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Introduction

Lors d’'un stage chez une psychomotricienne endlbgai rencontré Paloma, jeune
fille de bient6t 16 ans, porteuse d’'une IMC. Ellesy suivie depuis 2000, a raison d’une fois
par semaine, pour une atteinte qualifiée de mineuagypique avec une hypotonie bucco-
faciale. Sur le plan fonctionnel, tous les gestegubtidien (marche, course, escalier...) sont
possibles sans trop de géne.

A la fin de mon stage, les parents de Paloma ntontacté pour que je lui donne des
séances de soutien en psychomotricité, afin daitlew sur son maintien postural, Paloma
étant tres déficitaire sur le plan de I'équilibes particulier de I'équilibre statique. Il m’'a
semblé que rééduquer la posture pouvait passéapatioration du contrdle statique.

Rééduquer I'équilibre d’'une personne IMC est ureheédcomplexe. Cependant, dans
les formes mineures d'IMC, on peut espérer une iana¢lon, chez une personne assez
autonome dont les fonctions motrices essentietiesassez bien préservées.

L’équilibre est une fonction non hiérarchisée eftimodale : on peut espérer qu’une
structure défaillante (cervelet ou systeme veddibell par exemple) peut étre relayée par une
autre, grace aux capacités de compensation du atergalasticité cérébrale) qui sont
amplifiées lorsqu’il est stimulé par la rééducation

Pour tenter de rééduquer cette jeune fille IMC,snoous sommes basés sur le concept
de dépendance au champ. Un certain nombre de ewescians le domaine ont montré que
I'on pouvait améliorer les performances posturale$ournissant des indices adaptés au style
de la personne (dépendante ou indépendante au thidoys avons donc mis en place un
dispositif s'inspirant de cette approche.

Dans la partie théorique, nous aborderons toutadthles mécanismes physiologiques
entrant en jeu dans I'équilibre, puis nous évoquernsuite son corollaire la posture, puisque
son maintien est permis par I'équilibre. Nous nouiéresserons ensuite aux travaux actuels
sur la dépendance au champ portant sur la postarg,les résultats pourraient ouvrir des
pistes rééducatives pour améliorer les performaposturales. Enfin, nous donnerons des
données générales sur l'infirmité motrice cérébrale

Dans la partie pratique, nous nous centrerons alamfa, en évoquant ses antécédents
médicaux et leur impact a travers les différentansi (psychologiques, orthophoniques,
psychomoteurs) qu’elle a pu passer. Puis, houssexpos notre travail : le bilan initial, le

protocole et les résultats obtenus.



Partie Théorique



Partie | : PHYSIOLOGIE DE L'EQUILIBRE

Son étude comprend trois versants : le versanadédeption (capteurs sensoriels),
celui de [lintégration-commande (centres nerveux) celui de [I'action (effecteurs

musculaires).

) La réception de I'information : les capteurs sen  soriels
A) Géneéralités :
Leur fonction
Le rb6le des capteurs sensoriels est d’'informeicégres nerveux sur 'orientation et

les déplacements du corps. Lors d'un déseéquilibee,sont eux qui alertent les centres

supérieurs. lls agissent comme des signaux détsalérreurs.

Leur localisation

On les retrouve a trois niveaux : dans la peaumascles et les articulations (niveau
cutané, myoarticulaire et somesthésique), dangilferinterne avec le labyrinthe (niveau

labyrinthique) et dans I'ceil (niveau rétinien).

B) les récepteurs cutanés, myoarticulaires et somes  thésiques :

Ce sont des récepteurs proprioceptifs dont leeéted’'informer les centres nerveux « sur
la position et les mouvements des différents setgndn corps les uns par rapport aux
autres » (Encyclopédie Médicale et Chirurgicale).

1) Les récepteurs fusoriaux :
lIs sont présents au niveau du muscle. lls donmest informations au systéme
nerveux sur I'état du muscle en signalant la taétela durée de son étirement. lls sont
particulierement importants car impliqués dansdiieke myotatique, réflexe qui, comme

nous le verrons par la suite, permet le maintietadsation verticale.



2) Les récepteurs tendineux de Golgi :

lls se trouvent a I'extrémité de la fibore muscudaills signalent qu’il y a tension musculaire,
celle-ci pouvant venir soit de I'activation desréb, soit de leur étirement passif (examen des

réflexes).

3) Les récepteurs articulaires :

Ce sont les corpuscules de Pacini et de Ruffisi.jduent un réle capital. En effet, ils

signalent la position et le déplacement des agtmiis.

4) Les récepteurs proprioceptifs musculo-tendinewsgto-articulaires

Tout particulierement importants dans la régiorvicate, ils renseignent notamment sur la

position de la téte par rapport au tronc et viehdenc compenser un déficit labyrinthique.

5) Les récepteurs cutanés

lls se situent dans I'épiderme et dans le derneeir quantité varie en fonction de la zone
corporelle. Ainsi, on en trouve un grand nombrelawodte plantaire. lls permettent d’avoir
une représentation des zones et des forces d'alipuinforment aussi le systeme nerveux
central (SNC) sur la pression différentielle enge voltes plantaires, ce qui permet de

s’adapter aux variations du terrain.

Nous avons passé en revue les différents réceptdorsant le SNC sur la position
des segments corporels les uns par rapport augsautious allons maintenant aborder le
systeme vestibulaire qui lui, informe le SNC supésition et les mouvements de la téte par

rapport a I'environnement.

C) les récepteurs de l'oreille interne :

L'oreille est a la fois I'organe de l'audition madsissi celui de I'équilibre. Chez les
mammiféres, elle est constituée de trois partiesreille externe, l'oreille moyenne et
I'oreille interne, ou labyrinthe. C’est ce labytet qui est impliqué dans I'équilibre. Cet

ensemble est aussi appelgysteme vestibulaire».



La fonction de cette structure est d’informer leGSBur I'orientation de la téte dans
I'espace et par rapport au corps, lors de mouvesnemtrainant des accélérations angulaires
(mouvements de rotation de la téte) ou linéairesuframents de translation de la téte).

Dans l'oreille interne, ou labyrinthe, coexister@ua types d’organes sensoriels : le
vestibule, qui a comme récepteurs sensorielsridule et le saccule, et les canaux semi-

circulaires qui ont comme récepteurs sensorias ctétes ampullaires.

Le schéma suivant (J. Paillard, 1976), représentablyrinthe, avec les canaux semi-
circulaires débouchant sur I'ampoule, l'utriculeletsaccule. Il permet de bien comprendre
'organisation des canaux selon les différents glgpatiaux. [l montre aussi les différents

nerfs afférents.

R.sac.sup.

N.sac. maj. Sup.
K.vest.-cochl. //mf }Gangl.Scarpa

-
lan. reuniens

R.cachl.-sacc.
Gangl. spir.cochl.

a

Le systeme vestibulaire

Les organes sensoriels du vestibule (utricule etcuda) sont fixés sur un
épaississement pariétal appelé « macule », tandés lgs récepteurs des canaux semi-

circulaires occupent une créte logée au niveatatbeuchement ampoulaire dans I'utricule.



1) Les canaux semi-circulaires :

a) Organisation anatomique :

On compte trois canaux par oreille : un canal @&uérun canal postérieur et un canal
horizontal, agencés selon des plans perpendicsilaogrespondant aux trois dimensions de
'espace. En plus des canaux a proprement pallexiste une ampoule, qui est un petit

renflement a I'intérieur duquel se trouvent lesutet sensorielles des canaux.

b) Fonctionnement du systeme :

Au début ou a la fin d'un mouvement de la tétecd&ération provoque un
mouvement relatif (par inertie) de I'endolymphe dasaux semi-circulaires, en sens inverse
du mouvement recu, ce qui entraine un mouvementildedes cellules sensorielles. Celles-ci
traduisent ce mouvement en messages nerveux, eglteinsmettent aux neurones du nerf
vestibulaire.

Voici un exemple simple tiré du mémoire de T. \lm® (1985) permettant de
comprendre le fonctionnement des canaux semi-@ireg. Lorsqu’'une personne est assise
dans un fauteuil tournant, quand le fauteuil eshahile, les cupules occupent une position
médiane et la fréquence de décharge des récemsiuta méme des deux cbtés. Si on fait
tourner brusquement le fauteuil vers la droitersala cupule droite se rapproche de l'utricule
et sa frequence de décharge augmente. La cuputheaelle, se rapproche du canal et sa
fréequence de décharge diminue.

A vitesse constante, les cupules reviennent enigrosnédiane et la fréquence de
décharge est la méme des deux cotés (il n'y a gluscde stimulation des récepteurs et donc
plus de signal nerveux envoyé au SNC).

La décélération produit le méme phénoméne maimeelse. Ceci nous montre bien
gue les canaux semi-circulaires servent a la détecfune accélération angulaire et de sa

direction dans I'espace.

c) Fonctions :

Les canaux, du fait de leur dispositianatomique, permettent de percevoir les
mouvements de la téte dans les trois directioriedpace : de haut en bas, en rotation, ou en
inclinaison latérale. Les canaux semi-circulaires aussi une fonction d’ « anticipation du
déséquilibre probable » (T. Vernhes, 1985). Dasmeeinple d’'une personne en train de courir,

si celle-ci change brusquement de direction, lesaga semi-circulaires sont activés,
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détectent le changement de direction dés qu’il reelyt et permettent ainsi d’adapter la

posture et d’'empécher une éventuelle chute.

2) Les capteurs otolithques : l'utricule et le saccule

a) Organisation anatomique :

On compte deux types de capteurstbiglies : l'utricule, qui se trouve a la base des
canaux semi-circulaires et le saccule, situé jestelessous de l'utricule. On retrouve, ici
aussi, une organisation spatiale : les utriculeg abgnés sur les canaux horizontaux et les

saccules se trouvent a la verticale, perpendi@gdaiux premiers.

b). Fonctionnement :

Des cristaux de carbonate de calcium, appeléstosli sont disposés dans une sorte
de masse gélatineuse qui repose sur les cellues®selles ciliées du vestibule. Pour toute
position de la téte en dehors de la verticale,oléithes sont entrainés par leur poids et
continuent d’appuyer verticalement sur le sommetadils, alors que la base des cils a changé
de position, ce qui provoque une angulation des Bibur une accélération linéaire, l'inertie

des otolithes provoque également une angulation.

c). Fonction :

Le réle des capteurs otholitiques est de renseigner« |'orientation du vecteur
gravitaire ». lls sont sensibles aux accélératibn&aires. « lls fonctionnent comme un
inclinometre permettant de calculer I'angle deéte tpar rapport a la gravité, ou comme un
accélérometre linéaire lors des mouvements de latéos» (Encyclopédie Médicale et
Chirurgicale).

D) Les récepteurs visuels :

La vision a, en plus d’'une fonction extéroceptivé qous permet de percevoir
'environnement, un role proprioceptif. En effegslinformations visuelles jouent un réle
important dans la régulation posturale. Les réegpteisuels codent les informations de
position et de vitesse en rendant surtout compsedéplacements de la téte et du corps par

rapport a I'environnement : on parle alors de «ivec».
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Il y a deux sortes d’'informations visuelles :

- La vision focale(ou fovéale) : elle sert a la « reconnaissanciidentification des

objets » (Encyclopédie Médicale et Chirurgicald)e permet de repérer la direction

du regard en fonction de la position de la téduetorps.

- La vision périphérique(ou extramaculaire) : elle aide le sujet a s'deendans

'environnement. Elle donne des informations sufalgon dont I'espace est structuré,
sur « le glissement du panorama sur la rétinelisséaent qui provogue le nystagmus
optocinétique). Son apport est donc majeur damgiili®ération, étant donné son role
d’'information sur les mouvements de I'environnemégmncyclopédie Médicale et

Chirurgicale)

Nous approfondirons les contributions de la visan maintien de I'équilibre dans la
partie dépendance au champ. En effet, les recbetdns ce domaine ont permis de préciser

le role des différents types de vision dans leréafpostural.

[l. Versant intégration : les centres nerveux

Le message sensoriel part des récepteurs pourigerdiers les centres sous-corticaux
et corticaux afin d’'y étre traité. Parmi ces cesitrle systeme vestibulaire joue un role
déterminant, il recoit les afférences sensoriediegonctionne en synchronie avec d’autres
structures telles que le cervelet, les noyaux tgisplliculus, le thalamus et bien sar, le cortex

cérebral. Nous allons tout d’abord définir le r@és noyaux vestibulaires.

A) Le systeme vestibulaire :

1) Les noyaux vestibulaires :

On en compte quatre, que nous ne ferons qu’évdqgijée cervelet nous concernant
davantage. Il existe une forte densité d’interadientre ces noyaux et les récepteurs
labyrinthiques, visuels, et les afférences spinal@ssi, nous allons évoquer le réseau cortical
vestibulaire, reflétant toutes ces connexions efdresystéme vestibulaire et les autres

structures, centrales et périphériques.
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2) Le réseau cortical vestibulaire :

Ce réseau de neurones « apparait comme le centrengtergence des informations
issues des capteurs vestibulaires [...] visuels miasosensitifs » (Encyclopédie Médicale et
Chirurgicale). Son role est d’intégrer et de traiteutes ces informations, permettant ainsi la
constitution d’'une « référence égocentrique ». &yetopédie Médicale et Chirurgicale établit
bien que cette référence est indispensable a lstromtion de la verticale subjective, mais

aussi a celle de la verticale objective.

B) Le cervelet :

1) Le cervelet et le mouvement :

a). Les boucles de rétroaction :

Le cervelet recoit des messages sensoriels de righpge, linformant sur la
réalisation du mouvement en cours, message galisiet ensuite aux voies motrices. Le
réle du cervelet est, dans ce cas, le contréle duvement en cours et le freinage de ce

mouvement (Encyclopédia Universalis).

b). La copie d'efférence :

Lorsque le cortex moteur envoie un ordre aux mssfl@ programme moteur dans
lequel les différents parametres du mouvement sodés), il envoie ce qu'on appelle une
copie d’efféerence au cervelet, qui, en fonction d@ermations sensorielles recues sur le

mouvement en cours, pourra I'adapter a de nouvetlegaintes environnementales.

2) Le cervelet et le contréle de I'équilibre :

Selon [I'Encyclopédie Médicale et Chirurgicale, leervelet tient une place
prépondérante dans le contrdle de I'équilibre. Hateil recoit des informations a la fois
efférentes et afférentes : ces informations artidenla périphérie (récepteurs sensoriels cités
plus haut) et partent, aprés traitement, vers tBautentres nerveux ou vers les muscles
concernés. Ceci constitue une boucle de rétroadtiterne qui permet la modification

simultanée de la commande motrice d’aprés lesnmdtions sensorielles recues.
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Le cervelet est composé de trois zones, différescoans le schéma ci-dessous par leur
couleur : en bleu clair: le paléocérébellum ; en violet: feocérébellum; en rouge :

I'archéocérébellum.

Classification phylogénétiqye D’apres Larsell, 1951).

D’'un point de vue phylogénétique, ces trois striegy distinctes sur le plan
anatomique aussi bien que sur le plan fonctiorswglt apparues successivement.

L’Encyclopédie Médicale et Chirurgicale (E.M.C.)usodit que le cervelet vestibulaire,
appelé aussi archéocervelet, joue un role fondaaheBn effet, il recoit des afférences
vestibulaires, proprioceptives et cutanées et exgitetour sur les noyaux vestibulaires. I
controle ainsi les mécanismes de la station debout.

Le paléocervelet ou cervelet spinal, a pour r@edéhuler de la posture. Aussi appelée
vermis, cette structure est impliquée dans le otmtde la station debout et dans la
locomotion. En effet, elle organise la commandeptaralle agoniste-antagoniste en régulant
les synergies entrant en jeu dans les ajustemestsrpux précédant le mouvement.

Le néocervelet, autrement appelé cervelet pontigest que peu impliqué dans le
contrdle de I'équilibre. Il intervient surtout dalasrégulation du geste.

Il existe bien entendu d’autres structures cerdgrale controle, comme par exemple le

noyau rouge, le noyau magnocellulaire, le noyawqaallulaire. Ils participent aussi a la
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régulation de I'équilibre, mais nous ne verrons ipake role, somme toute secondaire, de ces

structures dans I'équilibre.

[II) Versant action : les effecteurs musculaires

Le maintien de I'équilibre ne peut se faire saimgdrvention des muscles : en effet, ce
sont eux qui permettent le maintien de la postuéeeya I'action du réflexe myotatique. Ce
n’est pas le seul, d'autres réflexes entrent enrjetamment dans la stabilisation de la téte et
du regard. « Le traitement central des informatieessorielles s’organise en vue d'une
double finalité : le maintien de la posture ettibdité du regard » (E.M.C, 2006).

Il s’agit principalement de réflexes, ces fonctisosit automatiques.

A) Maintien de la posture :

Cette fonction est réalisée par la contractionrdascles striés antigravitaires permettant
’émergence du tonus musculaire et notamment dwstoe posture. Ce sont eux qui

permettent de maintenir I'équilibre du corps aweegt lors d’'un mouvement.

1) Le réflexe somesthésigue élémentaire : le réflexetatique :

Ce réflexe intervient pour beaucoup dans le tomupasture, c'est-a-dire dans I'action
antigravitaire des muscles des membres, assurattnus minimum afin de maintenir une
posture.

Le réflexe myotatique est d’origine spinale etgiste en la contraction réflexe d’un
muscle lors de son étirement.

La boucle du réflexe myotatique est constituéelgmifuseaux neuromusculaires, qui
déceélent I'étirement ; ce message est acheminégmffibres nerveuses sensitives qui vont
informer les centres nerveux (la moelle épinienesda cas du réflexe rotulien). Les centres
nerveux vont traiter I'information et, en répons®nt donner l'ordre aux muscles de se
contracter par l'intermédiaire des fibres nerveusedrices. Un ordre va aussi étre envoyé
aux muscles antagonistes. Cet ordre sera de natut®trice, c'est-a-dire que l'activité du
muscle antagoniste sera stoppée afin de ne pascherpg@ contraction du muscle agoniste.

Voici un schéma illustrant le fonctionnement daebbucle.
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[8.57] Principe de la boucle Gamma

Boucle Gamma = Boucle ouverte

La boucle Gamma représente l'arganisation
fonctionnelle segmentaire du réflexe
rayotatique rono - synaptigue, assurant le
réglage tonigue de |a tension de la fibre
musculaire striée

Boucle du réflexe myotatique

2) Les muscles posturaux :

Les muscles dits posturaux, se contractant, saiffet’du réflexe myotatique, pour

lutter contre les effets de la gravité, sont sitaésiveau postérieur du corps. Ce sont « les
extenseurs de la cheville (le soleus), les musstdso-jambiers, les extenseurs de la colonne

vertébrale et les muscles de la nugue » (Okoda,&B@koda et Fujiwara,1983).

B) Stabilisation du corps et de la téte :

1) Stabilisation du corps et de la téte : le réflegstiulospinal :

C’est un réflexe faisant intervenir les neuronestibelaires et les neurones spinaux.

Son activation entraine une excitation des motamas des muscles extenseurs des membres
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et une inhibition des fléchisseurs. Lorsque le ibagt est stimulé a droite, les membres
supérieurs et inférieurs droits seront stimuléstréaent dit, lorsque le systeme vestibulaire
aura détecté une inclinaison de la téte a draemembres, par I'intervention de ce réflexe,
vont se contracter pour compenser cette déviatda tEte. Le role du réflexe vestibulospinal
est d’harmoniser les positions de la téte et dyps@n condition statique ou dynamique
(K.Gabert).

2) Stabilisation de la téte :

Nous ne les détaillerons pas, mais nous signalejonasdeux réflexes sont a I'ceuvre
dans la stabilisation de la téte : « le réflexevicernucal [qui] agit en synergie avec le réflexe
vestibulo-nucal » (Encyclopédie Médicale et Chircafe): c’est un réflexe myotatique.
L’action conjuguée de ces deux réflexes permetlgpesture de I'ensemble du corps ne soit

pas perturbée par les mouvements du segment cgydali

C) Stabilisation du regard :

La stabilisation du regard est un élément esseaédléquilibre. Les réflexes en jeu
dans sa regulation seront différents si c’esttad@i bouge ou si c’est le champ visuel qui est
en mouvement. Ainsi, le contrble des mouvementdaoes se fera par les afférences

visuelles et par les afférences vestibulaires.

1) Stabilisation du regard lors de mouvements detéa:té

Le fait que le regard soit stable lors de mouvemdetla téte, est rendu possible par le
réflexe vestibulo-oculaire (RVO). C’est pourquaiexiste une voie directe reliant une partie
du vestibule aux noyaux oculomoteurs. Ainsi, « cleaganal semi-circulaire est connecté aux
muscles oculaires de telle sorte que la stimuladiomerf ampoulaire entraine un mouvement
conjugué des yeux dans le plan du canal conce(Bécyclopédie Médicale et Chirurgicale).
Une rotation de la téte provoque un mouvement d®s< yen sens opposé. Lorsque le
mouvement est de grande amplitude, il se produithystagmus, c'est-a-dire qu’il y a
alternance de phases de stabilité du regard ephlieses de recentrage de I'ceil (H. Lekehl
1994).

Ce réflexe permet un mouvement compensateur de fiteintenant I'axe des deux

yeux perpendiculaire a I'axe de la verticale tareedl y a une connexion entre le systeme
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vestibulaire et les muscles obliques et verticaaiXatil. Ce phénomeéne se produit lors d’une
inclinaison de la téte ou d'une accélération lira@én avant. Le principe régissant ce
phénoméne est de maintenir la « direction du regemgbendiculaire a celle du vecteur

gravitaire ».

2) Stabilisation du regard lors de mouvements du corps

Le maintien du regard stable pendant un déplacemienthamp visuel est rendu
possible par le réflexe visuo-oculomoteur. En effat stabilité du regard doit aussi étre
maintenue lorsque le corps bouge. Le réflexe opéticjue maintient la direction du regard
lors d’'un défilement du champ visuel périphériguleentraine un mouvement lent de I'ceil,
dans le sens opposé du défilement du panorama, duiv mouvement de recentrage, de
rattrapage dans le sens du mouvement de la scemellgi On observe alors une stimulation
du systéme vestibulaire par les muscles oculom®tesirla téte tourne vers la droite, il y a
alors une augmentation de I'activité des neuroresgtibulaires droits et une diminution de
l'activité des neurones vestibulaires gauches. iefgation du regard est permise par un
phénomene d’activation simultanée des structuregr@ant le regard et des structures

agissant sur la posture (surtout au niveau cersggalique).

IV) Fonctionnement global du systéme

Pour synthétiser toutes ces données physiologigqoes, allons commenter le schéma
qui suit, extrait de I'E.M.C. (2006, Troubles deéduilibre et de la posture). Tres
récapitulatif, celui-ci permettra de revoir lesféientes informations apportées sur le
fonctionnement complexe de cette fonction qu’esjuilibre, tout en les reliant.

Dans les cellules de gauche, I'aspect réceptiofirdermation apparait, avec comme
nous l'avons vu : les capteurs visuels, les capt@byrinthiques (contréle de la position
de la téte); puis les capteurs somesthésiquesillact les informations cervicales
(position de la téte), spinales (afférences nee®usur la position des membres) et
musculoculaires. Toutes ces informations convergers les «structures d’intégration
centrales» telles que le cervelet et le systéme vestibulgirievont confronter, traiter ces
données et agir en conséquence sous forme de eflexestibulo-occulaire pour la
stabilisation du regard, indispensable au maintierla posture (cf partie vision DIC) et

vestibulo-spinal pour le maintien de la posture.

18



Entrées visuelles

Entrées :
labyrinthiques &

Réflexe vestibulo-oculaire
Siabilisation du regard !

] Structures B
dintégration [
centrales

V) Cadre théorique : différentes approches de I'éq

Entrées somesthésiques i@
- gpinales g
- cervicales

- extraoculaires

Reflexe vestibulospinal
Maintien de la posture

Structures intervenant dans l'iéigee (E.M.C)

uilibre

A) Approche biomécanique :

Pour les biomécaniciens, I'équilibre debout serdépar une surface de sustentation
étroite et par un centre de gravité placé a unéehaumportante. Le maintien durable de

I'équilibre nécessite la projection verticale dunice de gravité a l'intérieur de la surface de

sustentation (N. Genthon, 2006).

Le modeéle du pendule inversé :

Il a été élaboré initialement par (Gurfinkel, 1973) a été depuis, énormément repris et
affiné. L'idée de départ est de considérer « lgpgdrumain lors du maintien de la station
debout non perturbée (...) comme un pendule rigatdlant autour de I'axe des chevilles ».

Le pendule est en équilibre si le CG et le poirpglication des forces de réaction sur le

support (centre de pression résultant : CPrest)adigmés (schéma ci-dessous).

CGT

Réaction Reéaction

Pendule inversé
En équilibre instable

Pendule inversé
En déséquilibre

Exemple de pendule mécanique en situation d’égeailitstable et de déséquilibre

(Nicolas Genthon, 2006)
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Les perturbations intérieures et extérieures atesys postural causent d’incessantes
oscillations dans le maintien de la station del@wtonc donnent lieu & un décalage entre les
positions du CPres et du CG. « Le CPres oscillsteomment autour du CG afin d’en réguler
la position » (N. Genthon, 2006).

B) Les théories neuro-comportementales :

Les recherches de Massion (1992, 1994) ont étahlik donctions de la posture : la
premiere : d’'orientation, externe, est centréel’'savironnement ; la deuxieme, d’équilibre,
interne, est centrée sur la stabilité du corpssiAite chercheur met en exergue les liens entre
posture et mouvement et I'analyse de leur coordindait tout I'intérét de son approche.

L’exécution d’'un mouvement a toujours un impact gurposture. En effet, Massion
considére le corps humain comme une superposigomabtiules, de segments articulés entre
eux par les articulations et les muscles. Dond, meouvement aura des répercussions sur la
configuration du corps, entrainant un déplacemerstash centre de gravité.

Un autre effet du mouvement sur la posture se giéms la tension qui se crée entre force
musculaire due au mouvement, et la force de réacio segment de soutien de la partie
entrant en mouvement. Ce jeu entraine lui-ausspddsirbations sur la posture. Il y a donc
un perpétuel rééquilibrage entre posture et moumeme

Le phénoméne permettant d’adapter la posture auvenoent et vice versa, est
'ajustement postural anticipé. Avant tout mouvetda posture serait contrblée, afin
d’ajuster son orientation ou son état de tensian.mouvement est en fait une succession
d’états posturaux et ainsi : « I'efficacité de Eexition des mouvements volontaires dépend de
maniére critigue d’'une séquence posturale adapt{éQullier, 2004). Le mouvement est

alors programmeé selon ces nouvelles bases somigstbgs

20



Partie 2 : LAPOSTURE

Des relations étroites équilibre-posture

Selon Paillard (1976), la posture se définit «lpgposition globale de 'ensemble des
segments corporels a un instant donné ». Il ajou « la contrainte d’équilibre préside
largement au choix des différentes postures adsptég puisque la posture ne peut étre
maintenue si les conditions d’équilibre ne sontngapectées. »

Il précise donc la définition de la posture, ceileorrespond en fait aux « relations
mécaniques générales entre les différents segroergerels, aussi bien en position statique
(confronté a la force de la gravité et aux contemranatomiques) que dynamique, ou d’autres
forces et nécessités sont ajoutées. »

Ce que l'on peut finalement dire, c’est que poseiréquilibre sont si bien intriqués,
gue le maintien de la posture impligue que le syst&orresponde aux lois mécaniques
inhérentes a I'équilibre. On peut ajouter a cel& dgs contraintes, internes et externes

intervenant dans I'équilibre statique et dynamigoset différentes.

) Le tonus

A) Généralités :

Sans nos muscles et plus précisément, sans le twmulaire, nous ne tiendrions pas
debout. La posture de référence de ’homme debqulique un certain tonus musculaire. La
force permettant de lutter contre la gravité epielfe « tonus postural » ( Massion, 1997). Le
tonus est surtout présent au niveau des extendearmmembres, du tronc, du cou. Le degré
d’intervention des différents muscles n’est passtamt, il dépend de la position du corps ;

grace a différents réflexes, le tonus posturalegiéel a la posture générale du corps .

Définition :
Le tonus est I'état de tonicité de la musculatarest le niveau de tension ou de
contraction musculaire. L’'une de ses fonctiondeshaintien des positions antigravitaires et

de la posture.
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B) Les différents types de tonus ou niveaux tonique S:

1) Le tonus de fond

Il s’agit de I'état de tension faible et isométrigdes muscles. Cet état est involontaire
et constant, il apparait méme au repos. Il esédaltat de I'activité du tronc cérébral et plus

particulierement de la formation réticulée.

2) Le tonus postural :

C’est I'état de tension permanente et involontairevolontaire du muscle permettant a
'organisme de conserver une position donnée.ringéle maintien de I'équilibre statique et
dynamique et garantit un niveau de contractionnagitipour I'action. Cette fonction est sous
la commande du systeme nerveux central et périgpnri

3) Le tonus d’action :

Il se définit par la contraction musculaire a Igine du mouvement. Il est géré par la

commande motrice volontaire.

4) Mise en place et évolution du tonus :

L’évolution du tonus est sous la dépendaleéa maturation du systéme nerveux qui se
fait dans le sens céphalo-caudal et proximo-di€talpeut dire globalement que le tonus chez
le nourrisson est élevé : on constate une hypertemiflexion des membres et une hypotonie
axiale puis, progressivement, on assiste a unananigition du tonus d’extension au niveau

du tronc avec redressement et a une décontrac®membres qui relachent leur flexion.

[I) Les ajustements posturaux : maintien de I'équi  libre

Une activité telle que le maintien postural, demgielle la consigne est 'immobilite,
demande des réajustements posturaux plus ou mansapents (Lekehl, 2006). lIs
interviennent soit dans le maintien d’'une postuverge, soit lorsque le corps s'appréte a
réaliser un mouvement donné, afin de préparer auxrla réalisation de ce mouvement. En
effet, ainsi que le remarque Corraze (1987), laygesest indispensable au mouvement : elle

le prépare, 'accompagne, lui succéde.
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A) Introduction :
1) Définition :
Ce sont les ajustements posturaux, ou réactiortsinatess, qui permettent le maintien

du corps dans une position de référence, commexaanple la position unipodale.

2) Leur fonction :

Les ajustements posturaux ont « une fonction depeosation des perturbations dues
au mouvement focal [c’est un mouvement orienté uardut], une fonction de modification
des conditions d’appui et enfin une fonction d’opsiation du mouvement » (R.Cuisinier,
2006).

B) Les différents types d’ajustements posturaux :

Il y a trois types d’ajustements posturaux :

Tout d’abord, I'anticipation, qui se déclenche avé mouvement, et prépare au
déséquilibre prévisible que provoquera le mouvernentmandé. Elle conditionne souvent la
réalisation du mouvement. On parle d’ajustementypakanticipé. « Cette activité posturale
anticipatrice fait appel a un contrdle par pro-@ctou ‘feed-forward’ » (Corraze,1987). Grace
a elle, un contrdle par rétroaction est possible. effet, elle permet une adaptation du

mouvement en cours aux parametres extérieursdtoaje du mouvement).

La compensation, elle, intervient simultanémentaadétection d’'un déseéquilibre.
Babinski a illustré ainsi ce phénoméne : si on bleste tronc en arriere, on assistera, en
réponse, a une extension de hanche et a une fle@®menoux pour maintenir le centre de
gravité dans le polygone de sustentation. Donaendeanisme de compensation permet de

conserver le CG fixe durant toute la réalisatiomthuvement.
Les réactions posturales, elles, sont postérieaunasperturbation. Elles apparaissent

en réponse a une modification soudaine et impréeua posture. Elles interviennent donc en

rétroaction, et ont pour fonction de ramener ldesye a sa position initiale. Ce sont elles qui
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interviennent principalement dans le maintien éguilibre statique et, nous les verrons plus

en détail dans la prochaine partie.

Remarque : il faut savoir que les Ajustements Rastu Anticipés (APA) sont volontaires,

alors que les réactions posturales sont inconsegent

[I) Les stratégies de contrdle de I'équilibre po  stural

Les stratégies de contrble de I'équilibre statique nous allons aborder dans cette partie
sont toutes incluses dans les réactions postugalesious avons énoncées plus haut et sont
donc toutes postérieures au déséquilibre.

A) Généralités :

1) Définition :

La notion de stratégie posturale a été introduateNimshner (1985). On peut la définir
comme étant les différentes adaptations postusaiesessives, aboutissant au maintien de la
posture, dans des situations posturales contraigeéypes instabilité du support, poussée).

Ce terme inclut a la fois les synergies entre lesales agonistes-antagonistes, et les

interactions sensorielles avec I'environnement.

Il faut savoir que dans les différentes stratédiégquilibration, deux aspects entrent en
compte : le premier est le choix d'un cadre dereifée anatomique stable (le bassin chez les
enfants, puis la téte chez I'adulte, ou d’autregrsents corporels dans le cas des stratégies

segmentaires) ; le second concerne le degré d&dliaeiculaire.

La question du cadre de référence postural ser@ajipeée dans la partie dépendance

au champ.

2) Les contraintes déterminant le choix de la stratégi

Il existe deux types de contraintes, qui sont afdia la configuration (ou les

caractéristiques) du support et les exigences hianigues liées a la stabilité du corps face a
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la gravité. Ces deux facteurs sont déterminants tkarchoix de stratégies de hanche ou de

cheville : ce sont elles qui interviennent danstédbilisation du corps.

B) Les différentes stratégies :

1) Les deux modes de stratégies de controleédeilibre postural :

Il'y a tout d’abord lastratégie en blocqui consiste a minimiser le nombre de degrés
de liberté a contrdler lors du mouvement, selahémrie de Bernstein (1967).

Puis, la stratégie dite « articulée » ou « segnirenta Celle-ci correspond au contrdle
indépendant de segments anatomiques consécutiésinidlique la maitrise des degrés de
liberté correspondants. Les stratégies de stafdiisasegmentaire, servent a « orienter et
stabiliser certains modules (ou segments) corpgratsrapport a I'espace indépendamment
[des] autres segments». Le segment stabilisé dewlers le cadre de référence corporel

autour duguel se met en place le maintien de Ildxeai

Autrement dit, lastratégie en bloceviendrait a faire fonctionner ensemble deuxamit
différentes (la téte et le tronc par exemple) douiter le nombre d’articulations a contrdler.
La stratégie segmentaire, quant a elle, serait giff&renciée : chague unité serait controlée

de fagon autonome.

Les chercheurs de I'école de Nashner ont montréi ajsen situation statique ou
guasi dynamique, nous possédons un ensemble liueitéstratégies fondamentales pour
maintenir I'équilibre. Nous allons décrire les diffntes stratégies segmentaires contenues
dans le répertoire qu’ils ont élaboré en mettantate les stratégies pluri-segmentaires ou
pluri-articulaires. En effet, celles-ci ne se déclent que quand la perturbation est plus

importante ou lorsqu’il s’agit de réaliser des aboations complexes.

2) Stratégies segmentaires globales versus statdg téte :

a) Des stratégies réactionnelles : stratégies segimesntie I'équilibre postural :
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On trouve dans le plan sagittal:

-les stratégies de chevilleici, seule l'articulation de la cheville entren geu. Ce cas

correspond au modéle du pendule inversé ou I'eiarurde la projection au sol du CG est

importante.

-les stratégies de hanché y a une flexion plantaire de cheville assecé& une flexion des

hanches ou bien une flexion dorsale de chevillocss a une extension de hanche,

permettant ainsi une excursion minime du CG.

-la stratégie verticaleici, il y a abaissement du CG pour facilitectmtréle de I'équilibre.

b) Les combinaisons et spécificités de ces stragéqi

Selon les conditions expérimentales et I'age, oot pmir des combinaisons de
stratégies de cheville et de hanche. Mais 'apjparide certaines stratégies peut dépendre de
I'intégrité du systéme postural (Horak, 1986).

La station debout est régulée par une stratégibamehe selon l'axe latéral, alors
gu’elle sera régulée par une stratégie de chesdllen I'axe antéropostérieur (Winnter, 1995).
En effet, les articulations impliquées sont liéeBase d’oscillation sollicité (N. Genthon,
2006).

Le systeme nerveux utilise davantage les stragédgehanche pour gérer la stabilité
latérale car la cheville ne dispose pas de mustdeptés (inverteurs/éverteurs), alors que
l'articulation de la hanche, elle, est reliée a oesscles adducteurs/abducteurs (Winter et al.
1990, Winter 1995), permettant de contréler soradément latéral et de la verrouiller en cas
de besoin.

Dans le plan sagittal, les deux stratégies agisseaits I'articulation de la hanche ne
pouvant étre verrouillée, c’est la cheville qui némuler les oscillations (Winter et al 1990,
Winter 1995).

Dans la situation ou on place le sujet debout,iad gevant I'autre (que I'on retrouve

dans les épreuves du talon-pointe), la stratéghdeille est utilisée (Winter et al.96).

c) stratégies de la téte :

-Nashner décrit 2 modes de stabilisation de la:téte
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- soit par rapport a I'espace (sgiatform strategy) ;
- soit stabilisée sur le tronc (stdown strategy).

Voici une illustration des différentes stratégiees plus haut, montrant bien les effets

de chacune d’elles sur I'axe du corps et sur léreate gravite.

—
Stratégie Stratégie Stratégie
cheville hanche Tachis
Stratégie Stratégie
sur le tronc sur l'espace

Fig 1. A: Principales stratégies posturales dans le plan sagittal,
telles que définies par Mashner et McCollum [30]. B: Deux straté-
gies de stabilisation de la téte: sur 'espace (stable-plaform) et sur
le trong (strap-down) (d"aprés Nashner [29]).

En conclusion de cette partie, on peut dire que d¢natégies motrices ceuvrent dans
le contréle postural statique ou dynamique. Ce desntstratégies de stabilisation segmentaire,
qui immobilise le référent sensoriel porté pardgraent stabilisé, stratégies que nous avons
tout particulierement développé ici. On trouve awdess stratégies multisegmentaires de
réequilibration, dont le but est d’éviter la chetemaintenant le CG a l'intérieur de la surface
d’appui. Celles-ci font intervenir plusieurs arl&iions, et entrent en jeu lorsque la

perturbation est plus importante.
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V) Le développement du contrdle de I'équilibre pos  tural
Généralités :
La premiere étape, chez I'enfant, consiste a sstagre un répertoire de stratégies

posturales. Une fois qu’il a acquis la maitrise qieelques stratégies, il choisira la plus

adaptée : celle qui sera la plus stable et lagffisace pour la tache a réaliser.

A) Les différents cadres de référence :

Le tronc représente la base de constitution duegfi&l égocentrique qui deviendra
plus tard allocentrique, et dont le développemshirelispensable au contréle de la posture.
Le premier référentiel utilisé sur le plan ontobpge est le bassin. L'utilisation de la téte
comme référentiel est plus complexe : en effety poe celle-ci serve de base de référence, |l
faut que sa stabilisation soit possible et donc sjuele plan neurologique, I'enfant soit plus

mature.

B) Repeéres de développement :

1) Evolution du contrdle postural global :

Ces stades sont donnés par Assaiante ( 2006):

- De 14 mois a 6 ansil y a une organisation ascendante du contrét®rhoteur.
L’équilibre s’organise a partir des pieds, avec famctionnement en bloc de
'ensemble des articulations.

- Entre 6 et 7 ansc’est la phase de transition, I'enfant passe d@omtrole global de la

posture a un contrble sélectif sur les segment€piaaddants et d'un controle
egocentrique a un contréle exocentrique de |'oatoi.

- De 7 ans a I'adge adulteon assiste a une organisation descendanteglglitée, avec

un contréle indépendant de la téte et du troncolerdle de la téte étant suffisamment

mature.

2) Le développement du contrdle de la stabilisatioradéte :

On distingue trois phases :
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- de 3 a 6 ansles enfants ne stabilisent la téte dans I'espaeelors de la marche sur
une surface aisée. Lorsque le niveau de difficidé®moteur augmente, on observe
une rigidification de I'ensemble téte-tronc, trésible a 6 ans.

- de 6 a 7 anscette période transitoire est un moment ou #ahfa utiliser tour a tour
des stratégies en bloc ('ensemble téte-tronc, p=aemple) et des stratégies
segmentaires de stabilisation de la téte.

- de 7 a 8 ansles enfants sont capables de stratégies deis#dinih de la téte dans

'espace, pour marcher sur une poutre par exemple.
Dans le mode mature, on observe une stabilisatiasigpermanente de la téte, qui constitue

ainsi un cadre de référence stable. Cette staimliispermet alors une fixation visuelle stable

ainsi qu’un fonctionnement vestibulaire efficace.
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Partie 3 DEPENDANCE-INDEPENDANCE AU CHAMP

Nous avons vu dans les précédentes parties qu'itistait deux grandes entrées

sensorielles intervenant dans I'équilibre. Il stagiune part de la vision et, d’autre part, du
systeme vestibulaire et proprioceptif. Un cherch®Vitkin, dans les années 40, a étudié le
réle de ces deux voies sensorielles dans la pévcepe la verticale. Pour lui, données
visuelles et données vestibulaires n'ont pas la enénportance pour tous les individus :
chez certains, la vision domine et c’est alors esgjui va déterminer la localisation de la
verticale, alors que, pour d’autres, ce sera leesys vestibulaire. Au fil de ces recherches, il
a trouvé d’autres distinctions entre ces deux maldefonctionnement et en a ainsi déduit
gu'il existait deux types de personnalités: legetsu dépendants au champ, utilisant
essentiellement la vision, et les sujets indépetsdaun champ, utilisant, eux, plutdt le systeme
vestibulaire dans la perception de la verticales gpes de personnalités ont donné lieu a un
certain nombre de recherches en psychologie. Defegtont été menées sur de larges
échantillons et ont permis de mieux définir cesxdigpes, qui semblent s’opposer dans leur
mode de fonctionnement sous beaucoup d’aspects.

Depuis les années 1980, un groupe de cherchewst igtéressé aux origines du
concept : la perception de la verticale. lls oatv&illé sur les différences entre dépendants et
indépendants au champ lors du controle de la pmstDiest cet aspect que nous allons

développer ici, apres avoir défini les conceptdéetit les expériences dont ils sont nés.

|. Dépendance-indépendance au champ, un style cogni  tif :

A) Définition :

Selon Jover (1994), les sujets indépendants ar¥glu champ ont la capacité
d’extraire un élément de 'ensemble dans lequst itrouve, pour le réutiliser ensuite dans un
contexte différent. lls auraient une approche ic@de du champ perceptif ». L’autre type de

sujet, les dépendants au champ ont une approcbegglgbale du champ perceptif. Ainsi, les
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dépendants au champ sont « sensibles aux pariiéaliguratives du champ extéroceptif. Sa

structuration ou restructuration leur est parfaiale » (Ohlmann et Mendelsohn, 1982).

B) Origines du concept :

Witkin, en 1940, constate que deux facteurs inggmvent dans la perception de la
verticale : a la fois des données d’ordre visuetlet données internes de type postural. Il
utilise deux types de situations expérimentalesRFT ouRod and Farm@&est: (le test de la
baguette et du cadre), et le TR-TCTTlting Room-Tilting Chair Tegli'épreuve de la piece
et de la chaise inclinable). A travers ces rechescii a pu constater une grande variabilité
interindividuelle dans [l'utilisation des deux soesc dinformations, visuelles et
proprioceptives. Les différences entre les sujetsant pas dans la justesse de leur verticale
mais dans le mode de perception de celle-ci.

L'épreuve de la piéce et de la chaise inclinable

Selon Huteau (1975), dans ce test, le sujet e& si8s une chaise inclinée, dans une
piece également inclinée. Sa tache consiste a arseneorps a la verticale. Si le sujet utilise
des indices uniquement visuels, il se basera suveeicales de la piéce pour replacer son
corps, et commettra des erreurs. Si le sujet sedasdes indices posturaux, il réussira alors a

trouver la verticale.

L'épreuve de la baguette :

C’est le protocole le plus utilisé de Witkin. Hute@ 975) décrit la situation de test : le sujet
est dans une piece sombre. L’épreuve consistecarpdala verticale une baguette lumineuse,
elle-méme située dans un cadre, lui aussi lumin€axcadre est incliné. Si le sujet utilise des
informations posturales, il ajustera correctememtbhguette, alors que s'il utilise des

informations visuelles, il commettra des erreurs.

[I) DIC et contrble postural :

Un groupe de chercheurs a repris les travaux d&imsur les deux types perceptifs
(Dépendance au Champ : DC / Indépendance au Cha@jp distingués au moyen des

expériences vues plus haut sur la perception dertecale. A partir de ces travaux et partant
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du constat fait par Ohlman qu’il y a une grandeallité interindividuelle au niveau des
performances posturales, ils ont tenté d’établidien entre style perceptif cognitif et style

perceptif sensorimoteur.

A) Définitions préalables

1) Verticale gravitaire ou posturale :

C’est la position du corps luttant contre les afféd¢ la gravité. « Le sujet debout étant
libre de ses mouvements, la verticale posturalel&fmit comme la position que prend
spontanément et sans contrainte, le corps par rappr forces de I'environnement ». Les
forces ou contraintes de I'environnement sont Evigg en condition naturelle, ou, lorsque
'on est en conditions expérimentales, la gravité les variables environnementales

manipulées par les expérimentateurs.

2) Verticale subjective :

Selon Tuyat, c’est la « perception gravitaird’deentation de I'environnement », ou
encore « 'estimation par 'individu de la directidu vecteur gravitaire ». Elle est évaluée par
'épreuve de la baguette, qui peut se faire erisatit différentes modalités sensorielles

(visuelle, vestibulaire.).

3) Cadre de référence spatiale ou référentielsaspa

Paillard (1970, 1990) est a 'origine de la notdmn« cadre de référence ». D’apres lui,
il y aurait trois cadres de référence, qui sons todispensables au maintien de la posture. Il 'y
aurait le cadre de référence géocentrique est particulierement important dans la positi
debout, et I'équilibre. Il se construit sur troistrées sensorielles : les entrées labyrinthique,
visuelle et proprioceptive (avec un réle importaes récepteurs cutanés plantaires chez
’homme). Il y a ensuite, le cadre de référencecégtrique qui est basé sur la position des
différents segments corporels entre eux (avectéa tii est capitale). Et enfin, on trouve le
cadre de référence exocentrigdans lequel I'espace externe constitue la réééren

Il existe une autre classification de ces concepisst a celle-ci que nous nous
référerons. Dans ce classement, on compte aussityqmes de référentiels spatiaux. Tout
d’abord, le_gravitairequi est basé sur des informations sensoriellasibtgaires, puis le

référentiel _visuel,constitué, lui, a partir d’'informations d’origineisuelle, et enfin le
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référentiel _égocentr¢Berthoz, 1991; Paillard, 1991; Ohlman, 1995 a, G sont des
« invariants directionnels construits sur la baes mhformations sensorielles (vestibulaires,
proprioceptives et visuelles), combinés ou pondpegd’activité de l'individu et le filtre de
ses expériences motrices et cognitives antérieufsableu et al. 1998).

La fonction du référentiel est de permettre autsdg percevoir et d’analyser son
orientation spatiale, mais aussi celle des objetsoeganiser toutes ses activités posturales et
motrices.

C’est une grille ou une base de lecture des positgpatiales, de son propre corps et
de la structure de I'environnement et des objets.

Le référentiel est constitué, donc, de donnéesosietlss, de traitements cognitifs
spatiaux et d’activités sensorimotrices. Dans lalité ces trois référentiels coincident
souvent; cependant, on peut les mettre en conilitamment dans des conditions
expérimentales, afin de déterminer lequel est dantichez un sujet ; c’est d’ailleurs ce qu’a
fait Witkin.

4) La valeur de référence (Massion) :

Elle peut étre constituée d’'un ou plusieurs segmeatporels (le bras par exemple).
L'ensemble du corps peut aussi devenir la valeurré&férence. Dans le maintien de
I'équilibre, c’est la projection du centre de gtévgui remplit cette fonction. La valeur de
référence doit toujours étre stabilisée, car desepere autour duquel s’organisent I'APA et

le contréle de la posture.

B) Un constat : il existe des différences interindi viduelles posturales

1) Utilisation de la vision :

On a pu observer des différences interindividuediass les performances de contréle
postural, mais aussi dans les modalités sensarigdietrolant et influencant la posture.

En effet, beaucoup d’auteurs ont constatés quiesersujets amélioraient leur
équilibre en utilisant la vision, alors que pounutres, ce n’'est pas le cas. On peut tout
d’abord dire que les individus se différencient g modalités sensorielles utilisées pour
maintenir I'équilibre (informations visuelles ou@nmations vestibulaires et proprioceptives).

Ces différences sont corrélées aux deux types pifgeles dépendants au champ utilisant
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préférentiellement la vision et les indépendantschamp utilisant préférentiellement les
informations proprioceptives.
Un champ visuel statique incliné peut influencadtptation de I'orientation personnelle et

I'estimation de la verticale subjective.

2)_La perception de I'orientation de la verticaldjgctive :

La perception de l'orientation du corps gadvec les individus : ceci vient d'une
perception différente de la verticale, d’ailleurgpalée « verticale subjective ». Olhman
(1995) a émis I'hypothése suivante : les différanogerindividuelles dans la perception de la
verticalité, et tout particulierement dans la pptn de I'orientation du corps dans I'espace,
peuvent partiellement expliquer la variabilité nmeividuelle posturale. Les sujets DC
utilisent des signaux essentiellement visuels gstimer leur verticale subjective, mais aussi
I'orientation de leur corps, tandis que les suj€tse référent plutdt a la gravité et / ou aux
indices égocentriques (Luyat et al., 1997) .

C) Questionnement initial, un retour a la perceptio  n de la verticale :

Leurs recherches tournent autour de la questiovastd : y-a-t-il une correspondance
entre style cognitif dans la perception du spaiatyle perceptif sensorimoteur ? Autrement
dit, ces auteurs se sont demandés quels étaieatetfets des différences interindividuelles au
niveau perceptif (verticale subjective) dans le tdila sensoriel des activités spatiales
d’équilibration posturale (verticale posturale)[ent tenté] d’identifier quels [étaient] les
facteurs responsables de la variabilité obsery@elsableu et al., 1998). Cette interrogation
découle du présupposé suivant : il y aurait un éatre les cognitions portant sur le spatial
(verticale subjective) et les activités motricediaension spatiale (verticale posturale). Pour
étayer cette hypothese, ils se basent sur lesutxada J. Paillard (71, 74, 87), qui ont permis
d’établir un lien entre traitement cognitif de fammation spatiale et traitement de
linformation spatiale lors du contrble de la pastuCette question est sous-tendue par l'idée
du lien perception-action, deux fonctions qui agipadraient a un méme type. Ainsi, Ohlman
en 1988, suggere que le choix du référentiel péifcgpatial se construirait a partir de nos
habitudes motrices posturales.
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D) Le protocole type d’expérience

On peut reconstituer un protocole type des diffiaerexpériences faites sur la
dépendance au champ et la posture.
Le contrble postural est évalué dans sa dimensioriedtation et de stabilisation de la

posture.

On confronte les sujets a diverses situations :

On détermine le degré de dépendance ou d'indépeadanchamp des sujets par les
tests du RDT (épreuve du disque) qui permettentail@r la sensibilité aux informations
visuelles dynamiques et du RFT, qui, lui, évalimpact des informations visuelles statiques.
Ces deux épreuves servent a distinguer a la falependance ou lI'indépendance au champ
visuel, mais aussi a déterminer le niveau de dépered dans chaque modalité visuelle :
dynamique ou statique.

On utilise aussi fréquemment la situation du Rombsensibilisé afin d’évaluer

impact de la vision sur les performances posesalu sujet.

Techniques de mesure:
On place différents capteurs et caméras qui rdeoeiles oscillations de fagcon a analyser
I'orientation et la stabilité latérale de la tétala corps.
Les positions des marqueurs sont respectivement, lpdéte : sur les apophyses mastoides
des os temporaux et, pour I'ensemble du corps lesuertex de I'occiput et sur la malléole
externe du pied gauche. L'analyse des oscillatetmsouvements se faisait par le calcul de la

variation angulaire de la téte et des variationpaations de I'ensemble du corps.

E). Les résultats :

1) Point commun DIC :

L'effet du cadre « postural » sur I'orientatides sujets

On observe un effet du cadre incliné dans les dgoxpes : il se traduit par une légére

inclinaison du corps dans la méme direction quée aih cadre incliné. « L’inclinaison du
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cadre provoque un changement significatif d’origatade la téte et de 'ensemble du corps
dans le sens de l'inclinaison du cadre, ceci chag fnos] sujets » (Isableu et al., 1998). On
peut donc dire que la vision, et plus précisémanmbdification des données visuelles,
influence l'orientation de tous les sujets, dépensl@t indépendants. Et ce, méme chez les
indépendants, chez qui cela aurait pu étre corpge les données proprioceptives et
vestibulaires.
Cet effet du cadre postural, est di aux informatimsuelles de type statique et il
augmenterait avec la difficulté de I'équilibre. Réteurs, on a constaté qu’il augmentait avec
les difficultés de la tache d’équilibre : nous dépperons cet aspect plus loin.

Cependant ces sujets subissant tous les effetgl Wont quand méme se distinguer
sur le plan des performances posturales et nousngeta lintérét de I'indépendance au

champ.

2)_Différences DIC

a) Performances posturales :

La question inhérente a celle des performancedaestivante : étant donné leurs
différences sur le plan perceptif, y a-t-il un tygas efficace dans le contrdle postural ?

Il apparait que les sujets dépendants au champssmvent moins stables que les sujets
indépendants en Romberg sensibilisé (= situatios s&ion). Il y a donc effectivement chez

les dépendants au champ, un impact de I'absenesside sur leur performance. En situation

de vision continue et avec la présence du cadentéria la verticale : les sujets DC sont au
méme niveau de performance posturale que les d@jetans vision. De plus, 'augmentation

de la contrainte d’équilibre induit une contributioroissante de la vision (Cremieux et al.
1994b), ce qui peut expliquer en partie la difféeeantre les deux groupes.

Nous avons vu que, plus la tache d’équilibre eficidie, plus la vision joue. Sachant
gue plus il y de difficultés dans le maintien I'ddure, plus I'écart se creuse, les
indépendants sont nettement meilleurs ; cela powignifier que les IC, ayant de bonnes
assises posturales dues a l'efficacité de leuesystvestibulaire et proprioceptif, exploitent
plus efficacement les données visuelles. Ainsi,pent supposer que la précision de leur
stabilisation est suffisante pour baisser les lagiwhs posturales a un niveau tel que les
informations visuelles statigues doivent agir commee régulation complémentaire,

ameliorant leur stabilité méme avec un cadre iéclidn peut donc conclure que les « sujets

36



IC sont, en moyenne, plus stables que les sujeteDGtatique et en dynamique, quelles que
soient les conditions expérimentales » (Isableal.€t998).

Cependant, cela doit étre relativisé par I'absatecdifférence significative par rapport
a la stabilité entre carde vertical et cadre irckous lumiere stroboscopique, chez les IC. On
peut donc se demander quelles sont les contrilmitrespective des données visuelles

statiques et dynamiques dans le contréle postural.

b) Utilisation des données visuelles statiqueypanhiques

* Le role des informations statiques et dynamiques
L’hypothése d’Amblard était que les informationsuelles dynamiques permettaient
la stabilisation posturale (Amblard et Crémieux,7@0 et que les informations visuelles
statiques permettaient I'orientation et le déplasen{Amblard, 1985).
Il a été conclu qu’il existait deux domaines deqtrénce disjoints dans le contrdle des
oscillations posturales :

1) a basse frequence d’oscillation, avec interverpidmcipale des informations visuelles
de type statique (position / orientation), servamin mécanisme lent d’orientation du
corps ;

2) a plus haute fréquence d’oscillation, ou mécanisples rapide servant a
immobilisation du corps et qui se baserait sus dieformations visuelles de type

dynamique.

* Une utilisation différente

% Chez les dépendants au champ :

L’amélioration de leur stabilité implique [l'utilisan d’informations visuelles
dynamiques (mais avec, en plus, la présence de caignté a la verticale ). « L'utilisation de
la vision du mouvement chez les DC est subordornéerientation verticale du cadre »
(Isableu et al., 1998). Il faut les deux pour le€ Ddes indices d’orientation, venant des
données visuelles statiques, en plus d’indicegiglen du mouvement, venant des données
visuelles dynamiques.

% Chez les indépendants au champ

Comme nous l'avons vu dans la partie précéderngeintépendants au champ seuls,

parvenaient a gagner en stabilité par l'utilisatidmformations visuelles statiques (par

I'utilisation d’indices visuels de position et dientation).

37



b) Le cadre de référence spatial :

La question des référentiels a fait I'objet de mches, en particulier par Isableu,
Crémieux, Amblard (1998), qui se sont demandés aiilstait « une continuité de
fonctionnement assurée par le choix d’'un référenneue, [utilis€] dans des taches spatiales
cognitives de haut niveau et lors du contréle équilibre postural ».

lIs ont mis en place une expérience portant suapgroche différentielle des liens
entre la perception spatiale et le contrble seakdg la posture ». A travers cette recherche,
ils prouvent « qu’il existe aussi bien en oriematgu’en stabilité, des correspondances entre
les typologies sensorielles dans le controle pabktet les typologies sensorielles en
perception spatiale (IC et DC) ». Cela signifie uqu’'sujet dépendant au champ dans le
domaine de la perception spatiale, le sera auss tadomaine du contrble postural. lls
précisent que, pour ce qui est de l'orientationsdasibilité visuelle au mouvement domine
(RDT) et pour ce qui de la stabilité, ce sont tautant la sensibilité visuelle au mouvement
que celle liée a l'orientation (données visuellegtigues) qui interviennent. Par contre, on
peut imaginer que lorsque la situation est trofiailé, tous les sujets utiliseront le méme

référentiel.

c) Quelques données sur I'évolution de |la DIC cheaxféipt :

Différentes recherches attestent que les enfamtsggméralement plus dépendants au

champ que les adultes (Vaught et al 197). On agmstater que la dépendance au champ
diminuait avec I'age, et ce jusqu’a 17 ans enviB. ans, les enfants sont trés dépendants au
champ et plus encore les filles que les garconse@i) 1975).
D’autres auteurs rapportent que la vision prédondiznes le contrdle de I'équilibre chez les
enfants jusqu’a I'age de 6 ans, et particuliereners de la période de transition pendant
laquelle ils tentent de maitriser de nouvelles [@olatiques posturales (Butterworth, 1986).
Puis les enfants deviennent dépendants des sigrestibulaires vers 7 ans, pour ensuite
devenir capables d’adapter le cadre de référencecamiexte (Isableu et al. 1988).
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Partie 4 : L'infirmité motrice cérébrale

L’infirmité motrice cérébrale est un terme regraop un large ensemble de
pathologies variées. Cet ensemble fait lui-mémdéegdiun groupement de pathologies plus

vastes, rassemblées sous I'appellation de « pagalgsrébrales ».

[)Généralités :

A) Définition:

« L'infirmité motrice cérébrale (IMC) n’est pas wliagnostic, mais une abréviation
désignant un regroupement syndromique ; son dérmbenin commun est la reconnaissance
de séquelles motrices aprés lésion(s) cérébratk{sla période néo- ou périnatale » (D.
Truscelli et al., 2006).

Elle appartient donc a 'ensemble des paralysiesbcéles, dont la prévalence est de
2/1000 enfants.

Ce terme a été crée pour distinguer les enfantsiéooent atteints sur le plan moteur
et, de facon moindre, sur le plan cognitif, desaets touchés sur les deux domaines (IMOC :
infirme moteur d’origine cérébrale).

En effet, une des caractéristiques de I'enfant IB4Cl’'atteinte motrice dominante par
rapport aux problemes cognitifs. Les symptomesitserg principalement a ce niveau-la,

cependant, la cause étant cérébrale, diverses pengsnt étre toucheées.

B) Etiologies:

On trouve parmi les enfants IMC, des enfants néfaden prématurée, des bébés nés a
terme mais ayant souffert des conditions mécanigeeaccouchementes troubles de la
circulation dans la phase de la grossesse, lessbaygnt souffert de complications de
maladies inflammatoires du systéme nerveux cef8a&lIC) ou de maladies épileptiques
graves au cours des premiers mois de vie. Actuelenon met plus en avant le fait que, dans
80 % des cas, selon les études, des troubles péritade anténatale de type excitotoxique

évoluant a l'insu de tous, créent une fragilisataun foetus rendant I'accouchement trés
difficile.
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Il) Les signes cliniques neuromoteurs du nourrisson

A) Signes précoces :

Il faut les dépister trés tot pour pouvoir les riéel@u maximum. Plus il y a de signes
d’appel, plus la situation sera critique plus tapgand I'enfant grandira.

De facon globale, on peut dire que I'enfant présam trouble des acquisitions
motrices avec un retard global de développemiemtdiagnostic précoce d'une atteinte
motrice cérébrale ne se fait pas que sur I'étude rdflexes archaiques, ni sur la lecture
rétrospective d'un indice d’Apgar bas, ni sur déffexes ostéotendineux vifs. Le bébé IMC
répond a divers caractéristiques : « c’est un &BoN aux conduites motrices monotones,
sans richesse et peu variables selon les phasssndétat d’éveil. L'axe corporel est mou et
les membres raides ; parfois les redressementsa dété sont excessifs, avec une sorte
d’opisthotonos, pouvant faire croire, a tort, a sapacité rassurante et précoce» (D. Truscelli
et al., 2006).C’est un enfant désorientant, difi@ prendre dans les bras, car il ne parvient
pas a s'adapter aux gestes de I'adulte. Cepenitigrda, échange et I'enfant communique a sa

facon montrant que son atteinte n’est pas de nasyehique.

B) Signes neurologiques a 1 an:

Dans la paralysie cérébrale, on a plus une impmess$é raideur que de paralysie. Les
causes de cette raideur sont la spasticité, lalitdgila dystonie, la dyskinésie et les
mouvements involontaires. Cette raideur est accgmgm d’hypotonie axiale. Fréquemment,
on trouve aussi une atteinte de la sphere bucalaaénant I'alimentation-déglutition et les

productions orales.

[I1)Signes neurologiques de I'IMC a partirde 2an s

On a associé les difféerentes caractéristigues dieada de I'IMC au syndrome

neurologique similaire. On trouve trois types dedsgpmes :
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A) Le syndrome spastique :

Il correspond a une atteinte de la voie pyramid&la. effet, il se définit par
I «anomalie fonctionnelle qui résulte de laugrteion du réflexe d'étirement »
(exagération du réflexe myotatique entrainant wpetionie musculaire), et la libération des

activités réflexes normalement inhibées par la pgramidale.

1) Hypertonie musculaire élastique :
Elle est permanente. Son importance varie selwicds, mais parfois elle peut aller
jusqu’a la rigidité, on parle alors d’ « hypertorkastique ». Elle concerne les fléchisseurs

des membres supérieurs et les extenseurs des nseimigérgeurs.

2) Les signes cliniques :

On repere une resistance a I'allomg@ lors de manipulation passive, résistance qui
n‘apparait qu'a partir d’'un certain niveau et ataies angles. Des que la résistance se

manifeste, le muscle retourne alors a sa positodégpart.

3) _les signes neurologiques

Ce sont les signes neurologiques pyramidaux classig
-les réflexes ostéo-tendineux vifs, exagérés stamudtiques ;
-les réflexes cutanés : signe de Babinski ;
-I'apparition de syncinésies.

B) Le syndrome athétosique :

Il se caractérise essentiellement par I'apparitiermouvements involontaires, qui sont
arythmiques et irréguliers, d’amplitude faible, gent assez lents.

Ces mouvements peuvent étre majorés ou minorésofis diminués par le repos
complet en position ventrale, mais augmentés pgookition dorsale, la station debout, le

maintien de la posture et lors d’'une émotion.

C) Le syndrome ataxique :

C’est essentiellement elle qu’on trouve chez le€ | Mtteinte principalement cérébelleuse,

entrainant trois manifestations principale :
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- 'ataxie cinétique: constituée par une maswaioordination des mouvements volontaires ;
- 'ataxie statique : définie par des troubled’dquilibre dans le maintien d’'une position ;
- I'ataxie locomotrice : définie par des troublde I'équilibre ne se manifestant que lors de

la locomotion.

1) L’ataxie cinétique :

Lors de mouvements volontaires, on peut voir :
-une dyschronomeétrie : c’est un retard au dépdiareét du mouvement.
-une dysmeétrie : ce terme renvoie a une incapaociéntroler le mouvement dans le temps et
dans I'espace. Le geste s’arréte trop loin du but.
-une hypermétrie : c’est une incapacité a s'ar@teta cible du mouvement.

Les mouvements de coordination complexes donnemtdiune asynergie musculaire,
se traduisant par une incapacité a coordonnereliffé mouvements élémentaires.
Les mouvements alternatifs font apparaitre desdad@cinésies, c’est-a-dire des difficultés a

exécuter des mouvements rapides, alternés.

2) _Lataxie statique :

Elle se traduit par une augmentation du polygonseusentation. Ainsi, le patient ne
peut tenir debout les pieds joints, il est obligécdrter les pieds afin d’élargir sa base de
sustentation. Et il ne peut bien sdr pas tenirauliére unipodal. De plus, on note de fortes
oscillations autour de I'axe d’équilibre, associéeaqu’on appelle la « danse des tendons »
des muscles jambiers antérieurs. Il n'y a pas denattion du déséquilibre a la fermeture des

yeux (pas de signe de Romberg).

3) L’ataxie locomotrice :

Il existe différentes sortes de démarches ataxjoquesrouve entre autres, la marche
avec les bras écartés et des pas courts et irrégule type ébrieux, entrainant une démarche
irréguliére et saccadée, s'écartant de part etrel'de la ligne droite et avec augmentation du

polygone de sustentation.

D) Autres formes

Les syndromes les plus fréquents soslyihelrome de Little, I'hémiplégie etc... . On
trouve aussi des formes mixtes, dans lesquellebvirsité des atteintes ne permet pas de
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mettre une étiquette clinique spécifique. Il y &ae les formes graves dans lesquelles, la

présence d’un tiers, pour aider au quotidien,refispensable.

V) Conséquences orthopédiques de I'IMC et leur imp  act sur
I'équilibre :
Les conséquences présentées ici sont surtout daespasticité. Nous nous sommes centrés

sur les signes spécifiques rencontrés chez Palooir&, sujet de recherche.

A) Rétractions musculo-tendineuses :

Une des conséquences de I'IMC peut étre les r@rscmusculo-tendineuses. Ce sont
des modifications du muscle dans sa viscoélastitités forme de « rétraction ». Ainsi, les
muscles, maintenus dans une position raccourcie l@sr contractions, perdent leur
viscoélasticité, qui leur permet normalement d’'adageur longueur. Elles provoguent un
décalage entre longueur des muscles et longueuwrsdesune résistance musculaire passive,

non visible a 'EMG, qui est due au rétrécissenteninuscle et du tendon.

B) Le pied creux avec les orteils en griffe :

Nous allons tout d’abord donner quelques élémemisoaniques du pied importants
pour le contréle postural, puis nous verrons unenéo particuliere de pieds rencontrés

notamment chez le sujet porteur d'IMC et que I'etiouve chez Paloma.

1) Lepied:
Il rassemble un ensemble de récepteurs cutanésistuin-squelettiques qui ne sont

pas spécifigues du contréle postural mais qui griuiénnent. On trouve deux types de
muscles : les muscles intrinséques déformant letstre et les appuis du pied et les muscles
de la jambe changeant I'alignement pied-jambe. Ghaqguscle du pied a un impact sur la

posture.

2) Le pied creux avec les orteils en griffe :
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Le pied creux peut entrainer des problemes d’dmeilpostural. En présence de ce
phénomene, un examen neurologique s’'impose afim déeouvrir I'origine. Souvent ce type
de déformation entraine un varus de l'arriere Pighnier, Glorion, Pouliquen, 2004).

Le terme « orteils en griffe » renvoie a « la déeia des orteils dans le plan sagittal
associant dorsi-flexion de la métatarso-phalangierat flexion plantaire de [linter-

phalangienne proximale ». Cette déformation petfofsaétre réductible.

3) Quelques données sur I'équilibre de I'enfant IMC :

Comme nous l'avons vu, les enfants IMC sont sou\atgints de déformations
orthopédiques. Celles-ci entrainent des difficulds maitrise des degrés de liberté
articulaires. Sur le plan de I'équilibre locomoteon observe une stabilisation aléatoire de la
téte, avec souvent une seule stratégie de bassifiaddn générale, il existe également des
difficultés dans la mise en place d’'un référergies$tural stable.

Le référentiel égocentrique se base plus sur rripception contrairement au
référentiel exocentrique qui s’appuie plus surisown.

V) Autres répercussions

Il en existe un certain nombre : nous ne seronephAaustifs ici, mais davantage centrés

sur la symptomatologie de I'enfant qui fait le $uje ce mémoire.

«» Troubles de la motricité bucco-faciale :

On trouve donc, entre autres, des troubles de taiaité buco-faciale. En effet, « les
troubles moteurs peuvent affecter la motricité bizmiale et entrainer des difficultés
fonctionnelles d’alimentation, de déglutition, desubles articulatoires et certaines formes de
bavage » (D. Truscelli et al., 2006). Ce qui dntgaune limitation de la constitution et de la
bonne assimilation du bol alimentaire. Quand laluéétion est possible, « elle demande de

grandes capacités de rétrocontrble » (D. Truseedi., 2006) .

«+ Autres troubles :

lIs sont trées nombreux : en effet, le cerveau esthé et beaucoup de fonctions
peuvent donc étre atteintes. On peut évoquer entires, les troubles visuo-perceptifs, les

troubles de I'attention visuelle, I'apraxie gesteel
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Le but de la rééducation, ici, est de restaurecdpscités d’analyse sensorielle. Toutes
ces difficultés supplémentaires engendrent souganplus des troubles des apprentissages
scolaires. On trouve enfin les troubles secondairésistoire médicale : ils sont nombreux et
nous ne serons pas exhaustif ici. Parmi eux, il lgsatroubles du sommelil, les troubles

digestifs, les épilepsies, sans oublier les traildspiratoires.

VI) Rééducation :

Selon D. Truscelli et al. (2006)e aloit « développer les potentialités motrices et
fonctionnelles de chaque enfant en ce qui condarfoEzomotion, les activités manuelles et la
motricité bucco-faciale quel que soit le degré atsintes, dans une perspective dynamique
faite de plaisir, de joie de vivre et ou la médiatpar le jeu tient une large place ».

Elle doit permettre de :

» trouver «des installations adaptées et des aieesniques pour permettre a I'enfant
d’atteindre les meilleurs niveaux fonctionnels espondant a son age mental » ;

* prévenir et traiter les troubles orthopédiquestdenfant est d’autant plus menacé que ses
troubles neurologiques sont importants ;

 soutenir les parents en les conseillant danuu¢ation de leur enfant et en les aidant a

découvrir ses possibilités existantes » (D. Truiseehl., 2006).

A) Prévention orthopédique :

Une surveillance du soignant est nécessdin d’évaluer et de prévenir les décalages
entre les muscles et les os dds aux rétractionsutasendineuses. La prévention consiste a
placer les membres en position d’étirement maxipal la manipulation et a assurer un
maintien suffisamment long dans des positions ré¥étent.

Il existe d’autres moyens d’interien sur les muscles, comme ['utilisation de
platres ou de gouttieres placés sur les membrésenfs. Ce travail de remodelage corporel
doit étre accompagné ensuite de travail en kingsifiie, afin de maintenir ces acquis. Il y
aussi les interventions chirurgicales (ténotomipsymettant un allongement des tendons en

cas de rétractions musculaires par spasticité.

B) Autres dispositifs thérapeutiques :
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Les différents supports moulés permettent de carrigcertaines déformations

ostéoarticulaires. lls sont, bien sOr, adaptésbasoins spécifiques de chaque enfant.

VII) Quels progres espérer ?

Des progrés sont possibles, en effet, chez I'IM{@d&n cérébrale n’est pas évolutive, et
il existe des possibilités de compensation permigsas la plasticité cérébrale. La
récupération dépend du degré de I'atteinte

lIs peuvent apparaitre dans la motricité globalgams la motricité fine. lls sont souvent
hétérogenes et lorsqu’un enfant acquiert de I'autoa dans ses déplacements, ce n’est pas

pour autant qu'il progressera en motricité finejaienverse est possible.

Sur le plan de I'équilibre, on peut dire que «yadrome que la psychomotricité semble
pouvoir rééduquer sur le plan de I'équilibre avéespou moins d’espoir est le syndrome
ataxique » (Vernhes, 1985). Car il ne s’accompagupee de paralysie comme dans la para-
quadriplégie, ni de mouvements anormaux de typeétadlgue. Les formes mineures
€galement, seraient accessibles a la psychométricin peut espérer obtenir des
ameliorations, ces personnes présentant quelquresssile spasticité a I'examen neurologique
ou de petits et brefs mouvements athétosiquesrditgpossible d’envisager dans ce cas que la
fonction neurologique - principale cause - soit pemsée par dautres systemes
d’équilibration. En effet, la fonction d’équilibiah n’ayant pas une organisation
hiérarchique, les multiples structures impliquéesrpient palier au déficit d’'un des éléments
du systeme. Ainsi, on peut espérer, par une stioolaadéquate, correspondant au
fonctionnement du sujet (ici la vision par l'utdison de la dépendance au champ visuel),

obtenir une amélioration des performances en éqeibtatique.
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Partie Pratigue
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Apres avoir évoqué tous ces éléments théoriquass atbons maintenant aborder la
partie pratique de ce travail. Il s’agit donc d'essai de rééducation de I'équilibre statique
chez une adolescente porteuse d'une paralysie raéeelen utilisant I'approche de la
dépendance-indépendance au champ. Cette apprezhegandue, nous a semblé pertinente
car s'appuyant sur la sensibilit¢ du sujet au cadseiel. C'est un moyen innovant et
n'ajoutant aucun co(t supplémentaire pour le sujetmis le travail moteur et le codt
attentionnel. Cette technique se contente d'utilsdonctionnement perceptif de la personne
afin d’améliorer ses performances posturales. Niloms tout d’abord présenter Paloma,
aborder ses antécédents médicaux, puis nous erpsder protocole qui a été mis en place,

les résultats obtenus et, enfin, nous verrons camhparsuivre et développer ce travalil.
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Partie 1 : Présentation de Paloma

Un des traits frappants de Paloma est son hunjusiesse de ses répliques. Elle peut se
montrer pleine de bonne volonté. Par ailleurs, cemmous le verrons dans le bilan
psychologique, elle manque de confiance en ellee: s peur de se faire gronder par les
autres. Cela n'empéche pas que ce soit une adotedres sociable, qui a plein de copines a
'école que, du reste, elle invite souvent pendastvacances. Elle est donc, a son niveau,
bien insérée socialement. Cependant, on trouve leakeana, un probléme de séparation avec
la maman, ce qui aura eu de petites répercussioniare travail. Souvent, avec les
différents adultes qui s’occupent d’elle, elle dierles limites, s’oppose, probleme rencontré

aussi avec elle, quoigu’assez tardivement.
) La rencontre et la demande

A) La rencontre

Paloma est une adolescente de 14 ans, vikelktieuse. C'est vraiment quelqu’un
d’attachant, plein de joie de vivre, d’humour atssaomplexe quant a ses problemes.

Depuis sa naissance, suite a des problemes f@nnalle souffre d’'un retard global
de développement hétérogéne.

Je l'ai rencontrée dans le cadre d'un stagez cime psychomotricienne en libéral, en
2007. Un an plus tard, Paloma grandissant et sssrisechangeants, ses parents ont eu l'idée
de lui donner des cours de soutien en psychom@étrissurés par une étudiante. C’est ainsi
gue je me suis mise a travailler tous les mercradis Paloma.

B) La demande

Lorsqu’on rencontre Paloma, on est face a une jéllme&n peu gauche et mal a l'aise
avec son corps de jeune fille. Sa posture est urvpatée, avec le tronc et les épaules fermés.

La demande des parents était de travailler la pgstouverture du tronc.

II) Le choix de [lobjectif de travail et ses réperc ussions

psychomotrices
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A. Le choix du sujet

La demande des parents était clairement de travalir la posture et notamment
'ouverture du tronc, afin que Paloma ait une teetieun port gracieux. Il me semblait
pertinent de rééduquer conjointement équilibre agtyre. Un équilibre stable est la base
d’'une posture juste. Et cela d’autant plus qudesaux differents examens que I'on a pu faire,
il a été décelé lors d'un IRM, que le cervelet déoma était atteint.

La technique s’appuyant sur la dépendance-indépeedau champ m’a semblé une
bonne approche pour essayer d’améliorer la posknmeentant de faire évoluer I'équilibre
statigue par ce moyen, en améliorant sa stabibtupale, jai pensé que cela aurait des
répercussions sur son maintien postural. Palomaastuse d’'une atteinte motrice dont la
cause est cérébrale, une pathologie d'origine hegigue non évolutive. Nous avons tenté, a
travers ce travail, de palier aux effets de cetteirde sur son équilibre statique, et par Ia,
peut-étre permettre aussi une ameélioration de esteg quotidiens. En effet, le lien entre
posture et mouvement n’est plus a démontrer, qtiilidre statique intervient dans beaucoup

de mouvements du quotidien.

B. Effets attendus : I'impact de I'équilibre statiq ue sur les autres

domaines moteur

Le travail visait & améliorer son équilibre, et@etairement, il s’agissait de tenter de
lui fournir de meilleurs reperes corporels, d’emlewa la situation d’équilibre son caractére
angoissant, d’améliorer la stabilité dans ses gemtequotidien (habillage, toilette...). Donc,
le but était de lui donner un bon contréle postafal que lors de tache motrice, elle puisse
avoir plus defficacité dans I'exécution d’'une téchmotrice annexe. Il peut y avoir
eventuellement des répercussions de I'amélioratienl’équilibre statique sur I'équilibre
dynamique, sur les ajustements posturaux (cf. neat&lon pointe, réception de balle) et sur

la motricité manuelle.

[II) . Histoire médicale de Paloma
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A) les trois premiéres années

1) Naissance :

Paloma est un bébé né a terme. La grossesse ebudmement se seraient passés
normalement, d’apres I'équipe médicale. L'accouchetra été rapide, le cordon ombilical
court. Le liqguide amniotique était tres clair étstabondant et la maman ayant la quarantaine,
il a été décidé de faire une amniocentése qui atam caryotype foetal normal excluant
toute pathologie génétique.

Les données staturo-pondérales sont dans la ndtoids(3090 G, Taille 49 cm, PC

37) et le score d’Apgar est de 10 a 1 et a 5 minute

Le probleme
Les tétées sont difficiles et nécessitent une altaten assistée de type « gavage ».

Ceci est d0 a un trouble de la déglutition et ucoembrement pharyngé. Il est aussi repéré un

trouble du tonus.

2) Les premiers mois : deux hospitalisations ematmogie

Paloma est hospitalisée en néonatologie de J@aplis a 2 mois. On lui fait passer
alors différents examens : une échographie tratesfietiaire et un scanner cérébral, mettant
en évidence une dilatation ventriculaire bilatératéneure et une hémorragie sous
arachnoidienne avec une petite lésion ischémiqueahb le sinus droit et les veines
cérébrales internes. On conclut a une pathologieofegique, cause des problemes au niveau
des réflexes. En effet, lors de I'examen, le bé&ié&gnte une hypotonie axiale et une tendance
a I'hypertonie des membres. Les réflexes archaigua®nt dissociés et incomplets. Les
réflexes ostéotendineux sont vifs, bilatéraux, syipdées non diffusés, avec une ébauche de
clonus. Le trouble de la déglutition viendrait datteinte de la paire de nerf cranien IX

constatée a I'électromyographie.

3) Bilan a I'age de 3 ans

Les séquelles de lésions neurologiques sont supodgentes au niveau du tronc
cérébral. Elle présente toujours tmouble de la déglutition, méme s'il s’est minimisé, et un
retard postural un peu dissocié d’'avec son retard intellectuel,mjest pas trés important.

Elle présente aussi un pesigndrome pyramidal des membres inférieursaavec flessum du
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genou, ce qui évoquerait une pathologie acquise @nipérinatale. Elle aurait, a ce moment-

la, un age développemental d’environ 10 a 12 mois.

B) Bilans médicaux récents

1) Bilan du médecin rééducateur (JUIN 2009)

On ne trouve pas de probleme sur le plan comiflat. contre, il est constaté une
persistance de I'hypotonie au niveau de la face¢cemant surtout les levres et les joues. Les
mouvements de la langue sont mal maitrisés avemdesements involontaires. Les praxies
buccofaciales sont réalisées correctement mais deateur et peu de force. Les
réflexes ostéotendineux sont vifs aux quatre mesplir@’y a pas de signe de Babinski. Sur
le plan orthopédique, on trouve une tendance pensés au varus, amplifiée par une hyper
laxité ligamentaire. Cette enfant présente unerdeition du pied, de type pied creux avec les
orteils en griffe. La marche est suffisante a um@m@omie au quotidien, il n’est pas signalé de
chutes. L'examen du rachis est normal. On ne tropas de trouble de la sensibilité
superficielle. Il 'y a pas non plus de limitatiarticulaire sauf au niveau des pieds. Il a été
constaté des progres sur le plan de la dégluttiale la mastication.

Conclusion : poursuivre I'orthophonie, mais allé¢ge kinésithérapie a une fois par
semaine, en la complétant par des activités sgsrtive médecin constate une présentation
atypigue de Paloma sur le plan neurologique. lidesic décidé de lui faire passer une IRM,
afin de localiser précisément les lésions neurqglogg.

2) IRM (JUIN 2009)

Cet examen montre des séquelles ischémiques dexa@tébelleux droit et au niveau

du vermis inférieur territoire de la PICA (arterér@belleuse inférieur). A I'étage sus-
tentoriel, on trouve une ventriculomégalie minegtedes images séquellaires cavitaires
corticales bilatérales.

Conclusion : séquelles ischémiques cérébelleusassetentorielles

3) conclusion des bilans médicaux
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Paloma est porteuse d’'une IMC, avec des réflexgentndineux vifs aux quatre
membres, et sans signe de Babinski, donc a prawide syndrome pyramidal classique, en
tout cas « une présentation neurologique atypiqaeee une spasticité. En effet, ses pieds
sont en varus avec orteils en griffe, il y a euallongement des achilléens (a cause de
rétractions tendineuses). Elle présente égalemanthypotonie bucco-linguale. Le cervelet

présente des séquelles de 'hémorragie cérébrale.

C) Suivis et bilans paramédicaux

Paloma n’étant pas en institution, tous ses susasfont en libéral. Elle voit
I'orthophoniste deux fois par semaine, pour lesblgnmes bucco-linguaux (hypotonie de la
machoire, déglutition et protusion de la langu&)s probléemes de bégaiement s’étant
amoindris. Elle a aussi une séance de kinésithe&agni semaine, depuis juin 1995, pour un
travail de renforcement musculaire. Depuis 2008, @it une psychologue pour son manque
de confiance en elle et ses difficultés a se sémresa maman. De plus, elle est suivie par
une psychomotricienne depuis 2000. Depuis 2010sédasices se font au rythme d’'une fois

tous les quinze jours.

1) Le bilan général réalisé par I'ASEI 2602

Le bilan orthophonigue

Le dernier bilan mis a ma disposition date de 2003vait été effectué lors d’un bilan
général. A cette date, il avait été noté la présetene « hypotonie particulierement marquée
dans la zone buccale et le maxillaire inférieurs lpgaxies linguales étaient pratiquement
absentes, avec protusion de la langue et probléemeesiéglutition et de mastication.
L’articulation et la parole étaient altérées etoRa était en grande difficulté d’expression
avec une tendance surajoutée au bégaiement. » f8tatad aussi que «le langage oral
présentait un retard portant davantage sur le widasb que sur la syntaxka maitrise du
langage écrit était en retard et le niveau phonglegattendu n’était pas acquis, ceci étant
entravé par les difficultés de perception ». Enctsion, il était conseillé de poursuivre la

prise en charge orthophonique sur les troublesguias et la déglutition.

Bilan psychomoteur de 2002
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Un bilan psychomoteur a été aussi réalisé lorsedeilan général. On trouvait une
absence d’analyse grapho-perceptive des rappodtiagp dans une figure simple ou
complexe et un retard massif dans I'acquisitiorcderdinations générales. Paloma souffrait
aussi de troubles des praxies visuoconstructivesonia présentait aussi des difficultés

instrumentales de type dyspraxique, ainsi qu’uakit® du schéma corporel.

Pédagogique
L’entrée dans le cycle des apprentissages fondawmentut problématique. Les
prérequis de la lecture n’étant pas maitrisés¢&a@ I'écrit fut auguré comme problématique.

Il a été observé aussi des difficultés dans la mdaiion des nombres.

Psychologique
Il'y a un retard global de cet enfant, avec deficdités pour elle a rester centrée sur

une activité. Paloma accepte mal le cadre, laratish mais elle peut avoir une certaine

autonomie si elle est motivée.

2)Bilans récents

Bilan psychologigue de juin 2009

Paloma a 14 ans 7 mois au moment du bilan. Sulale gognitif, on note un retard
intellectuel moyen hétérogene. « L'efficience tetaljuivaut a celle d’'un enfant de 7 ans ».
Dans le domaine verbal, la compréhension, la ctpédei conceptualisation et la restitution de
connaissances (capacité a extraire des informasippsrtées par I'école et I'environnement)
sont du niveau d’'un enfant de 8 ans 1/2.

« Le raisonnement perceptif est, quand a lui, sitli@équivalent d’'un enfant de 6 ans %
pour ce qui est de l'intelligence fluide et desamfes de raisonnement abstrait. La vitesse de
traitement est du niveau d'un enfant de 6 ans. »mémoire en manipulation mentale
correspond au niveau d’'un enfant de 6 ans, marsoterde bonnes capacités en mémoire de

travail (niveau 8 ans).

Bilan psychomoteur de mars 2006 (&dge : 11 ans 4 moi

Voici quelques éléments du dernier bilan psychooradent je dispose. C’est un bilan
d’évolution. J'ai sélectionné les informations neendlant importantes.

Observations générales
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Depuis 2004, Paloma est dans « une phase actileest motivée, appliquée, elle prend du
plaisir a faire ». Elle montre un esprit critique son travail, peut vérifier et se corriger. Par
contre, elle est toujours trés lente. Elle a lecsdu travail fini et arrive a rester concentrée

sur la tache.

Coordinations dynamiques :

Au vu de sa spasticité, sa marche a évolué, elist sissouplie. Par contre, sa course reste
limitée, avec peu d’amplitude. Pour ce qui est @ashainements de déplacement, sur ordre
simple, elle peut suivre 3 consignes de déplacesneéifierents avec de bonnes capacités
d’inhibition et d’anticipation.

Les sautpieds serrés sont possibles sur trampoline, efle dépasser ses records et sauter le
plus longtemps possible. Par contre, au sol, dlesain d’aide.

Dans les jeux de ballons et de balles, on observeadilleures coordinations oculomotrices.

Equilibre statigue

Sur pointes des pieds : il esttenu 5 s.

L’équilibre sur le pied droit a plat est tenu quedg secondes ; sur le pied gauche, il n’est pas
encore possible.

La position accroupie est possible avec une anl@ote plus de souplesse.

Equilibre dynamiqgue

Les déplacements sur la poutre, les plots ainslegienjambements, sont meilleurs.

Coordinations

Sur le plan de la motricité faciale, on note desuwements bilatéraux et unilatéraux

problématiques.

Au niveau des coordinations générales : la didooésig est échouée. Les coordinations
générales avec plusieurs parties du corps sonibbessnais Paloma garde une lenteur et on
constate un manque de fluidité du mouvement.

Le déliement digital est meilleur : 'oppositiom, flexion, le tapotage, I'émiettement et I'écart

sont en progres.

Ecriture, graphisme

La tenue du crayon et la pression sont adaptées. d® la copie d’'un texte, il N’y a pas

d’erreur, les lettres sont bien formées, réguliemess le rythme reste lent.
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Structuration spatio-temporelle

La notion de durée est acquise. Le repérage daraddadrier est satisfaisant.

L'orientation droite /gauchest bonne, mais on note des erreurs de réveisibili

La reproduction de figures géométrigussnples est possible. Lorsqu’elles sont plus

complexes, il y a des erreurs dans les rapport€léesents entre eux et un oubli des détails,
mais I'organisation générale est bonne. Paloma madrgaucoup de volonté a surmonter la
difficulté.

La perception visuospatiakst satisfaisante (elle parvient a discrimineunriég différentes ou

identiques).

Schéma corporel

L'imitation de gestes Berges-Lézine est moyenne,note encore des difficultés a se

représenter les positions de son corps dans 'esgédelle ne se visualise pas mentalement ».

Mémoire
La mémoire auditive a bien progressé (répétitiopltrases ou de séries de chiffres a I'endroit
et a 'envers).

La mémoire visuelle reste plus difficile mais estpeogres.

Observations
Paloma a mdri, elle est volontaire, active, moded'intérét pour de nouveaux exercices.
Elle prend plus de distance, est moins centréeeller En outre, son jugement est plus

pertinent.
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Partie 2 : MON INTERVENTION

I) Le cadre: lieu et fréquence des séances

Les séances avaient lieu chez elle, d’abord daessalte de sport, puis dans sa chambre.
Ces seances d'une durée d’une heure, avaient tatest les semaines, le mercredi.
L’avantage de l'intervention a domicile est de pouévaluer les contraintes du cadre de vie
et d’évaluer les besoins en fonction de celui-@r(pxemple, présence d’escalier). Cela a
permis ainsi de prendre du temps avec la famikedidcuter de I'évolution de Paloma, de
créer rapidement une relation de confiance avex Elle pouvait me montrer son travail
scolaire, ses jeux ; je pouvais ainsi me faire idée plus précise sur ses occupations

préférées, son petit monde.

[I) Bilan

A) Les choix de tests et de classe d’age

S’agissant d’un travail rééducatif, avant tout miotdes tests utilisés dans les bilans
présentés ici, portent sur les coordinations géesrd’équilibre, la motricité manuelle.
L’aspect fonctionnement et capacités cognitivesététlaissés de coté. En effet, Paloma est
déja suivie par une psychomotricienne, et la demales parents portait exclusivement sur la
sphére motrice, notamment posturale. Ce bilan coecavant tout I'aspect moteur et plus
particulierement I'équilibre. Bien sar, un travglbbal en psychomotricité nécessite un bilan
plus complet, qui reléve de la psychomotricienn®dema.

Etant donné ses antécédents médicaux, la motesitéun domaine difficile pour
Paloma. Pour ne pas la mettre trop en difficul&s tests correspondent au niveau
psychomoteur de Paloma : les classes d’age du M A@Correspondent pas a son age réel
(M ABC). Des mises en situation d’équilibre ont érises du Lincoln-Oseretski, qui est
complémentaire par rapport au M ABC. En effet, ilmation de test étant difficile pour
Paloma, parce qu’elle la confronte a des situatid@shec, nous nous sommes limités a
I'équilibre et a un test de motricité générale. Poloisir la tranche d’age adaptée a son
niveau, nous nous sommes fiés a la fois, a sonanivke développement cognitif et aux

eléments du bilan psychomoteur de la psychomotmeerincipale. Etant donné son

57



développement hétérogéne et ses difficultés, neassachoisi, un test plutbt inférieur a ses

capacités réelles, afin que des éléments puissargér et étre évalués.

B) Premier bilan

M ABC

Tranche d’age utilisée : 7-8 ans

Note totale de dégradatio28,5

Pour les 7-12 ans, la note totale de dégradatidsfplercentile est a 15, ce résultat correspond
a la limite en-dessous de laquelle la note esigbagique.

Les résultats de Paloma se situent en dessous.

Les résultats par domaine

< DEXTERITE MANUELLE:
- Cheville main D: 55s notéb /main G: 47s noteb.

Note de l'item (par rapport aux 7 et 8 ans) :
- Lacet: 38s (temps limite : 35s).

Note de l'item (par rapport aux 7 et 8 an§) :
- Fleur: 4 dépassements.

Note de l'item : par rapport aux 7 aridet par rapport aux 8 an8..

=> Total des notes13

Observations cliniques

L’attitude générale indiquait un manque de motomtiavec quelques provocations,
gue I'on peut attribuer a un stress dd a la sibmatie test, c’est-a-dire au caractere inconnu
des épreuves et a la difficulté d’étre évaluée.

On note une lenteur dans les coordinations dueraanmgue d’automatisation du geste
(lacet), provenant sans doute de son atteinte\aanidu cervelet. Elle a aussi tendance a ne
pas veérifier ce gqu’elle est en train de faire, ii's# pas de contréle visuel. La prise des
éléments est adaptée, bien qu’elle en fasse toodn&ins. La pince est fine, correcte (lacet).

Les résultats ne sont pas totalement significatdist donné que Paloma détourne la situation
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de test et a tendance a prendre le test commeuuikfeeffet, elle détournait les consignes :
dessinant un motif avec les chevilles, ce qui @xeg un moyen de défense par rapport aux

difficultés rencontrées.

« MAITRISE DE BALLE
Rebond et saisie d'une mamain D : 8/10, note ( par rapport aux 8 ans):1.

Main G : 9/10, note ( par rapport aux 8 aits):

note a I'item 0,5.

Sac: 5/10 note (par rapport aux 8 ang) :

La main utilisée a cette épreuve est la droite.

=> total des notes « Maitrise de balle(2+0,5) :1,5.

la limite pathologique du 15°centile pour les 7F8 ast a 4.

= Paloma est au-dessus.

Observations cliniques

Les exercices de « Maitrise de balle » sont abadés plus d’enthousiasme. En effet,
ainsi que le montrent les résultats, c’est un dspes coordinations dynamiques qui est facile
pour elle. On peut noter que sa pratique du telnnia apporté une certaine aisance avec les
coordinations manuelles dynamiques. Il y a unecgatiion du trajet de la balle, une bonne
adaptation dans la saisie, le geste est bien progéaet automatisé. Parfois, on reléeve
guelques laisser-aller a frapper la balle forttédes limites, détourne la situation). Mais on
note un bon placement du corps par rapport a le ledlune force du lancer, en général,

adaptée.

< EQUILIBRE STATIQUE ET DYNAMIQUE

- Equilibre cigogne

(Le temps mesure ici équivaut a celui ou elle teunt un pied ertant soutenue arrét du
chronométre quand elle pose le pied au sol) pie@spied D :19s.

Note : 5

- Saut: non administré, impossible pour elle de sauter.

Note : 5
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- Marche talon-pointe3 pas consécultifs : note (par rapport aux 7 ans) 4.

=> Total des notes « Equilibre statigue et dympmi»: 14

Observations cliniques

On aborde la un domaine difficile pour elle, ensoai, a la fois de son atteinte
cérébelleuse, de l'intervention chirurgicale s &hilléens et de la spasticité des membres
inférieurs. Paloma appréhende beaucoup la situatiéguilibre unipodal. Afin de faire
guelques observations, mais aussi pour la rassilirar,été choisi de réaliser I'équilibre
unipodal en la tenant par la main. On observe lmeaud’oscillations du haut du corps, une
crispation des membres supérieurs, elle broie peetEs mains. Elle essaie de compenser le
déséquilibre par les mouvements du tronc, des épaet des bras; la téte suit, cela
correspond a des stratégies en bloc. L'anxiétéferebeaucoup avec ses possibilités réelles.
Pour la marche talon-pointe, le « talon-pointe tagproximatif, on note un écart d’environ 5
cm entre les pieds.

LINCOLN

L’avantage de ce test moteur, outre I'analyse patefir et son caractere assez
complet, est qu’il a été étalonné sur une largectra d'age (7-14 ans). Paloma a 15 ans 4
mois lors du bilan. On peut donc avoir des élémdatsomparaison approximatifs par rapport

a son age.

Bilan |

N°9 : debout pieds alignés (yx O) 0

N°28 : équilibre pointe pieds (yx ) NA
N°32 : tenir sur un pied (yx F) NA

N°34 : equilibre pointe pieds (yx QEnv 3s=0

La situation talon-pointe est particulierement idifé. Elle demande une bonne
stabilité latérale et fait appel, avant tout, a skeatégies de hanche, mais aussi de cheville. De
plus, il est difficile pour Paloma de tenir sur umese de sustentation aussi réduite : elle est
obligée de maintenir un petit écart entre les pgfis d’'élargir sa base de sustentation. On

assiste alors a des oscillations latérales de granplitude.
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L’équilibre sur la pointe des pieds est imposs#ilen ne la tient pas pour la stabiliser. Cela
donne lieu a de nombreuses oscillations antéropestés, avec des compensations par des
mouvements de bras. Il n’a, bien sar, pas été évaliyeux fermés : on peut imaginer qu'il y

aurait eu échec.

Détermination de la dépendance-indépendance aupcham

Le test utilisé pour déterminer la dépendance omddpendance au champ
est le Test des Figures Encastrées. Ce test btwé@par Karp et Konstadt. La tranche d’age
vade5al2 ans.

Ce test se compose de dessins plus ou moins coesplexais figuratifs. Il s’agit de
retrouver dans cette image, une forme géométrigquels. Plus on fait d’erreurs (on ne
retrouve pas la figure, ou celle qui est désigriéstipas la bonne), plus on est dépendant au
champ.

Paloma a obtenu a ce test la note de 6 points.dyemnme des 11-12 ans est de 17,2. La
déviation standard a ce test est de -2,33 DS.IRIDS est faible, plus le sujet est dépendant.

Paloma est donc dépendante au champ.

[Il)Protocole

A) La démarche

Nous avons vu que Paloma faisait partie de la ocaggles dépendants au champ
cognitif, et que la dépendance cognitive au chaargespondait aussi a un mode de controle
postural. Nous avons donc tenté d’améliorer sefimeances en équilibre en nous appuyant
sur son style perceptif. Nous avons donc sélecfides données visuelles, en simplifiant son
champ visuel de facon a ce qu’il n'y ait que dedides pertinents pour le maintien de
I'équilibre.

1) Indices visuels statiques et dynamiques :

Les exercices avaient lieu dans la pénombre, afihrmjy ait pas de parasitage visuel
extérieur. Elle était face a I'encadrement de lggpde sa chambre, qui servait de cadre de
référence allocentrique, et sur elle, au niveasedeepaules, elle portait deux petites lumieres,
situées donc dans son champ visuel périphérique.

L’encadrement de porte fournissait les indices elsistatiques, et les deux petites

lumieres gu’elle portait sur elle, tenaient lieindices visuels liés a ses déplacements (indices
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dynamiques). Les indices visuels statiques seradfdrientation et les indices dynamiques
sont spécialisés dans la stabilisation du corps. lumiéres et la porte lui fournissaient un
cadre de référence visuel (marquant le cadre éeeréée égocentrique) sur lequel elle pouvait
stabiliser son regard. On rappelle que Paloma éigmgndante au champ, est particulierement
sensible au cadre de référence visuel. De plusjulegeres lui permettaient d’avoir des
indications surenchérissant sur les informatiorstibelaires, sur son mouvement propre. En
effet, ainsi que I'ont noté Isableu et al. (1998)es sujets dépendants visuels pourraient
s’appuyer principalement sur les indices visuetsidhtation de I'environnement, ou sur les
flux visuels engendrés par leurs propres mouvemegndsir contréler d’'une part leur

orientation corporelle, et d’autre part leur stig®ib.

2). Le feed-back visuel sur les mouvements de son corps

L’intérét du placement des lumiéres sur elle, &aitlui permettre d’avoir un feed-
back visuel sur les mouvements de son corps, & dempercevoir ses déviations par rapport a
la position de référence (représentée par I'encaeiné de la porte : cadre de référence

allocentrique ou géocentrique). Ainsi, cela rerddren plus les informations vestibulaires.

3). Placement des lumieres dans le champ visuel péiipieé

Le champ visuel périphérique est spécialisé dandélection de mouvement de
'environnement, il servirait a détecter le mouveinde points lumineux, signalant ici un

mouvement du corps.

4) Marquage du cadre de référence allocentriguediet cadre de référence

égocentrigue
L’encadrement de la porte représentait son cadreéfgence allocentrique et les

petites lumiéres son cadre de référence égoceetrigancadrement de la porte marquait en
plus la verticale physique et les lumiéres la ealté subjective. Cela lui permettait d'utiliser

les deux référentiels, qu’elle devait faire coiecigour maintenir son équilibre.

B) Hypothese
Nous espérions voir émerger des stratégies plusirest plus coordonnées et
diversifiées, gu’elle aurait ensuite réutilisée tildment dit, nous nous attendions a ce qu’elle
passe d’'un sur-investissement scapulaire, avecsong-utilisation de la partie inférieure du

corps a des stratégies de hanches efficaces.
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C) Protocole d’exercices :

1). Les données de référence

Il a été décidé de mesurer en début et en fin dguanséance, I'équilibre unipodal de
chaque pied sans lumiere et sans cadre, afin diévés progres d’'une séance sur l'autre, et
entre le début et la fin de la séance, pour quantiéffet des exercices proposés et voir si un
phénomene de généralisation émergeait.

Dans un second temps, on a évalué I'équilibre dajwh pied avec le dispositif

(petites lumiéres et cadre), pour évaluer si lpasgif permettait une amélioration immédiate.

2). Exercices effectués chaque séance :

Tous ces exercices ont été realisés avec les lemdisposées dans le champ visuel

périphérique et face a I'encadrement d’une porte.

a) Les plateaux de Freeman

Il fallait, pour travailler I'équilibre, proposerne surface réduite, afin de limiter la
taille du polygone de sustentation. Nous avons duilisé des plateaux de Freeman retournés
afin d’avoir une surface d’'appui limitée mais stabt donc sans danger et sécurisante. En
effet, les plateaux de Freeman dans leur usagéuleae sont avérés trop difficiles, car trop

instables, donc tres anxiogénes.

b) Travail sur les plateaux de Freeman

L'intérét de ces deux plateaux est gu’ils permetten travail dans deux plans
spatiaux : sagittal et frontal; ainsi ils sollicitedes stratégies et des muscles différents.

« Travail dans le plan frontal

Il a été réalisé un travail d’équilibration bipod#ns le plan frontal sur le plateau
« Rondin » (plateau de Freeman retourné) (travail'@€juilibre antéropostérieur). Ce plan
fait appel avant tout aux stratégies de chevillenféf 1995) mais aussi a celles de la hanche.
Des mesures du temps de maintien en équilibre esyplateau ont été effectuées. Elles sont

présentées sur les graphiques dans la partie dt&ésu
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« Travail dans deux plans : frontal et sagittal

Il a été réalisé un travail d’équilibration bipodtdns le plan frontal et sagittal sur le
plateau « Boule » (plateau de Freeman retournély@ede support demande un travail de
I'équilibre antéropostérieur et latéral. L'axe kaié(sagittal) implique surtout la stratégie de
hanche (Winter 1990). Des mesures du temps de ieraiah équilibre sur ce plateau ont été

effectuées. Elles sont présentées sur les grapghitpres la partie « Résultats »

3). L’évolution du protocole

Au début du travail, je l'aidais a se stabilisenjspune fois qu’elle se trouvait en
position d’équilibre, je la lachais, mais la dudie temps ou elle tenait seule est difficile a
évaluer. Ce procédeé était nécessaire. En effequilibre unipodal pour Paloma, est tres
stressant. On sent une grande peur de la chuteg daemaladie ayant entrainé des pieds en
griffe et en varus, et une spasticité des extessayant nécessité une opération des tendons.
Tout ceci crée une instabilité, majorée par sonquarde confiance dans ses capacités.

Sachant que Paloma n’appréciait que peu les misesitgation d’équilibre, nous
commencions par consacrer 15 a 20 minutes a libgelilpuis venait ensuite un travail moins
codteux, qui ne comprenait que du travail de mitdrimanuelle, d’attention, de planification,
de travail spatial (reversibilité). En effet, iléitexclu de travailler la motricité générale afin
de ne pas interférer avec I'expérience.

Cette organisation convenait bien, vu sa grandevat@n pour les petites lumiéres :
c’était nouveau, ludique, mignon, petites lumieaegorme de cceur...

Puis finalement, il a été décidé d’intercaler lesreices d’équilibre et les exercices

cognitifs, car travailler I'équilibre en continuadit colteux.

4). Evolution des séances

La premiére séance du protocole n’a donné lieu go&explication du travail que je
lui proposais : l'utilisation des petites lumiéresur travailler I'equilibre sur différents
supports et une présentation de ces supports. d&firentrer tout de méme dans le travail,
nous avons fait deux équilibres unipodaux, pieditdet pied gauche, afin d’avoir des
éléments de comparaison pour les séances a vanitelixieme séance était en quelque sorte
un essai du dispositif, je ne l'ai pas tenue logslal situation « Rondin » ; par contre, pour
I'exercice avec le plateau « Boule », je la soutena partir de la troisieme séance, il y a eu

les équilibres unipodaux avec les lumieres. Au tgeune pensais utiliser les lumieres que
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pour les exercices sur support. Mais je me suiduertompte que pour voir si I'effet des

lumiéres était immédiat et radical, le tester &quilibre unipodal était le meilleur moyen.

D) LES RESULTATS

1). Analyse des courbes

Nous allons présenter ici, sous forme de graphigeesmesures de temps effectuées

lors de chague mise en situation.
Les équilibres unipodaux sans lumiere

Equilibre Pied Droit Initial Sans Dispositif Equilibre Pied gauche Initial Sans Didpositif
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14-avr 2l-avr 28-avr 12-mai 19-mai 25-mai 02-juin 09-juin 16-juin l4-avr 2l-avr 28-avr 12-mai 19-mai 25-mai 02-juin 09-juin 16-juin

Pour tous les graphiques, un chiffre entouré desymboleD signifie que Paloma a été

tenue lors ce cet exercice.

Lors de la premiére séance, Paloma était tresvéeotpar ce travail et les deux
premiers équilibres ont été effectués sans lumares une performance nettement meilleure
a droite qu'a gauche, ce qui ne sera pas toujaursas par la suite. Elle présentait des

oscillations du tronc, épaules et hanches tentaritaliver I'équilibre, avec une stratégie en

bloc.

Les équilibres unipodaux avec et sans le dispositif
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Equilibre Pied Droit Avec Dispositif Equilibre Pied Droit Initial Sans Dispositif
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La mise en perspective des graphiques présentantédaltats de I'équilibre pied droit
avec et sans dispositif, montre un écart pouvaet pisqu’'a 11 secondes. Il semblerait donc
gue la présence du cadre et des lumieres favonid®mn contréle de I'équilibre. Cependant
les premiers résultats sont moins significatifsloP@ étant tenue. Si on prend les trois
dernieres séances, alors qu'elle n’était pas temune,observe que les deux courbes
augmentent, mais avec toujours des résultats millen situation « Avec Dispositif ». De

plus, on s’apercoit que les résultats sont pludestaavec le dispositif.

Equilibres unipodaux avec le dispositif

Globalement, on observe plutét une tendance aamgation du temps. Cependant,
au début elle était tenue. Lorsqu’elle n’est pkraue, on constate une petite chute - normale -
des performances : cependant les résultats vomtogmessant et dépassent les temps initiaux.
On peut imaginer que le cadre de référence visoejugué a I'effet de I'entrainement, a la
motivation, a la banalisation de la situation, s contribué a cette amélioration.
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On note que les résultats sont plus réguliers Bamsaugmentation a gauche.

On peut aussi se demander ce qu'il s’est produiedas séances du 12/5 et du 25/5
en voyant les courbes s’inverser. En effet, la loeutu pied gauche augmente alors que celle
du droit diminue. Y-a-t-il eut une homogénéisataes performances des deux pieds, venant
peut-étre d'un manque de latéralisation des pid@dleurs étayée par les scores finaux ce
jour-la : 7s a droite et 13s a gauche. De plus, t&r la séance du 11/10, elle commence par
une utilisation du pied droit en premier, puis Idesla deuxieme séquence d’exercices, elle
commence avec le pied gauche ; les scores, cdgpsont, avec le dispositif, de 9 secondes
pour le pied gauche et pour le pied droit 13 seesn@®n constate que I'écart entre le temps
des deux pieds n’est pas si important. On peuteseadder si, finalement, ce manque de
latéralisation n’est pas un effet de la spasti@® membres inférieurs et du varus des pieds.

Equilibre bipodal sur les plateaux de Freeman $&v€tspositif :

Ces deux exercices font intervenir, soit des sirasede cheville et de hanche (« Rondin »),
soit uniguement des stratégies de hanche. Il yna doe forte sollicitation des stratégies de la
hanche. De plus, Paloma, n‘ayant pas de stratégiehaville efficace a cause de ces
antécédents médicaux (opérations des achiléerstjstgg sont tres difficiles pour elle. Ainsi,

spontanément, elle a tendance a solliciter davarieghanches.

Boule Avec Dispositif

(Temps en secondes)

14-avr 21-avr 28-avr 12-mai 19-mai 25-mai 02-juin 09-juin 16-juin

Boule avec dispositif

Cette situation n’a pas été répétée, car le suppétait pas bien adapté : la surface d’appui
était trop petite. C’était la situation la plusfdile pour Paloma. Malgré tout, il y a une

progression des resultats.
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Rondin Avec Dispositif

(Temps en secondes)

14-avr 21-avr 28-avr 12-mai 19-mai 25-mai 02-juin 09-juin 16-juin

Rondin avec lumiere

Les résultats avec le rondin sont globalement ledllears. C’est, en effet, une
situation ou elle était en bipodal. Cependantsdst aussi tres fluctuants, variant sur 34s
(d’une séance a l'autre), ce qui nous montre Biephct de la motivation.

Les équilibres de fin de séance Sans Dispositif
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Si on observe les résultats dans la situation letn&st pas tenue, on constate que I'équilibre
final pied gauche est meilleur que I'équilibre it et il apparait, en plus, qu'elle ne
demandait pas a étre tenue, contrairement auxisitsad’équilibre initial.

2). Observations cliniques : évolution des stratégies

a)Stratégies observées lors des tests et en délpuotbcole

Il existait, bien sdr, déja chez Paloma des utiiss de la hanche, trés peu des
chevilles ; cependant, on était plus dans un fonoment en bloc de I'ensemble téte-tronc,

avec peu d'utilisation de stratégies segmentaires.

b) Effet de la situation « tenue »

Lorsqu’il m'a semblé qu’elle en avait besoin, je& benais les mains. Cela lui
permettait de se stabiliser et de se sécuriséalsence d’éclairage normal. Cependant, je me
suis apergue que cela influait sur son positionmeraeses stratégies de rééquilibrations. En
effet, cela engendrait une sur-utilisation des ,bi@s en générant un mauvais alignement de
I'axe de son corps. Je me suis demandeé si celauad pas sur le référentiel qu’elle utilisait a
ce moment-la, puisqu’il y avait alors deux réféiast rentrant en conflit: la base de
sustentation devenait I'espace entre nos pieds, \leur de référence, devenant nos mains
tenues, n’était plus sa verticale subjective, epgbsait au cadre de référence visuel vertical

(la porte). J'ai donc évité de proposer un mainsenles dernieres séances.

c) Emergence d'une stratégie segmentaire de hanche

Le graphique de I'«équilibre simple pied droit snontre l'effet des séances
précédentes. Lors des premieres, pour cet exesteur tous les autres, Paloma avait besoin
d’étre tenue pour réaliser son équilibre. On rem@rgu’a partir du 25 mai, elle a réussi a se
mettre en équilibre seule, sécurisée par une sipgrade. C'est d'ailleurs a ce moment-la
gu'on a vu émerger une stratégie de ce que jael@gpverrouillage de hanche. C'est-a-dire
gu’elle a procédé a un transfert de tout le poidssdn corps sur un seul des appuis,
provoquant un mouvement de bascule du bassin etetmouillage de I'articulation de la
hanche. C’est une stratégie segmentaire, le centidla hanche étant net et franc.

On peut considérer que c’est peut-étre la un eféet’entrainement, une stratégie
gu’elle a découverte seule, qui est apparue cla@neriors de cette séance. Je n'ai pas re-

observé ce phénomene par la suite, ce qui mordreldidifficulté de travailler cette situation.
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En effet, cette situation (équilibre sans appuipdede toute une phase préalable de prise de
confiance, d’exploration de la situation. Cela rs8te aussi pour elle de tester différentes
techniques de stabilisation pour qu'émerge finalemee ébauche de stratégie, peut-étre
favorisée par la présence du cadre de référeneeelvifumiéres en périphérie et cadre
vertical). Ce phénomene est apparu en fin de s¢ameeséance lors de laquelle elle était
particulierement bien disposée. Ainsi, comme ItaJdM Albaret, « on sait que de nombreux

facteurs émotionnels et comportementaux influenisantapacités motrices ».

E) BILAN Il

Voici les résultats du bilan d’évolution. Nous méterons sous forme de tableaux les
résultats du premier et du deuxieme bilan. Les mbsiens cliniques seront présentées
ensuite.

M ABC

Tranche d’age utilisée 7-8 ans

Bilan | Bilan Il

Score brut note Score brut note

cheville D:555/G:37s 5 | D:42s/G:49s 5
Lacet D: 38s 5 D: 23s 0
Fleur 4 3 0 0

Rebond et saisie balle D: 8/ G: 9 1 D: 10/ G: 10 0

Jeté sac lesté 5 1 7 (
Equilibre statique 0 5 D:3s/ G:2s b5
Sauter carré Non Administré
Marche talon-pointe 3 5 7 4
N.T.D 24 14

NT : Note totale au domaine testé
N.T.D : Note Totale de Dégradation

v DEXTERITE MANUELLE :
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NOTE TOTALE 5
Comparaison avec I'échantillon des 7-8 ans: legltats de Paloma se situent juste a la limite
du 15° percentile, limite en-dessous de laqueliedsultats sont pathologiques.

Observations cliniquesLes résultats se sont nettement améliorés, feymeilleure maitrise

du geste, beaucoup plus de précision (« fleur deetpidité dans la réalisation (« lacet »).

% MAITRISE DE BALLE :

Note totale en maitrise de balle : 0

Comparaison avec l'échantillon des 7-8 ans: natetdi du 15° percentile : 4. Paloma,
obtenant la note maximale, est au-dessus.

Observations cliniques Ici encore les résultats qui étaient déja bomssent améliorés.
Pauline a une posture qui a un peu évolué : ( tadesac lesté : projection du tronc en avant,
la main accompagne la trajectoire du sac), peulad@onh des membre inférieurs di a sa

pathologie.

s EQUILIBRE STATIQUE ET DYNAMIQUE
Note totale équilibre statique et dynamique : 9

Comparaison avec I'échantillon des 7-8 ans : lesltéts de Paloma se situent en-dessous du
5° percentile qui est a 6.

Paloma a plus confiance en elle, la mise en sttnaiété un peu banalisée par I'entrainement.
Cette fois, aprés un équilibre lors duquel je dmdi (elle est peut-étre un peu moins crispée),
elle en réalise ensuite un, seule. Prées du mwest ma parade. Les oscillations de I'axe du

corps sont toujours nombreuses et de grande amglitu

< NOTE TOTALE DEGRADATION:
La note totale de dégradation du bilan Il est ne¢te meilleure : Paloma a progressé de 10

points.

LINCOLN-OSERTSKI

Bilan | Bilan Il

71



N°9 : debout pieds alignés (yx O) 0 Env. 2sE 0
N°28 : équilibre pointe pieds (yx F) NA NA
N°32 : tenir sur un pied (yx F) NA NA

N°34 : équilibre pointe pieds (yx Q)Env 3s=0| Env. 5s=0

Observations :

La situation « debout, pieds alignés » est posséile n’est cependant pas maintenue
longtemps. On observe toujours un écart importatredes pieds. L’'amélioration est peut-
étre un effet de I'entrainement sur les plateauksdllicitent des stratégies de cheuville.

L’équilibre sur pointes est mieux, elle tient angeplus longtemps, cependant elle est

toujours tenue et opére toujours par une straggigoc.

% CONCLUSION DU BILAN D’EVOLUTION

Cliniguement, on note une amélioration sur le plenl’acte moteur, notamment en

motricité manuelle : le geste est bien automaltisg, a davantage de contrdle visuel de
'action. La maitrise de balle était déja satishmi® et, cette fois-ci, les probléemes de
comportement n'ont pas nuit a la performance. Lildoe statique a pu étre réalisé sans
soutien, ce qui est un grand progres : les résultant cotables cette fois-ci, cependant il n’a
pas été observé d'utilisation de stratégie segnrenteette. Les stratégies de cheville sont
peut-étre plus utilisées, les résultats pieds éigau Lincoln-Oseretski et a la « marche talon-
pointe » du M ABC en témoignent, cependant la bdsesustentation est toujours assez

grande.
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DISCUSSION

Nous avons constaté lors de la comparaison destatssk sans le dispositif » et
« avec le dispositif », qu'apparemment, il y a eweifet de ce dispositif sur la stabilité, ou du
moins, sur la durée du maintien de I'équilibre.fiet, au sein de chaque séance, on observe
une progression entre les résultats initiaux sandigpositif et les résultats finaux aprés
I'utilisation du dispositif. Ceci nous montre bigue le dispositif a une influence sur les
stratégies de Paloma : elle en utilise de nouve@eta apparait clairement lors de la séance
du 25 mai ou, sa stratégie d’équilibration deverssagmentaire, elle utilise alors clairement
une stratégie de verrouillage de hanche. Cependantggard du bilan final, ces résultats
n'apparaissent pas. Nous pouvons donc dire quéespeditif est efficace, mais qu’il n’y a pas
eu généralisation.

Pour expliguer ce phénomeéne, on peut émettre pisskeypotheses. Tout d’abord, il
est certain que le nombre de séances, neuf ayn@tit pas suffisant. Pourtant les résultats
de la derniere séance étaient assez élevés :bEquilnal pied droit sans le dispositif : 22s,
equilibre final pied gauche sans le dispositif s,1domparé aux résultats initiaux du début du
protocole (premiéres mesures : « pied droit ingehs dispositif »: 7s / « pied gauche initial
sans dispositif »: 5s). Ceci nous montre les pfp@s lors des séances, mais cela est aussi
un effet de I'entrainement de I'équilibre sur ldatpaux. En effet, nous ne disposons pas de
mesure sur des résultats avec les plateaux efesaispositif, ce qui pourrait étre intéressant
pour valider que c’est bien la un effet du dispbsitadre-lumiéres ».

Les stimulus lumiéres et cadre vertical semblentiiments, mais peut-étre peu
ecologiques, en ce qui concerne les lumieres. Amse autre hypothese pour expliquer
'absence de généralisation a la situation de psamnait que les indices visuels dynamiques
sur son mouvement propre (les lumiéeres), ne peuggst utilisés dans des situations du
quotidien, sauf si elle est attentive aux flux elsugénérés par son mouvement, ce qui
demande un travail préalable sur I'attention.

Enfin, on peut aussi penser que le cadre de paort&tgou étre plus marqué, plus
apparent. Mais la situation de pénombre était ¢dieflena la visibilité des lumieres
périphériques. Il pourrait étre intéressant de maath place un nouveau dispositif dans lequel
on fait basculer la perception du cadre vers lpsdtes, au fil des séances. Cela permettrait le

transfert de la dépendance au cadre vers les lesipuis, progressivement vers les
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mouvements du corps propre seul, avec comme cadmefdrence vertical, les verticales
naturelles du milieu. Ainsi, en situation natureiée pourrait alors réutiliser ces reperes.

De plus, pour distinguer les effets propres auealdr ceux des lumiéres, on pourrait
envisager un protocole dans lequel on utilisenaiuement le cadre vertical et un autre ou,
seules, les lumiéres seraient présentes.

Le dispositif doit étre testé sur un groupe d’etdam’ayant pas de trouble moteur
majeur, afin de valider l'efficacité de ce protaeolll faudrait auparavant, établir la
dépendance ou I'indépendance au champ de la paputaintrolée. Cela permettrait d’établir
I'effet des indices statiques (cadre) et dynamiqi@®ieres) et on pourrait ainsi voir si les

dépendants au champ s’améliorent réellement avdispesitif.
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CONCLUSION

Les troubles de I'équilibre d’origine neurologiqaent des phénoménes complexes,
dans lesquels interviennent de nombreux facteutantEdonné les multiples structures
cérébrales impliquées dans [I'équilibre (cerveleystame vestibulaire, afférences et
efférences), la psychomotricité se situe la dawgntdans une approche palliative pour
laguelle il s’agit d'éviter la dégradation de lanétion. Cette approche de compensation
permet de suppléer le dysfonctionnement du systeganele renforcement d’'un mode de
fonctionnement propre au systeme, ici la dépendancehamp. L'intérét de l'approche
dépendance-indépendance au champ est gu’elle désignfonctionnement cognitif et
perceptif global de I'individu qui permet de tralex autant les aspects cognitifs que ceux
purement moteurs, au niveau de I'équilibre. Cetieds rééducation de I'équilibre par la
technique de la dépendance-indépendance au chagpadorde ici chez I'adolescent IMC
revétant une forme spécifique avec spasticité tdinéé du cervelet. Nous manquons
d’éléments pour déterminer I'efficacité de cettpraphe dans ce type de trouble. Dans tous
les cas, il est certain que ce type de troubleimattal demande lintervention de tout un
réseau de professionnels agissant de concert ebraplémentarité dans un méme but de
restauration de la fonction d’équilibre déficitairée kinésithérapeute, I'ergothérapeute, le

médecin rééducateur et le psychomotricien.

75



BIBLIOGRAPHIE

Amblard, B., Crémieux, J., Marchand, A.R. & CarldaA. (1985). Lateral orientation
and stabilization of human stance : Static versuswhic visual cue€xperimental
Brain Research31, 21-37.

Assaiante C.,Mallau S.,Viel S.,Jover M.,Schmit22005). Development of Postural Control
in Healthy Children:A Functional ApproadNeural plasticity,122-3.

Berthoz, A. (1991). Reference frames for the pdror@nd control of movement. In: Paillard
J., (Ed.), Brain and Space (pp. 82-111). Oxforcfo@ University Press.

Corraze J. (1987) La neuropsychologie du mouverdni-.

Crémieux J., Mesure S., Amblard, B. (1994b). Dbesrble of vision increase
with the difficulty of the postural task ? In « \fibsilar and neural front », K. Tagushi,
M. Igarashi et S. Mori (Eds), Elsevier (Amsterdapp, 267-270.

Cuisinier R. Etude des processus préparatoiresiqogd dans la coordination posture/
mouvement :Effets de la période préparatoire sugjestements posturaux anticipés » Thése

d’exercice: Mouvement, Performance, Sattaiversité :Grenoble 1ll, 2006

Eber A. M., Collard M (2005) Encyclopédie médicatechirurgicale «trouble de I'équilibre et

de la posture»
-Genthon N. Déficience unilatérale et adaptatiotad®nction posturale. Réle de chacun des
appuis dans le maintien de la station debout. Thiéseercice: Sciences et techniques des

activités physiques et sportives : Université deotsg 2006.

Gurfinkel EV(1973) Physical foundations of stabiaghy.Agressologigl4(Spec No C): 9-
13.

76



Gurfinkel VS. (1973) Muscle afferentation and poateontrol in manAgressologiel4(Spec
No C): 1-8.

Huteau M. (1975).Un style cognitif : la dépendaimmpendance a I'égard du champ. In:
L'année psychologique. .
75,1. (pp. 197-262).

Isableu B.a,b,*, Ohlmann T b, Cremieux J.a, AmblBrd1998) How dynamic visual field
dependence-independence interacts with the visurdtibution to postural controHuman
Movement Science 1j8367,391)

Isableu, B., Amblard, B., Ohlmann, T., Crémieux,(1998). How dynamic visual field
dependence-independence interacts with the visaatibution to postural controHuman

movement science. 1(pp367-391).

Jover M. (1994). Dépendance-indépendance au champeélucation psychomotrice.

evolution psychomotrices, B84 (pp41-48)
Lekehl H. Rdéle de la vision dans les stratégiesgdilibre postural et locomoteur chez
’homme. Analyse statistique par la méthode desraatrrélation conjuguées. These

d’exercice: Neurosciences : Université Aix-Marseil;1994.

Luyat M. (1997). Verticale subjective versus veticposturale : une note sur I'étude de la

perception de la verticaléannée psychologique. 93. (pp. 433-447).

Massion J. (1992) Movement, posture and equilibriumteraction and coordinatiorfiRrog
Neurobiol38(1): 35-56.

Massion J. Postural (1994)control syst&urr Opin Neurobiol(6): 877-87.

Massion J, Popov K, Fabre JC, et al.(1997) Is tketgosture in microgravity based on the
control of trunk orientation or center of mass posi? Exp Brain Red14(2): 384-9.

77



Nashner L.M., McCollum G. (1985). The organizatiohhuman postural movements: A

formal basis and experimental syntheBishavioral and Brain Sciences,.135-150

Okada M. (1972). An electromygraphic estimatiorthed relative muscular load in different

human posutres. Human Ergall: (pp.75-93).

Okada M and Fujiwara K. (1983). Muscle activity @md the ankle joint as correlated with
the center of foot pressure in an upright stantebibmechanics Iso, edBiomechanics VIII-
A

Ohlmann, T. (1995a). Théorie neutraliste de I'étioluet dynamique des processus
vicariants : une nécessaire convergence. In Jr&a(Ed.) Universel et Différentiel

en Psychologie. Paris : Presses UniversitairegalecE, pp.77-105.

Ohimann, T. (1995b). Selection of spatial refereiSyanposium Posture and Gait :

From representation to control. CNRS, Marseillean€e.

Paillard J. (1971) Les déterminants moteur de doigation dans l'espac€ahiers de
psychologigl4 : 261-316.

Paillard J. (1976). Tonus, posture et mouvemienCh. Kayser (ed.), "Physiologie”, (pp.521-
728). Paris : Edition. Flammarion.

Pannier S., Glorion C.,Pouliquen J.C. (2004). Aabes du pied de I'enfantMédecine
thérapeutique / Pédiatrie, I, 16-24.

. Vaught, G.M., Pittman, M.D., Roodin, P.A., (197Bevelopmental curves for the portable
rod-and-frame test. Bulletin of the Psychonomici&tycs, 151+152.

Vernhes T. Essai de rééducation psychomotrice ddiltre chez deux adolescents IMC.

Mémoire: psychomotricité : Université Toulouse 1985.

Winter D. (1995) Human balance and posture cowlaihg standing and walkingait and
Posture 3,193-214.

78



Winter D, Patla A and Frank J. (1990) Assessmebatdnce control in humansgled Prog
Technol;16(1-2) 31-51.

Winter DA, Prince F, Frank JS, et al. (1996) Urdftbeory regarding A/P and M/L balance in

quietstancel Neurophysiqlr5(6): 2334-43.

Truscelli D, Le Metayer M., Leroy-Malherbe V. (Z&)0nfirmité motrice cérébrale

Encyclopédie médicale et chirurgic&ésevier

Sites Web utilisés

Schéma cerveletvww.medecine.flammarion.com/.../Neuro-anatomie_ Ghaqulf-

Schéma réflexe myotatique :

http://www.anatomie-humaine.com/La-moelle-epini2@natomie.html

Sur le réflexe vestibulo-spinal

http://www.amicol3.com/base_donnees/datas_pregmrgatertiges/fonction_equilibration.p
pt

79



RESUME

Ce travail est une tentative de rééducation dauiilibge statique d’une adolescente IMC. Le
dispositif mis en place est fondé sur la théoridaddépendance-indépendance au champ. Il
est constitué d’'un cadre vertical et de deux luesi@isposée sur elle, dans son champ visuel
périphérique. Le but est 'amélioration de ses granhinces posturales, et 'émergence de
nouvelles stratégies d’équilibration, signant fedtité du protocole.

Mots-clés :  équilibre statique-IMC- dépendance-pwiglance au champ-stratégie

d’équilibration

ABSTRACT
This work is an attempt of reeducation of statiabee, by a cerebral paralysis teen-ager. The
device, using the theory of field dependence-inddpace, consist in a vertical frame and
tow light in peripherical vision. The objectivets improve the postural performance and see
emerge new balance strategy, show the device effica
Key-words: static balance —cerebral dysplasy-fodgpendence independence — equilibration

strategy.
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