pour répondre aux
besoins essentiels (manger, s’habiller, hygieneéA.l'Age adulte, elle peut avoir un emploi

avec des responsabilités limitées.

Déficience intellectuelle sévere :

On constate un retard de I'éveil des la naissgngs,un décalage dans I'acquisition des

fonctions principales (alimentation, proprete, Habe, déplacements).
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Dans le domaine conceptuel, les acquisitions séatlimitées. L'individu a une
compréhension limitée du langage écrit et des quaémpliquant des nombres, des notions
de quantités, de temps et d’argent.

Dans le domaine social, le langage oral est plutdte au niveau du vocabulaire et
grammatical. La personne communique par des motesyphrases simples. Le discours se
situe dans « l'ici et maintenant ». La compréhemsi® limite a un discours et des gestes
simples.

Dans le domaine pratique, la personne a besoidel@ans toutes les activités de la vie
guotidienne. Les possibilités d’acquisition dangaias domaines nécessitent un travail a

long terme.

Déficience intellectuelle profonde :

Elle est généralement associée a des troubles mgikis ou moins importants et entraine un
retard massif dans toutes les acquisitions detleemnfance.

Dans le domaine conceptuel, les acquisitions gséatlimitées. L'individu n'a pas acces
aux processus symboliques. L'utilisation d’'un oljetgée vers un but est possible ainsi que
I'acquisition de certaines compétences visuo-siegti@omme la catégorisation selon des
caractéristiques physiques.

Dans le domaine social, la personne a une compsiretres limitée du langage oral et
des gestes. La communication est plutét non-verbale

Dans le domaine pratique, elle est dépendantetdardes aspects de la vie quotidienne.
Elle peut participer a certaines activités simglesle ne présente pas de déficit moteur

important.

La déficience intellectuelle n’est pas un troulibke, le degré de sévérité peut varier au
cours du développement. Le pronostic varie en fonatu degré de sévérité ainsi que de

'age de dépistage. En effet, différentes étudesrmmtré que des enfants ayant recu un
diagnostic de déficience légére a I'age préscofaimevaient se trouver dans la zone limite a
I'age scolaire (Vig, Katran, Kaminer et Jedryse®81}, voire ne plus présenter les criteres

de dysfonctionnement adaptatif & I'age adulte.

® Lussier, F. & Flessas, J. (200Neuropsychologie de I'enfant. Troubles développeans et de
I'apprentissageParis : Dunod.
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Elle concerne 1% de la population de fagon homogarex un sex ratio de 2 a 5 garcons
pour une fille dans le cas d’un retard léger, et &ea 1,8 garcons pour une fille dans le cas

d’'un retard sévere. Dans 85% des cas, il s’agit ddard mental lIéger.

L’étiologie serait complexe et multifactorielle,evl'implication de facteurs de risque
prénataux (génétiques, métaboliques, malformaténsbrales, pathologies maternelles,
influences environnementales), périnataux (accaneng encéphalopathies) et postnataux
(hypoxie ischémique, traumatisme cranien, infectj@pilepsie, privation sociale sévere et
chronique, syndromes métaboliques, intoxicatioti¢ Eeste inconnue dans 40 a 50% des cas
de déficience intellectuelle. Cependant, le diago&s I'étiologie sont plus facilement établis

dans le cadre d’un retard mental important.

2.2 Sémiologie

Dionneet al.(1999y définissent cing caractéristiques présentes awearifants ayant
une déficience intellectuelle :

— Lenteur ou retard du développement intellectuel

- Ralentissement ou arrét prématuré du développement

— Moindre efficience du fonctionnement intellectuel

— Base de connaissances pauvre et mal organisée

— Difficultés de transfert et de généralisation
La déficience mentale a un impact variable suéketbppement selon sa sévérité mais elle se
traduit globalement par un décalage entre la \a@tdesdéveloppement physique et la vitesse

de développement intellectuel du sujet.

2.2.1 Développement moteur

Il existe assez peu d’études qui traitent le démdonent moteur des enfants ayant une
déficience intellectuelle. Celui-ci apparait tré&drogéne, mais on constate généralement un

retard dans les acquisitions psychomotrices, asecaarrélation entre l'intensité des troubles

moteurs et la sévérité de la déficience intelldttue

" Lussier, F. & Flessas, J. (200Neuropsychologie de I'enfant. Troubles développeans et de
I'apprentissageParis : Dunod.
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Les études réalisées dans ce domaine, comparaehfdeds porteurs de Déficience
Intellectuelle (DI) avec des sujets contréles denm@ge chronologique, montrent des

capacités en motricité fine et en motricité globaférieures chez les enfants avec DI.

A partir de ces constats, Vuigk al (2010) décident de mener une expérience comparant
deux groupes d’enfants avec un retard mental lif@ite< QI < 84) et un retard mental léger
(50 < QI < 70) avec des enfants contrbles, tous 8gé7 a 12 ans, a travers les épreuves du
M-ABC. Les résultats montrent que 81,8% des enfpotteurs d’'une déficience légere et
60% des enfants porteurs d’une déficience limiés@ntent des troubles moteurs. lls
constatent un lien entre la sévérité de la défaaest I'intensité de troubles, dans les trois
domaines évalués par le M-ABC. Cependant, la nit#rime apparait plus altérée que la
motricité globale, ce qui est en accord avec Issltéts d’autres études (Smits-Engelsratin
al., 2003).

Hartmanet al (2010} montrent dans leur étude que des troubles qutdits la
motricité retrouvés dans le cadre de la déficientslectuelle seraient liés a un déficit au
niveau des fonctions exécutives.

On remarque également des particularités au nidedanus, se manifestant par une

hypo ou hypertonie ou des syncinésies.

2.2.2 Deéveloppement sensoriel

Les personnes porteuses de déficience intelleetpedisentent généralement des troubles
de l'intégration sensorielle menant a une hypo ypebsensibilité. Des déficits sensoriels

auditifs ou visuels peuvent aussi étre observés.

2.2.3 Développement cognitif

La déficience intellectuelle a un impact sur legazatés attentionnelles de I'individu.
L’enfant a un traitement limité des informationsates difficultés a discriminer les stimuli

pertinents parmi I'ensemble des stimuli présenis d@nvironnement.

8Vuijk, P-J, Hartman, E., Scherder, E., & Vissch@r(2010). Motor performance of children with mild
intellectual disability and borderline intellectdahctioning Journal of Intellectual Disability Research, G4L),
955-965.
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Les capacités mnésiques sont également réduitgsreculier en ce qui concerne la
mémoire a long terme. Les personnes présentedasratratégies d’autorépétition plus

pauvres, ce qui pénaliserait le fonctionnementdaémoire de travail.

Le traitement de I'information se fait plus lentertheOn note un temps de latence entre la
demande et la réponse de la personne.

La représentation mentale est une compétence misd éhez I'enfant avec déficience
mentale. On remarque souvent des difficultés fadesanotions abstraites et I'enfant n’arrive
pas a se détacher de la présence de I'objet.

2.2.4 Développement des fonctions exécutives

Les enfants porteurs de déficience intellectuai@s@ntent une rigidité cognitive et
comportementale. On observe fréquemment des difedans la planification des actions

orientées vers un but et les enfants peuvent sensiontrer apathiques ou refuser une activité

s’ils n’en percoivent pas le plaisir immeédiat.

2.2.5 Développement du langage

Les troubles du langage dépendent du degré deitgédéna déficience. On observe
généralement des difficultés au niveau expressi€ aw lexique plus pauvre, un déficit de

syntaxe et de grammaire associé a des difficudgzranonciation. La compréhension peut

étre également affectée (Lussier, F., Flessaz00d1).

2.2.6 Troubles affectifs et comportementaux

Il est souvent constaté que I'enfant est en retigeadfective, plus tournée vers I'adulte
gue vers ses pairs. On remarque que les interadmeiales sont altérées par un déficit au
niveau des habiletés sociales, avec notammentiffiesltés d’expression des émotions, de
résolution de probléme et d’empathie.

Il présente souvent une faible estime de soi amecwauvaise connaissance de ses

propres capacités, nécessitant un renforcemerdlstcia part de son environnement.
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L’enfant ayant une déficience mentale recherctsatmsfaction immédiate et tolére mal la
frustration, ce qui peut conduire a des troublesataportement (agressivité verbale,
agressivité physique, retrait, résistance...).

3. Les troubles cognitifs spécifiques

Les fonctions que nous allons développer ci-dessonscelles sur lesquelles repose le
mécanisme d’apprentissage. La connaissance dddgaloppement dans le cadre du trouble

autistique va orienter la prise en charge afin de permettre a la persdariaire des

apprentissages.

3.1 L’attention

Les processus attentionnels permettent a I'indideuwecevoir des informations issues de
'environnement et d’adapter ainsi sa réponse. Biindue I'attention sélective, I'attention

soutenue et I'attention divisée.

3.1.1 L’attention sélective

L’attention sélective est la capacité a mainteair attention sur un stimulus cible, sans
se laisser parasiter par des distracteurs. Lessnparteurs d’autisme présentent des
difficultés dans la sélection des stimuli pertirseet focaliser leur attention vers des stimuli
non pertinents, ce qui peut entrainer un défawtotepréhension de la situation ou fausser

leur réponse face a celle-ci. lls sont égalemart facilement parasités par I'environnement.

3.1.2 L’attention soutenue

L’attention soutenue est « la capacité a prépdr&iseutenir un niveau d’éveil afin de
traiter les signaux prioritaires » (Mateer 1996sier & Peterson, 1990)I s’agit pour le
sujet de maintenir son attention sur une tacheg@nghe longue période. Des capacités

® Devos, C. (2012)Travail de I'adaptation posturale au travers d’parcours de franchissement chez deux
enfants porteurs d’autism&oulouse : mémoire de psychomotricité.
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d’attention soutenue sont présentes chez I'enfagtt autisme mais elles semblent limitées
par les distracteurs environnementaux.

3.1.3 L’attention divisée

L’attention divisée est la capacité a partageragtention entre deux ou plusieurs sources
distinctes, tout en détectant les stimuli des tiffiées sources pouvant survenir
simultanément. Les enfants porteurs d’autismetseuent généralement en difficulté lors

des épreuves de double tache.

3.2 La mémoire

La mémoire est une fonction cognitive permettalfindividu d’encoder, stocker et
récupérer différentes informations (auditives, glis...). On distingue deux grandes formes

de mémoire : la mémoire a long terme et la ménwueurt terme.

3.2.1 La mémoire a court terme

La mémoire a court terme permet un stockage desnrations sur un temps limité, pour
étre manipulées ou avant d’étre stockées en mermdineg terme.

La mémoire de travail fait partie de la mémoireoartterme. Elle permet de maintenir
les informations a court terme afin de les manippéndant la réalisation d’'une tache. Cette
mémoire permet d’effectuer une mise a jour desinéions au cours de I'exécution de la
tache pour permettre une meilleure adaptation.

Chez les enfants avec autisme on note un défiagitémoire de travail en comparaison a
des enfants normotypiques appariés en age de g@@esient, mais il semble moins prononcé
en comparaison a des enfants appariés au nivesdieatiel. Les difficultés semblent varier
selon les taches proposées. Certaines études rieenitgras de déficit face a des taches
d’empan verbal chez les enfants ayant un bon nivgeallectuel. Mais selon Minshew et
Goldstein (200Lp, le déficit mnésique ne serait pas lié a une migdgpeécifique (visuelle ou

verbale) mais a la complexité du matériel a méraeorise qui explique que I'on puisse

1% Gras-Vincendon, A., Bursztejn, C. & Danion, J.M (8D0-onctionnement de la mémoire chez les sujats av
autisme L’'Encéphale n®°34, 550-556.
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observer des dysfonctionnements chez ces mémet®fdae a des situations d’organisation
plus complexes en mémoire verbale. D’autres étpllesrécentes montrent que les difficultés
apparaitraient plus marquées face des épreuves-sjmtiales (Steelet al, 2007).1.

3.2.2 La mémoire a long terme

La mémoire a long terme permet le stockage desnretions de facon illimitée. Elle se
décompose en quatre catégories :

— La mémoire épisodique permet de stocker les irditions relatives a un évenement
particulier (lieux, date, affects, pensées, comfext
— La mémoire sémantique est celle des faits et diesepts, des connaissances générales
sur le monde.
— La mémoire procédurale concerne les habiletésicestet les savoir-faire.
- Et finalement, la mémoire perceptive permet dek&ples informations sensorielles.
En ce qui concerne la mémoire a long terme, lesrghtons sont semblables, c'est-a-
dire qu’on ne note pas de difficulté lors du radjiek ou de la reconnaissance pour du
matériel simple chez I'enfant avec autisme, massditficultés apparaissent dans le

traitement de matériel plus complexe.

3.3 L'intention

L’intentionnalité est définie par Lelord (1995fomme « la capacité a engager ou initier
une action ou une activité vers un but donné » &k liée aux notions de motivation, de

planification et d’anticipation des effets de liact, soit autant de fonctions atteintes dans le
cadre du trouble autistique.

Pierce et Courchesne (202d9nt étudié cette intentionnalité chez I'enfantrawers des
comportements d’exploration. L'enfant normotypiase attiré par la nouveauté et les stimuli
sociaux. A l'inverse, chez I'enfant avec TSA, ilsservent que les explorations sont plus
restreintes (42% contre 88% pour les enfants ntistas), I'enfant présente plus d’activités

non dirigées vers un but (29% du temps, contre @& les enfants non autistes) ainsi que

" Gras-Vincendon, A., Bursztejn, C. & Danion, J.M (8D0~onctionnement de la mémoire chez les sujats av
autisme L’'Encéphale n®°34, 550-556.

2perrin, J. & Maffre, T. (2013)Autisme et psychomotricitBruxelles : De Boeck.

B Perrin, J. (2013)Autisme et psychomotricit€ours magistralsdqeannée de psychomotricité.
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des stéréotypies motrices, soulignant leur ah@itr la répétition. L’enfant avec autisme
présente donc un manque d'initiative motrice (esqtion), limitant alors son répertoire

moteur, ainsi qu’un défaut d’initiation du mouverhsa traduisant par des temps de latence

plus importants. Ses gestes semblent plus guiddsapton elle-méme que par sa finalité.

4. Spécificités de la population

Le trouble autistique induit de nombreuses diffiésildans le développement et dans le
fonctionnement de la personne. Son associationwaveetard mental accentue la

problématique autistique et les difficultés d’adaion de I'enfant dans les différents
domaines du développement que nous avons expasggdpmment, notamment sur le
versant de la communication et des capacités doggitEn effet, dans le cadre de cette
comorbidité, les difficultés d’acquisition du lamgasont plus marquées, ainsi que les
difficultés de compréhension et de traitement désinations.

La précocité du dépistage et de la prise en chaggeatténuer certains troubles et ainsi
permettre a I'enfant une meilleure adaptation damsenvironnement physique et social. Pour
cela, une approche pluridisciplinaire globale, caanpnt des prises en charge thérapeutiques
(orthophonie, psychomotricité) et éducative estigltgment recommandée par 'HAS (2012).

Les objectifs premiers de ces interventions soaitér I'individu a communiquer et a se
faire comprendre de son interlocuteur, I'aider enpendre la situation et ce qu’on attend de
lui et apporter un soutien aux parents. La misplace d’outils de communication augmentée
peut étre aidante, comme le PECS (Picture Exch@ogemunication System) basé sur
I'échange de pictogrammes afin de favoriser la comipation avec autrui et la prise
d’initiatives. Il existe également le Makaton gssacie la parole, les gestes et les
pictogrammes afin de communiquer de fagon foncetiaravec autrui, améliorer la
compréhension et favoriser I'oralisation. L'utiligan de I'outil de communication par
'ensemble des personnes intervenant aupres darieest nécessaire pour communiquer
avec lui et lui permettre de le généraliser.

Pour favoriser la compréhension des situationgipdividu, il est recommandé de
limiter les stimulations visuelles environnemensad@ns lesquelles I'enfant autiste peut se
perdre, pour les raisons que nous avons évoguéeédamment. La méthode TEACCH
(Treatment and Education of Autistic and relatedn@wunication Handicaped Children),

reposant sur la structuration spatio-temporelld pae appliquée : structuration de I'espace

25



(association d’une activité a un lieu), structuwatdu temps (avec un emploi du temps, un
timer, un sablier...) et structuration des activ{igsles qui sont a faire et celles qui sont
terminées).

D’autres méthodes d’intervention globale sont rer@mdées, comme le Modéle de
Denver pour les jeunes enfants qui intervient jge@ment sur le domaine socio-
communicatif (imitation, interactions, réciprocit@)ais aussi la Thérapie d’Echange et de
Développement fondée sur le développement desctiens et des expériences (motrices,

cognitives, sociales) au travers de jeux.

Apres avoir déterminé les particularités de dévedopent, les difficultés de I'enfant
porteur d’autisme associé a un retard mental gusiles méthodes d’intervention

recommandeées, il convient de mettre en place use en charge adaptée et individualisée
pour 'aider a développer ses compétences. Dansegwnde partie, nous allons donc définir
les différents modes d’apprentissage qui s’offeenthérapeute, déterminer ceux qui
apparaissent adaptés et pertinents pour I'enfat autisme associé a une déficience

intellectuelle.
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DEUXIEME PARTIE : APPRENTISSAGE

1. Définition

L’apprentissage, au sens large du terme, se détimime la perception et I'intégration
d’'informations issues d’'une nouvelle expériencesdarmémoire et dans les comportements.

Ainsi chaque expérience permet de construire desaissances supplémentaires.
L’'apprentissage est réalisé grace a la présentreideéléments en interaction constante :

— La perception

— Le traitement de l'information

- La réponse fournie suite a cette information
La perception de 'information se fait par le bides systemes sensoriels, en particulier
tactile, auditif et visuel. L'information est ensuivéhiculée vers le tronc cérébral puis le
cortex, ou elle est intégrée, analysée, enregistniégaémoire et utilisée pour mettre en place

une réponse adaptée.

Famose a établi une définition de I'apprentissageenr en synthétisant celles de divers
chercheurs. Cette définition renferme 3 idées [paies :

— L’apprentissage moteur est un processus cogniéfiie permettant au sujet de
modifier son comportement pour 'adapter a la téhequelle il est confronté
— L'apprentissage est un changement durable du caempent obtenu grace a la
pratique et a I'expérience du sujet en interacéioec le milieu
— On distingue I'apprentissage par exercice, c'afiteapar répétition d'une méme
tache, et I'apprentissage par transfert, obtendigaomplissement de taches
différentes.
Temprado (1997} définit le versant cognitif de I'apprentissage coex le changement
de I'état interne du sujet qui résulte de la pragigu de I'expérience et qui peut étre inférée
par I'analyse de sa performance. L'expérience dmimservation de la pratique d’autres

sujets experts ou en cours d’apprentissage ».

4 Moretton, J.P. & Dugas, E. (2011). Spectre autigtigt éducation physique et sportive : vers desppetives
d’apprentissage Rpproche Neuropsychologique des Apprentissages!'éhrgant, n°115, 452-459.
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Le phénomene d’apprentissage est a rapprocheldual@aptation de 'individu dans
son environnement. En effet, le sujet se retroavdronté a un probléme qu’il doit résoudre
selon certaines contraintes. Il existe deux fordeesontraintes :

— Des contraintes extrinseques, relatives a I'emviemnent
— Des contraintes intrinseques, relatives a I'indliviElles concernent la maturation
nerveuse du sujet, ses capacités motrices, cogsitperceptives
L’'apprentissage étant un processus de changerhenpligue une motivation de la part sujet.

L’apprentissage souléve deux questions : « Quai® @it apprendre I'individu? » et
« Comment I'individu apprend? ». Il existe difféetl@modes d’apprentissage, que nous allons

développer ci-dessous afin de connaitre leurs t&ratiques, et ainsi comment adapter la

prise en charge auprés de la personne avec awisueié a un retard mental.

2. Les différents types d’apprentissage

2.1 Apprentissage par association

Dans ce type d’apprentissage, I'individu se troexposé a des paires de stimuli qu’il va
devoir apparier. On appelle aussi ce phénomenandittonnement. On distingue deux
formes de conditionnement : le conditionnementsitpge, de Pavlov, et le conditionnement
opérant, de Skinner.

Dans le conditionnement de Pavlov, la perceptiam dtimulus inconditionnel entraine
'apparition d’une réponse inconditionnelle. On@gs ensuite un stimulus neutre au stimulus
inconditionnel, entrainant la réponse inconditidimeAvec le temps, on ne fournit que le
stimulus neutre (qui devient alors un stimulus ¢omahnel), et si celui-ci entraine I'apparition
de la réponse (dite conditionnelle), on parle ditapfissage. De ce conditionnement
découlent trois lois :

- La loi de contiguité temporelle : les stimuli neuét inconditionnel doivent étre en
contiguité temporelle pour qu’il y ait conditionnemnt.

— La loi de répétition et d’oubli : la réponse cdrahnelle est d’autant mieux
mémorisée que le nombre d’associations entrerfeuiis inconditionnel et le stimulus

neutre est important.
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- La loi de généralisation et de discriminationrstpue le conditionnement est effectué,
les stimuli proches du stimulus conditionnel udiliers du conditionnement

entraineront la méme réponse.

Dans le conditionnement opérant de Skinner, caestdnipulation de renforcateurs qui
va permettre I'apprentissage. La perception duudtimentraine une réponse de la part du

sujet. En comparant la réponse donnée et la ré@iteselue, la personne recoit un
renforcement positif, qui va encourager la prohighde réapparition de celle-ci, ou un
renforcement négatif, qui va au contraire agir ppue celle-ci tende a disparaitre. Ce n’est
donc pas I'association d’un stimulus avec une répa@ui va entrainer un apprentissage, mais
la conséquence de la réponse (feedback) qui weeimder la fréquence d’apparition de celle-

ci et donc I'apprentissage d’'un comportement.

Dans un rapport intitulé « Conditionnement et apfissage », De Montpellier (1958)
étudie différentes synthéses entre I'apprentissaggeconditionnement. Selon lui,

'apprentissage repose sur une synthése cognitigi@ant le schéma de la réaction, et se
différencie par la des phénoménes de conditionnemegens étroit du terme.

De son c6té, Leontiev (1958) défend 'idée que kalaon conditionnelle constitue le
mécanisme général de I'adaptation individuelle diongortement ».

L'utilisation de renforgateurs est pertinente cleepersonne avec autisme. La méthode
Applied Behavior Analysis (ABA) repose sur I'apptissage par association. Il s’agit d’'une

technique d’intervention comportementale intensge,part du postulat qu’un comportement
est déterminé par ce qui le précéde et ses conséepieDe ce fait, I'utilisation d’'un
renforcateur va favoriser, ou au contraire rédua@robabilité d’apparition d’'un
comportement chez la personne. Il convient de ohéer préalablement le type de
renforcateur adapté a I'enfant. Il peut étre prrmé&onsommable ou utilisable
immédiatement), social (encouragements, félicitegtia), intermédiaire (bons points, jetons,
notes... pouvant étre économisés et echangés congnetre renforgateur) ou prendre la

forme d’une activité intéressante pour lui. Poue éfficace et favoriser la compréhension de

15Andrieu><, C., Bresson,F., Ehrlich, S., Flament, Coré&s, C., Fraisse, P., Galifret, Y., Heissler, Wmpgolsky,
P., Jodelet, F., Le Ny, J., Oléron, G., Oléron@sini, F. & Piéron, H. (1959). Psychologie géteéraraité.
L'année psychologiqué&9 (1), 291-319.
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I'enfant, le renforcateur doit suivre immédiatemientomportement attendu. L'objectif est de
réduire peu a peu l'utilisation du renforcateudetgénéraliser le comportement.

2.2 Apprentissage implicite

Perruchet et Nicolas (1998) définissent I'appresaiie implicite comme « un mode
d’adaptation dans lequel le comportement d’un sajjeirait sensible a la structure d’'une
situation, sans que cette adaptation ne soit inppital’exploitation intentionnelle de la
connaissance explicite de cette structure. Il agispas d’affirmer I'absence de toute
connaissance explicite mais seulement de soulmgnet’adaptation comportementale ne
repose pas sur I'exploitation intentionnelle deecebnnaissance ». Ce mode d’apprentissage
consiste alors a s'adapter a une situation sansauiant étre conscient des raisons de cette
adaptation.

L’apprentissage implicite est particulierement ilgpé dans le développement du
langage ainsi que des habiletés sociales, soit desixrois €éléments atteints dans la triade

autistique.

Plusieurs études suggérent que les personnes &feprésentent un déficit par rapport a
I'apprentissage implicite (Mostofslkat al, 2000 ; Gordon & Stark, 2007§.

Klinger et Dawson (2001) observent que les enfamés TSA présenteraient un déficit dans
'apprentissage implicite, mais pourraient le comge¥ par un apprentissage plus explicite,
reposant sur des regles.

Traverset al (2010) ont mené une étude relative a I'appresmgssmplicite moteur chez
des enfants et des adultes avec TSA. Les résnkatsontrent aucune perturbation de
I'apprentissage implicite (alors que les possiddlile compensation par apprentissage
explicite sont contrdlées). lls ne mettent pas plos en évidence de corrélation entre la
sévérité de la symptomatologie et I'apprentissageenr implicite.

L’étude menée par Browet al.(2010) portant sur I'apprentissage implicite clesz
personnes porteuses de TSA avec une efficiendéetteelle variable, confirme les résultats
de recherches antérieures, a savoir que I'appsagsimplicite ne serait pas dépendant du
niveau intellectuel, contrairement a I'apprentissagplicite (Gebauer & Mackintosh, 2007,

16 Barnes, K.A., Howard, J.H Jr., Howard, D.V., Gilotty Kenworthy L., Gaillard W.D. & Vaidya C.J. (20p8
Intact implicit learning of spatial context and f@mnal sequences in childhood autism spectrum désord
Neuropsychology22 (5), 563-70.
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2009; Kaufmaret al, 2009; Rebeet al.,1991). En effet, I'apprentissage explicite repdsan
sur une participation active, consciente et voloatdu sujet, les notions de compréhension et
de mémorisation nécessaires sont affectées daaslie d’une déficience intellectuelle.

Par ailleurs, d’autres études mettent en avandiffiésences entre les apprentissages
implicites en motricité globale et les apprentigsagnplicites en motricité fine. En effet, les
sujets porteurs de TSA auraient plus de difficultéss les apprentissages en motricité globale
gu’en motricité fine, ce qui serait lié aux difflets de perception globale rapportées dans le
cadre de cette pathologie.

L’apprentissage implicite a également été étudiéiater et Detable (2004) auprés
d’enfants et adolescents avec retard mental. L&paite sur 8 groupes : un groupe d’enfants
avec RM léger, un groupe d’enfants avec RM moyargroupe d’adolescents avec RM
léger, un groupe d’adolescents avec RM moyen, chétant associé a un groupe contréle.
Les résultats montrent que la préservation de tamssage implicite dans le temps ne
dépend ni de I'age, ni du degré de RM, ni de smtogfie. Ces résultats confirment ceux
obtenus par Reber (1993) concernant I'invarianc®Uda I'égard de I'apprentissage implicite.
Cependant, les auteurs émettent I'hypothése quédeattats positifs obtenus peuvent étre liés
aux conditions d’apprentissage. En effet, en laioine la tdche a apprendre est isolée, les
distracteurs sont trés limités afin de solliciterrdaniére optimale 'attention du sujet. Selon

eux, le facteur attentionnel serait un élémentsipeinsable lors de I'apprentissage.

L’'apprentissage implicite repose sur I'expositiépétée de l'individu a une situation,
entrainant un ajustement inconscient de celui-gielit étre pertinent aupres de la personne
avec autisme et retard mental car il permet I'apiissage sans mettre en jeu de processus
cognitifs complexes. En considérant les difficutentionnelles du sujet, un aménagement

de la situation apparait indispensable pour faeotigpprentissage.

2.3 Apprentissage procédural

L’'apprentissage procédural est une forme d’appssatje implicite. Il permet
I'acquisition d’'une habileté motrice ou cognitivks facon progressive, par I'exposition
répétée a une activité, dans un objectif d’autasatiin de celle-ci. Pour cela, différentes
ressources cognitives sont nécessaires. Des ca@paeitceptives, perception de la situation et

du but a atteindre, et mnésiques, afin d’'intéggerdonnées au fur et a mesure des répétitions

31



et de permettre I'automatisation. La mémoire pracélé a donc pour réle d’encoder, stocker
et rappeler les procédures qui sous-tendent leketésh Une fois que I'habileté est
automatisée, les procédures sont oubliées. En Effpersonne ne se rappelle plus comment
elle I'a apprise mais elle sait la réaliser. Cestiten phénomeéne nécessaire a I'adaptation car il
permet aux systemes cognitifs de se pencher snouwvel apprentissage.

L’apparition de cet apprentissage chez I'enfardiseglativement précoce et stable au

cours du développement.

Les études portant sur I'apprentissage d’habiletésices chez des enfants porteurs de
troubles autistiques ont montré des résultats bkesa Certaines observent la présence de

déficits, alors que d’autres ne constatent pasftiehce significative entre des sujets
porteurs d’autisme et des sujets appariés en &ge@t (Barne®t al 2008). Les résultats de
cette derniere étude sont a nuancer car il s’agitfants avec un syndrome d’Asperger ainsi
que d'un effectif d’échantillon trop réduit pouripmir les généraliser. Ceci dit,
'apprentissage procédural serait plus lent a apfaret avec une efficience des capacités
d’apprentissage plus faible chez les enfants prtee troubles autistiques que chez les

enfants controles.

2.4 Apprentissage par imitation

On distingue deux types d’imitation selon leur fitga: I'imitation pour communiquer et
l'imitation pour apprendre. L’imitation comme systé de communication est immédiate et
comporte trois composantes : synchronie, tour eatbattention conjointe. L'imitation
comme mécanisme d’apprentissage peut étre imméaliaddéférée. L'avantage de cette
forme d’apprentissage est qu’elle permet au s@etothnaitre les effets d’'une action en
observant ceux de I'action du modéle.

L’apprentissage vicariant (ou modelage), dévelgmréBandura, correspond a
'apprentissage par imitation active d’'un modeleuiPque cet apprentissage soit possible, la
personne doit pouvoir s'identifier au modéle ete@entification passe par une appréciation
du niveau de similarité entre les deux individumsA il sera plus facile pour un petit gargon
d’apprendre en imitant un autre garcon de mémekgét qu’'une fille ou une personne
adulte. Selon lui, quatre éléments sont nécessaicette forme d’apprentissage :

— L’attention : intérét porté a I'action et au maslel
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- La mémoire : stockage, encodage, rappel

— Des capacités perceptives, sensorielles, cogaitvenotrices suffisantes pour la
reproduction du comportement « modelé » : perceptiato-observation, précision et
correction grace aux feedback

— La motivation : renforcement direct, attente daul&at, auto-motivation

La question de I'imitation chez les enfants porsadiautisme a été a I'origine de
nombreux débats. En effet, pendant longtemps lescblurs se sont accordés sur le fait que

ces enfants présentaient des déficits d'imitabmue ceux-ci étaient spécifiques a I'autisme.

En 2004, Williamset al ont réalisé une méta-analyse de 21 études mengéésnitation
ciblée des mains et du corps entre 1972 et 2002tdae etudes montrent un déficit
d’'imitation chez les personnes avec autisme pgrar@aux personnes controles. La plupart
des études ont trouvé un déficit chez les enfamtteprs d’autisme, comparés a des enfants
ayant un retard global de développement. Des charstont aussi montré que des enfants
ayant un retard mental avaient des capacités @fimit moins bonnes que les enfants
contréles, mais meilleures que les enfants avec (Btgiman & Ungerer, 1984 ; Charman
al., 1997). Une théorie a propos des difficultés a@rdinations des enfants porteurs de TSA a
été abordée, mais en les comparant a des enfatgsifsode TAC on retrouve tout de méme
des difficultés d’'imitation plus importantes chez enfants TSA (Greest al, 2002). Les
travaux de Charmaet al en 1998 évoquent la possibilité que la sévéritééficit soit liée a
l'intensité du trouble autistique. Williamet al.en concluent qu’il y aurait un déficit
d’imitation qui serait spécifique au trouble alutjge. L’hypothése la plus probable vis-a-vis
des résultats serait un défaut«dself-other mapping ehez les personnes TSA.

Cependant, Nadel doute de la spécificité du défamitation chez les enfants porteurs
de TSA. Tout d’abord, I'hétérogénéité du troublésdique ne permettrait pas de généraliser
ce déficit. Elle suggere que le défaut d’'imitati@rie selon le profil de I'enfant, mais aussi
selon le type d’imitation proposé. Dans un secenalpis, elle s’appuie sur les travaux de
Prizant et Duchan (1981) qui proposent un modédeadution des écholalies vers le langage.
L’écholalie serait un processus d’imitation de squspermettrait a I'enfant de développer le
langage. Les gestes pourraient-ils répondre au npéd@reomene : I'imitation et la répétition
de gestes ou actions permettrait-elle par la seuteapprentissage? Et finalement, une étude
réalisée par DeMyer en 1975 sur des enfants avestraurépartis en groupes selon leur
niveau intellectuel montre que les enfants ayamndéleur niveau ne se distinguent pas des

enfants ayant une déficience intellectuelle auaiivees capacités d'imitation. De plus,
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I'expérience de Hammes et Langdell (1981) monteelGonitation d’actions concrétes
simples semble préservée.

Quand on parle de capacités d’imitation, il convieors de déterminer trois
caractéristiques :
— Quand imiter : modéle présent ou non, imitatiomiiate ou différée
— Quoi imiter : action nouvelle ou familiere, actisimple ou complexe, imitation de
geste ou d’action sur un objet
— Comment imiter : imitation induite, spontanée
Il existe diverses formes d’imitation, donc commpeatit-on affirmer que I'imitation est

déficitaire chez I'enfant porteur d’autisme ?

Nadel se penche alors sur la question de I'imitasipontanée. Lors de mises en situation
de couples d’enfants composés d’'un enfant portautidme et d’'un enfant ayant une
particularité développementale différente, ellestate que les enfants avec autisme imitent
leur partenaire. D’autres études ont montré quiices capacités d’'imitation étaient
egalement préservées dans le cadre de 'autises,cér I'imitation d’actions sur un objet et
la sensibilité au fait d’étre imité.

En ce qui concerne I'apprentissage par imitaticadél met en place deux groupes
d’enfants d’age développemental de 24 et 36 moisstitués d’enfants avec autisme et
d’enfants typiques. L'enfant se trouve confrontingprobléeme dont la démonstration de
résolution lui est présentée par vidéo. Les résufteontrent que les manipulations sont
identiques chez les enfants typiques et les enfaugis autisme. Cependant, en ce qui
concerne l'apprentissage de la résolution du problédes enfants avec autisme ont besoin de
deux démonstrations, alors qu’une seule est ndoegsaur les enfants typiques. Si, comme le
suggere Elsner (2007), la compréhension et I'grdiadn de I'effet de I'action est nécessaire
pour I'apprentissage par observation, il est pdssjbe les enfants avec autisme aient besoin
d’'une démonstration supplémentaire pour se coreesir le rapport action-but, négligé au

profit de détails attractifs sur le plan sensoriel.

Pour résumer, l'imitation est une notion hétérogémeliquant une hiérarchie de
différents mécanismes, sous-tendant différenteader Chez la personne avec autisme,

certains types apparaissent préserves comme [fionitd’'actions simples et concretes,

l'imitation d’actions sur des objets, I'imitatiopantanée et la reconnaissance d’étre imité.
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L’expérience de Nadel montre que I'apprentissagerpiation est possible, méme s'il est
plus lent que chez I'enfant normotypique. Ceciefine perspective intéressante dans le
cadre thérapeutique, notamment par rapport auklEsul’intentionnalité présent chez

'enfant porteur d’autisme.

3. Spécificités de I'apprentissage aupres de ceftepulation

Lorsqu’on parle d’apprentissage, il convient deussltir trois informations avant toute
intervention :

— Comment la personne percoit-elle son environnerment

— Comment traite-t-elle les informations ?

— Comment agit-elle sur I'environnement ?

Nous avons vu dans la premiére partie les difféeparticularités liées a la pathologie
autistigue associée au retard mental concerngarteption, le traitement des informations.

Dans cette seconde partie, nous avons exposéimitldéfdifférents modes
d’apprentissage afin de déterminer ceux qui poumgd@te mis en place aupres de I'enfant
autiste présentant un retard mental. Certains mietlegue I'apprentissage explicite ne
s’averent pas adaptés auprés de cette populatioetf&, celui-ci s’appuie sur une démarche
volontaire, consciente de la part de I'individunétessite des notions de compréhension et de
mémorisation, affectées dans le cadre de l'autmssecié a la déficience intellectuelle.
Cependant nous avons pu constater que d’autressnisedblaient pertinents, comme
'apprentissage par association, par imitationagdrentissage implicite. En effet, ces modes
n'impliquant pas des processus cognitifs élevéspisant sur la répétition d’'un
comportement peuvent permettre a la personne ddaiper ses compétences.

La difficulté principale a laguelle on se trouvenfronté est le défaut de compréhension
de la personne, lié aux troubles cognitifs et @éficience intellectuelle. De plus, I'anxiété

face a une situation nouvelle ou incomprise penirvaettre a mal I'apprentissage de la

personne. Pour palier a cela, une adaptation @réifts niveaux est nécessaire.
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Aménagement de I'environnement :

Comme nous l'avons expliqué dans la premiére paatistructuration spatiale et
temporelle proposée par la méthode TEACCH permétrdeer les difficultés de la personne
avec autisme en ce qui concerne la planificatiattehtion, la mémorisation et I'exécution.
La compréhension et I'anticipation vont étre fagéds, permettant alors de réduire I'anxiété

face a la situation.

Aménagement de la communication :

L’adaptation de la communication verbale est ineligable. L'utilisation de consignes
simples, courtes et concrétes permet une meilkeamsmission de I'information. L'utilisation
de pictogrammes ou de gestes peut également favtaisompréhension des consignes.

Une étude menée par Le Meahal.(2009) montre que la modalité de consigne utilesée
une incidence sur I'apprentissage moteur. lls cosrgaguatre modalités de consignes :
verbale, visuelle, verbale et visuelle, verbalespiisuelle. Les résultats révelent que les
enfants porteurs de TED sont plus réceptifs ausigoes associant les deux modalités qu’'a
celles n’en utilisant qu'une seule. lls mettentlégeent en avant I'importance de la

démonstration visuelle auprés des enfants avesnaeiti

M odalités d’apprentissage :

La méthode ABA, fondée sur le renforcement du catepaent attendu, fait partie des
approches préconisées chez I'enfant porteur diaeti€lle permet un apprentissage a partir
de différents techniques :

— Le modeling ou imitation

- Le shaping ou fagonnement qui consiste a renforcer toutemignifestations qui se
rapprochent du comportement attendu

- Le chaning ou chainage qui correspond a I'apprentissagegiapétape d'un
comportement. Il peut se faire en chainage avatt-a-dire en débutant par la
premiéere étape, ou en chainage arriére, en délpdatd derniére étape puis en

remontant jusqu’a la premiere.

Différents types d’aide peuvent étre apportésrifdiet pour développer ou initier un
nouveau comportement :

— La guidance manuelle : il s’agit de guider et aspagner physiquement I'enfant
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- La guidance visuelle ou gestuelle : il s’agit darhir & I'individu des indices pour
l'aider a effectuer la tache
— La guidance verbale : il s’agit de lui donner @oesigne verbale au cours de la
réalisation
Les aide apportées et les renforgateurs sont \@déparaitre progressivement au cours de
I'apprentissage.
Dans le cadre d’'un retard mental, la répétitiogudente et sur le long terme semble

privilégiée, afin de permettre une meilleure intégm de l'information.

La question de la généralisation est un élémeenést a prendre en considération dans
la prise en charge. La généralisation correspdtapplication d’'une compétence acquise

dans une situation a différents contextes. Il $'dgine capacité que I'on observe plutdt en fin
de phase d’apprentissage. Les enfants porteurisitea) et d’autant plus lorsqu’il y a un
retard mental associ€, présentent une rigidit@detionnement qui leur permet difficilement
d’établir un lien entre les différentes situati@tsle transférer les connaissances d’'un
contexte a un autre. Il apparait donc importanppéater a I'enfant des situations variées, de
facon progressive pour limiter 'anxiété, lui pettaat de généraliser ses compétences. Le
partenariat avec les différents professionnelsweteant aupres de I'enfant et la famille

favorise la généralisation.

Le développement et le fonctionnement de la pessgnésentant un trouble autistique
associé a un retard mental nécessite I'utilisadi®stratégies particulieres afin de favoriser

'apprentissage moteur ainsi que sa généralisafioar cela on peut s’appuyer sur les intéréts
de I'enfant, la structuration, les supports visuels
Les particularités d’apprentissages moteurs monkiaterét de privilégier les apprentissages

renforcant l'utilisation de feedback proprioceptifs

Etant confrontée a la prise en charge d’un grompggsgchomotricité au cours de mon
stage, j'ai choisi de me pencher sur la questiobag@rentissage en groupe aupres d’enfants
porteurs d’autisme associé a un retard mental.

En quoi est-il pertinent avec ces enfants ? Quelgams d’apprentissage peuvent étre mis en

place ? Quels aménagements sont nécessaires ?
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PREMIERE PARTIE : LE GROUPE EN PSYCHOMOTRICITE

1. Le groupe

1.1 Définition

Selon le dictionnaire Larousse, le groupe est engsemble humain structuré dont les
éléments s’influencent réciproquement ». Le groegiedéfini par trois caractéristiques : le

nombre de sujets, le but commun poursuivi pardeige, ainsi que la dynamique propre a
celui-ci. On parle de groupe a partir de la préseatione troisieme personne, méme si des
phénomenes de groupe ne seraient observablesaytitade quatre personnes.

D. Marcelliu7 distingue les groupes d’accompagnement thérapeugt|les groupes
psychothérapeutiques.
Les psychothérapies de groupe ont été généralisédss psychanalystes américains. La
psychothérapie de groupe serait, selon eux, leplimilégié pour répondre au besoin de
communion sociale de I'étre humain.
Le groupe de psychomotricité fait partie des greupjaccompagnement thérapeutique. Selon
Marcelli, le r6le de I'animateur est de proposex anfants des activités dans un objectif

thérapeutique et d’éveil, tout en maintenant latérét au travers de situations nouvelles.

1.2 Les différentes théories

1.2.1 Théories psychodynamiques

Historiquement, Slavson (1934) fut le premier aaneer une thérapie de groupe chez
'enfant, en partant du postulat que « l'activitg/pique est essentielle a I'équilibre des

émotions ». Pour cela, il constitue des groupesfdigs selon leur age, leurs affinités et leur
pathologie et met a leur disposition du matériec®nné selon « leur degré de fixation de la

libido ». Par la suite, Sugar (1974) va dévelomser groupes en n’utilisant que les échanges

7 Blossier, P. (2002)Groupes et psychomaotricité : le corps en jelarseille : Solal.
1 Chapelier, J.B. (2009). Les psychothérapies de grobnee I'enfant et I'adolescent : les tentationsoadives.
Revue de psychothérapie psychanalytique de graip8, 9-27.
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verbaux. Les thérapies de groupe vont se dévelaapeEtats-Unis et s’exporter, notamment
en Europe.

En France, les premiers groupes thérapeutiquesappent apres la Seconde Guerre
mondiale, sous la forme de groupes d’expressioa.liBette thérapie va ensuite étre laissée
de c6té, au profit du psychodrame, avant d’étreto@disée par les travaux de Decherf (1981),
Privat et Chapelier.

On distingue trois approches différentes du graspees de la psychanalyse. Tout
d’abord, « Les psychothérapies dans le groupe eldgwpée par Wolf qui s'intéresse a
I'individu et non au groupe. Pour lui, le grouppaur objectif de stimuler les associations
fantasmatiques et réguler le vécu individuel, ¢h&apeute va encourager l'individu a
interagir avec les autres membres. Puis « La pslgélapie dans et par le groupe »
développée par Foulkes (1964), qui associe lait@sychanalytique a la gestalt-théorie. Il
s’intéresse au groupe, a l'individu et aux influenqu’ils peuvent avoir I'un sur l'autre. Et
finalement, « La psychothérapie du et par le grougéveloppée par Bion (1961) qui
s'intéresse principalement au groupe et a son @oallCette vision sera suivie par d’autres
auteurs, notamment Anzieu et Kaés qui I'appliqiedés groupes de formation puis
I'étendent a des groupes thérapeutiques. ChagelRrivat proposent des groupes
thérapeutiques pour les enfants et les adolesqangssocient I'association libre et I'étude de
la dynamique du groupe. Leur but est de permetitxaradividus de « retrouver une identité

personnelle, tout en reconnaissant leur apparterangroupe ».

1.2.2 Théories éducatives

Dewey, pédagogue américain est le premier a cdatpErdagogie sur la motivation de
'apprenant. Il estime que I'éducateur doit s’ager les intéréts de I'enfant et le rendre acteur

de ses apprentissages. |l développe égalemers kjdé, étant donné que 'Homme est un
étre social, I'école doit promouvoir cette sociatisn et devenir un lieu de partage et
d’expérience. Ces travaux ont largement inspirériéthodes pédagogiques dans différents
pays.

Freinet, pédagogue francais, reprend les travaiDedeey et fonde une pédagogie basée
sur la motivation, I'enseignement actif et la caapién, qu’il estime comme moteur des

apprentissages chez I'enfant.

19 hitp://pedagogie.skynetblogs.be/archive/2010/0188randes-pedagogies-et-les-pedagogues-quiss-so
tenden.html
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La pédagogie de groupe « utilise la médiation duwge comme « levier » principal des
apprentissages et qui confie ainsi aux apprenamesponsabilité de leurs apprentissages ».

1.2.3 Théories sociales

En psychologie sociale, Lewin définit le groupe ooen« un tout dont les propriétés sont
différentes de la somme des parties ». Il étudéedgent la dynamique de groupe, définie

comme « I'ensemble des phénomeénes psychosociawe quibduisent dans les petits groupes
ainsi que les lois qui les régissent ». Elle receuwonc les interactions entre les individus,
leurs influences réciproques, I'évolution du growpes un objectif défini.

Il met en place différentes expériences afin d’&ulks phénomeéenes de changement, et
comparer les interventions individuelles et leglimentions groupales. Les résultats obtenus
révélent que l'intervention groupale est plus eftie. Selon lui, le groupe constitue alors un
agent de changement, l'individu ne changerait gueop pour le groupe.

1.3 Groupe et psychomotricité

On trouve peu d’écrits relatifs a la pratique dougre par le psychomotricien, et
d’ailleurs D. Grabot (2002) indique que « aucun t@etes réglementant la profession de

psychomotricien ne précise I'éventualité d’'un ei@rdace a des groupes ». Mais cette
pratique évolue et prend de plus en plus d’am@eufil du temps. Elle serait notamment liée
a I'élargissement du champ d’action du psychomietniaupres des populations adultes et des
personnes agées. En effet, actuellement 83% debgsyptriciens travailleraient auprés de

groupes, en particulier ceux qui interviennent agf'adultes et de personnes agées.

Il existe une grande variété de groupes en psyctrant@, en fonction des objectifs fixés
mais également des moyens employés, des thérapaylegués... Selon C. Potel (2010), le
projet du groupe « peut étre défini autour d’unelist®n psychomotrice classique ou de
préapprentissages, d’une médiation plus sophigi¢a&ivité sportive, artistique, activité
thérapeutique psychocorporelle), de la relationiatésee, en fonction de I'age et de la

pathologie des participants ».
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Pour P. Blossier (2002), une réflexion autour dauge, concernant les objectifs du
groupe, les champs d’action et les médiations awamé conception est indispensable.

Anzieu (19990 définit le cadre auquel doit répondre un groupeactérisé par le
dispositif, la définition des roles et des fonciddu groupe et des thérapeutes), les théories
ou principes appliqués et les médiations utilisées.

Tout d’abord, le dispositif correspond a I'orgatiisa, les régles de fonctionnement, le lieu et
le matériel utilisé. Celui-ci, de par les diverfmsnes qu'il peut prendre, apporte toute la
variabilité de la prise en charge en groupe. Cegetnd doit répondre a trois

caractéristiques : une unité de temps (horairagedet rituels de début et de fin déterminés et
fixes), une unité de lieu, une unité d’action (tgpactivités et rythme identique).

En ce qui concerne les réles et les fonctionghiésapeutes sont garants du cadre. Le groupe
guant a lui recouvre plusieurs fonctions. La prem&st une fonction sociale en permettant
l'interaction et les échanges entre les individttant source de changement chez les
individus, le groupe possede une fonction d’'apfseage. Il permet I'apprentissage par
observation de l'autre.

L’aspect ludique est une dimension essentielle dapgroche groupale afin de favoriser la
participation, la motivation, et donc les interans et I'évolution des enfants sur le plan

psychomoteur.

Lors de la constitution d’un groupe et pour crées gertaine dynamique, il faut prendre
en compte la notion de complémentarité des mentrggoupe dans les divers domaines de
développement abordés.

Une autre question se pose au thérapeute qui $euheitre en place une prise en charge
en groupe, c’est celle de 'homogénéité (enfanttepos de la méme pathologie) ou de

I’hétérogénéité (enfants porteurs de pathologi#éréntes) du groupe.

Le groupe constitue une stratégie de soin richdgp@iversité des formes qu'il peut
prendre, en fonction du nombre d’individus, de $eiges, de leurs pathologies, de la durée et
de la fréquence de la séance, des médiateurs oteete la profession de(s) I'animateur(s)

(orthophoniste, psychologue, psychomotricien, psyof...).

2 Anzieu, D. Martin, J.Y. (2004).a dynamique des groupes restreirit8éme édition. Paris : Presses
Universitaires de France.
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2. Présentation du groupe

L’atelier perceptivomoteur se déroule sur un apnédi-et est animé par la
psychomotricienne et une éducatrice. Il est miplace pour les deux groupes d’enfants les

plus jeunes de I'ME, qui bénéficient d’'une priseaharge individuelle en psychomotricité en
plus du groupe. La séance dure une heure pour chigsugroupes et se déroule dans la salle
de sport de '|ME.

Le groupe des plus petits ayant subi beaucoup alegeiments au cours de I'année, jai
décidé de porter mon attention sur celui des plgiards ». C’est un groupe de quatre

garcons porteurs d’autisme, ayant entre 8 et 9 ans.

Thibault est un garcon de 8 ans, qui est arrivééut d’année scolaire sur ce groupe
éducatif. C’est un enfant qui ne communique pabalement, I'utilisation du PECS est
difficile et son regard est trés fuyant. Il ne nfesie pas d’intérét pour ses pairs. Sur le plan
cognitif, Thibault a un besoin de manipulation pdavelopper ses capacités. Au niveau de la
motricité fine, la latéralité n’est pas fixée, lage fine est absente et la prise est palmaire.
Enfin, en motricité globale, les réajustements y@stx sont présents mais a stimuler ainsi

gue I'endurance motrice.

Noé a 8 ans également. Il communique avec le PE€8resaisit bien, il peut prononcer
guelques mots (oui, non, merci) spontanément éteéples mots. Il est dans I'interaction, en
particulier avec I'adulte, et le regard est préskmipprécie le temps calme apreés le repas de
midi, ou il peut s’allonger. Noé peut crier, taperpleurer face a des situations qui le mettent
en difficulté mais il est trés sensible aux encgaraents. Au niveau de la motricité fine, la
prise se fait de préférence avec la main droite¢ @nois doigts. En ce qui concerne la
sur les coordinations. Il est parasité par segastgpies (flapping). L'équilibre est tres
difficile, les jambes sont raides et le polygonesdstentation est élargi. Les coordinations

dynamiques générales, I'équilibre et 'enduranad adravailler.

Adrien a 9 ans. La communication se fait égaleragat le PECS mais le langage
commence a se développer. Il est trés sensibla arseronnement et peut reproduire les cris

ou les comportements des autres enfants. Le teatpe @prés le repas est difficile, il ne

parvient pas a se poser et rester allongé. Il siienrite quand on lui propose une activité
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mais il est sensible au sablier et aux renforcatpaur I'aider a se mobiliser sur celle-ci. Il
travaille et évolue bien lors des temps individuséss il est parasité et peut se mettre en
opposition lors des activités de groupe. Cependaggt un élément moteur du groupe : lors
des activités qu'’il apprécie (comptines, atelieicpptivomoteur par exemple) il est attentif &
ce qu’il se passe autour de lui et peut sollidgsrautres enfants. Au niveau de la motricité
globale, Adrien marche sur la pointe des piedsjuténduit des difficultés au niveau des

ajustements posturaux, de I'équilibre.

Arthur a 9 ans. Il ne communique pas verbalemers otdise le PECS. |l est sensible a
ce qu'’il se passe autour de lui, il n"aime pasrletlet peut cracher ou taper lorsqu’il n’est pas

bien. Il interagit peu avec les autres enfantssldar temps calme, il a des difficultés pour se
poser et se détendre. Au niveau de la motricie firutilise plutét sa main droite, la pince

fine est présente mais peu endurante. Enfin, enciiétglobale, I'objectif est de varier les
expériences motrices, consolider les coordinatétres ajustements posturaux. C’est un
garcon qui a des difficultés en ce qui concermadgivation et I'initiative. C’est sur son
évolution et les apports que peut lui fournir kevail en groupe que nous allons nous pencher.

Il s’agit d’un groupe homogene en terme de pathelatpis les enfants présentent des
profils différents, pouvant étre complémentaires.

Adrien apprécie les activités motrices (malgrédificultés) et représente un élément
moteur du groupe, il peut donc servir de modeéle periautres enfants pour la motivation,
I'imitation et l'initiation de I'action. Noé a dedifficultés motrices plus marquées que les
autres enfants, mais sa capacité a pouvoir s'aloagapprécier les temps calmes peut inciter
les autres enfants a faire la méme chose. Artraggnte des difficultés d’initiation et de
'anxiété face a de nouvelles situations mais akxesgarcon calme, ce qui peut aider a limiter
I'agitation d’Adrien par exemple. Thibault a un firplus compliqué, et va surtout profiter de

l'influence des autres garcons du groupe.
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3. La séance type

3.1 Déroulement

Dans un premier temps, la psychomotricienne retrdes enfants sur le groupe éducatif.
lls s’assoient sur un banc cote a cote et I'édiggatnontre a chacun le pictogramme

correspondant a l'atelier perceptivomoteur. Une tpie chaque enfant a regardé et pointé le
pictogramme, ils se levent et sont invités a dotanerain a la psychomotricienne et a

I’éducatrice pour quitter la salle.

En début d’année, le second temps était un tempsodeenade a I'extérieur. L’objectif
de ce temps est de développer un comportementéaddpixtérieur (tenir la main, se mettre
sur le c6té lorsqu’il y a une voiture), varier fagfaces de déplacement et travailler sur
'endurance. Ce temps de marche a I'extérieur €estiite mis en place quotidiennement au
sein du groupe éducatif a partir de Janvier, et @oéte retiré du déroulement de la séance en

groupe.

Le temps suivant est celui du retour a I'lME polleradans la salle de sport ou se déroule
la suite de la séance. Les enfants entrent daalég enlévent leur manteau et s’assoient sur

le banc avant de réaliser le parcours moteur.

Le parcours moteur est constitué dans un premmgpsale deux parties. L'enfant
commence par le trampoline. Les composantes psyatnicgs mises en jeu sur cet élément

sont les coordinations dynamiques générales (18, $&guilibre dynamique et les
ajustements posturaux, la régulation tonique. ldah&st tout d’abord tenu par les deux
mains, puis a I'aide d’'une main, et enfin sautd seule trampoline. A la suite du trampoline,
I'enfant doit descendre deux marches sur un tdpiseedépaisseur de 20 centimétres, tenu ou
non par la main. La transition est marquée parzs 3,», a 3 I'enfant passe du trampoline au
tapis.

Le second élément du parcours est une poutre deaptigue d’une hauteur d’environ 50
centimétres et d’environ 3 métres de longueur. faehaccede a la poutre par un plan incliné

et la traverse a I'aide de I'adulte qui le tient [gamain, puis par I'intermédiaire d’'un anneau
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avant de réussir a traverser seul la poutre. Latibjest de travailler sur I'équilibre

dynamique et les ajustements posturaux.

Un troisieme élément a été rajouté sur le parcantse les marches sur le tapis épais et la
poutre : le tunnel. Il permet de travailler sutrensfert de position (passage debout — 4
pattes), les coordinations membres supérieurs —meninférieurs.

Lors du parcours sont également travaillées cersanotions spatiales (dessus, dessous,
dedans). Il est répété plusieurs fois au coursdéance. Pendant qu’un enfant effectue le
parcours, les autres restent assis sur le banteatlant leur tour. Lorsque vient son tour,
I'enfant est sollicité physiquement (la psychoneémne ou I'éducatrice va le chercher sur le

banc), puis invité en lui tendant la main, et esfmplement appelé par son prénom.

Une fois le parcours moteur terminé, un temps cast@roposeé. Les enfants se
regroupent sur le tapis et sont invités a s’allormgeécoutant une musique. La musique

utilisée est identique d’une séance a l'autre poéer un rituel. L'objectif est d’inciter les
enfants a s’allonger, de leur apprendre a se mosam temps et un espace défini et
d’accepter la proximité des autres enfants. Laaldetce temps varie selon I'évolution des

enfants au cours de I'année et selon leur humdaeuet besoins sur le moment.

Jusqu’au mois de Janvier, les enfants remettaresutiee leur manteau et étaient
raccompagnés sur le groupe éducatif. Lorsque lpseta marche a été retiré de la séance, un
temps de course a été mis en place. Il est réalis&térieur de la salle de sport. L'enfant part
a c6té d’'une intervenante qui lui donne le dépdrt % 3, partez ! » il doit alors courir pour
rejoindre I'autre intervenante, lui taper dans kinret repartir vers la premiére avant de lui

taper dans la main et laisser sa place a I'enfaaast.

Une fois que chacun est passé, on annonce auxtejiaza la séance est terminée. La
psychomotricienne et I'éducatrice les félicitentieur disant « bravo » et les enfants

s’applaudissent, avant d’étre raccompagnés dansddle éducative.
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3.2 Les aménagements

Les professionnels de I'IME appliquent la structiora spatio-temporelle définie par la
méthode TEACCH dans I'ensemble de la structureet pensemble des activités, y compris

pour I'atelier perceptivomoteur.

3.2.1 Structuration temporelle

La séance se déroule chaque semaine, le méme jlat eméme heure. Le déroulement
est identique d’une semaine a I'autre ainsi quitutge de la séance.

Des rituels de début et de fin de séance sontmdaee. Chaque séance commence par
le regroupement des enfants sur un banc ou I'édoedeur montre le pictogramme
correspondant a I'atelier, et se termine par déstiions accompagnées d’applaudissements

ou on se dit au revoir.

3.2.2 Structuration spatiale

Au niveau spatial, le regroupement de départ atogjlieu sur le méme banc. Le
parcours se déroule dans la salle de sport déligt@ament avec le pictogramme de I'atelier

fixé sur la porte, qui est montré aux enfants adénitrer.

L'aménagement de la salle est identique d’'une arfautre. Un banc pour l'attente
lors du tour de role, avec un pictogramme « Atteradi-dessus, est situé face aux différents
éléments du parcours. Ceux-ci sont placés panalrieles uns aux autres afin que I'enfant
puisse bien distinguer les différentes étapesaltayfie nous soyons trois pour animer
I'atelier cette année a permis que chaque élénoéngrscadré par une personne fixe.

C’est également sur ce banc que sont materiaksénbments de transition : les enfants
s’y regroupent entre la fin du temps de parcouts début du temps calme, et a la fin du
temps calme pour se rhabiller et aller dehors ptemps de course.

A l'extérieur, le temps de course se déroule égaidgra un endroit déterminé, avec un
banc d’attente.
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3.2.3 Adaptation de la communication

Elle concerne a la fois la communication verbalae&ommunication non-verbale. Pour
favoriser la compréhension, on utilise des consigroairtes, simples et claires. Les moments

de transition sont également expliqués verbalement.

Lorsque la consigne verbale ne suffit pas pour pérma I'enfant de comprendre ce
gu’on attend de lui, on I'accompagne d’'un geste.

Les enfants n'ayant pas leur classeur PECS avelbege la séance de groupe,
guelques pictogrammes sont présents dans la saltdgur permettre d’exprimer une
demande (aller aux WC, boire, aide-moi...).

3.2.4 Le renforcement

Les professionnels de I'IME utilisent des renfoegas avec les enfants. Chez les plus
jeunes, ceux-ci sont la plupart du temps primatrest-a-dire qu’ils sont consommables ou

utilisables immédiatement, et sont généralememnteadtaires. Au fur et a mesure, l'utilisation
de ces renforgateurs primaires est diminuée ait piefenforcateurs sociaux, tels que les
sourires, les félicitations...

Lors de la séance en groupe, nous n’utilisons pasmfor¢ateurs primaires mais des
renforgateurs sociaux, les enfants sont félicité&neouragés tout au long des situations

proposées.

3.3 Compétences psychomotrices

Les situations motrices proposées au cours dada en charge en groupe s’axent autour
de la motricité globale.

Le temps de marche permet de travailler sur I'eadlce motrice, le déplacement sur des
surfaces au sol variées (herbe, goudron, graviéméguliéres (montée, descente, éléments a
contourner).

Le parcours moteur met en jeu les capacités diégeitlynamique, grace au déplacement sur
le tapis épais, a la traversée de la poutre. L@gersur le trampoline permet de stimuler les
coordinations dynamiques générales (le saut) jlesteaments posturaux, la régulation du
tonus (pour réussir, le corps doit étre en hypégjohe tunnel met en jeu le transfert de
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position avec le passage debout-4 pattes et inverstea la sortie du tunnel, ainsi que les
coordinations entre les membres supérieurs etiéufiér pour progresser a l'intérieur de celui-

ci. Les coordinations dynamiques générales sonédgat mises en jeu dans la course. Les
situations proposées fournissent des feedbackipogmtifs permettant a I'enfant avec
autisme d’ajuster progressivement ses capacitéscest

Quelgues notions spatiales sont travaillées daparturs moteur afin de les rendre
concrétes pour les enfants (dessus, dessous, Jell@s sont verbalisées et accompagnées
de gestes pour favoriser leur compréhension.

L’attention est sollicitée tout au long de la sé@ariour limiter les difficultés
attentionnelles, 'aménagement de I'environnemeug jun rdle important. Le contrdle

attentionnel est régulé de facon implicite au cal@$année, avec la répétition des séances.

3.4 Initiation

Comme nous l'avons vu précédemment, l'initiationndlouvement implique les notions
de motivation, de planification et d’anticipatioagdeffets de I'action. Cette initiation peut étre
affectée par I'anxiété générée face a une situatiemgroupe peut aider au développement de
l'intentionnalité de I'enfant en agissant sur céfédents aspects.

En ce qui concerne la motivation, la propositionn@ situation attrayante pour I'enfant
suscite son attention, l'invitant a I'expériment@our cela, il est important de connaitre les
intéréts de I'enfant. La dynamique du groupe eatetgent un facteur de motivation.

La prise en charge en groupe peut venir palieéfaud de planification et d’anticipation chez
'enfant avec autisme. En effet, le simple faitrdgarder I'autre exécuter une action lui
permet de comprendre ce qu’on attend de lui daie sikuation, et lui permet également
d’anticiper les effets de cette action et éventunedint le plaisir lié a celle-ci.

Pour favoriser au mieux l'initiation du mouvemeheez les enfants du groupe, on
propose des activités sous forme ludique accomgagiiéncouragements, ainsi qu’un
aménagement spatial et temporel. Par exempledioparcours, le tour de rdle ou I'enfant est

assis sur un banc lui permet de mobiliser son tatteet d’observer I'autre réaliser la tache.

3.5 Imitation

L’imitation consiste a reproduire une action ou an#vité percue par I'enfant. Elle
permet de prendre conscience de soi et de 'adgrdévelopper I'attention conjointe,
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d’expérimenter des activités que I'enfant n'aupais forcément abordées de lui-méme et de
développer ses compétences. Le développementmitation fait partie des objectifs en
psychomotricité dans la prise en charge de I'erda&at autisme.

Comme nous l'avons vu dans la partie théoriqumit&tion se développe d’autant plus
facilement que le modéle présente des caractérestigommunes avec I'apprenant (age, sexe,
difficultés...). Ainsi, le groupe se révele un moymsrtinent pour travailler I'imitation.

Dans ce groupe, l'imitation est utilisée pour aideitiation du mouvement chez I'enfant
et développer certains comportements absents cheafant mais présents chez un autre.
D’ou I'importance de la complémentarité des enfaltgroupe. La mise en place du tour de

réle sur le parcours permet de travailler sur kation différée.

3.6 Interaction

Elle correspond aux actions réciproques entrenidisidus et aux relations qui existent
entre eux. Le trouble des interactions fait pattie critéres diagnostiques de la personne

porteuse d’autisme. La situation de groupe appeaoaitme un contexte idéal pour aider
'enfant a interagir avec ses pairs et avec I'ajudt a développer la socialisation de fagon
progressive et adaptée a ses difficultés.

Dans le groupe, les interactions et la socialisagiant travaillées a travers le respect du
tour de role, 'acceptation de la proximité aves deitres enfants (sur le banc d’attente, lors du
temps calme), I'imitation, les demandes d’aide (detmer le manteau a la fin de la séance
par exemple). On porte également une attentioficphére a toute interaction ou
manifestation spontanée d’'un enfant a I'égard dleses pairs.
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DEUXIEME PARTIE : CAS CLINIQUE

1. Présentation générale

1.1 Anamneése

Arthur est ndji 0. La grossesse ssestiite normalemerjii R e

e.

cle
IME

Il 'y a pas d’antécédent pathologique connu camanarles parents, mai

Le développement précoce s’est effectué sans uliiparticuliere, la marche a été
acquise a 18 mois. Cependant, les parents rapparierrégression significative du
comportement d’Arthur a I'age d’'1 an Y. lIs notdetl'isolement, une absence de réponse a
son prénom, un attrait pour les stimuli visuelgdnament la lumiére), un regard latéral ainsi

gue des difficultés dans les interactions sociales.

ses
. La séparation avec la maman est diffititsst ensuite scolarisé en petite section de
maternelle a partir de Septem.OO?, a rais¢hdiami-journées par semaine. Les progrés

constatés permettent alors une augmentation dusteagbaire a 4 demi-journées par semaine

1.2 Bilans médicaux

Une suspicion de surdité a été écartée a 2 ans.
Les évolutions staturo-pondérale et céphalique somhales, il n’est pas noté de dysmorphie.

L’examen neurologique est normal, tout comme I'liRMes examens ORL.
Au niveau ophtalmologique, Arthur présente une hyggropie et porte des lunettes.

Il présente un psoriasis qui se manifeste par @&gips au niveau du cuir chevelu.
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1.3 Parcours de soin

Arthur débute un suivi au CAMSP en JIlDO07.
Le pédopsychiatre note une agitation désordonngtgetotypée des mains, avec une

accroche permanente a un objet qu’il met devanyeses. Les observations de la
psychologue et de I'éducatrice confirment un treubbjeur de la communication et de la
relation, évoquant un Trouble Envahissant du DépEment dont le tableau apparait sévere.
Une prise en charge individuelle en psychomotrieitén bindbme psychologue-éducatrice est
alors mise en place.

En ‘ il poursuit la prise en charge en psychaaii@ et débute une prise en charge
en orthophonie ainsi qu'un groupe Makaton.

En ‘ la prise en charge en psychomotricitén@gttenue ainsi que celle en
orthophonie. Il participe également a un groupeduune matinée par semaine avec des
enfants présentant la méme problématique. Une &dwceealise une visite par mois au
domicile.

Le compte-rendu du suivi au CAMSP met en évidencArthur progresse au niveau de
I'échange avec I'adulte mais peu avec ses paiv&rHalise de plus en plus mais seulement en
contexte et en direction de I'adulte, il peut ré&péa prosodie d’'une comptine. Il a acquis la
phase 1 du PECS mais les demandes spontanéearssntin psychomotricité, il peut
s’enfermer dans des autostimulations face au mitoiranifeste du plaisir sur le parcours
psychomoteur. Il est scolarisé en alternance eremuy et petite section de maternelle a
raison de 3 matinées par semaine avec une AVSoritme des difficultés pour aller vers les

autres mais tolére mieux les contacts physiques.

Il est admis a I'lME e-O sur le grou-s.

1.4 Prise en charge a 'lME

1.4.1 Orthoptie

Arthur présente une hypermétropie (caractériséempanrision moins nette, en particulier
de prés), un astigmatisme (la cornée de I'ceil nppastronde mais ovalaire, ce qui engendre

une vision imparfaite et une fatigue visuelle plaportante) et une diplopie (vision
dédoublée).
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Il semble privilégier le champ visuel gauche. Lplapie entraine une perturbation de
'appréciation de I'espace (le relief, la distandeprésente également une perturbation au

niveau de la discrimination figure/fond.
La fixation est instable et les coordinations oemianuelles, comme I'enfilage de perles sur
des tiges, sont possibles mais sur un temps i li

Il discrimine les objets, de prés comme de loile gtointage est possible mais fugace.

1.4.2 Orthophonie

En ce qui concerne les compétences socles, I'etteat I'orientation par rapport a la
voix sont bonnes. L’attention conjointe est en émaace mais le tour de parole est absent et
la participation aux échanges est faible. La patesisuelle est tres labile et le pointage est
rare. Les gestes a visée communicative sont émisrgeais encore rares.

Au niveau de la communication non-verbale, Arttair peu de mimiques en contexte,
par contre il fait beaucoup de mimiques pour corspesres troubles visuels (fermer I'ceil,
plisser les yeux...). Il n’est pas dans l'imitatioesdnimiques de I'adulte et semble ne
reconnaitre que celle de la colére. Il n'utilise e gestuelle pour compenser la
communication verbale.

Sur le plan de la communication verbale Arthur répa son prénom et comprend les
consignes simples. La compréhension est améli@eékgide visuelle (geste, pictogramme).

Il est incapable de répondre spontanément et oleinea une demande, sauf s'il s’agit d’une
action connue et récurrente.

Sur le versant expressif, il jargonne beaucoupmtte plusieurs fois des associations de
syllabes. La dénomination d’objets en spontanéairetiemande est absente. Il peut rire ou se
montrer mécontent de maniere adaptée au contexte.

En ce qui concerne les praxies bucco-facialespletie reste souvent ouverte et la
respiration se fait par le nez. Le tonus faciallslemormal, il n’est pas noté de bave ni de
risque de fausse route. Arthur présente un bruxisme

Pour la communication, le PECS est maintenu.

53



1.4.3 Psychomotricité

Lors des temps de groupe, Arthur apparait inhit&téndance a se mettre dans un coin
de la salle et a observer les autres enfantsmbkesensible aux stimulations avec des objets,
des sons, des lumieres.

Au niveau moteur, Arthur se montre en difficultédaaux situations d’équilibre. Les
coordinations des membres et les coordinationoemanuelles sont perturbées. Il montre
eégalement un défaut d’initiative motrice et I'exfalion spontanée dans la salle est trés
limitée.

Arthur montre peu d’intérét pour la motricité fiaepour le graphisme.

Il connait les parties du corps les plus usuellesdessin du bonhomme est absent.

En ce qui concerne le repérage spatial, il compagtques positions dans I'espace (assis,
debout). Il peut avoir acces a la notion « grartit/peapres démonstration.

Les notions de repérage temporel sont trop abssrpbur permettre leur compréhension.
Arthur a besoin d’'un cadre structuré, signifiantieialisé pour lui permettre d’accéder aux

apprentissages et limiter I'inhibition.

A la suite de ces bilans, des prises en chargetkoptie, en orthophonie (individuelle et
atelier PECS) et en psychomotricité (individueli@telier perceptivomoteur) sont mises en

place.
Sur le plan éducatif, Arthur change de grouperémaré-&

2. Projet Educatif Individualisé actuel

Le PEI de chaque enfant est réalisé au début ded&ascolaire par les différents
professionnels impliqués dans sa prise en chdrgst téévalué chaque année pour répondre
au mieux aux besoins de I'enfant et a son évolution

Il définit les différents objectifs de I'année digsie les moyens mis en ceuvre dans divers
domaines : organisation, communication, cognigfceptivomoteur, comportements et
emotions, autonomie et centres d’intérét.

Le projet d’Arthur a été réalisé en Septen'.élh:iéquipe pluridisciplinaire : les
éducatrices du groupe d’Arthur, I'éducatrice copatliice, la psychologue, I'orthoptiste,
I'orthophoniste et la psychomotricienne.
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Actuellement, Arthur est pris en charge :
— En orthophonie : séance individuelle et atelie€BE

— En orthoptie : séance individuelle
- En psychomotricité : séance individuelle, atgtierceptivomoteur (psychomotricienne
et éducatrice), atelier trace (psychomotriciennenskeignante spécialisée)

Il bénéficie de temps de scolarité adaptée audelHME et d'un temps d’intégratio.ns

I -

3. Prise en charge psychomotrice en groupe : évoion d’Arthur

3.1 Observation initiale

Un bilan est réalisé avant le début de la prisehemge en groupe cette année. La
situation de bilan est difficile car Arthur se manplutét dans I'inhibition face a I'adulte.

Les observations mettent en avant des difficuleéésabrdination entre les membres

supérieurs et les membres inférieurs. Les ajusttnpaEsturaux sont a stimuler pour
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améliorer ses capacités d’équilibre. L'objectifuipal de la prise en charge en motricité
globale est de proposer des expériences motrice&eggermettant de consolider les
coordinations et les ajustements posturaux.

Certaines notions spatiales sont comprises enxiemeais sont a renforcer.

L’acces a la détente est difficile pour Arthurailine tendance a I'lhypertonie. C’est un garcon
qui est tres sensible a I'atmosphere du groupepeut montrer de l'inhibition, se mettre en

retrait ou arréter I'activité en cours lorsqu’iltend un autre enfant pleurer ou crier.

L'observation initiale est réalisée lors de la pine séance a laquelle jassiste, au début
du mois d’Octobre.

Lors du regroupement initial, il sS’assoit sur lenbavec les autres enfants sans difficulté
et pointe le pictogramme présenté par I'éducatrice.

Pour la marche, il donne la main et ne chercheépadacher. On ne remarque pas de
mise en danger ou de comportement inadapté paeticul

Dans la salle de sport, Arthur retire son mantea et s’assoit sur le banc lorsqu’on le
lui demande. Il accepte la proximité des autreamsfsur le banc mais n’interagit pas avec
eux. L'attente ne semble pas difficile. Il appapittét passif et quand vient son tour de
passer sur le parcours psychomoteur, le fait ggp&ber ne suffit pas, il faut aller le chercher
sur le banc. Sur le trampoline, il refuse de ladbemains de la psychomotricienne, si elle lui
lache les mains il arréte de sauter. Il a tendanmmendre appui sur les mains pour sauter. Il se
montre peu endurant et a besoin d’étre stimulé pontinuer a sauter sur le trampoline. Lors
de la traversée de la poutre, il s’agrippe a I'anet s’arréte si on le lache. L'évolution se fait
en passant un pied devant I'autre mais le mouvemantue de fluidité.

Au moment du temps calme, Arthur peut se mettneossition semi-allongée, mais ne
pose pas sa téte sur le tapis. Il regarde ce spijflasse autour de lui, notamment certains
enfants qui s’'agitent et ne parviennent pas a serpo

A la fin de la séance, on applaudit et on féli@eenfants, Arthur n’applaudit pas. Il

remet son manteau seul mais ne sollicite pas fagdur I'aider a le fermer.
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3.2 Evolution sur les différents temps du groupe

3.2.1 Regroupement initial

Le regroupement initial n’est pas un temps diféiglour Arthur. Il semble de plus en plus
motivé pour venir en séance au fil de I'annéej@ttvs’assoir rapidement sur le banc. La

proximité avec les autres enfants ne pose pasaidgone, et au cours de I'année on peut
observer quelgues gestes dirigés vers eux (leheéouriand ils sont a cété de lui par
exemple). Le pointage du pictogramme associé aardezpst présent.

3.2.2 Parcours psychomoteur

Sur le trampoline, Arthur a besoin d’aide pour neonPendant les premieres séances, il a
tendance a s’appuyer sur les mains de la psychmmeoine pour sauter, mais il arrive peu a

se détacher de cet appui, méme s'’il a besoin delésrdeux mains de I'adulte. Avec la
répétition des séances, il prend de I'assurance clgtite activité et parvient progressivement a
lacher une main, puis les deux mains pendant dedrots sauts, pour finalement sauter seul
sur le trampoline. La descente des marches sapige $'effectue sans aide, sans difficulté. La
vitesse augmente au cours de I'année.

L’apparition du tunnel sur le parcours aprées quetgeeances n’'a pas génére d’anxiété ni
de blocage. Il marque une pause devant le tunradtestd la consigne « dedans » pour y
entrer. Il se déplace a 4 pattes en dissociamhésbres supérieurs et inférieurs sans
difficulté. Les transferts de position gagnent leidfté avec I'avancée dans I'année.

Il monte seul sur le plan incliné jusqu’a la poutrais a besoin d’aide pour monter sur la
poutre. Au début, il s’agrippe a I'anneau puistieggion devient moins forte au cours des
séances et Arthur ne prend plus appui dessus. Gaperl refuse d’avancer si I'adulte lache
'anneau. Il ne regarde pas ses pieds pour avasmeregard se porte généralement en face. Il
progresse en posant un pied devant l'autre et gagrésance et en vitesse au cours de
'année.

L’attente et le tour de réle sont respectés tolbag des séances. Il reste assis sur le
banc et regarde les autres enfants lorsqu’ils passe le parcours. Arthur est un enfant qui se
montrait passif au cours des premiéres séandediait aller le solliciter physiquement pour

gu'’il se léve lorsque venait son tour. Au fur ehésure, il se levait lorsqu’on associait son
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prénom a la consigne « viens » et au geste. Hefiment, il se leve et s’approche du premier
élément du parcours simplement a I'appel de somopné

3.2.3 Temps calme

Arthur va sur le tapis en suivant les autres esfdatgroupe et se place toujours au méme
endroit sur celui-ci. Au départ, il se mettait erspion semi-couchée mais ne parvenait pas a

rester dans cette position durant le temps de Equa, il bougeait, changeait de position, se
redressait en position assise. Il était égalemarasité par les bruits et I'agitation des autres
enfants pour qui le temps calme était un momefitdf. Avec le temps, les autres enfants

ont réussi a s’allonger et a profiter de ce ternpsjui a permis a Arthur d’en profiter
également. Il arrive peu a peu a s'allonger coneph&int, a poser sa téte sur le tapis et a rester
dans cette position jusqu’a la fin de la musique.

3.2.4 Course

Ce temps a été mis en place a partir du mois deelaa I'extérieur de la salle de sport,
pour changer de contexte. C’est une activité @qprécie, il se leve quand c’est a son tour de
courir et sourit pendant la course. La trajectestdirecte, il ne dévie pas au cours de son
déplacement. Le rythme est régulier, il ne s’arpate ou ne ralentit pas, méme en augmentant
la distance entre les deux intervenantes. Arthee@es pieds a plat sur le sol, on note que le
ballant des bras est absent et que le mouvemematgner en fluidité, cependant on ne

remarque pas de déséquilibre.

3.2.5 |Initiation

En début d’année, Arthur se montre plutdt padsiédte assis sur le banc et ne se léve
gue par sollicitation physique. L'initiation étdiifficile et Arthur s’appuyait beaucoup sur la

présence d’Adrien. En effet, lorsque cet enfarttaabsent pendant une séance, Arthur a

refusé de courir lors du temps a I'extérieur et été plus lent lors du parcours psychomoteur.
Il a pu petit a petit se détacher de lui et se meorsctif lors des différentes activités

proposées. La présence des autres enfants, I'dedapie des situations proposées, les

encouragements apportés et la répétition des @digiune séance a I'autre ont permis a

60



Arthur de mieux comprendre ce qu’on attendait detlul’apprécier les activités au fur et a
mesure des séances. Lors des derniéres séandes, getlevait parfois du banc juste avant

son tour spontanément.

3.2.6 Interaction et imitation

Au cours des premieres séances, on ne note pasrdttion entre Arthur et les autres
enfants du groupe. Cependant, il n’est pas indifféa leur présence car il est sensible a leurs
comportements, et accepte leur proximité (sur feludte a cote et sur le tapis lors du temps
calme).

Avec le temps, on remarque I'apparition de gesigsets d’Arthur a I'égard des autres.

Il peut entrer en contact avec les autres enfanésdes temps d’attente sur le banc. Lors du
temps calme, il peut se montrer jaloux lorsqueulas’occupe d’un autre enfant. Ses
capacités d’'imitation se sont surtout basées sueAdll lui a servi de modele lors des
activités motrices et lorsque celui-ci se montagitessif, Arthur pouvait reproduire les mémes

gestes.

3.3 Observation finale

Cette observation est réalisée a la fin du moiSldes, aprés six mois de prise en charge
en groupe.

Les éducatrices du groupe ont noté une motivatioissante pour I'atelier
perceptivomoteur au cours de I'année.

Au niveau du parcours psychomoteur, Arthur peugddiser presque seul, sur
sollicitation verbale. Il a besoin d’aide pour memsur le trampoline, mais il accepte de
lacher les deux mains et de sauter seul. Les pmudégerement écartés et il parvient a
sauter verticalement, en restant sur le méme paittampoline. Il peut enchainer quatre a
cing sauts seul et 'enchainement est plus fluide.
Apres « 1, 2, 3 », il saute du trampoline au tapidescend en courant les marches du tapis et
se dirige directement vers le tunnel, sans mardegrause. Le tunnel est traversé rapidement,
a 4 pattes en dissociant les membres supérieles etembres inférieurs.
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Il monte ensuite seul sur le plan incliné mais eoe@ besoin d’aide pour monter sur la poutre.
Il n’a plus besoin d’aide pour la traverser maipié@sence de I'adulte a coté de lui le rassure
pour avancer. Il descend seul, soit en sautanesgiiassant par la position accroupie.

Lors du temps calme, Arthur s’allonge sur le tapigeut poser la téte quelques instants
guand on lui demande. Il peut rester couché jusigufia de la musique, sans chercher a se
relever. Il apparait moins distrait par ce qu'ilesse autour, mais cela peut étre lié au fait
gue les autres enfants du groupe parviennent exsi as'allonger et a profiter du temps
calme.

En ce qui concerne l'initiation du mouvement, Artlse Iéve parfois spontanément
lorsque c’est a son tour de passer, au momentrdoyra comme au moment de la course. Il
rejoint le premier €élément du parcours ou le pdentiépart de la course plus rapidement,
voire en courant.

Sur le plan des interactions, Arthur a évolué awefia mesure des séances. Il sollicite
Noé sur le banc quand c’est a son tour de faipateours par un contact physique. Lors du
temps calme, il peut faire une caresse a I'adulis pne autre sur la téte d’Adrien.

Le bilan psychomoteur est réalisé au début du aliéégril. Dans l'interaction avec
I'adulte en situation de bilan, Arthur a toujouesdance a étre dans l'inhibition. La

compréhension des consignes verbales est limii€éaetépond pas a l'imitation induite
« fais comme moi » en simultané. Cependant, ildeeel'imitation différée, il peut
reproduire une action dont il a pu observer lalii@a

Au niveau de la motricité globale, Arthur acce@® inises en situations proposées, mais
ne comprend pas ce qu’on attend de lui lors deatsins sans matériel.
L’équilibre statique sur un plot, les pieds joietssans soutien, est maintenu 20 secondes. On
ne remarque pas d’oscillation, de déséquilibreluWpropose des mises en situation issues du
M-ABC. L’équilibre statique sur un pied ne peuteétnaintenu, cependant Arthur peut monter
sur les planchettes (coté étroit vers le sol) gtereen equilibre, les pieds alignés I'un devant
l'autre pendant 10 secondes.
Pour I'équilibre dynamique et les coordinationsbglies, Arthur enchaine trois sauts au sol,
pieds joints.
En ce qui concerne la maitrise de balle et la éoatin des membres supérieurs, Arthur
attrape la balle avec les deux mains et I'envoexaa main droite. Il réussit bien I'épreuve

(4/10) d’envoie du sac lesté dans la boite.
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En conclusion, les observations réalisées en s@ngeoupe, apres six mois de prise en
charge, et les résultats de I'examen psychomoé@ent des progres chez Arthur au niveau

de la motricité globale, des interactions, de ltation et de l'initiation.

Les capacités d’équilibre statique et dynamiquenetiement évoluées, les ajustements
posturaux sont de meilleure qualité, ce qui luhpetrd’avoir une plus grande aisance lors des
mises en situation. Les coordinations dynamiquegigées, a travers le saut et le
déplacement a 4 pattes sur différentes surfacesrgeégalement améliorées au cours de
'année. Ces progres sont liés a la prise en chang@sée en groupe car la motricité globale
n'est pas travaillée lors des séances de psychmitdindividuelles.

Les interactions se sont développées, Arthur petéreen contact de facon spontanée
avec I'adulte mais aussi avec les autres enfants.

Les capacités d’imitation se sont améliorées, Arthsurtout pris Adrien comme modele
pour effectuer les exercices lors des séancesodggyr mais il imite aussi certains de ses
comportements. En effet, le temps calme étant umeno difficile a gérer pour Adrien, pour
I'aider a rester allongé et calme on faisait laarche de la petite béte » sur les jambes, le
ventre et les bras. Lors d’une séance, Arthurlecgéll’adulte pour qu’il fasse la méme chose
avec lui et en se mettant dans la méme positioAdyi€n.

En ce qui concerne l'initiation motrice, la répiétit des exercices, le cadre structuré et la
présence des autres enfants a permis a Arthuddeeéon anxiété, de comprendre ce qu’on

attendait de lui, et ainsi développer ses compéteatprendre du plaisir lors des séances.
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TROISIEME PARTIE : EVOLUTION DU GROUPE

Dans le cadre d’'une prise en charge en groupes Bemble intéressant de parler
également de I'évolution des autres enfants etrdieeences réciproques qui se sont mises en

place entre eux au cours de ces séances de ghtogpe avons vu que ces enfants présentaient

des profils différents, ce qui rend la prise enrghan groupe pertinente.

Noé a des difficultés motrices plus importantes lggeautres enfants, en particulier en ce
qui concerne I'équilibre. Lors des premieres ségniteefusait de lacher la main de I'adulte

lors du parcours, qui le mettait en difficulté peuvait se laisser tomber au sol lorsqu’on le
lachait. Les encouragements et I'aspect ludiqueamique du groupe lui ont permis de
mieux accepter les mises en situations et prerglf@ssurance au fur et a mesure des
séances. Etant le seul a apprécier le temps camediébut, il a pu influencer les autres

enfants.

Adrien était un garcon agité durant les premieéemeses, I'attente sur le banc était
difficile. La présence d’enfants plus calmes, coniné et Arthur ont pu l'aider a gérer
I'attente et le tour de role. Il est 'enfant laiplattiré et motivé par les activités motrices
proposeées et a favorisé la participation des aetnémts et la dynamique du groupe. Lors de
la séance ou il a été absent, ce n’est pas uniquehniur mais aussi Noé et Thibault qui ont
été affectés. Leur motivation sur le parcours avé&indre et ils ont également refusé de
courir. Le temps calme était aussi compliqué pouyillne parvenait pas a se poser. Pour cela,
I'interaction avec I'adulte a été aidante, la « oharde la petite béte » lui a permis de rester
allongé, puis il a réussi a s’en écarter et a fmofieul du temps calme.

L’évolution de Thibault au cours des séances estgnwette. Son défaut d’intérét pour
ses pairs ne lui permet pas de profiter pleinerdargroupe. Il se montre tout de méme
sensible a 'ambiance du groupe, lorsque les aetrénts sont énervés ou agités, cela peut
avoir un impact sur l'intensité de ses stéréotyfles évolué en cours d’année sur le plan de
la passivité. En effet, au début des séancedaitfée solliciter physiquement pour qu’il initie
I'action, avec le temps il répond de plus en plie sollicitation verbale pour commencer le
parcours, méme s'il ne s'agit pas encore d’'un phé@me régulier. Sa gestion de I'attente

s’est améliorée et il profite désormais du tempmeail s’allonge sur le dos ou sur le ventre
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et peut solliciter 'adulte pour obtenir une cédm simplement un contact physique.
Cependant, il n’y a eu aucune interaction aveal#gges enfants, dans un sens comme dans

'autre.

Le groupe, dans sa globalité, a évolué au courséhasces. Une dynamique de groupe et
des interactions se sont installées progressiver@daigue enfant semble avoir bénéficié de

I'influence des autres pour évoluer par rappores abjectifs individuels et a également
permis au groupe de progresser.
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DISCUSSION

Nous avons vu dans ce mémoire que I'enfant podewrtisme associé a une déficience
intellectuelle présentait des difficultés dans divdomaines de développement. Le
fonctionnement particulier induit par cette comditgéi nécessite une intervention particuliere
avec notamment l'utilisation de stratégies spéad&jpour permettre a I'enfant de développer
ses compétences et de faire des apprentissages.

Les difficultés d’intentionnalité, d’attention e¢ anémoire, fortement impliquées dans le
processus d’apprentissage, sont mises a mal clpezdanne avec autisme, d’autant plus
lorsqu’il y a un retard mental associé.

Les méthodes qui peuvent étre utilisées reposemd s@pétition d’une situation permettant
I'apprentissage par adaptation progressive dedi@nfapprentissage implicite), mais les
expériences ont également montré que I'apprentisgagimitation était possible chez ces
enfants, dans certaines conditions. Les proposititectivités attrayantes peuvent permettre
de palier aux difficultés d’intentionnalité et d®tiwation présentes chez la personne autiste.
Les approches comportementales (ABA et TEACCH)dé&s sur la structuration spatio-
temporelle et le renforcement sont également recamaées auprés de ce public afin de
favoriser la compréhension, I'anticipation et deiter I'anxiété de I'enfant face a une

situation d’apprentissage.

La prise en charge psychomotrice en groupe propegéend plusieurs de ces principes.
Elle repose sur la présentation d’activités mosriseus une forme ludique, pour susciter

l'intérét et la motivation des enfants. La répétitdes activités favorise I'apprentissage
implicite progressif. La présence des pairs pexedimiter 'anxiété et favorise la
participation des enfants, I'anticipation des effé¢ I'action et le développement des
phénoménes d'imitation. Cependant, I'approche gataipeut étre source de distraction pour
'enfant avec autisme, la structuration spatialet glonc aider a limiter ce phénomeéne, et
fournir un cadre rassurant.

On a pu constater que cette prise en charge a#dtggnte pour Arthur. Apres six mois
de prise en charge, on note des progres en cenceme l'initiation et la participation, ainsi
gue le développement de ses capacités motriceser@arque une amelioration de ses

capacités d’interaction avec les autres enfantgdupe, cependant s’agissant d’'un méme
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groupe éducatif, on peut supposer que ces progresnt pas seulement imputables a la prise
en charge en atelier perceptivomoteur.

Les progrés ne sont constatés qu’a partir de misestuation et d’observations cliniques. En
effet, le niveau de compréhension limité d’Artherpermet pas d'utiliser des outils

d’évaluation standardisés, et donc les résultafgengent étre évalués sur un plan quantitatif.

La mise en place d’'un groupe nécessite une réfigxiéalable. Le fait de constituer un
groupe en psychomotricité a partir d’'un groupe étifipermet de fournir aux enfants un
cadre rassurant, mais peut aussi amener une eerigigité au niveau des interactions. Dans
un objectif de généralisation, il serait peut @les intéressant de constituer un groupe avec
des enfants de groupes éducatifs différents, arta de binbmes d’enfants de méme groupe
pour garder ce cadre rassurant.

Un autre élément a prendre en considération esintgplémentarité des profils des enfants
lors de la constitution du groupe. Elle favorisenize en place d’'influences réciproques entre
les enfants. Je me suis alors posé la questioa jpierfinence du groupe dans le cas de
Thibault. Son absence d'intérét et d’interactior@les autres enfants, et inversement, ne
favorise pas cette influence réciproque propragprfoche groupale. Méme s’il a évolué au
cours des séances, les bénéfices se sont effelgdagon plutdt unilatérale.

La taille du groupe joue un role essentiel danmise en charge. Lorsqu’il se trouve dans un
groupe trop grand, I'enfant peut se perdre, diéeapeute peut perdre de vue les objectifs
individuels des enfants constituants le groupepriésence de trois personnes pour animer
I'atelier perceptivomoteur de quatre enfants a pediobserver chaque enfant et de répondre

a leurs besoins.
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CONCLUSION

L’objectif de ce travail était tout d’abord de déténer les différentes particularités de
développement chez la personne avec autisme,cuiagiimpact que pouvait avoir
I'association de cette pathologie a une déficientalectuelle. En effet, nous avons mis en
évidence que cette comorbidité avait des répemussiur divers domaines de développement
de la personne, affectant les capacités d’adaptdiéda personne dans son environnement.

La question est alors de savoir comment intenaunires d’elle pour lui permettre
d’améliorer ses capacités d’adaptation et de dgpeloses compétences. Parmi les
différentes méthodes d’apprentissage qui se préseat psychomotricien, certaines
n'apparaissent pas adaptées a I'enfant porteutisiae associé a un retard mental, comme
'apprentissage explicite par exemple. Celle-cudrqnt des capacités cognitives, telles que la
mémoire, la compréhension, mais aussi une partioipactive et volontaire de la part du
sujet, elle ne peut étre mise en place auprestdmntamt.

En revanche, d’autres méthodes, reposant sur I5txpo réepétée, I'adaptation
inconsciente et I'association d’'un comportement &ffiet positif, telles que I'apprentissage
par association et I'apprentissage implicite, @t adaptées. L'imitation semble également
un moyen d’'apprentissage pertinent. Cependantumiénagements spécifiques au niveau

temporel, spatial et de la communication sont resiess pour favoriser I'apprentissage.

Compte tenu de ces différents éléments, je measniis demandé si I'approche groupale
pouvait constituer un moyen d’intervention pertingans le cadre des apprentissages chez
'enfant avec autisme et retard mental.

La prise en charge d’Arthur met en évidence undiamaéon de ses compétences en
motricité globale, mais également au niveau déikition motrice et des interactions sociales.
L’approche groupale en psychomotricité est utilisteomme un moyen de favoriser les
apprentissages en présentant des situations lgjiggpetées, et dont la présence des pairs

permet le développement de I'imitation et de limitenxiété.

Le groupe en psychomotricité constitue alors unaghe intéressante pour I'enfant
porteur d’autisme associé a un retard mental pavorfser les apprentissages. Cependant, elle
doit s'inscrire dans le projet individuel de I'enfarépondre a des objectifs individuels précis.
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Elle ne peut se substituer au travail individuel;’'est la complémentarité de la prise en
charge individuelle et en groupe qui permet a Bahfd’actualiser ses compétences.
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RESUME :

L’'autisme associé a une déficience intellectueliplique des difficultés dans plusieurs
domaines de développement (motricité, capacitésitegs, communication, interaction...),

et nécessite une prise en charge spécifique. lexiéh menée au cours de ce mémoire
concerne les moyens que I'on peut mettre en ce@ang ld prise en charge en
psychomotricité pour favoriser les apprentissagés @éveloppement des compétences de
I'enfant porteur d’autisme associé au retard mental

A travers le cas d’Arthur, nous nous sommes penstiea pertinence de I'approche
groupale — réflexions préalables, apports et lisnitdans I'apprentissage moteur chez I'enfant

porteur d’autisme avec déficience intellectuelle.

Mots clés : autisme, déficience intellectuelle, r@ptissage, psychomotricité, groupe

ABSTRACT :

Autism associated with intellectual disability inves difficulties in many development
fields (motricity, cognitive skills, communicatiomteraction...), and require specific therapy.

The reflection led in this dissertation concernyswhat we can implement in psychomotor
therapy to facilitate learnings and abilities depshent of children with autism and mental
delay.

Through Arthur’s case, we focus on the pertinerfagaup therapy — preliminary
reflections, benefits and limits - in motor leampifor children with autism and intellectual

disability.

Key words : autism, intellectual disability, leargi psychomotricity, group
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