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INTRODUCTION

Dans le cadre de ma formation en psychomotricéeeffectué mon stage en Institut
d’Education Motrice (I.E.M). Connaissant mal cesteucture et le type de population
accueillie, jai été invitée, pour commencer, asudter le dossier de chaque enfant suivi. La
constante qui se dégage a l'issu de ces lecturéatésinte neurologique lourde associant
systématiquement déficience motrice et retard nhéggar a profond. Il m’est alors expliqué
gue les enfants ne présentant pas de déficienedieatuelles sont préférentiellement orientés
vers des structures d’accueil temporaire avec siatuscolaire en milieu ordinaire ou adapté.
Aprés avoir cerné les caractéristiques et consgtgdthologiques des enfants accueillis, ma
curiosité s’est tout naturellement tournée suotadue d’intervention psychomotrice dans ce
contexte de trouble neurologique. Par définitiintdrvention thérapeutique en
psychomotricité s’élabore sur les bases du diagnéttbli pour chaque enfant. Cependant,
au cours de mes investigations je me suis apergue gombre significatif d’enfants

présentaient des troubles neurologiques de ce gangequ’aucune étiologie ne soit assortie.

Parmi eux, j'ai été amenée a accompagner la jeonesé, une fillette de 6 ans, toujours
souriante et enthousiaste. Louise présente d'iraptettroubles neurologiques dont 'origine

reste a ce jour inconnu. L’histoire personnelledie enfant, la présentation et les
conclusions diagnostiques atypiques n’ont pas madveiller ma curiosité. Apres une
longue observation, tant en milieu écologique q@ikmation rééducative aupres des
différents intervenants de I'équipe pluridiscipimgg je remarque qu’en dépit de ces troubles
séveres, de réelles compétences peuvent étre gsonais demeurent en état difficilement
mobilisables. L’'absence de diagnostic et le prtifpique de cet enfa nt ont suscité en moi
divers questionnements : Comment catégoriserdebles dont souffrent Louise ? Comment
élaborer un profil d'accompagnement spécifiqgue t@ent utiliser les pans de compétences
pour atteindre les éléments déficitaires ? Quelege d’évolution peut-on attendre ? Ainsi,
'absence d’étiologie et de diagnostic défini, ect@nt d’appliquer un référentiel théorique
pour cette enfant, entrave le rationnel d’'interi@nen psychomotricité qui, par définition se
base sur un contexte pathologique afin se dépl®gs.lors, au-dela de ce cas, comment
établir un cadre d’intervention en psychomotricitez les enfants déficients moteurs pour

lesquels aucun diagnostic n’est déterminé ? Afinégpendre a cette question, il me semble au




préalable nécessaire de vous présenter les difféaspects sociaux, éducatifs et
thérapeutiques de I'accompagnement des enfantseféf moteurs avec troubles

neurologiques graves. Dans un deuxieme tempsegepterai un protocole concernant les
différentes adaptations mises en place pour Lafised’optimiser sa rééducation

psychomotrice.




PARTIE
THEORIQUE

Article 23 de la convention international des dsailies enfants : « les enfants en situation de kapdi
doivent mener une vie pleine et décente dans delitimms qui garantissent leur dignité, favorisent

leur autonomie et facilitent leur participation aat a la vie de la collectivité »




. L’EDUCATION MOTRICE POUR LES ENFANTS
DEFICIENTS MOTEURS EN ETABLISSEMENT
SPECIALISE

A. LA DEFICIENCE MOTRICE A L'ORIGINE DE SITUATIONS
DE HANDICAP

1. LE PROCESSUS DE PRODUCTION DE HANDICAP SELON LE
MODELE DE WOOD

La C.I.D.I.H (Classification Internationale des @éfnces Incapacités Handicaps) a été
élaborée dans les années 1970 par Wood et Grogsizrd été publiée par '0O.M.S

(Organisation Mondiale de la Santé) afin de pouglaisser les conséquences a long terme de
la maladie et ses impacts sur la vie de I'individaur cela, la C.1.D.l.H s’appuie sur les

relations entre la maladie et le handicap selanddéle de Wood. Le processus produisant du
handicap peut étre défini ainsi seMfood ( InO. M. S,1988)

Maladied Déficience Incapacité Désavantage / Handicap

Les maladies ou les pathologies (y compris lesdaots et autres traumatismes moraux
ou physiques) sont a l'origine de I'enchainemertcgtespondent a une altération de I'état de

santé. Elles se manifestent par la présence d'sengole de signes ou de symptémes pouvant

étre regroupé sous la forme de syndrome. Ellescsrattérisées par une évolution dans le
temps. (Centre National des Ressources Textudllesxeales)




Les déficiences sont liées a la perte ou au dystomement de diverses parties du corps
(membres, muscles, organes) ou de systemes déleosttide régulation somatique et/ou

psychologique. Elles relevent de I'altération d’wteicture ou d’une fonction psychologique,

physiologique ou anatomique. Elles sont genéréearmmamaladie ou un traumatisme. Les

initiatives thérapeutiques permettent de réduisedgdiciences.

Les incapacités sont les difficultés ou les impufigs de réaliser des actes élémentaires
physiques (se tenir debout, se lever, monter ualiescet/ou psychiques (mémoriser,

s’orienter) ou plus complexes (s’habiller, téléphgravoir une conversation...). Elles
résultent d’'une ou plusieurs déficiences. La réatioi pluridisciplinaire permet de réduire

ces incapacités.

Les désavantages ou handicaps désignent les #Bau les impossibilités que
rencontre une personne a remplir les réles indelgl(satisfaction personnelle) et/ou sociaux

auxquels elle peut aspirer, compte tenu de sond@geon sexe et des facteurs socioculturels
(acquérir un niveau de connaissance, accomplirauait rémunéré, communiquer avec ses
pairs, remplir un réle parental, avoir une sexaadpanouie). lls représentent I'expression
sociale de la maladie (conséquences socialesrelldis; environnementales et économiques).
lls résultent d’'une ou plusieurs déficiences eaparités. La réadaptation permet de réduire

ces désavantages.

Une maladie peut donc étre a l'origine de défictsndont la déficience motrice.

2. LA DEFICIENCE MOTRICE : DEFINITIONS ET ORIGINES

L’activité motrice est induite par le systeme nepvegui produit la contraction musc ulaire. En
effet, la contraction des muscles striés permptdduction du mouvement et le maintien
d’'une posture. Pour que I'activité motrice soitddannelle, quatre conditions sont
indispensableéDe Recondo, 2004):

* La force musculaire doit é&tre normale ou tout ainseuffisante.




* Le tonus musculaire qui prépare et permet le moewemoit Etre ajusté en
permanence en fonction des positions adoptéesatiders niveaux de vigilance.

* La coordination des différents muscles est reqiser cela, une programmation est
nécessaire sur la base des informations sentivengeties. Ces informations percues

par I'individu proviennent de I'environnement (\asi, audition...) et précisent le but a
atteindre mais elles peuvent aussi étre percuddnmhividu lui-méme (sens
kinesthésique). L’information de la position iniéalu corps et des membres ainsi que

leurs déplacements, permet la précision du geste.
« Cette organisation du mouvement nécessite degwtesmerveuses d’intégration bien

hiérarchisées qui vont de la moelle épiniére (niMe&rieur) au cortex frontal (niveau
supérieur).

La déficience motrice résulte d’'une atteinte degégyes impliquées a quelque rang que
ce soit dans la production du mouvement ou le negir’'une position due a une lésion ou un

dysfonctionnement au niveau du SNC (cerveau etdtiams associées, moelle épiniére et
formations associées) ou au niveau des effecteursqles striés y compris jonctions neuro

musculaires, structures ostéo-articulair@i®e Recondo, 2004)

Ces lésions peuvent étre associées a une maladie au a une maladie acquise. Une
maladie innée est une pathologie présente désdsamae. Les anomalies se forment donc

des la fécondation comme les anomalies génétiduesnosomiques ou alors, elles sont
acquises in utéro comme les anomalies d’origineciiduse ou toxique. Elles sont donc
présentes pendant la période anténatale et parsitepérinatale (de la 28esemaine
d’aménorrhée aueBejour apres la naissance). On les appelle plusaocooent, maladies
congénitales car elles s’actualisent des la naigséwrthuis et al, 1990).’enfant sera alors

dans l'incapacité d’acquérir certaines compétertésbiletés motrices

Dans ce cadre, la classification veut gu’'une maldite acquise soit due a des anomalies
formées apres lezBejour de vie. Les pathologies acquises apparaisksmt pendant la

période postnatale {8zjour de vie a 2 ans) ou apres les 2 ans de I'énGertaines
compétences et habiletés motrices peuvent compiedie 'age étre déficitaires ou absentes.
De plus certaines de ces compétences ou habdii@sravant acquises, seront susceptibles
d’étre altérées, voire perdues (ex : cérébrolgsartraumatisme cranier(Arthuis et al,

1990)




La déficience motrice peut induire des états dpiacéé comme des difficultés ou des
impossibilités a se déplacer (locomotion, transjed maintenir une posture (se tenir debout,

assis), a agir sur I'environnement (préhension,imdation d’objet), a communiquer (parole,
gestes et mimique, écriture), a s’alimenter (matba, déglutition), a saisir les
caractéristiques du monde extérieur (mouvementyeles de la téte), a effectuer des
mouvements réflexes (retrait de la main face agmasnociceptif) ou des mouvements
automatiques (contrble des sphincters). Ces ingd@ggmeuvent entrainer des désavantages
qui vont se retrouver au niveau familial, au niveaalaire ou professionnel, et plus largement

au niveau de I'épanouissement de la personne aaoadie sociétalDelcey, 2002)

Il faut toutefois noter que la déficience motrieedeébouche pas systématiquement sur
une situation de handicap et a lI'inverse, dansicesricas, des handicaps d’autres natures

peuvent se surajouter au handicap directementidiééficience motrice. En effet, une
déficience motrice imputée a une maladie peut seuter avec d’autres déficiences obtenues

par des mécanismes pathologiques différents.

3. ASSOCIATION DE LA DEFICIENCE MOTRICE A D'AUTRES
TYPES DE DEFICIENCES

La déficience motrice est souvent associée a @autéficiences. On parle de polyhandicap
lorsque I'on retrouve une déficience motrice magerouplée a une déficience intellectuelle

profonde, éventuellement associée a d’autres pations (pouvant étre souvent considérée
comme des comorbidités de la déficience intelldigtuddans le cas d’'une situation de

polyhandicap, la personne a perdu son autononiéeest dépendante d’autr@Bourg, 2008)

Il parait ici essentiel d’établir la différence ent autonomie » et « indépendance ».
L’autonomie releve du domaine psycho-intellectupliesqu’elle permet a la personne
d’élaborer des représentations qui concourent daepréostasie et a sa satisfaction
personnelle de par ses choix et son jugement. @estpacité de « penser I'action ».

L’indépendance quant a elle releve du domaine rsemsoriel et moteur et, est caractérisée




par la capacité de la personne a effectuer sardesdctivités de la vie courante (physiques,
mentales, économiques ou sociales). C'est la d#paei« faire I'action ».

Il faut par ailleurs, distinguer le polyhandicaprdultihandicap ou plurihandicap qui rend
compte de I'association de plusieurs déficienaastrices, sensorielles, cognitives,

meétaboliques... résultant de processus pathologidjffésents. Il est alors dans ces situations
difficiles de déterminer la déficience principdles personnes atteintes de surhandicap
présentent quant a elles des difficultés relatidesenajeures dues a des troubles psychiques

ou intellectuels qui viennent s’ajouter aux défices d’origine(Bourg, 2008)

Les enfants déficients moteurs présentant le mlugent des déficiences associéees
peuvent bénéficier de programmes d’éducation neotric

B. EDUCATION MOTRICE APPLIQUEE AUX ENFANTS
DEFICIENTS MOTEURS

1. DEFINITION DE L’EDUCATION MOTRICE

L’éducation motrice proposée aux enfants déficiemiseurs rend compte, d’'un
programme multidisciplinaire visant a acquérir adeéupérer des compétences et habiletés
motrices comme les fonctions stabilisatrices (éopglet posture), locomotrices
(déplacements et motricité globale) et manipulat{motricité fine) en fonction des
perspectives développementales propres a chagaeteBfle consiste aussi a minorer et
compenser quand cela est possible I'expressioesidéficiences lorsque celles-ci ne
sauraient faire I'objet d'une récupération. Lesétiénts professionnels des disciplines
médicales (Médecins Physique et Réadaptation, Pé&d@hirurgiens et Neurologues) et
paramédicales (kinésithérapeutes, ergothérapeut@shophonistes, orthoptistes et
psychomotriciens) impliqués dans cette démarchegoditise motrice définissent un

programme de rééducation et de réadaptation defameailles et les équipes éducatives et




pédagogiques constituent des relais. En effegbgctifs des programmes d’éducation
motrice élaborés de facon multidisciplinaire doivétne repris dans les différents contextes

d’évolution de I'enfant(Institut de Motricité Cérébrale, 2014)

Ces programmes se basent sur les besoins actu@sfdat mais aussi sur ces
perspectives d’'évolution. Il est donc importanigdéler et de sensibiliser I'entourage de
I'enfant afin de généraliser les acquisitions stdratégies adaptatives (exemples :
installation, portage, transferts et locomotiorhiliage...).

L’éducation motrice fait partie intégrante d’'uneuédtion thérapeutique.

2. EDUCATION THERAPEUTIQUE DE LA MOTRICITE SELONM.
LE METAYER

L’éducation thérapeutique selon I'Organisation Miatelde la Santé (OMS) vise « a
aider les patients a acquérir ou maintenir les c&enxes dont ils ont besoin pour gérer au

mieux leur vie avec une maladie chronique ».

Selon Le Métayer (1993), I'éducation thérapeutidada motricité est quant a elle
définie comme « I'ensemble des procédures qui pientd’acquisition de compensations
visant la réduction d’un déficit, I'utilisation dlusavoir-faire différent ou encore une
conception nouvelle de I'action ». Appliqguées afant, ces différentes techniques lui
permettront d’organiser des référentiels perceptifdcto-gnosiques, et praxiques les plus

adaptés afin qu'’il ajuste au mieux sa motriciténpaport a ses difficultés.

De par leur pathologie, ces enfants vont utiliss schémes pathologiques pour se
positionner et se mouvoir afin d’atteindre leur.lbbjectif de I'éducation motrice est donc

de modifier I'organisation motrice pathologiquéade de techniques spécifiques en
proposant a I'enfant d’agir differemment afin d'dioéer ses capacités fonctionnelles. Cet
apprentissage s’organise a partir d’automatismesbo@moteurs relayés par la commande

volontaire.




L’éducation motrice fait donc partie intégrantel’dducation thérapeutique car il s'agit
ici d’accompagner I'enfant dans le développemetiéttyage de son potentiel tout en
réduisant les limitations imposeées par les troutsieteurs. En effet, des stratégies

d’adaptation posturales et locomotrices font I'ahifed’un apprentissage spécifique. L'enfant

intégre ensuite ces schemes moteurs pour leseésaéial au quotidien.

Dans ce cadre, doit-on parler d’éducation moteerééducation motrice ou de réadaptation
motrice ?

3. EDUCATION MOTRICE : EDUCATION, REEDUCATION,
READAPTATION ?

D’aprés le Centre National de Ressources Textuetlesxicales, I'éducation est « I'art de
former une personne, particulierement un enfantroadolescent, en développant ses qualités

physiques, intellectuelles et morales ». L’éducasipécialisée est mise en ceuvre lorsque
I'éducation nationale devient inadaptée pour cesge. Les enfants bénéficient alors de
moyens d’action éducative spécifiques afin d’inééda société a leur rythme. On peut en

conclure que I'éducation motrice fait partie delliéation spécialisée.

Toujours d’'apres le Centre National de RessoureasuElles et Lexicales, la rééducation
est «l'action de rétablir 'usage normal d’'une fobae, d’'un membre ou d’'un organe apres

une blessure ou une affection ou chez un sujesaufire de déficience ou d’infirmité». En

rééducation motrice il s’agit alors de rééduquex famction motrice acquise qui a été perdue
ou d’ « éduquer » une fonction lorsqu’il y a unéadénce ou encore de rééduquer une
fonction motrice qui s’est mal intégrée au coursldueloppement. L’éducation motrice

s’apparente donc a de la rééducation.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)gadaptation est I'ensemble des
moyens mis en ceuvre pour aider le patient a s’adapi incapacités présentées lorsqu’elles
deviennent stabilisées et persistantes. La réaitaptaotrice vise donc a réduire les

désavantages de I'enfapeir la proposition de moyens de controle et depamsation grace a
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des outils et des techniques spécifiques qui viadyser une aide au maintien de la posture,
a la mobilisation active des membres, a la comnatioic ... La réadaptation est donc

intégrée au sein de la démarche d’éducation motrice

En conclusion, I'éducation motrice permet a I'etfdéficient moteur de bénéficier d'une
rééducation et d’'une réadaptation pluridisciplieair’aide de différentes techniques
thérapeutiques qui seront présentées a I'entodiaagiéial, social et professionnel de I'enfant
atteint d’'une maladie congénitale ou acquise.

Par souci de cohérence et de globalisation, nowlegans le terme d’ « éducation motrice »
plus couramment employé dans la littérature. Cegndous parlerons par la suite de
thérapie et rééducation psychomotrices qui panmsti€tee des termes plus révélateurs de
I'exercice professionnel. En effet, le psychomagricest un rééducateur qui vise a renforcer
une fonction psycho-perceptivo-motrice mal intégragerdue au cours du développement.

Les programmes d’éducation motrice sont mis enepttans différentes structures
sanitaires (SSR pédiatrique...) et médico-social@édMBS, SESSAD ...). J’aborderai ici un

type de structure ou ces programmes d’intervergaor au centre de la mission

institutionnelle : les Instituts d’Education Moteic

C. APPLICATIONS DE L’E DUCATION MOTRICE DANS LES
INSTITUTS D’EDUCATIO N MOTRICE (.E.M)

1. ETHIQUE ET CADRE REGLEMENTAIRE APPLIQUES AUX |.HI

Les Instituts d’Education Motrice (I.E.M) sont dé&sblissements médico-sociaux accueillant
des enfants et des adolescents atteints d’'undafé&f@motrice a laquelle d’autres déficiences

sont susceptibles d’étre associées.

La Maison Départementale pour les Personnes Hagmeksa MDPH) oriente les enfants
et les adolescents en I.E.M dans le cadre du dé@fé98 du 27 octobre 1989. Les |.LE.M
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sont ainsi autorisés a prendre en charge danglie de I'annexe XXIV Bis des enfants et des
adolescents présentant une déficience motricenstldacadre de I'annexe XXIV Ter des

enfants et des adolescents polyhandicapés (Iégérgouv.fr). Ces établissements médico-
sociaux sont régis par les lois cadre de 2002 imtdiaction sociale et médico-sociale et de

2005 pour I'égalité des droits et des chances els®pnes handicapées (handicap.fr).
Dans ce cadre, 'Agence Nationale de I'Evaluatibdesla qualité des Etablissements et
services Sociaux et Médico-sociaux (ANESM) veill&raégration des directives des lois-
cadres pré citées, edicte des « recommandatiobsraes pratiques » a destination des
professionnels de ces établissements et organiséuatuation de la qualité des prestations

délivrées.

Une des grandes thématiques de ces lois est laamigkace de projets personnalisés. Un
projet de soins personnalisé permet d’apres ladHAutorité de Santé (HAS) de définir les

demandes et les besoins de I'enfant en intégramrises en charge pluridisc iplinaires
adaptées ainsi que leurs objectifs. Il détermirsaig@ un plan d’action afin de planifier la
mise en ceuvre de ces divers objectifs. Ce projetres« co-construction » entre I'enfant, son
entourage et les différents professionnels. |[EB&dtoré suite a 'admission de I'enfant puis
actualisé en fonction des nouvelles données preigeraent recueillies. Il est ensuite

renouvelé suite a I'’évolution de I'enfant au mdimss les 6 mois.

Le financement des équipements et des prestat@ivsas au sein des I.E.M incombe a
I’Assurance Maladie.

2. LA MISSION DES I.E.M. DECLINEE EN TROIS AXES

En pratique, les enfants et adolescents qui intédgs I.E.M présentent une déficience
motrice au premier plan souvent associée a uneieléie intellectuelle qualifiée Iégere a

profonde. lls sont répartis dans I'établissement#iérents groupes de vie en fonction de

leur &ge et du niveau du déficit psycho-intellecéwentuel.
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Les Instituts d’Education Motrice fonctionnent setoois axes coordonnés par un pole
administratif :

* Le pble administratif est articulé autour d’uneesdiion, garante de la mise en ceuvre

des projets personnalisés des enfants qui se datkm projets de vie éducatif,
pédagogique et thérapeutique. Il comprend unetastissociale, un secrétariat

médico-social ainsi qu'une équipe de psychologues.

» L’axe éducatif comprend des éducateurs sportifs édeicateurs spécialisés ou de

petite enfance selon les publics accueillis, desitaors-éducateurs et une équipe de
proximité (aides médico-sociales, auxiliaires dérmulture). lls assurent le quotidien

de I'enfant et élaborent un projet de vie socioeétifi

» L’axe pédagogique est représenté par des ensesgsadtialisés qui évaluent les
acquis scolaires des enfants et leurs proposemtagtamme d’enseignement adapté.

* L’axe thérapeutique rend compte d’'une équipe piseiglinaire comprenant un
plateau technique rééducatif ou I'on retrouve tegegsionnels du secteur de la

rééducation-readaptation (kinésithérapeutes, psyotr@iens, ergothérapeutes,
orthophonistes, et orthoptistes) ainsi qu’une égsigpignante. Une équipe médicale

(médecin pédopsychiatre, médecin rééducateur etcirédédiatre coordonnateur)
assume l'encadrement de ces deux dispositifs @tealessuivi des enfants, dans ses

différentes dimensions.

Le travail de I'ensemble de ces professionnels petme surveillance de I'évolution
pathologique et de la survenue d’éventuelles caratins chez I'enfant. Il vient avec les
diverses structures d’expertise (pédiatrique, génét centre hospitalier régionaux)
développer 'autonomie des enfants concernantdpeas moteurs et communicatifs.
L’objectif central est le bien-étre de I'enfant tamysique que psychologique afin de lui

permettre une meilleure intégration familiale, steiet professionnelle.
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3. INTERVENTION DU POLE THERAPEUTIQUE DANS
L'EDUCATION MOTRICE

Afin d’établir un programme de soin adapté a chagpfant, I'’équipe pluridisciplinaire
effectue au préalable une évaluation neuro-motnigkidimensionnelle afin de mettre en
evidence les anomalies motrices spécifiques. B, dfvaluation neuro-motrice est
préconisée pour chaque enfant présentant uneat&@motrice. On I'utilise en Institut

d’Education Motrice car les enfants admis souffreajoritairement de déficits neurologiques

entrainant une grande dépendance motrice.

L’évaluation neuro-motrice permet selon Le métaleedéceler les perturbations ou séquelles
neuro motrices chez I'enfant dues a des affecttongénitales ou acquises (dans leurs

composantes locomotrice, antigravitaire, postuealegmentaire) et de mesurer leurs
conséqguences fonctionnelles. Cette évaluationgizeta I'établissement du diagnostic et
concourent ainsi secondairement a établir un ptanddle permet alors de définir et
d’orienter I'éducation thérapeutique proposée aféiat souffrant d’anomalies motrices en lui
apportant l'aide la plus adaptée pour développepséentialités cérébro motrices existantes
et favoriser son éveil fonctionnel en collaborat&mec ses parents tout en préservant le
devenir orthopédique. De plus cette évaluationaigmg sur la non-évolutivité des troubles
cérébro moteurs présents en mesurant les progr&susipar la mise en place des

programmes d’éducation motrice.

Avant de débuter I'examen neuro moteur de I'enfifdut au préalable s’assurer des
bonnes conditions de I'examen. Tout d’abord iliegiortant de noter I'état physiologique de
I'enfant en début d’examen et a chaque fois qindrige au cours de son déroulement. En
effet, selon Prechtl et Beintenfla Le Métayer, 1993) existe plusieurs états physiologiques :

* Etat 1: yeux fermés, respiration réguliere, pamdaevements

* Etat 2 : yeux fermés, respiration irréguliere
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* Etat 3 : yeux ouverts, peu de mouvements
* Etat 4 : yeux ouverts, beaucoup de mouvements

* Etat 5: yeux ouverts ou fermes, pleurs et cris

Il est tout aussi important de vérifier les corafi internes (traitements médicamenteux
pouvant affecter la réactivité et la vigilance @mfant, fievre, hydratation ...) et les

conditions externes (température de la salle, pig tiexamen, des mains de I'examinateur,
éclairage et niveau sonore).

Par ailleurs, en raison des particularités somasiqarthopédique et sensitive) et
psychologique (anxiété, désorientation, agitatibapproche et 'accompagnement de la
manipulation de I'enfant doit se réaliser avec lseap de précaution. L’examinateur peut
alors effectuer des manceuvres de décontractiopegoiettent de diminuer I’hypertonie et
les contractions musculaires pathologiques commeteuvements anormaux.

De surcroit, la connaissance des étapes du déwatman normal chez I'enfant est une
référence essentielle pour détecter les anomalid¢sams En effet, I'évaluation neuro-
motrice repose sur la connaissance des réponses/ébs chez le jeune enfant valide pour

déceler d’éventuels écarts par rapport aux perfocemattendues selon I'age de I'enfant.

Grace a une fiche de passation (Annexe 1), lesoditsens seront notées lorsque I'enfant
est au repos, lorsqu’il est en situation de mdéispontanée (évaluation qualitative de la

posture et de I'organisation globale du mouveméetweié par I'enfant en I'absence de
consignes), de motricité dirigée (lorsqu’on proveagme situation motrice de I'enfant, sont
regardés le maintien antigravitaire, la sélectiditédnouvement et la synchronisation du
mouvement au niveau des membres inférieurs, supgyige I'axe corporel et de la téte) et
de mobilisation passive (évaluation du degrés éfisité des contractions pathologiques, de la
possibilité d’allongement du muscle et de la géalii réflexe myotatique).

L’évaluation neuro-motrice peut s’effectuer queéoit I'dge de I'enfant en adaptant
'accompagnement et les situations. Par aillew@gaya ces observations caractéristiques de
I'enfant, il est possible d’établir un profil motea I'aide d’une échelle d’évaluation de la
motricité. On utilise le plus souvent celle de Qaydieu : Degrés de I'échelle d’évaluation
de la motricité.

15




Le bilan neuro-moteur coutumiérement réalisé pakieésithérapeutes a pour but de
réaliser un inventaire clinique des conséquencesonmotrices et des atteintes cérébrales en

s’appuyant pour chaque épreuve sur les référercasmhalité motrice de I'enfant valide.
Depuis les travaux conduits en neurologie du déament par Gesell (1951), André-
Thomas et Saint-Anne Dargassies (1952-1982) et Bugcesseurs Amiel-Tison (1999) et
Grenier (2000), des reperes ont été établis paluéwrle développement neuro-moteur de
I'enfant. Le bilan neuro-moteur explore ainsi 8gtité et le développement des systéemes de
contrble sous-cortico-spinaux de la motricité imgp#és dans le maintien de la posture et des
fonctions toniques et antigravitaires (systemeagiramidale) ainsi que des systemes
cortico-spinaux de production et de commande aedticité volontaire (systeme
pyramidale). Ainsi, les potentialités cérébro-mms de I'enfant sont mises en évidence de
méme que d’éventuels déficits neuro-moteurs esleonséquences fonctionnelles. La
connaissance de ce potentiel cérébro-moteur quiledrase a une motricité dirigée,
exploratoire et interactive revét dans la pratigsigchomotrice une importance fondamentale.
Les méthodes et techniques qui permettent de lietidivent donc étre intégrées au bilan
neuro-psychomoteur de I'enfant en particulier libtse suspicion d’atteinte cérébro-

Iésionnelle.

Une fois les anomalies neuro-motrices repéréemetées avec les observations réalisées
par ailleurs, I'équipe thérapeutique peut alorgd@iner un programme spécifique

concourant a la démarche de I'éducation motricpt@éeaa I'enfant.

Les différents professionnels de I'équipe plurigiBnaire définissent un programme
d’éducation motrice adapté a chaque enfant selompsmet personnalisé qui vise a acquérir
ou a récupérer des habiletés motrices comme leketésbstabilisatrices (équilibre et posture),
locomotrices (déplacements et motricité globalehatipulatoire (motricité fine) en fonction
des perspectives développementales de I'enfardnBiste aussi a minorer et compenser
I'expression de ces déficiences lorsque celleedauraient faire I'objet d’'une récupération.
(Institut de Motricité Cérébrale, 2014)
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Pour cela I'équipe pluridisciplinaire s’'inscrit danne dynamique de transdisciplinarité.
En effet, certains pré requis sont nécessaire guoune habileté soit intégrée et généralisée,
ils peuvent étre abordés dans chaque disciplindgmapproches thérapeutiques différentes

(ex : les Niveaux d’Evolution Motrice). De mémerta@nes fonctions hautement intégrées et

élaborées nécessitent une approche selon difféagatsafin de se développer au mieux (ex :
equilibre).

Le programme d’éducation motrice appliqué en |.ElM néanmoins une trame
spécifique et peut se décliner en cinq axes :

* Décontraction musculaire et correction de la pespathologigue.

Les manceuvres de décontraction musculaire soenfierit conseillées avant toute
stimulation. En effet, elles permettent de corriges postures ou diminuer des

mouvements anormaux puis de guider le geste saissargce en augmentant
I'amplitude articulaire. Le secteur maximum de ntith(capacité a augmenter
I'amplitude articulaire dans différentes directipest donc mieux exploité. Ainsi, une
fois 'enfant  décontracteé, les activités de lagumtidienne comme la toilette,
I'habillage et le déshabillage seront facilitéen. g@ut aussi corriger la posture de
I'enfant grace a des outils d'installation spécifg comme un trotte-lapin, un siége
adapté, un fauteuil ou un verticalisateur.... Cebriges permettent donc d’éviter le
renforcement des schémes de contractions pathalegjigpostures et mouvements
anormaux) et de prévenir les malformations orthapéss. Une fois que I'enfant est
installé dans une position fonctionnelle et corabie, il sera plus disponible pour
organiser des mouvements adaptés dans I'espaaestadtemps. L’activité manuelle
sera favorisée par la diade vision-préhension. Qaiamélioration de la

fonctionnalité du membre supérieur, elle est protrade dans toutes les activités de la

vie quotidienne.

e Stimuler des automatismes posturaux, antigravidatdéocomoteurs

Les rééducateurs vont guider I'enfant au traveegmeriences motrices de facon a
corriger sa posture pathologique, a se rééquiliétrarse mouvoir. L’équipe va

permettre I'apprentissage de gestes moteurs (ssiooede contractions musculaires
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organisée dans l'espace et dans le temps) comnszkesies de redressement,
d’enroulement, de réflexes de rééquilibration et migeaux d’évolution motrice. Les

rééducateurs vont aider I'enfant a découvrir pregik@ment ou a redécouvrir les

enchainements moteurs jusqu'a la limite de sespalieés cérébro-motrices. C'est de

par la transdisciplinarité et la répétition de eggériences motrices dans différents
milieux que le mouvement va étre intégre et autm@atar I'enfant grace aux

informations proprioceptives et extéroceptiveswqrit étre mémorisées.
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Schéma de la transition physiologique des niveaux d’évolution motrice - Institut de

motricité cérébrale, 20141-a zone Il de Gesell correspond a la positiorsghinx, elle est le point
de départ pour travailler les niveaux d’'évolutiotnice.

« Etablir un relais par la motricité volontaire eng@r un sens fonctionnel aux
mouvements
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Pour gu’une activité soit fonctionnelle, il fauteglienfant soit actif dans sa
motricité. Pour faire de nouveaux apprentissagaeuns, il faut que I'enfant soit

motivé, qu’il ait envie de bouger. Il faut faireitna le plaisir de se déplacer en

introduisant le jeu afin de donner un sens a segpodements moteurs. Il faut éveiller

sa participation.

Il s’agit donc dans un premier temps de guiderfiahdans une manceuvre motrice
(ex : niveaux d’évolution motrice) puis de répdtaction. La répétition 5 ou 6 fois de
cette manceuvre est généralement suffisante poufemfiant participer aux
mouvements, puis anticiper I'action intégrant dtéiautomatique et participation
volontaire. Dés que la participation se dessingjame aux mouvements une
signification fonctionnelle dans une situation matite en fonction de I'age et du

niveau d’intérét.

Cependant, il est nécessaire au préalable queltiesbit décontracté et
correctement installé et positionné car I'intentialité et '’émotion accentuent les

postures et les mouvements anormaux qui empéchesdlisation de mouvements
fonctionnels et adaptés.

Développer le domaine sensitivo- sensoriel etdimation perceptivo -motrice en

situation fonctionnelle

Il est important de multiplier les expériences seiedles et sensitives de I'enfant dans
une situation motrice.

En effet, la perception de ces sensations intétivespet extéroceptives va l'aider a
créer des comportements moteurs adaptés en forattioantexte. Il est primordial de

répéter ces expériences afin de favoriser I'appard’un référentiel practo-gnosique
qui participent activement a I'apprentissage deveties acquisitions motrices. En
effet, a force de renouveler I'expérience, I'enfaatreconnaitre les coordinations

proposees et les généraliser a d’autres situations.

Les stimulations sensorielles doivent étre suffigeamt intenses et variées pour

susciter la participation active du sujet et lunder le plaisir de la réussite et de la
répétition en favorisant I'automatisation. Néannsoihfaut apporter un grand soin a
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ces stimulations qui doivent étre adaptées auxtéghes restrictions sensorielles, aux
risques de dérives algiques et de tensions émadatil@snexcitation, angoisse...)

présentés chez un grand nombre d’enfants.

« Etablir un relais avec I'entourage social et faahitle I'enfant

Afin d’optimiser les bénéfices de I'éducation modiil est impératif d’'instruire
'entourage de I'enfant. Il faut montrer, guidersensibiliser les personnes intégrant
les professionnels du p6le éducatif ainsi quenailfa sur les installations, le portage,
le transfert, I’habillage, le déshabillage, I'alimation etc.... En effet, I'’éducation
motrice doit s’étendre en dehors des salles daioadidn pour étre efficace. De

surcroit, la répétition est primordiale dans l'aisifion de nouveaux apprentissages.

Le programme d’éducation motrice appliqué en l.pavimet donc de « modifier
I'organisation motrice pathologique par des techagjappropriées et de proposer a I'enfant

d’agir autrement pour améliorer ses performancestionnelles. » (Le Métayer, 1993)

Le psychomotricien intervient Iégitimement au séinpdle thérapeutique en participant a
I'élaboration du cadre d’intervention chez les aiganstitutionnalisés en I.E.M.
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.  PLACE DE L’'EXPERTISE ET DE
L'INTERVENTION PSYCH OMOTRICE AU SEIN

DES PROGRAMMES D’ EDUCATION MOTRICE
APPLIQUES EN |.E.M

A. LIDENTITE PSYCHOMOTRICE DANS LE PROGRAMME
D’EDUCATION MOTRICE APPLIQUE EN ILLE.M

1. LE PSYCHOMOTRICIEN AU SEIN DES INSTITUTS D’EDUCRON
MOTRICE

Le psychomotricien est un professionnel de santéayaille dans I'équipe pl uridisciplinaire
en constituant un pivot au sein des programmesuwt&tbn Motrice. En effet, il intervient

chez des personnes qui présentent des difficubdésptation a I'environnement dues a une
altération des mécanismes d’intégration psychogpno-motrice et d’élaboration des
comportements moteufmstitut de Formation en Psychomotricité de Taske, 2014)Son
expertise se situe ainsi en amont des compétemaleietés et performances motrices et
cognitivo-motrices abordées plus spécifiquementgmautres champs professionnels de la
rééducation (langage, locomotion ...).

Le psychomotricien agit dans le cadre du repérade & rééducation des troubles
perceptivo-moteurs qu’ils soient neuro-développeaenou acquis. Il pose donc son cadre

d’intervention de la fagon suivante : évaluatiatgntification symptomatique et contribution

a la démarche diagnostique, construction d’'un ptograpeutique, évaluation du travalil

effectué.(Institut de Formation en Psychomotricité de Toske, 2014)
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L’intégration perceptivo-motrice, processus codmitmplexe qui peut étre résumé
comme la capacité de I'individu a adapter son tpeagosture et ses mouvements aux
informations sensorielles recues, est la résultdatelusieurs étapes d’intégration et de
traitements cognitifs. Toutefois, le professionmelsaurait agir sur toutes ces étapes, en
méme temps. Son sens clinique et ses capacitéalysariui permettent d’identifier et de
cibler les systemes constituants qui sont défadlan
Mis en situation, l'individu va tout d’abord sélegtiner de facon discriminante une
information (sensorielle et/ou sensitive) issuestil@uli. Cette sensation, pouvant étre
gualifiée « d’élémentaire », fera I'objet d’élabtoas lui faisant, ou non, acquérir le statut de
percept (forme percue d’'un stimulus ou méme pei@ele I'absence de stimulus). Sur cette
base, vont s’appliquer différents traitements ctiignpermettant I'identification de la
sensation, I'extraction des caractéristiques duudtis (localisation, intensité, caractéristiques
physiques et cinétiques...) puis la reconnaissariteasda sensation soit de I'objet 'ayant
géneéré (gnosiesfKerlirzin et al, 2009)

Dans le cas ou la perception entrainerait en réponcomportement moteur, il faut au
préalable que la décision du programme moteurds @tlapté a la situation s’effectue grace
aux fonctions cognitives. De plus, ces fonctiorar{gication, mémoire et attention)
participent au contréle moteur. Cependant, le tacdenotionnel peut venir aider ou géner ces
étapeqInstitut de Formation en Psychomotricité de Togke, 2014)La programmation de
I'acte moteur adapté est ensuite accomplie graaes@lection, a la préparation, et a
I'exécution de patrons moteurs planifiés dansnep® et organisés dans I'espace. Enfin,
l'individu peut corriger son mouvement grace a boacle de rétro action ou feedback.
(Schmidt In Kerlirzin et al, 2009)

Si une de ces étapes est perturbée, l'intégragoreptivo-motrice ne sera pas
fonctionnelle, des conséquences s’observent aloie gomportement de I'individu.

Les comportements moteurs peuvent étre perturbdd@&eents niveaux : mouvements
réflexes et fondamentaux (locomoteurs, non locoorstananipulation), capacités
perceptives (visuelle, auditives, kinesthésiquedjles ...), les capacités physiques
(endurance, force, souplesse, agilité), les hasiletotrices (adresse) et la communication

gestuelle (expression et communication).

La rééducation psychomotrice alors se situe au deela logique des programmes
d’éducation motrice.
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2. INDICATIONS DE LA PSYCHOMOTRICITE DANS LES
PROGRAMMES D’EDUCATION MOTRICE

L'intervention et le suivi en psychomotricité soequis lorsque des signes d'une mauvaise
intégration perceptivo-motrice, a quelque niveae ¢ soit, sont objectivés et/ou que des

inquiétudes concernant le développement de I'exf@mé sa dimension perceptivo-motrice
s'imposent. Les enfants accueillis au sein detitinsi'Education Motrice manifestent des
troubles lies a des dysfonctionnements, des Iésiorsysteme nerveux central, dans la
majorité des cas du systéme nerveux central "syngriAinsi, l'intervention psychomotrice

peut se situer a différents niveaux:

Le premier niveau est relatif a I'accompagnementid@pemental, c'est a dire I'éducation
ou la rééducation de compétences et d’habiletehpgyerceptivo motrices a I'établissement

d'organisations et de référentiels développementtioe en dépit de la pathologie
neurologique. (Ex: travail des Niveaux d'évolutMotrice). Il s'agit ici d'exploiter au
maximum le potentiel préservé de I'enfant tout@maurnant, minorant les effets déléteres
des troubles neurologiques. les acquisitions aib@nues constituent a la fois un vecteur
d'épanouissement pour I'enfant dans ses diversendions mais aussi un soubassement
pour les futures initiatives d'accompagnement, saoiales que thérapeutiques (Ex: travail
des représentations du corps).

Le deuxieme niveau d'intervention va cibler lesibies, les déficits neurologiques eux méme
qui viennent entraver, conditionner la dynamigueetidppementale et le potentiel adaptatif
de I'enfant en utilisant les concepts, outils ettéques issus de la pratique psychomaotrice.
Ce niveau d'intervention s'inscrit dans une déneaticérapeutique ciblée transdisciplinaire
(Ex: travail de I'équilibre).

Le troisieme niveau releve de l'initiation d'unértipie, d'une rééducation psychomotrice

lorsque des troubles psychomoteurs, signes neuroles qualifiés de "doux”, vont émerger,
le plus souvent dans le cadre d'atteintes neuliegi frustres ou lorsque I'expression des
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signes dits "durs" va se stabiliser ou régresseifaveur d'une démarche de soin cohérente et
menée a terme. Dans ce cas, la sémiologie neugoiegdouce" semble subir un effet de

masquage ou apparait secondairement.
Nous pouvons par consequent considérer l'intermemsychomotrice dans le cadre du

programme de soin proposé au sein de l'institdiud@tion motrice comme ayant une portée
de repérage/dépistage, une portée de préventiomegiortée thérapeutique.

Je vous présente ici une sémiologie relative arglitreubles neurologiques dont les
enfants institutionnalisés en I.E.M peuvent étteimatis. Ces troubles secondaires a des Iésions

neurologiques « dures » impactent le registre paycheur puisqu’ils empéchent I'adaptation
de la motricité intentionnelle aux caractéristiqgdasmilieu d’évolution. Par définition tous

les enfants intégrés en Institut d’Education Matgicésentent des troubles moteurs.
Néanmoins des troubles des systemes sensitifagbrsels ainsi que des troubles des diverses

fonctions cognitives peuvent y étre associés.

Parmi les troubles moteurs, on retrouve des paealysotrices, des parasitages moteurs,
des troubles de I'activation et de la régulatiamdae, des syncinésies ainsi que des troubles

de I'élaboration et du contr6le du mouvement. G#érénts déficits sont corrélés a des
lacunes voire a I'impossibilité de conception do&ua corporel, ainsi qu'a des difficultés

dans I'établissement de la latéralisation, sougentrainte par le déficit neuro-moteur.

» La paralysie motrice est un déficit de la commamaérice volontaire d’un ou

plusieurs muscles due chez les enfants en |.E.bsadésions des voies nerveuses
centrales. Elle peut étre caractérisée par unetbgoinduisant une diminution de la

force musculaire (paralysie flasque) ou par uneshtgpie induisant une contraction
musculaire anormale due a I'exagération du réffayetatique (paralysie spastique).
La paralysie peut étre compléte lorsque les moumgnmlontaires, automatiques et
réflexes sont simultanément atteints ou dissociggjlie que ces derniers sont isolés.
La répartition du déficit de la commande motricevesiable en fonction du degré
d’atteinte neurologique et peut se traduire parparalysie de 'ensemble de la
musculature d’'un membre (monoplégique ou monon)étitan hémicorps

(hémiplégie), des deux membres supérieurs ou desrdembres inférieurs

(paraplégie), des membres supérieurs et infér{géiraplégie). Dans certains cas, la
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paralysie peut étre diffuse, il est alors impor@ainoter sa prédominance proximale
ou distale ainsi que son caractére symétrique au(dean De Recondo, 2004)

Le parasitage moteur est constitué la présenceod@ements anormaux. Ces

mouvements anormaux sont liés a une activité neinicolontaire et peuvent
entraver I'enfant dans ses initiatives motricespkgchomotricien cible alors son

intervention sur ces troubles présents au repos ausi exacerbés lors de
manifestations émotionnelles et d’initiatives mmas de la part de I'enfant. Parmi ces
mouvements anormaux, on retrouve les tremblemeaiisritairement d’action
(oscillations rythmiques involontaires pendant leuvement). Cependant, les
mouvements anormaux de type choréo-athétosiquésesanlus représentés au sein
des I.E.M. Les mouvements choréiques sont invoi@#abrusques, brefs, rapides de
grande amplitude et irréguliers. Les mouvementétafiiques quant a eux sont des
mouvements involontaires lents, ondulatoires, isaets, arythmiques, irréguliers et

petites amplitudes). Ces derniers intéressent i@r@iéllement les extrémités des
membres. Par ailleurs, les enfants peuvent aussageints de dyskinésies,

mouvements involontaires, lents et stéréotyfifssan De Recondo, 2004)

Les troubles de I'activation et de la régulationi¢e représentent un axe de travail
spécifique du psychomotricien. En effet, les trestdu tonus, exacerbation ou
extinction tonique incluent les hypertonies etigpotonies. Comme évoquer plus
haut dans la paralysie cérébrale, 'hypertonie péetd’origine pyramidale
(spastique) et prédomine sur les fléchisseurs\aanides membres supérieurs et sur
les extenseurs au niveau des membres infériedespé&iit aussi étre d’origine
extrapyramidale (plastique) et prédomine sur lesates antigravifigues. On retrouve
aussi parmi les hypertonies, des dystonies carsétdr par des contractions
musculaires involontaires et prolongées fixant wmrare, un segment de membre, les
guatre membres ou I'axe corporel dans des attitadesmales et survenant lors de
mouvements volontaires. Les hypotonies retrouvieg tes enfants institutionnalisés
en |.E.M, quant a elles peuvent étre d’origine ntléde, cérébelleuse (retard de
contraction des muscles antagonistes) ou cérélrealysie flasque)Jean De
Recondo, 2004Ces troubles d’origine neurologique peuvent éalégs par I'enfant
grace a une éducation, rééducation psychomottitéecsur I'apprentissage d’'un
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contrble de la régulation tonique. Plusieurs moymns/ent alors étre mis en place
comme des techniques de respiration spécifiqueeldration, de biofeedback.

Les syncinésies globales se traduisent le plusestiwhez le sujet hémiplégique
spastique par une contraction des muscles paraysésnant lorsqu’un effet est

réalisé par les muscles sains. Les syncinésiesatdination se manifestent toujours
chez les sujets hémiplégiques par la contractieolamtaire d’un groupe musculaire
survenant lors de la contraction volontaire deatestmuscles fonctionnellement
synergiques. Pour finir, les syncinésies d’imitatsmnt des mouvements involontaires
survenant dans un membre a I'occasion d’'un mouvenmontaire exécuté par un
autre membre(Jean De Recondo, 2004)ependant, ces syncinésies de par leur
impact moindre sur le développement psychomoteliedtant ne font pas I'objet

d’une prise en charge spécifique en psychomotricité

Les troubles de I'élaboration et du contréle du wewnent renvoient a I'ataxie.
L’ataxie affecte la direction et 'amplitude du m@ment volontaire et perturbe les
contractions musculaires (volontaires ou réflexggessaires aux ajustements
posturaux et au maintien de la station deboukigite trois formes principales
d’ataxie. La premiére est I'ataxie par atteintdadsensibilité profonde. On remarque
alors la survenue ou I'accentuation de troublelédgiilibre et de la marche a
I'occlusion des yeux (marche talonnante et présdiozeillations au niveau des
membres avant que le mouvement atteigne son bataxie cérébelleuse quant a elle
se caractérise par des troubles de la statiguegigament du polygone de
sustentation, présence d’oscillations, démarchiedd®) et un trouble de I'exécution
du mouvement (incoordination dans le temps : dysubmeétrie, adiadococinésies,
tremblement d’attitude et d’action ; incoordinatidens I'espace : asynergie et
hypermétrie). Pour finir, 'ataxie labyrinthique s®nifeste par des troubles de
I’équilibre et de la marche qui ont la caractéqgé de s’aggraver lors de I'occlusion
des yeux(Jean De Recondo, 2004 psychomotricien intervient sur ces divers
troubles causé par un déficit de I'intégration petvo-motrice. Il va rééduquer
I'exécution du contréle moteur et non pas la pertdrice en elle-méme. (Ex :

intégration de feedback sensitivo-sensoriel, pomaptif dans la majorité des cas).
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Outre les troubles moteurs systématiquementprésents chez les enfants
institutionnalisés en |.LEM, on retrouve des trogliles systemes sensitifs et sensoriels

pouvant étre associés. Il est primordial de leagneeen compte dans I'intervention
psychomotrice car I'extinction, I'émoussement axécerbation de ces systéemes peuvent
étre a I'origine d’'une mauvaise élaboration et &tigm du mouvement intentionnel en
lien avec I'environnement de I'enfant. En effetaavde traiter I'information et de
programmer une réponse adaptée, il faut perceaxaitihulation. Cette perception
s’effectue grace aux systémes sensitivo-sensobelglus ces systémes permettent par
feedback lors de I'exécution du mouvement, d’avaicontréle sur la bonne
détermination du but a atteindre. Cette nouvellteggion permettra alors si besoin un
nouveau traitement cognitif afin de réadapter leimement. Ces systemes, véritables
transducteurs des caractéristiques physiques rd@mnement en représentation mentale
jouent donc un role primordial donc I'intégratioerpeptivo-motrice. Le psychomotricien

peut alors intervenir selon divers degrés d’atéeuariable de la perturbation d’'un a

plusieurs systemes sensitivo-sensoriels.

* Le systeme sensitif est représenté par une seatésinitéroceptive (sensibilité tactile
fine et consciente, sensibilité tactile grossisemsibilité thermique, sensibilité

douloureuse ou nociceptive), une sensibilité pomaptive (sensibilité des différents
segments corporels les uns par rapport aux autrpestion statique (statesthésie) ou
pendant le mouvement (kinesthésie), sensibilitévidmations (palesthésie), sensibilité
a la pression (baresthésie)). Il existe égalemeatsensibilité intéroceptive se
manifestant par des réflexes viscéraux. Cependbateleve quant a elle d’'une
moindre importance dans l'intervention psychometrit existe alors plusieurs
troubles de la sensibilité qui vont de I'anesthéalmlition d’un ou plusieurs type s de
sensibilité), a I'hyperesthésie (exagération decieception sensitive) en passant par
I’hypoesthésie (diminution d’'un ou plusieurs typiessensibilité). A cété de ces

troubles, il peut y avoir des distorsions appejaagsthésie (sensation spontanée
anormale, non douloureusé)ean De Recondo, 2004)

* Par ailleurs, on retrouve souvent dans les pubhickE.M des atteintes que ce soit au
niveau des organes récepteurs, des voies de tissiemet des zones cérébrales

intégratives. Des déficiences auditives, visueliggtiles .... peuvent alors étre

retrouvées. Il est important que le psychomotrigerienne compte dans sa prise en
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charge. Dans ce cadre, l'intervention psychomos@ma plus spécifique a une
réadaptation via des suppléances sensoriellesuisujians le but d’améliorer

l'intégration perceptivo-motrice de I'enfant.

En plus de la déficience psycho-intellectuellenfiaat déficient moteur présente

parfois en association des troubles cognitifs $jgEs a des lésions neurologiques.
Ainsi, on retrouve parmi ces troubles, des troulieta mémoire, des aphasies, des

apraxies, des agnosies et un déficit des foncBa@sutives. Il est tout aussi important que
le psychomotricien cible ces troubles dans somvuetdion. En effet, ces fonctions
permettent a I'enfant d’adapter sa motricité vofitielle en relation avec I'environnement
et lui offre une ouverture a I'apprentissage devetias acquisitions motrices. Lorsque
ces fonctions sont déficitaires, le psychomotriqarticipe a la création d’'un
remaniement cérébral de par leurs stimulationget ginsi amenuiser ces troubles. Par
ailleurs, on ne parlera pas ici des aphasies,lleg relevent plus spécifiguement du
champ professionnel des orthophonistes. Cepenitlast,important de les prendre en

compte en instaurant des aménagements lors des prischarges en psychomotricité
(ex : consignes visuelles).

* L’enfant peut donc étre atteint de troubles de la mémoire commeeamnésie
antérograde (déficit du rappel d’'informations agi&sisode pathologique, incapacité

de faire de nouveaux apprentissages), une amrmsgignade (déficit du rappel
d’'informations avant I'épisode pathologique), demasies lacunaires (déficits du
rappel d’informations concernant un événement pyedes paramnésies (production
imaginaires prises pour des souvenirs), des ecesésnergence d’anciens souvenirs
revécus dans le présent), les fabulations (proolugtiimaginaires, proches de la réalité
et donc paraissant crédibles), I'hypermnésie doat libération mnésique
(réactualisation d’événements antérieurs vécus lderéléments marquants défilent &

grande vitesse) et les capacités mnésiques eximaoas.(Jean De Recondo, 2004)

* L’apraxie est un trouble acquis du comportementugtsntentionnel, consécutif a une
déficience de la programmation de I'activité marimlontaire. Il existe plusieurs
apraxies dont I'apraxie idéomotrice (difficultésndda réalisation de gestes
élémentaires), I'apraxie idéatoire (déficit de dmception du schéma nécessaire a

I'exécution d’une séquence motrice impliquant l@sation de gestes élémentaires) ,
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I'apraxie mélokinétique (impossibilité d’effectuges mouvements fins et complexes
rapidement), I'apraxie constructive (difficulté g&cution dans le domaine visuo-

spatial) et des apraxies spécialisées dans I'exécdé taches motrices particuliéres

comme l'apraxie de I'habillage, I'apraxie de la ote ou I'apraxie bucco faciale.

(Jean De Recondo, 2004)

* L’agnosie est un trouble de l'identification pertiep en I'absence de troubles

sensitifs ou sensoriels. Parmi ces agnosies aoungdr: les agnosies tactiles ou
astéreognosies (troubles de la reconnaissancebigs par palpation), les agnosies

auditives (troubles de la reconnaissance et dentitication des bruits (surdité
psychique), les agnosies de la musique (amusis)ndés (surdité verbale), les
agnosies visuelles (troubles de la reconnaissaexelgjets (cécité psychique) des
couleurs, des personnes (prosopagnosie), des sysndp@phiques (alexie), les
agnosies spatiales (défaut de reconnaissancespade visuel), 'asomatognosie
(trouble de la reconnaissance de son propre cdiqusippoagnosie (incapacité de
désigner sur commande verbale des parties de spg)cbanosognosie (défaut de

reconnaissance de sa malad{@ean De Recondo, 2004)

» Le déficit des fonctions exécutives est caractggaédes difficultés ou I'impossibilité
de s’adapter et de gérer de nouvelles situatibest Feprésenté par un trouble de
l'initiation de I'action (difficulté et lenteur anitier spontanément et sur commande le
mouvement, apragmatisme) et de l'inhibition detl@t (distractibilité, impulsivité,
désinhibition), un trouble de I'attention diviséede coordination entre deux taches
(difficulté a réaliser deux taches simultanémeaunt)irouble de la génération
d’'informations (déficit de la fluence verbale ettnae), un trouble de la planification
(défaut d’anticipation et déficit de la résolutida probleme moteur), un trouble de la
flexibilité mentale (persévération verbale et nu#}j un trouble de la mémoire de
travail et une altération de la récupération d’infation en mémoire a long terme et

plus particulierement épisodigueGodefroy et Coll, 2004)

L’ensemble de ces troubles secondaires a des $s@amologiques impactent le
registre psychomoteur. L’intervention psychomotacgonc une place légitime autour de

cette sémiologie. Afin d’identifier ces troubledairs impacts dans I'environnement, le
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psychomotricien effectue un bilan neuro-psychontot&u vu des difficultés motrices et
psycho-intellectuelles des enfants, il reste diffid’utiliser des tests standardisés aprés un

certain age. Il est donc essentiel d’adapter tesibilans en fonction de la présentation et de
la pathologie de I'enfant et d’insister sur uneeshation clinique précise.

Un enfant est admis en I.E.M toujours dans le cdiinee réorientation. Cela implique que
lors de I'entrée de I'enfant, un dossier médicaldéga constitué comprenant une anamnése

détaillée, des bilans d’expertise, d’interventide suivi médicaux et paramédicaux. Apres
avoir pris connaissance du dossier médical, lelsyotricien effectue un bilan neuro-
psychomoteur initial qui sert de base a l'interi@mpsychomotrice. Puis il réalise des bilans

d’étape d’évolution, afin d’évaluer les progréd’dafant suite aux rééducations effectuées.

Le psychomotricien en Institut d’Education Motriest le plus souvent confronté a
l'impossibilité de faire passer des tests standasliEn effet, ces tests impliquent
majoritairement des composantes motrices et ioteld#les minimales. Or elles sont
constamment déficitaires chez les enfants intégmdsE.M. Pour pallier a ces difficultés, le
psychomotricien peut alors aménager les consignemnstruire des grilles d’observation en
s’appuyant sur des échelles de développement afsitaer le développement de I'enfant par
rapport a son age puis de voir son évolution aike si'une rééducation. Il peut aussi se servir
de tests informatisés comme la Kitap ou l'utilieatde contacteurs permet d’éviter la
composante graphomotrice. Par ailleurs, le psychacren pratique alors une observation de
I'enfant en situation libre, puis en situation gée. Il note alors des informations au niveau de
la neurosensorialité, du tonus passif, de la madrdirigée (observation de la réponse en
situation de déseéquilibre), de la motricité réfledes réactions de protection, de la
coordination oculo-manuelle et des fonctions cogest Le psychomotricien doit par ailleurs
durant le temps de I'examen remarquer les compemné&remotionnels, relationnels et

réactionnels de I'enfant face aux différentes it qui lui sont proposées.

Cependant, dans certains cas, le psychomotricieingbe amené a pratiquer une
passation de tests standardisés selon I'age ebihapétences motrices de I'enfant. Parmi ces

tests, on retrouve le Vaivre Douret (0 a 4 ansBrlenet Lézine (2 a 30 mois) mesurant
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'ensemble des domaines psychomoteurs. Par aillgyesut faire passer des tests en fonction
de domaines précis comme la motricité généralesgbilaxies (Charlopp Hatwell, MABC,

LOMDS, Berges Lézine), la motricité fine et la gnamotricité (purdue pegboard, BHK), les
perceptions sensorielles (Frostig, batterie desdpet la latéralité (Piaget Head,
Questionnaire de latéralité) les fonctions cogrgiyNEPSY, Wasc) et en particulier les
fonctions attentionnelles (Thomas, Stroop, D2, T2B)fonctions exécutives (Tour de

Londres, Appariement d’'images, Laby 5-12) la mém{Biocs de Corsi).

Suite a I'établissement rigoureux du profil psycludeur de I'enfant, le psychomotricien
effectue une synthése de son bilan lors d’'une odupiliuridisciplinaire afin de détailler et de
comparer les troubles repérés a I'examen. Le lid’'émblir avec I'aide des médecins une
suspicion ou un diagnostic s'il n’est pas confirm&js surtout un projet thérapeutique adapté
a la symptomatologie de I'enfant. Le psychomotrigigdce aux observations croisées de
'ensemble de I'équipe thérapeutique définit akes axes thérapeutiques et applique sa
rééducation en fonction du programme d’éducatiotriceau préalable établi en
collaboration avec I'équipe multidisciplinaire ddagrojet personnalisé de I'enfant. Il est
important que le psychomotricien adapte son intgiga en fonction de I'évolution de
I'enfant et des nouvelles données d’expertise lifimse Pour effectuer sa rééducation
psycho-perceptivo-motrice, le psychomotricien sl@pp sur plusieurs modeéles

d’apprentissage théorique.

B. LES MODELES THEORIQUES SERVANT DE BASE A
L'INTERVENTION PSYCH OMOTRICE

L’intervention psychomotrice dans sa dimension uéétive et ré adaptative en .E.M

consiste a remplacer un certain nombre de comperteninadaptés par des actes plus
appropriés aux caractéristiqgues d’évolution devimmnement de I'enfant. On obtient ce

passage par un apprentissage spécifique. En l&fairentissage est défini comme un
ensemble de processus mis en place par I'indivedmpttant d’élaborer ou de modifier des
schemes spécifiques sous l'influence de son envinment et de son expérienflearousse)

L’enfant ayant alors mal intégré ou perdu au caarson développement des acquisitions va
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développer grace a ces apprentissagesde nouveaux comportements moteurs différents,
fonctionnels et plus adaptés, et ainsi contragerssheémes pathologiques. Afin de guider et

favoriser ces nouveaux apprentissages, le psychicmeats’appuie sur diverses bases
théoriques. Il est important de hiérarchiser cégmintes techniques d’apprentissage selon le
niveau d’efficience intellectuelle qu’elles requst. En effet, les enfants en I.E.M certes

déficients moteurs présentent généralement urdretantal associé.

L’'apprentissage est donc la capacité de pouvdirawger ». Cependant, ce changement
est impossible sans motivatigqBandura, In Cottraux, 2004)

1. APPRENTISSAGES ET FACTEURS MOTIVATIONNELS

Pour que l'intervention psychomotrice soit efficatéaut donc que I'enfant soit motivé, qu'il
ait un désir de changement. Ainsi, Prochaska etd€nte (1986) propose un modele du

changement en fonction des étapes de la motivdtsthérapeute se place alors comme
facilitateur du changement et instaure des enceuanagts. Ce modéle comprend six étapes :

* Létape de « pré-contemplation » : I'individu n’envisage pasahangement
concernant son comportement.

» L’étape de la « contemplation » : I'individu conicet accepte son comportement
« probleme », inadapté et étudie les possibilités eolt du changement.

. L'étape de la « décision » :I'individu envisage &esions nécessaires au changement.

» L’étape de I’ « action » : une fois la modificatidn comportement « probléme »
débuté, I'individu doit fait preuve d’autocontrleapacité a agir sans se laisser
influencer par les éventualités de I'environnement)

« L’étape du « maintien » : I'individu se situe damge dynamique de changement
continu.

« L’étape de la « rechute » : si 'ensemble des &ffde I'individu échoue, il entre dans

un nouveau cycle redémarrant a la premiére étBpecltijaska et DiClemente, 1986

in Cottraux J. ,2004)
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Schéma du cycle du changement en fonction desséti@da motivation (d’aprés Prochaska
et Diclemente in Cottraux,2004)

Cependant, le déficit psycho-intellectuel et I'alsede langage peuvent rendre ce modeéle
difficilement applicable. En effet, on sait quees personnes avec retard mental se
distinguent par des caractéristiques motivatioesejui ne favorisent pas le maintien de
I'effort mais qui, au contraire, les poussent @aes'engager activement dans la tache »
(Buichel et Paour, 2005l faut donc d’autant plus s’'impliquer dans laatién de cette
motivation incontournable aux changements. Afirffaliee naitre ce désir de changement chez
les enfants en |.E.M, il est essentiel de passelegau. Toutes les activités proposées a
I'enfant doivent étre ludiques. Par ailleurs, lggromotricien devra utiliser automatiquement
des renforcements positifs. Il est alors importtiatentifier les facteurs d’apparition et de
maintien du comportement qui posent probleme pouwer les renforcateurs adéquats. De
plus, il est primordial lors d’activités de s’appuysur les compétences de I'enfant afin qu'il
ne se retrouve pas systématiquement dans I'écbec.cela, les contraintes mises en place
doivent étre inférieures a la géne occasionnééegasuble. Le psychomotricien devra établir
des objectifs réalistes répartis en sous objeatifsde favoriser la motivation et la
satisfaction personnelle de I'enfant. Pour fingnfant paralléelement ou secondairement a sa
prise en charge individuelle, pourra participeea dctivités de groupe pouvant favoriser

'apprentissage.

33




2. APPRENTISSAGES ET MODIFICATIONS COMPORTEMENTALES

En L.LE.M, différents types d’apprentissage peuétrdg mis en place lors de l'intervention
psychomotrice selon les capacités psycho-intekietside I'enfant afin de faire apparaitre
chez ce dernier un nouveau comportement fonctionnel adapté aux caractéristiques

d’évolution de son environnement.

Le premier est 'apprentissage par habituatiooofisiste, suite a une présentation répétée
d’une stimulation, a diminuer le colt de la répocsmportementale. La réactivité de

I'enfant (rythmes cardiaque et respiratoire ...) din@. La réponse comportementale devient
alors automatique. Par ailleurs, ce processus peraxeenfants de faire le tri dans leur
environnement et ainsi de porter attention a laveauté ou a des parties de leur milieu peu
investies. Ce type d’apprentissage parait utile fesienfants qui n'ont pas acces au langage
dans son versant expressif ou compréhe(Géntaz, 2013)

Un autre type d’apprentissage est I'apprentissag@agsociation. Cet apprentissage se
traduit par la capacité a former de nouveaux leise deux stimuli (conditionnement

classique) ou entre un stimulus et une réponsealifionnement opérant par essais/erreurs),
(Cottraux, J. 2004)En psychomotricité, 'apprentissage du controlédoe par des
techniques de relaxation utilise le plus souvewbleditionnement classique. Concernant
'apprentissage par conditionnement opérant, THokndémontre qu’'un comportement est
soumis a la « loi des effets(Fhorndike, 1932 in Mirabel-Sarron, et Vera, 2D0Be fait,

une action a toujours une conséquence sur 'env@orent de I'enfant. Cette conséquence
peut étre renforcée ou punie. Ainsi, le psychor@n met en place divers renforcements
afin que le comportement recherché chez I'enfaiminsaintenu, augmenté et favorisé et de
surcroit que le comportement probléme soit dimimeur I'appliquer, le psychomotricien
peut par exemple utiliser le principe de Prematk peux faire ceci si tu fais d’abord cela »
qui permet de faire apparaitre un comportementstex en échange d'un comportement
connu et apprécié. Il peut aussi utiliser I'écornmihe jeton qui est un systeme de récompense

ou I'enfant recoit un crédit a chaque productiorcdmportement recherché.

L’apprentissage par imitation se développe au teagte I'observation d’autrui. Il se
définit par la répétition de I'enfant a observeaeeproduire un nouveau comportement
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observé chez une tierce personne. Cet apprentissqgjert des appariements entre I'analyse
du geste modele (perceptions visuelles le plusestiet les actions propres de I'enfant

(perceptions proprioceptivegisentaz,. 2013)

Pour finir, I'apprentissage procédural est un aptssage plus difficile a mettre en place
au sein des |.E.M de par sa composante verbaleff&n I'apprentissage procédural implique

une dimension perceptive, requiert I'utilisationldenémoire sémantique et de surcroit
nécessite la mise en place de plusieurs systeingsetée systeme déclaratif (importance de
pouvoir mettre du langage sur nos actes). Le psyolricien peut alors utiliser une méthode

d’auto-instruction qui se définit par Meichenbaum1®70 en cing étapes :

* Le modele (en principe le thérapeute), réalisetaalee tout en se parlant a soi-
méme a voix haute (modeling cognitif).

* Le patient realise la méme tache sous la directiothérapeute (instruction interne
et ouverte).

* Le patient réalise la tache en se donnant lui-mémastructions a haute voix
(auto-instruction ouverte).

* Le patient se donne lui-méme les instructions laldaroix tout en réalisant sa
tache (auto-instruction ouverte en se parlant desren moins).

* Le patient réalise la tache en se guidant contiennent a travers son propre

langage interne (auto-instruction interne).

3. APPRENTISSAGES ET MODIFICATIONS CEREBRALES

La définition de I'apprentissage validée par lesrosecientifiques lie ce processus a un
substrat biologique. De ce fait, 'apprentissageodée de I'intégration de toutes les
informations percues et traitées par l'individutt€éntégration est alors concrétisée par des
modifications structurelles au sein du cerveau. éhesmgements microscopiques ont alors

lieu et permettent a chaque information traitééagser une trace physique sur son passage.

(Equipe de chercheurs du CERI, 2007)
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« Le cerveau est capable d’apprendre puisqu’ilesible. Il change en réaction aux
stimulations de I'environnement. Cette flexibiliEpose sur une de ses propriétés

intrinseques : la plasticité.(®@CDE, 2007)Par ailleurs, au cours du développement de
I'individu, certaines périodes sont particulierempropices a I'apprentissage de certaines

habiletés. Lors de ces moments clés, le cervegulestéactif aux stimulations de
'environnement et permet ainsi de favoriser |'étgement et la stabilisation a long terme
des nouvelles structures neuronales impliquéesl@amgiisition du comportement.
L’expérience de l'individu devient alors primordéadt engendre d’'importants changements.
On appelle ces périodes, périodes critiques ow@eési sensibles car elles constituent pour les
individus le laps de temps optimal pour un appssaije donné. Un apprentissage reste
possible tout au long de la vie. Cependant, sdlpas lieu durant cette période sensible, il
sera moins efficace et plus colteux en temps stsmources cognitivefEquipe de

chercheurs du CERI, 2007)

On sait que I'apprentissage ne s’engramme duralliegqea la suite de répétitions
rapprochées. Seule cette forme d’apprentissageimoat la formation d’'une mémoire a
long terme. Or la mémorisation se traduit concrét@npar une augmentation du
fonctionnement des synapses et du développemedtitigne, gage de progres acquis sur le
long terme. Par ailleurs, la mise en fonction etfiérience apportent en plus d’'une
modification neurobiologique une modification deslgerficie relative des régions somato-
sensorielles du cortex par la répétition des @éyia condition de solliciter aussi I'attention.
L’apprentissage fait donc preuve de modificatioesronales fonctionnelles et anatomiques

et se manifeste ainsi par une réorganisation cgleelfKandel et al, 2000 in Gentaz, 2013)

Il est donc important d’avoir de bonnes conduitesdpeutiques. Pour cela, il ne faut pas
gue les séances soient trop espacées ou de trap davée en veillant toutefois a ne pas

pratiquer de sur stimulations avec des enfantsquusoins passifs pendant un grand nombre
d’heures chaque jour. Aussi, pour faciliter la mésation a long terme ainsi que la
généralisation de I'apprentissage, les stimulatamigent étre suffisamment intenses et
variées de fagon a susciter la participation aaiveujet et lui donner le plaisir de la réussite
et de la répétition en favorisant 'automatisatibes activités motrices dirigées en grou pe
paraissent donc étre le prolongement logique dmscss individuelles.
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. PARTICIPATION DU PSYCHOMOTRICIEN A LA
DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

A. LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE : UN CHEMINEMENT
LONG ET COMPLEXE

1. DEFINITION DU DIAGNOSTIC

« L'art du diagnostic médical, c’est I'art de reoaitre les maladies par leurs symptéomes (les
signes) et de les distinguer les unes des ausebn E. Littré, auteur du d&:siecle et du

premier dictionnaire médicalCentre National des Ressource Textuelles et alesy

Actuellement le diagnostic est considéré commetfaaiche par laquelle I'ensemble des
professionnels du corps médical et paramédical participer a déterminer I'affection dont

souffre le patient et qui de surcroit, va permetrg@roposer un traitement ou une prise en
charge adaptée. Il repose sur la recherche des<&tologie) et des effets (symptémes) de
I'affection. Méme si le pble thérapeutique et leatces d’expertise contribuent a élaborer le

diagnostic, seuls les médecins sont habilités arpmsdiagnostic. On distingue alors
différents diagnosticésulgaris-médical):

* Le diagnostic anténatal ou prénatal est la recleeidiez I'embryon ou le foetus, grace

a des moyens échographiques entre autres (amréseepréléevement du trophoblaste
ou encore des analyses biologiques), de malform=particulierement graves et

susceptibles de faire interrompre la grossesse.

* Le diagnostic anatomique, appelé également diaigrtogiographique, est la
détermination de la localisation du mécanisme assart a une maladie (processus
pathologique). De ce fait, les techniques d’expertes plus utilisées chez les enfants
de I'l.LE.M sont des techniques permettant d’obtdes informations sur la structure
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du systéme nerveux central (Scanner ou Tomodensit@n§TDM), Imagerie par
Résonnance Magnétique (IRM)). A I'opposé, des teghas d’imagerie fonctionnelle

s’intéressent a la fonction des organes, a levalmoéisme (Scintigraphie, PETSCAN,
IRM Fonctionnelle). Ces diverses techniques peupennettre de déceler certaines
Iésions cérébrales responsables de la sémiolodierdant.

* Le diagnostic biologique est un diagnostic fondédas résultats obtenus apres un ou
plusieurs examens biologiques.

* Le diagnostic clinique est le diagnostic basé ssismptémes que présente un patient
et sur son examen physique.

« Le diagnostic cytologique ou cytohistologique estlilagnostic basé sur I'étude des
cellules provenant d’'un échantillon de tissu (ertderde cellules) provenant lui -
méme d’une biopsie (prélevement).

« Le diagnostic différentiel se traduit par I'idemntétion d’'une maladie par comparaison
des symptdbmes que présentent un patient atterdttiemaladie avec ceux dus a
plusieurs affections voisines. Par déduction ettiarination on procede a la
détermination la plus précise possible de la maladiquestion.

* Le diagnostic étiologique consiste a déterminealase de la maladie.
« Le diagnostic sérologique ou sérodiagnostic esld®sur la présence d’anticorps

spécifiques dans le sang du patient.

2. LE DIAGNOSTIC : QUELLE IMPORTANCE EN
PSYCHOMOTRICITE ?

"Le diagnostic (repérage du tableau clinique pathigue et détermination de I'étiologie de la
maladie) est un acte fondamental sur lequel s’@mpula rééducation et la réadaptation

psychomotrice des programmes d’éducation motrigeermet une connaissance exploratoire
de la maladie. Il établit la relation entre les pydmes et les dysfonctionnements biologiques
gui vont amener un cadre théorique a I'intervenfiepchomotrice. D’une part, ce cadre va

permettre la communication €t I'information relatives a la pathologie entre le
psychomotricien et les autres professionnels masiantre les professionnels, I'enfant, la
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famille et 'entourage social. D’autre part, ce agdermet au psychomotricien comme aux
autres professionnels de constater la dynamiquetsynatologique précise de la maladie.

Une hiérarchisation des troubles et des dysfoncénrents peut alors étre établie. En effet,
un trouble peut étre la conséquence d’un autrédkecou d’un facteur extérieur. Il peut aussi
étre la cause d’un trouble associé. L'intervenfispchomotrice sera donc d’autant plus

efficace si le psychomotricien connait la categtirm et I'influence des troubles les uns par

rapport aux autres.

Gréace a cette codification, I'enfant pourra béréfide prises en charge médicales et
paramédicales optimales et adaptées. Il peut danascprofiter de consultations, de
traitements et de rééducations spécialisées, gitgention des complications et de guidance
de la part des professionnels. L’individu diagnpsé peut alors étre accompagné et inclus
dans des dispositifs spécifiques comme des étabimsts adaptés a sa maladie. Le patient
peut également étre intégré dans des essais théams ou dans un réseau de suivi
spécifique.

De plus, le diagnostic permet de prendre connaigsdn pronostic. En effet, le médecin
peut faire des prévisions sur I'évolution et 'abssement de la pathologie de I'enfant

(pathologies évolutives, dégénératives ou noriqull alors en informer le patient et ses
proches et  mettre en place un programme  d’intelvemnspécifiques et une
réorientation éventuelle dans un dispositif d'adcsslon I'évolution de la maladie. Grace a
ces repéres, le psychomotricien pourra alors mettq@ace chez I'enfant une intervention

adaptée en fixant des objectifs thérapeutiquesstésl .

En outre, grace a I'établissement du diagnoseafént ou sa famille bénéficie
d’'indemnisations. En effet, la Maison Départementids Personnes Handicapées (MDPH)

peut verser pour une personne dont la reconnaisgsanbandicap a été faite, des

compensations et des allocatiomdph.fr)"
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B. INTERVENTION DU PSYCHOMOTRICIEN DANS LE CADRE
DE LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE CHEZ LES ENFANTS
INSTITUTIONNALISES EN |.LE.M

Plus particuliéerement en psychomotricité, la démmamtiagnostique impose un cadre général
afin de repérer des troubles perceptivo-moteursamLentraver la motricité en lien avec

I'environnement de I'enfant.

D’apreés la table ronde sur « la démarche diagnasten psychomotricité » lors des
entretiens de Bichat en 2013, elle s’articule, centians les autres disciplines, autour du

motif de consultation, de 'anamnese, de I'examanquie et des données paracliniques. Ces
différentes sources d’'informations vont permettregcueil de la sémiologie et de son
organisation en entités syndromiques. Ainsi legpindlités et les difficultés de I'enfant

seront bien cernées.

1. LE MOTIF DE CONSULTATION

Le motif de consultation est le point de départadéémarche diagnostique. Cependant, en
Institut d’Education Motrice, le motif de consuitat est remplacé par un critére d’'inclusion :

la déficience motrice. Néanmoins, en pratique fiahdéficient moteur intégrant I'l.E.M
manifeste toujours une déficience mentale assdéige, modérée et jusqu’a profonde dans

le cas des enfants polyhandicapés.

L’enfant est orienté vers une expertise initialétape ou de suivi en psychomotricité
lorsque des signes d'une mauvaise intégration jp&roemotrice, a quelque niveau que ce

soit, sont objectivés et/ou que des inquiétudesamant le développement de I'enfant dans
sa dimension perceptivo-motrice s'imposent.
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2. ANAMNESE

La deuxieme étape de la démarche diagnostiqua esnktitution de 'anamnese. Elle
comporte normalement quatre phases, la premienélétdescription de I'histoire du
symptdme d’appel : date d’apparition, mode d’idatedn (brutal, insidieux, progressif), son
mode d’évolution (stabilité, amélioration ou aggten), les facteurs pouvant l'influencer
(nycthémeére, fatigue, entrées sensorielles...). lxi@ene est de décrire I'histoire
développementale de I'enfant comprenant les difté&eétapes de ses acquisitions : motrices,
linguistiques, psychoaffectives, et de sa socitdieala troisieme est de préciser les
antécédents personnels et familiaux, les démartbgpertise et de suivi médical et
paramédical éventuellement effectuées Et enfiretaidre étape est de préciser

I'environnement familial (socio-culturel et sociffextif) de I'enfant.

Cependant, un enfant intégre I'Institut d’Educathdotrice toujours dans le cadre
d’'une réorientation. Avant son arrivée, I'anciestreicture qu’elle soit médico-sociale ou

sanitaire doit donc transmettre a I'l.E.M le dossiedical de I'enfant comprenant son

anamnese détaillée.

3. EXAMENS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

L’examen clinique et paraclinique est la troisieét@pe de la démarche diagnostique.
Parallélement a la démarche médicale qui s’occigeunhiner le plan général (présence
d’anomalies malformatives (ex : dysmorphies facpld’anomalies de tégument (ex :
existence de taches cutanées achromatiques oalcéd#, d’anomalies de la croissance
staturo-pondérale et du développement pubertdite)pdan neurologique (mesure du
périmétre cranien et des réflexes ostéo-tendineyxe.psychomotricien quant a lui divise

son examen en deux temps : une observation climigiseune passation de tests standardisés
en fonction des domaines qu’il est souhaitablealiger.(Cf : bilan neuro-psychomoteur
Chapitre II-A-2-b)

41




Le psychomotricien participe donc a une démarchgrdistique globale.

Schéma du processus diagnostique global
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C. CLASSIFICATION NON EXHAUSTIVE DES DIFFERENTES
PATHOLOGIES DIAGNOSTIQUEES CHEZ LES ENFANTS
INTEGRES EN I.E.M

En Institut d’Education Motrice, différentes patbgies entrainant une déficience motrice
peuvent étre retrouvées. La majorité des pathaogyelnstitut d’Education Motrice est due a
des lésions du systeme nerveux central (Iésiomsvaau de I'encéphale, de la moelle
épiniere ou de la névroglie). Mais certaines petitaicher le systeme nerveux périphérique
(Iésions au niveau des axones ou de la jonctioronausculaire). Ces affections peuvent
avoir diverses origines .En effet, parmi ces lésjam peut retrouver des lésions d’origine
anténatales (avant la 28 semaine d’aménorrhéepapeies (dés 28 semaines d’aménorrhée
au &mejour de vie du nourrisson), postnatales (et fur de vie jusqu’a la deuxieme année

de I'enfant) ou acquises apres I'age de deux @mthuis et al, 1990)

Quelle que soit la période d’'apparition de la migdakds |ésions cérébrales peuvent étre
fixées et stables, ou évolutives et progressiigse@ent s’'actualiser dés la naissance ou

apres la naissance.

Parmi ces Iésions cérébrales fixées, on peut n&trales lésions congénitales présentes
des la naissance comme dans les pathologies géestiq

Une maladie génétique est due a une altératioredetite partie du génome qui est réparti
dans I'espece humaine en 23 paires de chromosdihegpeut étre conséquente a une
anomalie du nombre des chromosomes ou a la prédancteu plusieurs génes défectueux.
(Arthuisset al, 1990)

Parmi ces maladies génétiques, certaines peuvertiéeditaires. La pathologie est héritée
d’'un ou des deux parents et transmise a la desgeadax : cytopathies mitochondriales).
Dans d’autre cas, il s’agit d’'une nouvelle mutatthngene apparue dans un des gametes, la
maladie génétique n’est alors pas héréditaire ¢ggxdrome de Down, tumeurs cérébrales).
(Arthuis et al, 1990)

Au sein des pathologies congénitales, on retrougsiales malformations du systeme
nerveux (ex : macrocéphalie, microcéphalie, spifidab...)

La paralysie cérébrale fait partie des patholodiess a des Iésions cérébrales fixées. C’est

celle que I'on rencontre le plus souvent au sesldeM. Une diminution ou l'arrét de
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I'apport de sang ou d’oxygene au cerveau (anoxieéisiie) ou bien une hémorragie
cérébrale sont généralement a l'origine de la psieakceérébrale. Selon la plus récente

définition collective internationale la "Paralysiérébrale (PC) est un terme qui désigne

un groupe de troubles permanents du développernembdvement et de la posture,
responsables de limitations d'activité, imputableles éveénements ou atteintes non
progressives survenus sur le cerveau en développemdoetus ou du nourrisson. Les
troubles moteurs de la paralysie cérébrale sontestlaccompagnés de troubles sensoriels,
perceptifs, cognitifs, de la communication et dmportement, par une épilepsie et par des
problemes musculo-squelettiques secondaires"” (Rasem et coll, 2007). Cette pathologie
peut étre d’origine anténatale, périnatale ou atata.(Amiel Tison, 2004n effet, la
paralysie cérébrale peut étre causée avant laamaisgpar un accident vasculaire cérébral, une
malformation du systeme nerveux central, une irdaadu une intoxication maternelle
(rubéole, toxoplasmose, cytomeégalovirus, certai@dioaments, drogues ...), une anomalie
du placenta ou du cordon. Autour de la naissanderaae normal, elle peut étre causée par
un accouchement dystocique créé par une soufffapzde, une jaunisse, un accident
obstétrical, un trouble circulatoire lié & une pdence du cordon ombilical. Apres la
naissance, elle peut étre due a une infection (mgéej encéphalite), a un traumatisme
physique (accidents, sévices corporels ...), a umety, a des convulsions séveres, a un arrét
cardio-respiratoire ...

D’autres pathologies, entrainant une déficienceric®ne rentrant pas dans le tableau
symptomatologique de la paralysie cérébrale ouesw® apres I'age de 2ans, peuvent étre
dues a des lésions neurologiques fixées provemraplugdieurs origines. Elles peuvent étre
d’origine toxique (ex : syndrome d’alcoolisme faetatoxication au monoxyde de carbone),
infectieuse (méningo-encéphalite), traumatiqueidet vasculaire cérébral, traumatismes
craniens, médullaires, anoxies cérébrales...), orta@ue (tumeurs cérébrales) ...
(Arthuis et al, 1990)

Par ailleurs, des dommages neurologiques peuventi&es par des Iésions progressives.
Parmi ces Iésions, certaines sont d’origine génétlggréditaire comme certaines dystrophies

neuro-musculaires (ex : myopathie de Duschenng)eleodystrophies (ex : syndrome
d’aicardi-goutiere), I'amyotrophie spinale infastiimaladie de Werding-Hoffmann) ou non

héréditaire (ex : syndrome de Rett, ataxie spir@miteuse). D’autres lésions peuvent étre
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d’origine toxique (ex : intoxication au plomb ou ercure) infectieuse (ex : leuco
encéphalopathie multifocale progressi@ythuis et al, 1990)

On constate ici qu’une classification des difféesnpathologies entrainant une déficience
motrice chez les enfants reste difficile de panttication complexe des étiologies. Cependant
la connaissance de I'étiologie, de la période daapipn et d’actualisation de la maladie , est

primordiale afin d’adapter au mieux les intervensigpécifiques aupres de I'enfant.

D. DANS L'IMPOSS IBILITE D’ETABLIR UN DIAGNOSTIC :
APPLICATION DE STRATE GIES D’ADAPTATION
D’'INTERVENTION PSYCH OMOTRICE

1. LE PROCESSUS DIAGNOSTIC NON CONCLUANT

La démarche diagnostique peut parfois se révéierdtueuse. En effet, I'établissement du
diagnostic peut se retrouver compromis lorsqu’ores®uve dans I'impossibilité d’établir

une sémiologie précise caractéristique d’une malatlou lorsque I'étiologie reste
indéterminée. Plusieurs difficultés peuvent étferdgine de I'échec de I'aboutissement de la
démarche diagnostique . Ainsi, dans certains cgeeahétre confronté a I'atypie de la
symptomatologie (maladies rares) ou au contraineegsimilitude clinique et des mécanismes
causaux entre diverses pathologies. Par ailleurgrtaines atteintes, certains
dysfonctionnements, ne peuvent étre objectivésisom des limites des technologies
d’investigation actuelles (e x : limites exploraés de la neuro-imagerie, limites du diagnostic
géneétique). En outre, certaines investigations g@esse déploient sur une longue période
(plusieurs années), période durant laguelle laicnafion du diagnostic reste en suspens.
Pour finir, le patient peut étre dans I'impossiBilile se préter a la poursuite des évaluations
complémentaires en raison de contre-indicationscakx$, de la non disponibilité, la non
accessibilité ou I'incompatibilité pour le cas esagé, de certains outils d’investigation.

Ainsi, et pour faire le lien avec le public évogians ce mémoire, les enfants handicapés
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moteurs séveres et polyhandicapés présententndigations tant motrices que psycho-
intellectuelles rendant impossible I'administratabala plupart des épreuves psychométriques

couramment utilisée en psychomotricité.

2. ELABORATION DE STRATEGIES D'’ADAPTATION DE
L'INTERVENTION PSYCHOMOTRICE POUR PALLIER A

L’ABSENCE DE DIAGNOSTIC

L’absence de diagnostic est a I'origine de nomlesusfficultés tout au long de
'accompagnement thérapeutique en psychomotritis@oppose a la détermination

d’objectifs immédiats et a long terme, a I'élabmatd’une méthodologie d’'intervention et

d’évaluation thérapeutique. Deux cas de figurergezavisages :

Le premier rend compte de I'établissement d'uneatéhe probabiliste. Compte tenu des
données issues de 'anamnese, de I'état actuehdestigations et des connaissances, une
suspicion argumentée d’étiologie peut étre posé@asde cas, le psychomotricien va récolter
les éléments théoriques, les méthodes et les thditapeutiques ayant démontré leur
efficacité dans de pareils contextes. Toutefoisiglaeur lui impose de ne pas perdre de vue
gu’il ceuvre sur les bases d’'un diagnostic probableon certain. Ainsi, les observations
réalisées au cours des accompagnements, les évsluitées (favorables et défavorables) et
les gains obtenus (pouvant étre imputés a l'iivéathérapeutique) ou non, seront confrontés

aux données disponibles relatives a la patholagipectée.

Le second est constitué de situations ou aucuoefaisd’argument ne vient imposer une
probabilité étiologique. Dans ce cas, nous pouvensontrer deux réalités différentes, la

premiére étant 'absence d’éléments constituargrgnment valide, la seconde relevant de
I'établissement d’éléments évoquant des étiologiedradictoires.

Sur ces bases, le psychomotricien isolera les étnaficitaires, entamera une démarche de
hiérarchisation afin de déterminer d’éventuelldatiens entre ces symptdémes et I'impact sur
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le fonctionnement global de la personne accompadeseéléments ainsi désignés seront
abordés de maniere aspécifique. L'évolution, oinadrse I'involution de ces éléments

déficitaires au feu de la démarche thérapeutiquenana le psychomotricien a s’interroger sur
la nature des éléments qui les sous-tendent, arémdes hypotheses rendant compte d’'une

organisation pathologique, ce qui lui permettrdatiérer de nouvelles pistes d’intervention.

Dans les deux cas, il est un préalable incontolenablui de I'édification d’un profil
psychomoteur précis de I'enfant. Celui-ci rendralément compte trés précisément des
conduites et systemes d’auto-organisation de lsopee au vu de ses éléments limitatifs et
déficitaires. Le profil psychomoteur ainsi dégagérhira des éléments tangibles quant aux
priorités d’intervention, au dégagement d’éléméatditateurs ou compensatoires

exploitables.
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PARTIE
PRATIQUE




. PRESENTATION DE L'l. E.M « (NS

A. GENERALITES SUR LE FONCTIONNEMEN T DE L'L.E.M

n de

H).

L’axe principal de ses missions est le développé¢mes potentiels et la résolution des
difficultés de I'enfant sur la base de son propispnnalisé et de ses besoins. L'acquisition
d’'un maximum d’autonomie est au coeur des préociuzatie I'l.E.M.




B. REPARTITION DES PATHOLOGIES DES ENFANTS DE
L’I.E.M EN FONCTION DE LEUR ETIOLOGIE
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. MISE EN PLACE D 'UNE STRATEGIE
D INTERVENTION PSYCH OMOTRICE EN I.E.M.

CHEZ UNE ENFANT PRESENTANT UN DIAGNOSTIC
SANS ETIOLOGIE DETERMINEE

A. PRESENTATION DE LOUISE (6 ANS)

1. ANAMNESE
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uise.

Plusieurs bilans de suivi sont effectués a I'l.Eev.décembrL3 afin d’établir un profil
global de Louise. Elle a alors 6 ans et 8 mois.
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Un_bilan sensori-moteur est réalisé par le péddpatre. Il est noté au niveau du

systeme sensoriel un surinvestissement visuelegard permet a Louise une meilleure
stabilité posturo-motrice. Les stimulations dans dos provoquent une grande instabilité et
une agitation importante.

Les perceptions et discriminations auditives deié®sgont bonnes. Les réactions
d’orientation sont adaptées y compris pour destglsgnores utilisés en dehors de son champ

de préhension.
Concernant le plan posturo moteur, il est rematqeasymétrie droite/gauche avec
investissement préférentiel a gauche ainsi qu'unéliaration de la marche avec les

panneaux vichy ou avec les dalles de moquette.

Le bilan kinésithérapigue révele que Louise a actps retournements, la position a

genou assise sur les talons, le passage coucBé&dasec un appui sur une main), le 4 pattes,
I'assis tailleur, la position assise, le passagesatebout, la position debout et la marche sans
aide.

Cependant la descente d’escalier reste difficiteetia ne plie pas les genoux quand elle est
debout.

Concernant la marche, plusieurs particularitéesétdtdécelées chez Louise. Elle présente un
élargissement du polygone de sustentation. OnquoéHie ne posséde pas de balancement
des bras ni de dissociation des ceintures. Lous&na des difficultés a appréhender des
obstacles, elle manque d’anticipation.

Au niveau des membres supérieurs, Louise a une giabale et manipule des deux mains.

Aucune spasticité ni de limitation articulaire ni@té remarqués.

Louise bénéficie d’une aide de vie journaliere bilan en ergothérapie précise alors que

la présence et la guidance sont nécessaires asidouepas méme si I'intervention reste peu

importante. Le geste doit étre accompagné et &éabil

Le bilan orthophonique révéle que Louise compramelgques mots d’ordre simple

(environ 10 mots). L'utilisation de gestes du Makaainsi que les mimiques du visage
facilitent sa compréhension. Le niveau de compr&bearde Louise correspond a celui d’'un

enfant d’'1 an.
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Concernant la communication, I'interaction et lagmatique, Louise nous montre ce qu’elle
veut en se déplacant vers I'objet désiré ou ersggiant de I'index (geste réalisé

normalement vers les 11-13 mois). Elle peut accgmgaparfois cette demande par une
petite syllabe [da]. Lorsqu’elle est contente, alidort, tout en gesticulant. Elle semble

babiller comme pour commenter et dire des chosesgam propre plaisir.
Concernant les gnosies, Louise semble réceptivephotos de ses parents, elle les regarde,

elle montre son contentement, et les désigne aremdex.

Le bilan neuro-psychomoteur s’effectue grace aalservation clinique rigoureuse en
situation de motricité libre puis en situation detritité dirigée se basant sur la réalisation de

diverses activités.

Composante psycho-affective

On remarque que Louise rassemble d’'indéniables émnpes dans son ouverture, sa
réceptivité a I'autre et son naturel enthousiast®ntaire. Cependant, elle se montre

préoccupée par la présence de I'adulte dans I'enr@ment et demeure trés dépendante de
lui dans I'évolution au sein d’endroits peu investlans de nouvelles situations d’exploration.
En effet, elle prend la main et se trouve déstdrlivoire apeurée si ce lien est rompu. La
poursuite de l'activité est alors souvent suspersilsurvient des modifications

significatives dans le contexte de réalisationyadfétion. Louise a une communication
exclusivement non verbale basée sur le regardnilesques, et quelques gestes (tend les

bras).

Composante neuro-motrice

On observe chez Louise l'utilisation préférentieleel’hémicorps gauche. Lors de I'exécution
des mouvements , Louise présente dans sesine exagération de I'amplitude des

gestes




mouvements (hypermétrie) avec réajustements (asoills) de ciblage en arrivant au niveau
du point d’intentionnalité de I'action. Les mouvemgene sont pas interrompus de maniere

franche et dépassent leur cible (dysmétrie). Oa aossi un retard a l'initiation et a I'arrét

des gestes (dyschronométrie).

Sur le plan de la motricité fine, Louise présente préhension de type digito-palmaire, elle
prend les objets grossierement, les tape, lesdidagtlance ou les donne a autrui.

Sur le plan des coordinations dynamiques génératesse présente des troubles de la
statique. En effet, en situation orthostatiquexikte un important élargissement du polygone

de sustentation avec des oscillations multi dioectelles autour de la position d’équilibre
(non aggravées par la désafférence visuelle). deila marche, les bras sont écartés du tronc.
Les déséquilibres ne sont pas compenseés et lessofsulr les fesses) sont fréquentes.
Lorsque, debout, Louise porte son tronc en arrighe perd sa stabilité par un déficit de
flexion compensatrice au niveau des jambes (asi)etges réactions d’équilibration et de
récupération apparaissent massives, peu nuancesareees. Il n'y a pas de réflexe de
protection, a la chute, les bras ne vont pas atacbdu sol, Louise chute de tout son corps
tendu. On remarque aussi chez Louise une hypotteniend importante, des défauts
d’'ajustements spatiaux et temporels dans la réalisde comportements moteurs dirigés. En
effet, elle doit rehausser son tonus basal poungttre la réalisation des ajustements
posturaux mais aussi des coordinations dynamig@&eérgles. La faiblesse du tonus de fond
et sa majoration compensatoire créent alors de amses/répartitions et adaptations du tonus.

Lors de la marche, Louise se raidit, ses mouvenmatgjuent de délié. Cet enraidissement
est souvent couplé a une apnée.

Concernant l'intégration perceptivo -motrice  de,nombreuses observations permettent

egalement de penser a une atteinte de la ser&simitfonde, proprioceptive. En effet, on
remarque un surinvestissement des canaux viswelgifa et haptiques afin de compenser ces

déficits. Louise aime d’autant plus expérimentarsddes situations ou le feedback sensoriel
est important : la résonnance dans la cage d’esd¢aliarche en tapant fortement les pieds au
sol, crie...), le miroir ou elle passe beaucoup deptea se regarder faire des mouvements,
des mimiques et a manipuler les objets. Elle appiés sensations vibratoires et vestibulaires

(hamac, plancher de Bullinger ...).
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Composante neuropsychologique :

On constate chez Louise une mauvaise élaboraticoneeptualisation des éléments
environnementaux, car elle a des actions a finpfitéitive : elle saisit les objets, les

manipule de fagon automatique, les tend a augsiijette, les heurte mais il n’y a pas de
finalité fonctionnelle décelée (déficit de concegigation). En revanche, certaines étapes

développementales neuropsychologiques sont valm#®ame la permanence de |'objet.

En situation duelle, l'attention auditive, visuelé I'attention conjointe sont présentes
mais fugaces. Louise réagit aux bruits et a I'apleeton prénom. L’attention souten ue quant
a elle est tres labile ; Louise ne passe pas @ugidiques minutes sur une activité. Il lui est
difficile de se centrer sur une activité lorsquaulies objets ou personnes I'entourent. Elle

semble alors ne plus nous entendre, le regardrdespte visage se fige puis Louise se
détourne de I'activité.

L’imitation reste difficile pour Louise, elle imitguelques mouvements globaux du
corps : taper dans les mains, lever les jambesr leg bras ... Mais il y a peu d’'imitation
d’utilisation de signes sociaux et aucune imitatlergestes sans signification.

L’ensemble des observations des professionnelscaudiet paramédicaux permet de
mettre en évidence une série de signes neurologioueant évoquer un syndrome pseudo

cérebelleux (qualifié ainsi car a ce jour, aucumenaalie objective n'a été décelée). Louise a

bénéficié de plusieurs bilans étiologiques afirdénir I'origine de ces troubles.

Au niveau neuro anatomique et neuro fonctionnslJRM et 'EEG (veille/sommeil) ne
révelent aucune anomalie. Le bilan d’investigaiénétique démontrent un caryotype

conforme. Les médecins écartent alors I'hypothaseedpathologique du X fragile. Le bilan
biologique s’avere lui aussi négatif. En effethbian sanguin, de dosage d’hormones
thyroidiennes, le ionogramme sanguin, les transases la créatine phosphokinase et
I’'hnomocystéine plasmatique sont normaux. La chrographie des acides aminés sanguins et

urinaires ainsi que le point redox ne révélentggasomalie. Il est remarqué une discréte
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élévation non significative de 'ammoniémie quisauirait étre a I'origine de troubles
nerveux.

Il n'y a pas de pic de lactate décelé et la spectpie ne révele pas d’anomalie métabolique.
Les bilans ophtalmologique et auditif sont normaux.

Au vu de la symptomatologie de Louise, il ne senplale y avoir d’orientation précise pour
effectuer d’autres investigations sur le plan deiddogie moléculaire. En revanche un pet
scan est recommandé afin de compléter les invéistigapar une imagerie cérébrale

fonctionnelle.

A ce jour, on ne sait donc toujours pas si sa pagf® dont souffre Louise est d’origine
anténatale ou postnatale, innée ou acquise (imjeuddtaccident de la voie publique survenu

en au cours du sixieme mois de vie).

Les dysfonctionnements du cervelet se traduisenipaéfaut de coordination dans
I'exécution volontaire du mouvement. Ce déficitisaluit par I'activité inadaptée de groupes

musculaire qui font normalement appel aux rétroastisensorielles pour agir
harmonieusement en synergie. Afin de mieux compeeladsymptomatologie du syndrome
cérébelleux, il me semble au préalable nécessaiv®uds présenter les mécanismes qui
permettent la réalisation du mouvement intentiose&n I'approche cognitiviste (Schmidt,
1975). Ce dernier postule que I'exécution d’un mesuegnt vers un but permet I'élaboration
d’'un schéma a partir de quatre sources d’'informatio

* |es conditions initiales : ce sont les informati@nscernant la posture et la
position des membres du sujet et le milieu avax@cution du mouvement.

* |es caracteres spécifiques de la réponse motribeneola vitesse et la force
nécessaires pour I'exécution.

* les conséquences sensorielles de la réponse pravdgmfeed-back.
» le résultat effectif qui compare le mouvement dtféavec I'objectif initial.

Puis ces différentes sources sont stockées en mepaideux schémas : un de rappel et un
de reconnaissance. Le schéma de rappel (ou mémoiriee) se développe pendant
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'apprentissage moteur. Il met en relation les démak initiales, les spécifications de réponse
et le résultat attendu. Il est stocké dans la m@long terme et est essentiel pour initier

I'exécution du mouvement. Le schéma de reconnaiss@u mémoire sensorielle) compare
les conditions initiales, les conséquences serEwiet le résultat effectif pour contrbler le

mouvement et corriger les erreurs. Ainsi on voitdeette représentation que la
détermination du but a atteindre et les conditiaitgles sont un préalable a I'exécution

motrice. En paralléle, le sujet sélectionne la nijgoadaptée a la situation et choisit alors un
programme moteur. Il détermine les conséquencemeehes attendues. Le schéma de
rappel lance alors I'exécution du mouvement en leoogverte durant les 200 premiéres
millisecondes. Pour les mouvements ayant une diggdus de 200 millisecondes, le schéma
de reconnaissance va intervenir et le systemeeselpaucle fermée. Quand I'objectif est

atteint, le résultat obtenu sera comparé avecdgramme moteur initial.

La theorie du schéme moteur
Schmidt (1975)
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B. PROGRAMME DEDUCATION MOTRICE APPLIQUE A
LOUISE AU SEIN DE L’ .LE.M
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2. INTERVENTION THERAPEUTIQUE EN PSYCHOMOTRICITE

Choix et description de I'activité

Afin de nous conformer aux axes de travail précédent établis, nous avons choisi de
travailler sur une succession d’actes moteurs aeliedes coordinations dynamiques

géneérales. Ainsi, Louise doit monter debout surdkancoire, se stabiliser en situation

statique puis dynamique (balancement passif). @etteité est ludique et pourvoyeuse de

sensations que Louise apprécie particulieremenlieate fait, est indéniablement une source
de motivation.

Elle requiert des habiletés dans le domaine pefcepgnitif et moteur et se décompose
en cing étapes :

* Attraper la barre avec les mains

* Mettre un pied sur la balancoire




Mettre le deuxieme pied sur la balancoire : Loudisi se hisser en tirant sur ses bras

tout en poussant sur son pied déja installé soalencoire

Compenser le déséquilibre arriere : Louise doitreangon axe corporel vers celui de

la balancoire afin de retrouver son équilibre (p&sation de I'othostatisme).

Stabilisation pendant le balancement : Lors durizament vers l'arriere, Louise doit

tendre les bras et plier Iégérement les jambes dobalancement vers I'avant, elle

doit a I'inverse plier les bras et tendre les jasmabe

Créati on d’'un outil d'évaluation

J'ai créé un outil d’évaluation sous forme de grdlobservation afin de déterminer les

compétences et les difficultés de Louise dans didemaines pour chaque coordination.

Parmi ces domaines, on retrouve plusieurs criteres

Adaptation spatiale

Posture : la position des membres supérieurs @tiénirs doit étre adaptée a la
situation

Dissociation : La dissociation entre les segmeotparels inférieurs et supérieurs
doit s’effectuer

Orientation : la direction du regard et de I'axeparel doivent étre adaptée

Trajectoire : le cheminement du mouvement doit &tt@pté
Amplitude : 'amplitude du mouvement doit étre aieep

Adaptation temporelle

Dissociation des mouvements inter-segmentairagret segmentaires : les
mouvements des membres supérieurs et inférieuvemtogtre synchronisés. Des
mouvements des différentes parties du corps auddgirméme membre doivent
étre réalisés et synchronisés

Initiatives motrices : le démarrage du mouvemeiit sieffectuer sans aide
extérieure et sans retard

Arrét du mouvement : I'arrét du mouvement doit @mepté (ni trop tard, ni trop
tot)

Vitesse : la vitesse du mouvement doit étre coegraent modulée (ni trop vite, ni
trop lente)
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* Adaptation tonique

Tonus : le tonus corporel doit étre adapté (ni hygpegque, ni hypotonique)

Fluidité : les mouvements ne doivent pas étre sisca

Résolution du probléme moteur

Contréle : le contrdle visuel et proprioceptif déite adapté
Planification : I'étape doit étre présente et dfiée dans le bon ordre
Elaboration de stratégies : les stratégies d’éktimr du comportement moteur

doivent s’effectuer seule (Absence de guidage cet@d verbal).
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Dans cette grille d’observation je note pour chagjitére de chacune des étapes

lorsqu’il y a une bonne mise en cevre -

déficitaire.

Grille d'observation

",l- _;'-l.[ti."ﬁ_perla barre avec les mains

20 Poser un pied sur la balangoire

M ivi : T - -
]'-'lomnf.:' debout s‘ul:.l_a Canviiumiane: 31 Poser le dewoeme pied sur la balangoire
balancoire e1 se stabiliser = e
pendant le balancement 4) Compensation du déséquilibre armere
5} Stabilisation pendant le balancement
ETAPE | ETAPE | ETAPE | ETAPE | ETAPE
1 ] 4 5
Position des membres |
supérieurs adapiés 7
Padute Paosition des membres inferieurs
adaptés ? =1
Dissociition D1mcu11ma£:tm.ﬁgm:ntmrc
Adaptation P
AT Orientation du regard adapté ?
pa Origntation Orientation de I"axe corporel
| adnpte 7 _
i i Trajectoire du mouvement
L, adapté 7
. Amplitude du mouvement
Amplitude adapte ?
Dissociatian Mouvements inter-segmentaises
synchranises 7
Initiative Initiation du mouvement
Adapation motrice adapte 7 _ =
temporelle Arrét du " -
et .-'l.rret d'u miouvement adapté |
Vit Yitesse des mouvements
| - adapide
| T 1
Adaptation | = l:msdm s adapte | {—
tomni | Fludue i A
que | chomingtions Fluidite des coordinations 7
| Contrile visuel adapté ?
' r Présence
| Conerdile Contrile | d'ajustements
proproceptil | poSIITEUL SAfS
B vigion 7
Rasohstian 4 Chague etape de la coordination
lémes ihcation | st présente ?
T’::;mrs | Eiinibatan Lea coordinations sont
| effectuees dans le bon ardre 7 = = =
Absence de
n Elabore une guidage
[ i“f&m: stratégie | corporel
' o scule Absence de
I guidage verbal

+

lorsque que la mise en ceuvre est absente ou

Avant de démarrer I'activité, je prends le tempsuilexpliquer I'objectif de I'activité « Tu

dois monter debout sur la balancoire et on se bedaa »,puis de lui faire une démonstration
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a laquelle j'ajoute des consignes verbales simple phaque coordination (lors de la

démonstration et lors de chaque étape de I'aclivité

Coordination 1 « Attrapes la barre avec tes mains »

Coordination 2 « Mets un pied sur la balancoire »

Coordination 3 « Grimpes debout sur la balangoire»

Coordination 4 : ®lies les bras et viens poser le menton sur ladar

Coordination 5 « Replaces tes mains et tiens toi bien ».

Une fois en position debout sur la balancoire enlsitabilisée, je la balance.

Le déroulement des séances sera filmé afin de éenpgés observations par le visionnage

ultérieur de I'activité.

Création d’'une ligne de base

Afin de me rendre compte du niveau de Louise gftectué une évaluation initiale (Annexe

3). Je remarque lors de cette évaluation que Videtest trés complexe pour Louise. Elle se

retrouve quasiment systématiquement en difficuttdr ghaque coordination. Elle demande

de I'aide pour les realiser et présente de I'agxifns les coordinations 4 et 5.

Coordination 1 : attraper la barre avec les mains

Adaptation spatiale

Posture : I'écart entre les mains posées sur & Inéest pas respecté (mains trop
rapprochées). Concernant la position des membi@sauars, Louise a un
polygone de sustentation trop large.

Dissociation inter-segmentaire : la coordinatiodecun déséquilibre avant.
Orientation : Louise ne fixe pas le regard surmsams. Concernant I'orientation
de I'axe corporel, elle ne se présente pas de fagatale a la balancoire.

Trajectoire du mouvement : la direction du mouvenash adaptée.
L’amplitude du mouvement est insuffisante.

Adaptation temporelle

Dissociation : les mouvements intra-segmentairas mchronisés.
Initiative motrice : Louise prend un certain tengpsint d’initier le mouvement
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- Arrét du mouvement : On observe un retard a I'atvétmouvement
dépassement de la barre)
- Lavitesse du mouvement est adaptée
* Adaptation tonique
- Tonus : Louise est hypertonique
- Fluidité : la coordination n’est pas fluide
* Reésolution du probleme moteur
- Contréle : Le contréle visuel n'est pas adapté.is®uegarde en périphérie. Elle
ne présente pas d’ajustements posturaux en 'abskneision.
- Planification : Toutes les étapes de la coordimasiont présentes et effectuées
dans le bon ordre.
_ Elaboration de stratégie : Louise n’élabore pastdgégie seule, elle a besoin

d’'un guidage corporel et verbal.

Coordination 2 : poser un pied sur la balancoire

* Adaptation spatiale :
- Posture : I'écart entre les mains posées sur e Inégst toujours pas respecté

(mains trop rapprochées). Concernant les membfé&sduars, le pied gauche est
mal positionné sur la balancoire (trop pres du pord

- Orientation : Louise n’oriente pas son regard adement. Elle se présente de
facon frontale a la balancoire.

- Trajectoire du mouvement : la direction du mouvenash correcte

- L'amplitude du mouvement est insuffisante
* Adaptation temporelle :

- Dissociation inter-segmentaire : Louise ne relea® |p pointe du pied a temps
(extension plantaire), le pied bute contre le ph@nale la balancoire.

- Initiative motrice : Louise met du temps avant dendrrer son mouvement
- Arrét du mouvement : I'arrét du mouvement est gHadt respecté une fois que

le pied atteint le plancher de la balancoire.
- Vitesse : Le mouvement est précipité
* Adaptation tonique :
- Tonus : Louise est hypertonique

69




Fluidité : la coordination n’est pas fluide

* Reésolution du probleme moteur :

Contréle : Le contréle visuel n'est pas adapté,is®uegarde en périphérie. Une
fois le pied installé au bord du plancher, Louisdfactue pas de réajustements
posturaux afin d’y mettre la totalité du pied mésaas vision.

Planification : Les étapes de I'action sont toytessentes mais retardées. La
derniére étape qui consiste a poser la totalitgiell gauche sur le plancher n’est
pas menée a terme. L'ordre des étapes est respecté.

Elaboration d’une stratégie : Louise n'arrive pasidrrer le mouvement seule.

Elle a besoin d 'un guidage corporel pour initigction et d 'un guidage verbal

pour toutes les étapes de I'action.

Coordination 3 : poser le deuxiéme pied sur la batg;oire

* Adaptation spatiale :

Posture : I'écart entre les mains posées sur e Iéest toujours pas respecté
(mains trop rapprochées). Concernant les membfé&saars, le pied gauche est
mal positionné sur la balancoire (trop prés du pord

Dissociation : les mouvements inter-segmentairas atdaptés

Orientation : L’orientation du regard n’est pas@éa. Louise regarde sans
cesse en périphérie et n'arrive pas a fixer soartegur ses pieds. L’orientation
de I'axe corporel est adapté.

Trajectoire : La direction du mouvement est coeect
Amplitude : Louise ne s’éleve pas suffisamment.

* Adaptation temporelle :

Dissociation : les mouvements inter-segmentairesoné pas synchronises.
Louise n’arrive pas a tirer sur ses membres supdren poussant sur le

membre inférieur gauche. Par ailleurs, les mouvésndun membre inférieur
droit ne sont pas synchronisés (Louise ne relesegamps la pointe du pied et
vient buter contre la plancher de la balancoire).

Initiative motrice : Louise n’arrive pas a initier mouvement d’elle-méme.
Arrét du mouvement : Comme |'étape précédenteétatu mouvement est par

défaut respecté suite au contact du pied sur teché.
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Vitesse : la vitesse des mouvements est trop lente.

* Adaptation tonique :

Tonus : Louise est hypertonique

Fluidité : les mouvements ne sont pas fluides

* Reésolution du probleme moteur :

Contréle : le contrdle visuel n’est toujours paa@é. A aucun moment elle ne
contrble par le regard la position de ses piedsideon’effectue pas de
réajustements posturaux avec et sans la présenae/iden.

Planification : Les étapes de I'action sont présenit’ordre des étapes est
respecté.

Elaboration d’une stratégie : Louise n’arrive pasaborer seule une stratégie,

elle a besoin d’un guidage corporel et verbal.

Coordination 4 : compensation du déséquilibre arriée

* Adaptation spatiale :

Posture : La position des membres supérieurs tgagiurs pas assez écartée
(mains trop rapprochées sur la barre). Conceragmbdition des membres
inférieurs, les pieds ne sont pas alignés et mppnochés, ils se chevauchent.
Dissociation : les mouvements supérieurs et infiésisont dissociés
Orientation : L’orientation du regard n’est pas@éa. Louise regarde sans
cesse en périphérie et n'arrive pas a fixer soartegn point de I'espace.
L’orientation de I'axe corporel est adaptée. Eéesgue bien dans un plan

frontal par rapport a la balancoire.

Trajectoire : la trajectoire du mouvement est cdge

Amplitude : le mouvement est trop ample

* Adaptation temporelle :

Dissociation : les mouvements inter-segmentairesoné pas synchronises.
Louise n'arrive pas a avancer le haut du corps @mentemps gu’elle recule le

bas du corps. Elle passe d’'un déséquilibre aréiene déséquilibre avant.

Initiative motrice : Louise n’arrive pas a initiseule les coordinations.
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Arrét du mouvement : Louise n'arrive pas a arréggsmouvements, elle attend
et se retrouve en déséquilibre avant.

Vitesse : les mouvements sont trop lents

Adaptation tonique :

Tonus : Louise est hypertonique.

Fluidité : les mouvements ne sont pas fluides.

* Reésolution du probleme moteur :

Contréle : Louise regarde sans cesse en péripétnie controle aucun
mouvement. Au niveau proprioceptif, on constate spres vision, Louise tente
d’effectuer des réajustements posturaux mais iis gdardés et faibles.
Planification : Les étapes de I'action ne sontipasées a terme. Louise ne
réussira pas a retrouver seule une position d’égeisur la balancoire. Elle ne
parvient pas a effectuer les étapes de facon synidde.

Elaboration de stratégie : Louise aura besoin desompagnement corporel et

verbal complet pour trouver sa position d’équilibre

Coordination 6 : stabilisation pendant le balancemet

La coordination précédente n'ayant pas pu étre marérme, nous partons du principe que

nous avons rééquilibré nous-méme Louise afin qujalisse accéder a cette derniére

coordination.

Adaptation spatiale :

Posture : non évaluable car nous avons repositinong-méme les pieds et les
mains lors de la coordination précédente.

Dissociation : Louise n’arrive pas a dissocierisafhment ses membres
supérieurs et inférieurs.

Orientation : Elle porte toujours son regard engbé&rie et n'arrive pas a le
fixer sur un point de I'espace. L'orientation daxXé corporel n’est pas adaptée.
On observe que Louise « vrille ».
Trajectoire : la direction des mouvements n’estameptée de par la mauvaise
orientation de son axe corporel.

Amplitude : 'amplitude du mouvement est trop ceurt

Adaptation temporelle :
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- Dissociation : Louise n'arrive pas a synchronisesgnergie les mouvements
des membres supérieurs et inférieurs

- Initiation du mouvement : Louise initie seule lesumements mais de fagon
retardée.

- Arrét du mouvement : Louise se retrouve en diffieglour arréter ses
mouvements.

- Vitesse : Louise a des mouvements trop lents

* Adaptation tonique :
- Tonus : Louise est hypertonique
- Fluidité : Ses mouvements ne sont pas fluidesieaei sont pas anticipés.
* Résolution du probléme moteur :
- Contrdle : le controle visuel n’est pas adapt@gtréajustements posturaux
sont présents mais retardés.
- Planification : Chaque étape de I'action est préssamais n'est pas effectuée
correctement. Les étapes sont dans le bon ordre.
- Elaboration de stratégie : La réalisation de asterdination est trés complexe
pour Louise. Elle I'a réalisée cependant sans g@darporel mais un guidage

verbal est présent.

Analyse des résultats :

Evajgation E1 E2 E3 E4 E5 Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

Le pourcentage de réussite se traduit par le noddreitéres correctement réalisés. Suite a
ces résultats, je me demande pourquoi Louise piees@rtaux de réussite aussi faible. Est-ce

un manque de motivation ? L’activité est-elle tfopgue et complexe ? Mes objectifs sont-
ils trop élevés ? Louise comprend t-elle bien @ssmnes ?
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Je décide de par ses questionnements, et pourdigpama problématique d’adapter
I'activité selon trois modalités. La premiere esttegrer des consignes visuelles

supplémentaires. Pour cela, je prends des photheudse a chaque étape finalisée que je
plastifie. Lors de I'activité, je lui montre a chaxdébut d’étape en plus de la consigne
verbale la position qu’elle devra avoir adopté fifale la coordination.

La deuxieme modalité est d’intégrer une surstinmutatisuelle grace a un miroir. Dans ce
cas, le miroir est placé face a la balancoire.

La derniere modalité est  d’intégrer une stimulatidratoire. Pour cela, j utilise deux

vibreurs. J'en place une en contact de la barveeiau contact du plancher de la balancoire.

Le travail avec ces trois modalités s’est faitagoh parallele afin de limiter tout effet
d’apprentissage. Je propose la premiére modaldéédiane séance. Puis la deuxiéme
modalité a la séance suivante et enfin la dermer@alité a la troisieme séance. Lors de la
guatrieme séance, je reprends I'activité avecdanpgre modalité et ainsi de suite. J'effectue
ce cycle trois fois. Louise aura donc bénéficidrdies séances pour chaque modalité. Chaque

séance comprend trois essais.

Afin d’objectiver les progres de Louise, jeffecture évaluation finale de I'activité a la fin
de la &me séance pour chaque modalité. Je développer&soiriteres qui montrent une

évolution par rapport a I'évaluation initiale.

Modalité 1 : intégration de consignes visuellegAnnexe 4)

Malgré l'intégration de consignes visuelles, auchangement lors des différentes
coordinations n’est repéré par rapport a I'évabratnitiale. Lors de la présentation des

consignes visuelles, j'ai du mal a capter I'att@ntile Louise, elle ne regarde que fugacement
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voir pas du tout la photo qui lui est présentéaqcie début d’étape. Le pourcentage de
réussite dans les diverses coordinations préseggtssle méme qu’a I'évaluation initiale.

Evajgation E1 E2 E3 E4 E5 Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

Modalité 2 : intégration du miroir (Annexe 5)

Grace a l'intégration du miroir, on observe des lareations dans les coordinations 4
(compensation du déséquilibre arriere) et 5 (g&ahibn pendant le balancement) de

I'activité.

Concernant la coordination 4, on note une amélmrau niveau de I'adaptation spatiale
et temporelle. Louise fait preuve d’'un meilleurnestement axial méme si 'amplitude reste

encore trop faible. Les mouvements inter-segmesgaont en effet mieux dissociés et
démontrent un certain niveau de synergie. Il ygotars un retard a initiation du mouvement
mais il apparait moindre par rapport a celui dedlgation initiale. Les différentes étapes de
la coordination sont maintenant réalisées dandiéoméme si I'action n’est toujours pas
menée a terme. En effet, 'arrét du mouvement, renardé, crée un déséquilibre avant
empéchant Louise de se positionner correctememtlp@oordination suivante (stabilisation
pendant le balancement). On remarque par aillenesforte diminution du guidage corporel

et verbal nécessaire.

Concernant la coordination 5, on note aussi undiaragon au niveau de I'adaptation
spatio-temporelle. En effet, grace a l'intégratittnmiroir Louise présente maintenant une
orientation axiale tout a fait correcte. On notesawine amélioration dans la synchronisation
des mouvements inter-segmentaires effectués. Ldeigent par ailleurs, plus réactive en
initiant le mouvement plus vélocement. Cependamt8t du mouvement reste retardé ce qui
'empéche d’initier le mouvement suivant. Ainsiyutes les étapes de I'action ne peuvent étre

finalisées. On remarque aussi ici une diminutiomydiglage corporel et verbal nécessaire.

Louise demande moins d’aide et se présente patiegpde facon plus spontanée . Elle
semble y prendre du plaisir et le verbalise pariles. Dans le tableau présenté ci-dessous,
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j'ai recensé parmi le pourcentage de réussite ifi@sahtes coordinations (C) les criteres
correctement réalisé ainsi que les criteres quitrenohune évolution par rapport a

I’évaluation initiale.

Evaluation | 1 | go | E3 | E4 | E5 | Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

Modalité 3 : intégration d’'une vibration au niveau des appuis(Annexe 6)

Vibration induite au
contact d unc brosse 4
dent electrigue

\ d

On remarque amélioration significative dans tolgescoordinations de Louise hormis la
premiere (attraper la barre avec les mains).

En effet lors de la premiére coordination, Louiséspnte une amélioration des criteres
seulement sur les étapes qui succedent le coatadetsur la barre. Dés lors que ses mains

sont en contact avec la barre, on remarque ungcation axiale (redressement), un contréle
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visuel adapté (fixation du regard sur les mains$iajue des réajustements posturaux au
niveau des membres supérieurs et inférieurs sartmntedle de la vison.

Concernant toutes les autres coordinations, onta@ngue la position des membres
supérieurs est adaptée (les mains posées suréarbapectent le bon écart). La position des
membres inférieurs est aussi adaptée (toute laegpthes pieds est en contact avec le
plancher). La dissociation inter-segmentaire eaptae sauf pour la coordination 5. Cette
derniere reste néanmoins plus affinée que lor&dallation initiale. L'orientation du regard
est adaptée sauf pour la coordination 4 ou Lowigarde ses appuis au lieu de fixer son
regard devant elle. L’orientation de I'axe corpaetla trajectoire des mouvements sont
adaptées pour chaque coordination. L'adaptatidiad®litude des mouvements reste
difficile surtout pour les deux derniéres coordioas mais s’est globalement améliorée. On
remarque I'apparition d’une synergie dans la disdmn des mouvements inter-segmentaires
dans les coordinations 3 et 4 alors que leurs sgnations restent déficitaires dans la
coordination 5 malgré plusieurs tentatives. Logisepar ailleurs beaucoup plus réactive pour
initier et arréter ses mouvements. La vitesse dexcees moteurs est de meilleure qualité. Le
tonus est mieux régulé dans I'ensemble des codrdirsasauf pour la coordination 5 ou
Louise reste hypertonigue. On observe une boniditdudans les coordinations hormis la
cinquiéme qui reste un fois encore saccadée. Uy meilleur contrdle visuel au niveau de
tous les actes moteurs et on note la présencajlstEments posturaux plus vifs sauf pour la
derniere coordination ou ils restent faibles. CHiig ci, toutes les étapes des divers
coordinations sont présentes dans I'ordre et manésne. Louise n’a plus besoin de guidage

gu’il soit corporel ou verbal.

Dans le tableau présenté ci-dessous, j'ai recesus®i e pourcentage de réussite des
différentes coordinations (C) les critéres corneapt réalisé ainsi que les critéres qui

montrent une évolution par rapport a I'évaluatioitiale.

Eva_ll_Jation E1 E2 E3 E4 E5 Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20
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DISCUSSION

L’établissement d’un tableau clinique d’étiologi&terminée est édifié par une démarche
diagnostique globale et s'impose fondamentalemé&mttarvention psychomotrice.

Cependant, on distingue gu’'un nombre significaghéants déficients moteurs
institutionnalisés en Institut d’Education Motrice présente pas d’association entre le
regroupement symptomatique et la cause de leuistdeEn effet, le processus diagnostic

long et complexe peut malgré les progres des tqakeiet les moyens d’expertise actuels se
révéler non concluant. Afin de pallier les diffitkd engendrées par I'absence de diagnostic, le
psychomotricien en collaboration avec I'équipe jdlisciplinaire doit ceuvrer a la mise en

place de stratégies d’adaptation afin d’optimiger imtervention thérapeutique au sein des

programmes d’éducation motrice.

Le but de ce mémoire était de démontrer de quatlenfle psychomotricien intervient
au sein des ces programmes et comment peut-il @dsph cadre d’intervention lorsqu’ un

enfant déficient moteur présente un diagnostidal@gie indéterminée.

Au cours de mes investigations, je me trouve coné® a plusieurs difficultés qui
contrarient la mise en place de ces stratégieaptation de la théorie a la pratique. En effet,

dans un premier temps, je constate que la litteratoncernant la prise en charge spécifique
des enfants en I'absence de diagnostic fait dézans un second temps, je remarque qu’il
m’est aussi difficile de trouver de la littératwear I'intervention psychomotrice autour des
troubles neurologiques durs. Je trouve cependalut wie documents concernant le bilan

psychomoteur comprenant une partie clinique etpamge paraclinique. Cette partie
paraclinique qui me tenait a caeur de par son iatiolt au cours de ma formation ne m’aide

pas non plus. En effet, il est difficile de metreplace un bilan standardisé aupres de cette
population qui présente des troubles moteurs sgwarreles divers tests sont souvent
inadaptés au handicap de I'enfant. Je me retrolave an peu perdue et je ne sais plus
comment appliquer en pratique une rééducationdamte population atypique. C’est grace a
la poursuite de mes investigations et a I'implizatde mon maitre de stage expérimenté que
je trouve des éclaircissements : japprends pregresient comment le psychomotricien

devient un pivot dans l'intervention thérapeutigumelnstitut d’Education Motrice.
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Ainsi, afin de répondre a ma problématique je d&dd vous illustrer le cas de Louise,
une petite fille de six ans présentant un syndrpseeido-cérébelleux d’étiologie

indéterminée. Je m’'intéresse a son cas, car jerasucbmprendre pourquoi elle n'arrive pas
a adapter sa motricité volontaire en relation a@tmilieu d’évolution. Louise présente-elle
un retard et si oui de quel niveau ? Comprendetian ce qu’on lui demande ? A t-elle un
déficit sensoriel, perceptif ou cognitif qui influee ses divers troubles ? Aussi, pour trouver
un moyen d’optimiser ses compétences et de dimsrgesymptdomes neuro-déficitaires, je
mets en place I'activité « monter debout sur labebire et se stabiliser pendant le
balancement » selon trois modalités. Lors de légai@dn initiale, je constate que toutes les
difficultés de Louise s’actualisent lors de cettévété. Je décide alors d’évaluer les
coordinations par le biais de trois modalités dindéfinir mon cadre d’intervention et de
pouvoir ultérieurement me servir des résultats paiapter ma prise en charge et ses

apprentissages spécifiques.

Je remarque alors que la premiere modalité quiistend intégrer des consignes visuelles
ne porte pas ses fruits puisqu’elle ne montre aeiemnélioration par rapport a I'évaluation

initiale. La deuxiéme modalité, intégration d’unraii montre une légé re amélioration dans
les dernieres coordinations. La derniere modatitégration d’une stimulation vibration au
niveau des points d’appui de Louise montre quaaiieaune amélioration significative. La

sensation des vibrations semble lui faire prendrescience de son corps. Ainsi avec cette
stimulation, Louise réalise beaucoup mieux 'atéivCes symptdmes neuro-déficitaires sont

nettement diminués et de surcroit, elle prend amdyplaisir a réaliser ces différentes
coordinations plus adaptées et plus fonctionnelles.

Pour conclure, malgré des phases de stagnatianrégdession des acquisitions, Louise
fait preuve d'importants progres depuis ces deesiannées notamment dans le cadre des

transferts (debout/assis, assis/debout), de larloton autonome (marche, course,
escaliers...), de I'exploration (manipulation d’olsj@lus approfondie, exploration
géographiques avec le déplacement autonome didtine, explorations tactiles...), de
I'initiative motrice (moins passive), dans le dom&apsycho affectif (moindre dépendance vis
a vis de I'adulte, moins de détresse), et danmtesactions (plus développées). De par cette

amelioration et ces nouveaux apprentissages, pepeftser que la pathologie dont elle est

atteinte ne sera pas du registre évolutif ?
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CONCLUSION

Au cours de mon intervention psychomotrice, j'aig® a établir des stratégies d’adaptation
pour Louise et a affiner mes axes thérapeutiques afin d’optimiser I'application de son
programme d’éducation motrice. La surstimulatiosuel (miroir) et surtout la stimulation
vibratoire semble améliorer ses coordinations roes¢rivolontaires. Cependant, malgré les
progres significatifs de Louise, les résultats efitecétude montre que I'exécution du
mouvement lors d’intégration de stimulation seret@in’est pas « parfaite ». Ces difficultés
persistantes sont t-elles dues a un apprentissggedurt ou bien a la présence d’'une activité

trop complexe actualisant encore quelques troubles

Il me semblerait pertinent afin d’affiner mes intrgations, de renouveler I'expérience
sur I'activité en simplifiant les contraintes (ege mettre assis sur la balancoire et se stabiliser

pendant le balancement). Il serait aussi intérésbsatiliser ces modalités sur une nouvelle

activité en particulier des activités en rappoga@de la vie quotidienne (ex : mise en place de
couverts vibrants lors des repas). Si cette intégraensorielle s’avére efficace, elle est

néanmoins difficile & mettre systématiquement ecgkn milieu écologique. Par ailleurs, il
me parait pertinent que Louise effectue un bilairopsychologique. En effet, grace a ces
résultats nous pourrons mieux comprendre l'intévactt I'influence de la symptomatologie

de Louise et donc encore affiner la cadre d’intetie& psychomoteur.
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Annexe 1: Le Métayer, M. (2009)e bilan cérébromoteur du jeune enfant Encyclopédie
Médico-Chirurgicale
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Annexe 2 : grille d’'observation

Evaluation | g1 | g» | E3 | E4 | E5 | Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

C1 Cc2 C3 C4 C5 Total

% Réussite | 22 23 31 11 13 20
Vibration C1 Cc2 C3 C4 C5 | Total

Farat ot 27 ek e B

% Réussite | 22 23 31 50 50 35

Evaluation | '~y | ¢ | c3 | c4 | c5 | Total
Finale

% Réussite | 39 100 | 100 84 68 71

2ie{T%-B-201 @ Aillen cerebromvoteur de jeune enisnt
[T volet |

. X

Mm@

Date de naissance

1) Attraper la barre avec les mains

2) Poser un pied sur la balancoire

3) Poser le deuxiéme pied sur la balancoire

Coordinations :

4) Compensation du déséquilibre arriere

5) Stabilisation pendant le balancement

Coordi | Coordi | Coordi | Coordi | Coordi
nation | nation | nation | nation | nation
1 2 3 4 5
Position des membres - - - - NE
Posture supérieurs adaptés ?
Position des membres inférieu| - - - - NE
adaptés ?
Adaptation | Dissociation Dissociation |ntgr-segmenta|re - - + + =
adapée
spatiale _ _ Orientation du regard ad€ ? | - = = = =
Orientation | QOrientation de 'axe corporel | - + + + 2
adapté ?
Trajectoire Trajectoire du, mouvement | + + 4 + -
adapé ?
Amplitude Amplitude du mouvement - - - - -
adapté ?
Dissociation | Mouvements mte_r-gegmentawe - - - - -
synchronisés ?
Initiative Initiation du mouvement - - - - -
- motrice adapté ?
Arrét du Arrét du mouvement adapté 9 ~ * * ; ;
mouvemer
Vitesse Vitesse des mouvements | + - - - -

Légende : (+) critére correctement réalisé 1 P8alisation du critere incorrecte




Annexe 3 : Evaluation finale modalité 1ntégration d’une consigne visuelle

Evaluation | £y | g5 | E3 | E4 | E5 | Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

C1 Cc2 C3 C4 C5 Total

% Réussite | 22 23 31 11 13 20
Vibration C1 Cc2 C3 C4 C5 | Total

Farat ot 27 ek e B

% Réussite | 22 23 31 50 50 35

Evaluation | 1 | co | c3 | c4 | c5 | Total
Finale

% Réussite | 39 100 | 100 84 68 71

2ie{T%-B-201 @ Aillen cerebromvoteur de jeune enisnt

Vot
I

[ 5

.._-l
—

|
c—

Mom :

Date de naissance

1) Attraper la barre avec les mains

2) Poser un pied sur la balancoire

3) Poser le deuxiéme pied sur la balancoire

Coordinations :

4) Compensation du déséquilibre arriere

5) Stabilisation pendant le balancement

Coordi | Coordi | Coordi | Coordi | Coordi
nation | nation | nation | nation | nation
1 2 3 4 5
Position des membres - - - - NE
Posture supérieurs adaptés ?
Position des membres inférieu| - - - - NE
adaptés ?
Adaptation | Dissociation Dissociation |ntgr-segmenta|re - - + + =
adapée
spatiale _ _ Orientation du regard ad€ ? | - = = = =
Orientation | QOrientation de 'axe corporel | - + + + 2
adapté ?
Trajectoire Trajectoire du, mouvement | + + 4 + -
adapé ?
Amplitude Amplitude du mouvement - - - - -
adapté ?
Dissociation | Mouvements |nte_r-§egmenta|re - - - - -
synchronisés ?
Initiative Initiation du mouvement - - - - -
- motrice adapté ?
Arrét du Arrét du mouvement adapté 9 ~ * * ; ;
mouvemer
Vitesse Vitesse des mouvements | + - - - -

Légende : (K) critére correctement réalisé K(+galisation d

adaptée ?

réalisation du critere améliorée

u critére incorrecte / (<+)




Annexe 4 : Evaluation finale Modalité 2

Evaluation | g1 | g5 | E3 | E4 | E5 | Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

C1l Cc2 C3 C4 C5 Total

% Réussite | 22 23 31 11 13 20
Vibration C1 C2 C3 C4 C5 Total

Paan et 2TTat afe b1

% Réussite | 22 23 31 50 50 35

Evaluation | 1 | co | c3 | c4 | c5 | Total
Finale

% Réussite | 39 100 | 100 84 68 71

26125820 @ Bilen cerébremateur de jeune endent
P T

|| Volet |

Lz )

Pom :

Date de noissance

]

1) Attraper la barre avec les mains

2) Poser un pied sur la balancoire

3) Poser le deuxieme pied sur la balancgoire

Coordinations :

4) Compensation du déséquilibre arriere

5) Stabilisation pendant le balancement

Coordi | Coordi | Coordi | Coordi | Coordi
nation | nation | nation | nation | nation
1 2 3 4 5
Position des membres - - - - NE
Posture supérieurs adaptés ?
Position des membres inférieu| - - - - NE
adaptés ?
Adaptation Dissociation Dissociation intgr—segmentaire - - i + -
adapée
spatiale ) ) Ori_entati(_)n duregard ad€? | - = = = =
Orientation [ QOrientation de I'axe corporel | - + + + -
adapteé ?
Trajectoire Trajectoire du, mouvement | + + + + -
adapé 7
Amplitude Amplitude du mouvement - - - - -
adapté ?
Dissociation | Mouvements inte-r-§egmentaire - - - - -
synchronisés ?
Initiative Initiation du mouvement - - - - -
- motrice adapteé ?
Arrét du Arrét du mouvement adapté 9 ~ * * ; :
mouvemer
Vitesse des mouvements | + - - - -

Vitesse

. - adapée’ .
Légende : (K) critére correctement réalisé /(+galisation d
réalisation du critere améliorée

u critére incorrecte / (<+)




Annexe 5 : Evaluation finale Modalité 3

Evaluation | g1 | g» | E3 | E4 | E5 | Total
Initiale

% Réussite | 22 23 31 11 13 20

C1 Cc2 C3 C4 C5 Total

% Réussite | 22 23 31 11 13 20
Vibration C1 Cc2 C3 C4 C5 | Total

Farat ot 27 ek e B

% Réussite | 22 23 31 50 50 35

Evaluation | '~y | ¢ | c3 | c4 | c5 | Total
Finale

% Réussite | 39 100 | 100 84 68 71

2ie{T%-B-201 @ Aillen cerebromvoteur de jeune enisnt
[T volet |

. X

Mm@

Date de naissance

]

1) Attraper la barre avec les mains

2) Poser un pied sur la balancoire

3) Poser le deuxiéme pied sur la balancoire

Coordinations :

4) Compensation du déséquilibre arriere

5) Stabilisation pendant le balancement

Coordi | Coordi | Coordi | Coordi | Coordi
nation | nation | nation | nation | nation
1 2 3 4 5
Position des membres - - - - NE
Posture supérieurs adaptés ?
Position des membres inférieu| - - - - NE
adaptés ?
Adaptation | Dissociation Dissociation |ntgr-segmenta|re - - + + =
adapée
spatiale _ _ Orientation du regard ad€ ? | - = = = =
Orientation | QOrientation de 'axe corporel | - + + + 2
adapté ?
Trajectoire Trajectoire du, mouvement | + + 4 + -
adapé ?
Amplitude Amplitude du mouvement - - - - -
adapté ?
Dissociation | Mouvements mte_r-gegmentawe - - - - -
synchronisés ?
Initiative Initiation du mouvement - - - - -
- motrice adapté ?
Arrét du Arrét du mouvement adapté 9 ~ * * ; ;
mouvemer
Vitesse Vitesse des mouvements | + - - - -

adaptée ?

Légende : (¥) critere correctement réalisé f(+galisation d
réalisation du critére améliorée

u critére incorrecte / (<+)




Résumé :

En cas datteinte neurologique centrale innée ou acquise, des enfants peuvent présamge
déficience motrice Dans ce cas, il leurs est possible de bénéfig@@rogrammes
d’éducation motrice. Pour les mettre en ceuvre au mieux, ces enfantakw's orientés vers
des établissements spécialisés en particulidngiuts d’Education Motrice . L’expertise
et I'intervention psychomotrice se placent ici coenum pivot au sein des pratiques
d’éducation motrice.

Dans ces programmes, I'intervention thérapeutigqupesychomotricité s’élabore
généralement sur les bases ddiagnostic établi pour chaque enfant. Or, en dépit de
nombreuses investigations la situation de cereamfignts n’est assortie d’aucun diagnostic
Outre sa patrticipation au suivi clinique venaneoter les investigations diagnostiques, le
psychomotricien se devra d'établir un cadre d’veéation pour conduire une rééducation
psychomotrice et appliquera diverstsatégies d’adaptationafin d’optimiser au mieux sa
rééducation.

Le cas de Louise, suivie dans un |.E.M, illustredablématique.

Mots-clés : neurologique centrale, déficience neetrprogrammes d’éducation motrice,
Instituts d’Education Motrice, diagnostic, stragso’adaptation

Summary:

In case otentral neurological damageinnate or acquired, children can showbility
impairment. In this case, it's possible for them to beneftini motor-skills teaching
programs. For the best implementation, these kids are tinemted towards special
institutions, in particular thinstitutes for motor-skills development The psychomotor
expert assessment and intervention are, heregiodhtre of the practices of motor-skills
teaching.

In these programs, the therapeutic interventigmsychomotricity can also be developed
according to the basis ofteagnosisestablished for each child. But, despite many
investigations, the situation of some children ddematch with any diagnosis. In addition t
his contribution to the clinical follow up whichientates the diagnostic investigations, the
psychomotor therapist will have to establish tlaefework to lead to a psychomotor re-

education and will apply severatlaptation strategiesin order to optimize his re-education.

The case of Louise, followed in an Institute fortoreskills development, illustrates the
problematic.

Key words: central neurological damage, mobilitypaimment, Institutes for motor-skills
development, diagnosis, adaptation strategies




