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Avant Propos

« Imaginez < [ %o @oir perdu votre capacité de communiquer,vous constatiezégalementla

disparition inopinée de votre « rédacteur enchegf§ Ev iU op] <p] = Z &P [Z ]Spu
de o[}E E Ve A}e %o Ve oXcjio AJRI%MENA Toi u Jo % @E]e }ve ]l Vv U u% ¢
sonexistencX v E A v Z U u Jvd v v3 <pu[]lo 8 % ES]U Alpue E o]+ | SE}%

années, [ <8 quia permis avotre espritdefonctionnercorrectement.
€Y

Et comme pour compliquer un peu plus le probléme, un autre « rédacteur en cheé inteont,
i Le<u[Yyoliine soupconniezpas davantage o[ 4] ¢ Svient i ausside prendre congé sans
préavis : votre « aiguilleur des sens ». Voila que déferle soudain, renversant tout sur son passage, un

flux sensorietléclenché pavotre environnementsansle moindre filtragegualitatif.
€Y.

S}ISE i v ] IV(JES o Z ]8pu 00 u vs A}pe PE 38 pus vs cu[uv Als u
V[ *3 % ¢ S}U3 W A}SE +C+3 u A 3] po JE 8 %o E}% Eg)sol%3]( 3

tangue comme un ferry par gros temps ; du coup, vous n'étes plus du tout certains que vast main

vos pieds sont toujours en relation avec le reste de votre corps. Vous éprouvez la sensation tactile des

plaguesosseusegjui composent votreerane. Mus sentez physiquemerchacunde vos muscles

faciaux et votre machoire. Votre téte est comme prise en étau dans un casque de motard trois taille

trop petit, ce qui explique peddtre (ou pas) pourquoi le climatiseur vous semble aussi assourdissant

< U [ U perceusélectrique.
€Y

D ]Je 0 %} u-e 50+ (Jous }vd pv (JvU-ooYEP «§1 J}Buo]et@le AESE U

estpermanente.>[ S ]eduretoutelavie.»

Saistu pourquoije saute?- NaokiHIGASHIDA
Introductiont DavidMitchelle

(Higashida& Roche2018, p.11)



|. Introduction
> 16 i VA] & 7i1fU o[ *» u 0 Vv 3]}v o 1% S 0 %o E}%}e]8]}v
Essayan.Cette proposition de loi rendrait obligatoire « une heure silencieuse »dans les
*U% EuUu E Z *U % ES]E  TiTTU % Eu 35 v3 o[ * UAE % E-}vv » %
o[ u8]Jeu ~d”™ ¢ v}S uu vs 8§ C vS ¢ ZC% E=+ ve] ]0]S X >[} i S8]( -

dansla sociétéde cespersonnegorteusesde troubles. (Griner,2021)

> e % ES] po E]S * * ve}E] 00 * S}y Z vs viu E pe ¢ % E-e}vv
enfants porteurs de TSA. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) et leur décret de compétences de
1988, les psychomaotriciens foptrtie des professionnels intervenants aupres de ces enfants et sont

égalementindiquésdanslestroublesdela sensorialité.

Lors de mon stage en Institut [ n $]Motrice (IEM) accueillant des enfants
polyhandicapésget ayant undiagnosticsecondaire d”™ U i[ doskverque certains de ces
enfants avaient des caractéristiquesaux niveauxsensorielsaltérant leur confort. Celame posa
guestion.Comment les senpeuvent altérer le confort de cesnfants ? Par la suitg,ai remarqué
gue chaque personne, méme v[ C \a8cun trouble, a des particularités sensorielles. Une
surexpositionou une sousexposition a ces particularités peuvent amener de la fatigue, de
o[ P]8 §]}vU o[ v EA uvdY o0 5 [ u3 v3 %oueohnelsopporle | 0 « v(
pas certains bruits, ou certaines textures...Ce questionnement est revenu lors des cours sur les TSA.
Lors de mon stage en Institut Médicop $]( ~/D «U i[ ] %pu } « EA E pv PE v v}u
porteurs de TSAayant des particularités sensorielles. Cela semble impacter fortement leurs
%0 % E vS]ee P o 5 0 PE A] <«u}s] ] vv U <u] MPuU vE I8 wpu HE]}]S X
] (]J]E ulv uu}l]E suE =+ % E&S] Ho E]S X D}v Z}]A [ *S %0}
% E}% E]} %3]( & A 3] po JE U & *}v§ 0 ¢ ¢ ve }VvS i[ ] %od O %oC
pu voir le plus de prise en charge. De plus, ces trois sens se trouvent au tout premier palier de la

pyramidedesapprentissages.

Les particularité sensorielles sont entrées, depuis la publication du B83M 2013, dans les
critéres diagnostiquesdu TSA.Elles impactent un grand nombre de ses enfants. De plus, la
sensorialité est présente tout moment de notre viedés inutéro, dans chacune de naactions,
ulje Hee] ve o & o S§]}v o[ USE X > o o ve vipge }vv v8 ¢ Jv(}EuU §]
o[l VAJE}vvV u v3X W E }ve <p v3U 0 ¢ Vv( v3e %}ES pE- d» § C vS§
importantes sont constamment empéchés dangulE JUA ES 0 HE J}E%-U o[ VA

quilesentoure,dansleurs %o %o (E vS]ee P ¢YX



Ces particularités touchent notamment les sens dits « archaiques » selon Bullinger, ou « primaire »
selon Ayres qui sont le sens tactile, deoprioception et le sens vestibulaire. Tous trois peuvent

entrainer des comportements visibles et connus par tosz lesenfants porteurs de TSA tels que

O OV UVvVSeU 0 ¢ S}puEvV}] uvseU o & (s MK }vS SYX > %eC Z}u}:
aupres des enfants porteur de TSA et de la sensorialité, notamment de ces trois sens archaiques,
suU0 }v VvV uepyE [AopuE 3 % E vV E Vv Z EP 0+ % E3] u
enfants. La compréhension des particularités sensorielles onble central dans la compréhension

desenfantsporteursde TSA etlansleur priseen charge.

Bien <u[ o ®orent rentrées dans les criteres diagnostiquesdans le DSM5, les particularités

sensoriellesie sontpastoujoursrecherchéest prisesen compte.

Comment le psychomotricien pett évaluer, intervenir et prendre en charge les enfants

porteursde TSAayantdesparticularitéssensoriellesau niveaudessens« primaires» ?

Afin de traiter le sujet, un travail de recherche a été effectué ainsi o[} « EA 3]}v § o
% ES] 1% S]}v e %o E]e » vV Z EP UWBoE ¢ [ V( VS %}ES UE an

de monstage.Celaa permisde mettre enavantdeshypothésesoncernantmon questionnement

- Chaque enfant se développe a sgthme au niveau de la motricité, mais également sur le
plande lasensorialité

- Lesenfants porteurs de TSA,pour un grand nombre, ont des particularités sensorielles
% }HA vE8 VEE A E o PE A 0}% % u VS % E 0 %o ddedav of -
pyramidedesapprentissages.

- Cesparticularités peuvent, en partie, expliquer des comportements pouvant poser
« probleme» auxyeuxdela société.

- > %°C Z}u}sSE] ] vU % E e}V & § }Ju% S v e séne}lv E P
environnement, fait partie des professionnelspouvant intervenir sur la problématique

sensoriellechezlesenfantsprésentantun TSA.

Elue A EE}ve Ve puv % E «¢ qiie B seksoerialjld, aidsi que le développement et
o[]vS PE §]}ens « primaire » chez les enfants non porteur de trouble. Nous allons également
vige JvS B ¢ (E Ve pv MAE] u S uU%-e pPAE SEIUL O U *% SE of
son histoire et les particularités sensoriellesque o [ }peut retrouver. Puis, finalement, nous
évoqueronsla place de la psychomotricité dans la prise en charge de ces particularités en

commengcanpar lesbilanspuislesdifférentesapproches [JvE E A possible.



Il. La sensorialité

A. _—ifeeque la sensorialité ?
La sensation, selon leexique pour le psychomotricier est un fait psychique élémentaire,

& +posS S o[ S]}v [pv A ]S VS suE pv %% E Jo & %S PE * ve}
visceres)qui, par o[]vS Eu dés]n@fs, transmet o[ A ]S3Sadin}uentre nerveux. »« Elle

E % E * vS pv Vv 0Ce ouvs JE M ulv X €Ye 00 } ]S upA&E o0}]° P

s 0o o0}] o[ v EP] % ](]«u e v E(iX~ EE] "~ "Iu(]EU Tiio-

enregstrée par les organes sensoriels. Cette sensorialité est a la base du développement de tout étre
vivant. Elle est présente dans toutes les actions, gestes et relations de la vie quotidienne. Elle est
essentiellea o[ %0 S @& bujet a son environnement. Selon Etienne Bonnet Condillac, les

fonctions supérieures telles que la réflexion et la compréhension ont pour origine les sensations.

(Bogdashina2013)

>[!$ @main est doté de 7 sens : o[} ule dolt, o[} } HaSMe, le toucher, la
proprioception et le sens vestibulaire. Certains de ces sens sonteditéroceptifs, tournés vers
ol £S5 E] MEU ]Joes % Eu 55 v38 o0 &E o S]}v M u}lv U o] £%0}E S]}vX
P},3U o[} JE 8 3§ 0 3}u Z EX > « « ve %etEacledEdint ditsSih(éroceptifs3] po | E

tournésverso[]Jvs E] W E Henlieuxsesonmaitre,o[ A %o 0 §€508dgrpspropre.

iwteroception

‘ vestibulaire
€ e

Proprioccpﬂov‘

—

G— tactile

vue

ouie

ot

odora+t

extéroception
Chaque sens apporte des informations précises, appelées stimuli sensoriels, qui ne peuvent
étre remplacées parune autra} o0]S < ve}®E] 00 ~}v VvV % US E ¢ VS]E 0 S U%o
0 S}U Z E+X  e5Jupo] %o ** vE SE A Ee 0 * JEP v o ¢ Ve}E] 0 <p] &
cerveau.Le cerveau les traite et y répond de maniére adaptéeasers les compdements, les
P eS¢« }lu v 3}IE o0+ u}S]lveX > ¢ ve}lE] 0]5 *3 <u] % Eu 8 (1®E
o[ £5 EjdopsE p
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environnement et celui de son enceinte (Degenne, 2020). Il est soumis a de nombreux stimuli mais
leur intégration et la hiérarchisation par le cerveau ne se développent que petit & petit, suite a la

naissancegraceauxdifférentesexpérienceyécueset a lamaturationde sonsystemenerveux.

Tous les actes de lae quotidienne autoudu nouveauné vont le stimulersensoriellement
§ op] % Eu $3E [ A}]JE pv Ju P o E o]s S e }JVveSEU]E X

selonlesbesoinsdu bébé,estnécessairafin que celuici puisseavoir undéveloppemenbptimal.

Selon J.P Changeux, ces stimulations permettent de soutenir la croissance des connexions
neuronales.Par la suite, on a une intégration de ces connexionsou un élagagesynaptique en
flv 8]}v o E% E]V * A g % E o[ v(VvEX v (( 83U o« }vv £]}ve v
%o}UE 0 Jo* E %0 [ ULSE U 00 ¢ pS]o]e = *}vs8 pn }vSE JE ]vsS |
permettent donc également la stabilisation séleetidu systéme nerveux central. (Changeux et al.,
1973; Claire Degenreichard et al., 2014; Piaget & Inhelder, 20@8)es permettent au bébé le
développement de son cerveau par la plasticité cérébrale. La plasticité cérébrale est la «propriété
possédée pr les éléments anatomiques et les tissus de se nourrir, de se développer et de modifier

leursformesselonlescirconstances. (Carric& Soufir,2014;Florin,2016)

KV % HS % ve E <u[ M % ESU o A 0}% % U V3§ o tavuilgE] 0]8 .
% @E * 0 Vv ]eev U o }v3]vpu]s A 0}% % U VS %o V o[ VA]E
avec celui ] e fE% E] Vv ¢ velE] oo (( Sp S o0 E & o S]}vv o

DegenneRichardet al.,2014).

[ S P owdl % & 0 ¢ » veU <u[puv  }uupv] S8]}v % pusS ¢« u SSE v 9
VEE o0 ¢ % €& vSe S 0 X 88 }luupv] 8]}v Z E&P [ (( 8¢ % E&u
A 0}% % u Vv o[ v( v8X -Richajd®t al., R0O14; Rossant, 1996 [ S <u o[}V

nommelesinteractionsprécocesaffectivesthéoriséegpar Stern.

Le cerveau traite donc ces informations. Le traitement de ces informations sensorielles a été
défini par S.Robinson et J.MagilA ve }uu h o[ ve u o * (Gorées] dunxe semaations
qui se produisent dans le systéme nerveux central; le traitement de o[]v (} € usengpvielle
comprend la réception, la modulation, o[]vS PEeS]}low[}EP v]edg$} vstimuli

sensoriels».(RobinsalaMagilFEvans2009,p. 11)

Nous allons parler de 3 sens qui sont le senstactile, le sens proprioceptif et le sens
vestibulaire. Ces 3 sens sont dits « archaique » ou « primaire », car tous les trois sont matures in

utéro et sonta labasedu restedesapprentissagesensorimoteur, }Pv]S](Y X



1. Senstactile
Le sens tactile est le®"1sens mature, dés le deuxieme trimestre de grossesse. Toutes les

i E ¢ A% E]V ¢ %}pE o ("Spe *}v38 § 8]Jo *U v}S uu vS % E o0 }v?
peau. (Claire DegenrRechard et al., 2014) Il est également le dernier sens a disparaitre et peut donc
ISE o EV] E § e po ulCv [VEE E v & o 3]}v A o u3E X
}uupv] S]}v v8SE o[ posS S o X 8§88 juupvle isytevo,«dé&E4]S u'lu %
ul]e PE}ee e« U % E o][AadaeShar fed pcessjorssur le ventre, cela reste toutefois
VIE % E}HUA & ~Z}ee VU (660X [*3 }V % E o 8}uz & <p 0 o
E U 3§ <pu o v( ivén%déveldppeaient affectif harmonieux[} Y o[Ju%}ES v MU % W

peaualanaissance(PérusseatlLambertet al.,2018)

> S}JWZ E PV Ju%e 3 SE * Ju%}ES v3 +uE o A 0}% % U V3 C
e JV(}E&uU S]}ve o[ vA]@&cowvartevduXmonde environnant et de son corps passe
dans un premier temps par le toucher. Le bébé joue avec ses mains, ses pieds, ou tout autre objet

< U [dpuattraperet lesportesasabouche,premierezone | £% 0} E S]}vX

Ce sens a pour support 1% U 00 E % E& » vS8 O0[}EP v 0 %o0pe U %o}
superficie, et }EE ¢ %o}V o[ VA 0}% % A3 EvV U JE% e Zpu JvU %o pe] |
constituent. On peut donc, par le sens tactile, percevoir plusieurs sensations différentesectam
température, les textures, la pression, les douleurs, le toucher...Il y a une trés grande variabilité de
e ve §]}v 0O <cpoo Jo (uS E i}uS & o« J(( € v + []vS ve]s X - E
inégale dans le corps, mais sont déja présents en totalité a la naissancePlus on retrouve de
récepteurs dans une zone plus elle est sensible. Cela est accru pour les enfants, les récepteurs étant
plus proches. On a par exemple, plus de récepteur dans la pulpe du doigt que dans le dos. On peut
A}YJE =« J(( E v - e ve] ]0O]S Ve O[Z}u}Vv HOUe® W v(] o X ~ P «Z
Richardetal.,2014)

Schémarovenant degours [ v $}udel®®année



Le sens tactile connait le phénomengzZ [Sp S]1}vX o <¢]PVv](] <p o < ve §]}v
cours du temps quand la stimulation est stable. On ne sent par exemple plus notre montre ou nos

vétementsque o [ Jporte sauf « [ ]sedéplacent.

[ S PouvS o e« po ¢ ve uv viuw E §%puE} UHW<u[puvU }v <5 P o
touché. Cettaéciprocitéesta labasede la conscienceorporelleetde o[Jv JA] p $]}v X

2. Le sens vestibulaire
Le sens vestibulaire est lui aussi stimuléut@ro, des le 3 mois de grossesse. En effiet,

(~ § pestconstammentporté, a la fois par le liquide amniotiqueet par les mouvementsde la mere.
Il est comme en apesanteur. Il subit donc une grande variation au moment de la naissance. Ce sens
[ 3]A Vv}3 uu v3 0}E* U %}ES RE uo3v( §530JE= <+ U}pA u vse 313

peutfaire.

Kv ]85 <ug 0 e+ ve A ¢3] po JE +3 0 vSE [ MS}E Ppo 8]}v u}s]

[ *3 % }uE 35 @€ ]J*}V < 0 * % Ee}vv e VAE] pe » v}S uu v3U % HA v
ou de « vertige sors de moments de crise. Les noyaux vestibulaires, présents dans le tronc cérébral,
sont notamment reliés au systéme limbique, donc aux émotions. Par conséquent, les sensations

vestibulairegque o [ yecoitont unimpactsur lesystemdimbique. (Hygiene% Guyot,s.d.)

e Ve % EU § o[ <puJo] & 8]}v S 0 % E %S]}v o PE A]S S
% Eu § [ legmouements corporels, notamment ceux ddéte et saposition, par rapport
au reste du corps, et perméd sensation de direction de notre corps et de vitesse des mouvements
S o[ VAJE}vv u v3X /0 % Eu § P o0 wvD[ *%ue IWE] §3EEH]v v§ o Z
du bas. [ < &galementpar ce sensque la scénevisuelle est stabilisée pendant les différents

mouvements.

>[JEP v ¢ ve}lE] 0o ¢ SE}IHA p V]IA o[}& Joo ]Jvd Ev U o

vestibule permet aux yeure sefixer sur unpoint et permet la contractiondes muscles de la

}o}vv X 0 % Eu 3§ [ A}Y]E piimd) peur Sitge g Ghutes}dkode permettre la

A ES3] o] 38]}v o[,Juu U }VEE o0« (}E - o PE A]s X e Ve o3
visuel et proprioceptif. Les bébés, selon Jouen et Molina ont donc une activité « vegtistloale »
pour ipesS E ¢ Uu}SE] |8 o[ VAJE}vv u v3 3§ v}$ uu vS$ -RBichd etvs pEX -
al., 2014; Gorgy, 2014). On peut ressentir o[ ( (d& systeme vestibulaire les yeux fermés, on

E Z & Zz vVv}SE <u]Jo] & X D J- § § insign@Enée, iffdut plukieus %ois au

bébéavantde coordonnercestrois modalitéssensorielles(Bogdashina2013).



3. Sens proprioceptif
Le sens proprioceptif, également appelé sens kinesthésique, permet de sentir la position de

soncorpr Ve O[ *% U 0 %o}e]S]iv ¢ J(( & vS » % ES] » HU }E%e* 0 * U

a donc un impact sur le contrdle postural, les mouvements, les variations de vitesses des membres et
les ajustements posturaux. Il regoit les informationdpade niveau de contraction des muscles, des
articulations et des tendons. Par conséquent, le corps en mouvement nourrit le systeme sensoriel et
la représentation du corpsl donne également un point de référence stable par rapport a la gravité.
Ce sensst également nourri par les accélérations percues par le systeme vestibulaire et par le

systemetactile.

e Ve % Eu 5 [ A}JE pv %S S]}v VISE }JE%-* Vv (}v §]}v
<t V}IHde V[ C}ve *}lv (1€ e ((RaEexempls ilbormusspermetXe savoir la
force a mettre en place pour attraper un objet selon notre représentation du poids de-aelui
(Bogdashina, 2013; Claire DegefiRiehard et al., 2014). La proprioception est donc indispensable
dans la vie quotidien U 00 MV E€0 (}v U VvS 0 *UE O] A% E ]}V o u
S]}veX v (( SU ] }v V[ % ¢ }ve ]V 0 %00 vie uu E - Ve

posture v [ e@sstable,on ne peutfaire desmouvementsfluideset controlés.

La proprioception peut se percevoir a travers la position du corps, la posture et le tonus. Il existe

plusieursformesdetonus:

- Le tonus de fond est une contraction musculaire minimale dans laquelle se maintiennent nos
UHe O * o[ § 8 E %o} %8s EU]SV<u[ o0 ¢ S]}v p v E( u}s uEX :
varierselonnosétatsdevigilancecela est [ u3$ pd@svisiblechezle jeuneenfant.

- > 3}vpue %}*]3]}v % o[ 3]A]8 JVEE 38]Jo <<u] A % Eu $3E
o[ (¢fef&gravité.

- Letonus [ §]eéstlacontractionmusculairgpermettantde réaliselesmouvements.

Ce sens est également mature avant la naissance. Cette maturité précoce entraine une grande

variation de la proprioception au moment de la naissance. En éffit,fin de la grossesse, le bébé,

% E v » S}uS 0 %0 Ve O[US EpneU Jo ¢35 Iu%eE - § }vs vy Z
dans les derniers mois de grossesseaugmente au niveau des membres. A la naissance,la
Ju% E ¢¢]}v O[uUS E e J*ppEEO X > % uS }v A}JE o =« ve §]}\
[ VA 0}%0 % X -laulputonds du tronc est hypotonique tandis que les memisest

hypertoniques.



Par la suite, il se développe en suivant certaines lois de déveiogme Ces lois dépendent du
processusde myélinisation dewoies nerveuses. On retrouve notamment lésis de successions
telles que la loi céphatoaudale. Cette loi montre que le développement du tonus se fait de la téte

i 1 e < [pasdelacolonnevertébrale.

Durant le développement, le tonus de la colonne augmente tandis que celui des membres diminue.
o * (1]s Ve 0 * V U( % E u] E= u}]e o A] S % Eu S o[ v( vS§

deboutparlasuite.(Vuilleumieet al.,2020)

0 v]eev U J]Vv AVv3 o 0VPPU [+ % &E o S}vpe P o u vs
fait, comme la théoriser, De Ajuriaguerra ou Wallon, par le dialogue tonico émotionnel. Les émotions
du bébé, se retranscrivent dans son tonus et peuvent étre gartas A o[ HOS «<<u] 0 %}
IVA E+ u v3U o % HUS E e+ VS]E 0 * u}d]}ve <p] SE A E- vS o[ HC
de la maniére dont celui] 0 %}@ES X }v U % & o[} » EA $]}v pn S}vue vipe 9

émotionnelde la personre enfacede nous.(Bachollet& Marcelli,2010)

Z <4 U}MA u vsU Z vP u v$ %}*]3]1}vU I %}ES P p o % VvV V3§
e Ve %o E} %o E]} %S](X > A }v %}HA}]E o+ SE |5 EU 0 * ]vs PG
de nombreusescomposantespsychomotricescomme le schéma corporel. De plus, toutes les
expérimentationsmotrices que va faire le bébé seul, sur les différents supports qui lui sont
disponibles lui permettent de prendre consciencede son corps et [ v(E] s Gystéeme

proprioceptif.

Bien que ces trois sens soient ici décrits séparément, les différentes modalités sensorielles sont
interdépendantes et travaillent constamment ensemble. Toutes les informations vont se rejoindre au

niveaudu cerveau.



B. Intégration sensorielle
>[]vS PE S]}v « ve}E] 00O S pv SZ }E] U u]s P ouvsS pv E

par Jean Ayreslans les années 6670 aux EtatdUnis. Pour Ayres « lesensationspeuvent étre
considérées comme la nourriture du cerveau » (Bellusso et al., s. d.). Cette théorie est basée sur une
approche neurologique. Cela a permis le développement de tests, de donner des profils de déficits
possibleset par la suite de développerune thérapie. (Roleyet al.,2007).Elleapourbut [ £ % o0]<u E

o0 € o S8]}v vVSE o0 SE JSuUuvsS cvel€E] O S 0°* }U%}ES u vse %0 S
permet également de prédire comment évolueront les comportements suite a une intervention.

(Roley et al.2007). Pour Ayres, les sens tactiles, proprioceptives et vestibulaires sont « primaires » et

sonta lafondationdesautressens.(Bogdashina2013;Roley etal.,2007).

Le traitement sensoriel edl gestion de la stimulation par le systeme nerveux, cdém
réception et lau} po S]}vX ~, 80 ¢§ U X Xe d v ]J* <p o0[]vS PE S]}v e« ve}t
neurologique organisant, traitant et interprétant les différentes stimulations sensorielles internes ou
S EV ¢« E *¢ V3] » % E aif pue]chhqueXinfdrmation reCue par nos sens est traitée
et hiérarchisée par le cerveau qui y répond par des comportements, des émdBagslashina,
Tii7eYRour JeanAyres, [ *h o[} EP vile D|}w (} & useéigorielle en vue de son
utilisation ». ~W}oo0} IU 71iid0U %X 0 0 % Eu 5 [ A}JE pv % E %S3]}v }Z
Suooes & 00 | @E e v3]e % E A viU E %}v E e JV(}EL
de maniére harmonieuse et le plus fonctionnel possible (Charbau, 2018). La perception est un
%Z viu v <<p] EE]A pls 0 ¢ Ve S]}vU [ 8 pv  %J® u]o(E] JvS & %o
o[]vS ve]S § o] ME U 0 ¢ ¢ ve §]}ve ](( & v8 « u} 0] ¢ « velE&]
EA pXo[]vd PE 3]}v upos] » ve}JE] 0o X W &E o <*pn]8 U oo« A] vv
a ]E pv 1 vsS](] S]}v S pv  lu%eE Z vel}lv o[} i § }u -Ricloarde]spu S]}v:
etal.,2014;RayKaese& Dufour,2013).

Cette intégration saléveloppe progressivement, par les différentes expériences sensorielles, de la
V Jee v ige<u[ HAE 6 Ve o[ v( vd VA]JE}VX HE v §§ % E]} U ]Jo

filtrer et prioriser certainsstimulide par lesdifférentesactivitésauxquellesl va participer.

Nous captons continuellement des stimuli sensoriels, par tous nos organes sensoriels, qui
sont hiérarchiséset priorisés par le cerveau, [ ¢ % modulation sensorielle.La modulation
sensorielleest o[ <u]ohedologique entre les forces inhibitrices et les forces excitatrices,
permettant au cerveau de réguler les différents messagessoriels. Elle priorise également les
*3Jupo] % ES]v vi8e § UL VIV % ES]v vie (Jv Z A8 E 0o puE Z EP

desseuilsneurologiquesapparaissent.
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> e pjo }]SISE (E Vv Z] %}pE } S VI]E pv E %o}ve 0 % ES p
guantité de stimulation nécessaire au systeme sensoriel et de maintenir un état de vigikanes o

*3Jupo] *}vs SE 18 - ( }v }v8lvpy X o A 0}%% H JUE- o A
au coursde la journée ou en fonction du nombre de stimuli dans o[ v A] E } v vLespeis¥nnes

non porteuses de TSA possédent plusieurs out{l$v E 5 E }v3]vp oo u vd ve 0o I}v
1% 3Ju 0 ~ (U *%}ESU o]E U u 15 8]}vYeX D ]* 0 ¢ % Ee*}vv ¢ %}ES |
outils, en fonction de leur }ve ] v }E%}E o0 § u Vv]IA p []Jvd PE 3]}v «u]
comme V}EuU 0 ¢« ~*5 E }SC%] *U OV UuvVvSYeX~ }P <RithardetidivV o JE&
2014)

Ve ¢« S§Z }E] U CE « A %O0]<u <u[]Jo 8 v ¢ JE }vv E pv
vine EE]A vs§ V}ie o veU %0 V](] E & (PEPAVYS E VEE JHE% }E 30
%0 %o E VS]ee P o ¢ }0o JE& X ~ pvvU Tiiie W E }ve <p vSU o0 us o[Z

Jvd ¢ J((] pod8 ¢ ve 0[]JvE PE 3]}v * ve}E] 00 Ale] 0o % E =+ ]((]
et leurs apprentissagegPollock, 2009). Par exemple, un enfant ne pouvant rester assis, on peut
A}JE Juu ZC%}S8Z « <«<p o (18 [!SCE IS 8§ v ulpA u vs % Eu

vestibulaire et proprioceptif qui fait défaut. Mais cette stimulation nécessairepour o[ v( vS§

o[ u%! Z [ A}JE pv 8% vs]}v (W& epHE o0 3S]A]S ¢« %E * VS
toutes activités motrices ou cognitives qui sont influencées par les différentes sensations comme

nousallonsle voir au paragraphesuivant.

Elle %0 (E } %o} ]J(( E v8 » Jvd EA v3]}ve & SE |5 u vS %o}ee] O Vo
sensorielle pouvant affecter les apprentissages, basés essentiellement sur le sens tactile, vestibulaire
§ % E}% E]} %S]( v}S uu v % E o e« utidn @]ces tréis@Eens pémettra[]vs P &
également indirectement une intégration dans les sens visuels et auditifs (Roley et al., 2007). Ces
% E]e e v Z EP [ (( Spvd SE A E+ 0o u ] 38]}v pi pU Jo ( us «p
contenant et sécurt v8 § <y o v( vS ¢}]S S](X §§ ]Jvs EA v3]}v % Eu §
cérébrale permettant de réduire les difficultés. Actuellement, o[]v S P Bernspfielleest une

marquedéposéeproposantdu matérielfidelealathéorie [ CE X
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1. Pyramide des apprentissages
>[]vS P (Beldddrielleest a la base de la pyramide des apprentissagede William et

NZ oov EP EX >[]vS PE S]}v ¢ (}v S]}ve ¢ ve}(E] 00 * V}S uu vS % E

tactiles, a la basde la pyramide, permet le développement sensoteur lurméme entrainant le

développementle capacité€motionnellesjntellectuelleset sociales.

Le développement cognitif se fait également grace au développensum, expériences de
ces trois sens saduvant a la base de la pyramide. Pour Jean Ayres, le sens vestibulaire a un réle

essentieldanslarégulationdesautressens.

W & }ve ¢<p v8U ¢] o[]vS PE S]}v ¢« ve}E] 00 }n O A 0}% % U VS o e
proprioceptif et A 3] po JE v ¢ (]38 % » }JEE 3 u v3d }T 8 (E PJo U o[ Vv
fragilisée. Cela peut impacter de nombreux apprentissages,o[ us}v}idd o[ v ( da®is son

guotidien, le comportement, la relation et les v E §]awsijUe de nombreux domaines
psychomoteurs et compétences complexé8harbonneau, 2018). Une base solide est nécessaire

pour étre en réussite dans les autres domaines. Il peut donc étre intéressant de regarder comment

est la base de la pyramide chez un enfant, obs€Bveo[]vS P& S]}v e s ve h % E]Ju ]E

renforcer avande vouloir travaillersurlesdomainesdu haut de celleci.

> e J((] po8 ¢ o ve}E] 00 * % HA v3 Jvd EA V]E ](( & vie V]IA upkE

expliquer ledragilitésdanslesdomainessupérieursdela pyramide.

Imageprovenant dublog ,} %S} C [
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2. Troubles
Selon lasZ }E] [ CE FPUY] poS « [ %o %ddhsvs [puotilliel) et ses routines

ainsi que des comportements moteurs non précis ou étranges grgudtre les conséquences de

troubles de o[]v$ P (Benspfielle.(RayKaeser& Dufour, 2013). Cestroubles peuvent étre

%o E& * vSe o poe }u ve 0 ] Pv}es] [ ULSE SE}Ip o S 0 <g 0« d™ X []
porteurs de TSA ont udysfonctionnement du traitement des informations sensorielles car ils ne

peuventdonnerdessignificationsa leurssensationst lesorganiser.

1(( & v8e 3C%o SEIU 0 * % PA vE ISE } « EA + ve 0[]VE P
retrouver destroubles de la discrimination sensorielle ; des troubles moteurs & bases sensorielles
telles que la dyspraxie et les troubles posturaux ; des troubles de la modulation sensorielle et les
troublesde o []v$§ P @ulipkensorielle(Cabon& Egreteau2020)

Si les donnéessensoriellesrecuespar o[ v( vS <}vSs obEmonéesdues a une
mauvaise interprétation ou réceptions, les informations intégrées ne seront pas justes et le
développement futur se fondera sur cela. Selon certains auteurs, o[]v3 P (Behdnelle,
v}S uu v8 ¢ ¢« SE}YN O * % Eu SSE ] vS [ A%oO0]<ht E 0 ¢ }Uu%}ES u vse
enfantsTSA.~ [/ P v 2Q16)
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C. Développement sensorimoteur
> A 0}%% u v3U « o}v >C}v 0 Z}-desgProeesshs qUi permettont au

nourrissonde deveniradulte aprésétre passé pade nombreuses § %o ¢ iU [psaCegsus
spontané. (Rossant, 1996, p. 3) Le développement commence dés la conception et intervient tout au

longdelavie, [ el&notionde livespan.

Le développementpsychomoteur concerne toutes les dimensionsde o[]v ]Adingill
concerne a la fois le développement moteur, postural, affectif, cognitif, social et sensoriel. Toutes ces
dimensions interagissent les unes avec les autms gue le développement soit le plus harmonieux
possible. Par conséquent, des troubles dans une de ces sphéres peuvent créer des troubles dans

[ uSE - Xettepartie,nousnousconcentronssur ledéveloppemensensoriel.

Le bébé nait sans perception du monde qui o[ v 3§} nRisUWessent de nombreuses
e Ve 3]}veX [ *3 % E 00 ¢ <p[Jo A E <+ VE3]E *}v }E%-*U o[ VA]J]E}vv
% Eu 33 v3 pee]U % E o[]vd E 3]}v A o[ pos U e E & pv E
M ujv X }v o A 0}%% U VS U SIUS % 5]85 %o ** % E o[ 3]}v § o]
objets et o[ VA]J]E}vvqui v§ v3}uEE MK Latour, s. d.) >[]v ]Adstuactif dans son
développement.Par ce développement,le bébé va découvrir son corps comme étant unifié et
1(C & v ] o[ uSE& 3 v}v }luu J(( &® v8* uu & » v}v E o] « VSCE
donc lié a la fois aux expériencesdu bébé, a son environnement, mais égalementgrace a la

maturationneurologiquetouchant o [ «cbenoteur etsensoriel(Rossant1996)

Le développement sensemoteur arrive dans les®t*années de la vie, avant le langage, donc avant
0 *Cu }o]e SJ}vX /o }EE <%}V o[]JvS§E&] S§]}v e o ve §]}ve 0}E- u
exploration. [ ¢§ pv § % JUu%}ES vS % }uE o A 0}% % u vs (USHE

auteurs o [ } th8orisétel que Piagetou Bullinger.

1. Piaget
WlpuE W] P SU }lve] & luu  pv e %0 E - 0 %°*C Z}u}SE] ]8
V[ S % * 0 %o0Vye* uos VRVARCES ulJve A v U u e pv %o Ve }vs o v
1(( E v iX ~,}p U TiiieX > A 0}% % U V3 o-]vs oo]P v « (]8

o[ VAJE}vV u v3U 0 « } i 8eU ¢ ¢ /FE%O0}E S]}veYX * 04¥% B @Qfvve Z}oes V3§
e (}v 8]}ve uvs o+ C VS %}upE } i § o Ivv Jee v v %Su oo S
o[ %o S]deuo[!SMlanta [ %o & d@Es situations nouvelles,a découvrir dessolutions aux

difficultésqui seprésentent.» (Rossat) 1996,p. 49)
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}v U o[ v( vS 5§ S]( Ve o}v A-cofpfbopér stades svoluanpi delon la
Ju%B E Z ve]}lv <u[ of v( vS o[ VA]E}vv u v3X > % E u] & *]Pv []v$
0 % Eu v Vv PlISioSXu%E Z vellv <pu[pv } i S }H UV %o Ee}vv <u] Vv

champvisueldu bébé v [ pasdisparu.

> A 0}%% U VS *pu]3 pv ¢ Z u (1v }vv E pv e ve o[ v( vS§
Nve SITWWE %S]IVW Z %o (Biage&dnisdidier, 008).

Pour Piaget,on retrouve trois stades le stade sensorimoteur ; le stade desopérations

concreteset le stadedesopérationsformelles. Nougvoquerondcile premier stade.

Le premier stade est le stade sensmwteur se déroulant de la naance a 2 ans environ,
[ 3 0 3 [ Avi o oVvP P X HE v$ e U o0 VIUEE]se}v ¢« + ES
pour découvrir son environnement, fniéme et se développer. Il exécute des activités sensorielles
pour découvrir son corps,A}]@E pv  }ve ] Vv 11U *}v ]Jv ]JA] p 0]8 U § o]

permettrait égalemente développementela symbolisationde la penséeet dela cognition.

/o % CEu 8§ P o uvsS [JveSEHU VS 0] E *}v }E% U tdvetpa@ =« ¢ %o}
emu]d o[ v e EAJE ve o E 3]}v e e Zu-+ 5§ o %ELKhueXtiu> « « Z u
psychomotricien une « structure mentale active, se déformant et se reformant pour assimiler le

ulo] 1 }tu ¢[C luu} &E iU nsedeslBase.s(Cagit}& Soufir, 2014) En effet, la motricité

a la naissanceest réflexe. On retrouve durant cette période les réflexesarchaiqueslis permettent

% E E % 3$]3]}v [ <p E]E pv ulSE] ]8 %oope Alo}vs JEurld [ [ %o

%o ZCe]<p %oOUe V %oOHe }U%O0 £ S 0 <d 0 % EU V V o[} i §X ~

forme []v 3 oo ]ddtdonctresdépendantedu moment. >[ v ( neSedétachepasde o[ §]}v X

Progressivement,en suivant la maturation neurologique et les coordinations des différentes
JV(}EuU §]}ve ¢ ve}E] 00 *U o u}sSE] 18 Al v8 A}o}vE JE U 0o }JE%o-
A-M. Latour,2008;Piaget& Inhelder,2008).

Ce stade sensomoteur est divisé en 6 sotstades,selonles schémes moteurs, par lequel
o[ v ( paSseobligatoirement (Piaget& Inhelder, 2008). A chaque sousstade correspond un

progrés.aun autre type de réponseauxstimulationsextérieures:

- Sousstadel : exerciceéflexedela naissanca 1 moisenviron.

- Sousstade2 : réactioncirculaireprimaireversle corps proprede 1 moisa4 mois'z
- Sousstade3: réactioncirculairesecondaireverslesobjetsde 4 mois¥2a 8 mois

- Sousstade4 : coordinationschémessecondairesle 9 moisa 12 mois

- Sousstade5 : réactioncirculairetertiaire de 12a 18 mois

- Sousstade6 : combinaisormentalede 18 224 mois.
15



Pour Piaget, durant ce stade, deux mécanismespermettent o[ A& Ha]mddification et
o[]vS P Ee&Epwexpériences.Ce sont les mécanismes [ e«]Ju]o &4} }uu} S]}vX
>[ ecJu]Jo S]}v ¢S 0 h %E&} eepe % E 0 <p 0 PHv } i § p ulo] p S h ]da
3EU SPE O[}EP v]eu iX ~> A oU 7ii6V W] P & " /vZ o EU Tiids |
moteur dép présent, modifié si besoin et renforcélle peut étre de trois formes, suivant un ordre

défini:

- Fonctionnelle : les différents réflexes archaiques sont renforcés par leur propre répétition, ce
quipermeta o[ v (dekesrendreplusvolontaire,desschemesmoteurs

- Généralisatrice le schéme moteudécouvert précédemmentavam SC% [} | Se % HUS
généralisea [ USE -

- Recognitive permetde discrimineresdifférentsobjetsa o [ ]Jdesschémescquis.

>[ }uu} S8]}v 3 0 h %o@E&kpeope WSEU SUE O[}&EP v]eu <« u} (]
au milieu »(Laval, 2019), donc le jeune enfant modifie le scheme moteur afin de faire face a la

*]Su S]}v 8§ [C ]JvS PE E o} (Riagety& Eheldes 2008). )X début de la vie, le
processusle o[ eeJu]ocetdléloy[ }uu} S9ddntindissociables.

De plus, le développementcognitif se fait, selonlui, par les réactionscirculaires,qui sont
«des@® % 3]3]}ve [ 38]}ve v Apu [} S V]IE o E % E} p 8]}v [puv <3Jupo
antérieurement par cette action. » (Piaget & Inhelder, 2008). lls répétent donc des mouvements pour
retrouver un résultat déja éprouvé par hasard. Ces réactiorA}op v8 v ulu 8 u% e <p o[ v(
00 * ¢}vS8 S}lus [ }E % EJu JE& U %op]e » v JE « S -stalle & &S] |E

un autre sefait quandlesdifférentsschémeseprécisent.

Dansle sousstade 1, la motricité est réflexe, notamment par la présente des réflexes
E Z becp oX > o ¢ Z u o o A 0}% % V3 % & 0 HE E % 35]3]}v Vv [ %o
E v }JvSE X > *3 [ % 0 e SE}]e (}JEU ¢« [ ecJu]o S]}veU 1}v
une significathn et une représentation. Le bébé se base sur les impressions sensorielles et réagit a
cellesci. Les réflexes, par ailleurs, se répétent selon les sens ressentis. Les différentes explorations de

o[ v (seféntparlazonebuccale(Piaget& Inhelder,2008)

Durant le sousstade 2, les réactionscirculairesprimaires se mettenten place. >[ v( vS§
E % S 0 - §]}veU 0 ¢ ¢ Z u-+ (Jv [} SVI]E 0o u!'lu & *pos 8 JUA E
prévision des actions se mettent donc en place. Cette répétitirée les premiéres habitudes. Les
e ZUu-® 30¢ E yosd8 8+ & Z E Z » *}v8 S}UEV * pv]cp u v38 A E- o }C
© % E} HE E U %0 ]*]EX /0 % UE %o E &£ U%0 E Z E Z E *}V % }H

pasencorede o []v$ o oddfil v [ Caucuneintentionnalité dansseshabitudes.
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Celles ] ¢}vS <p]e X >[]vS vS]}vv 0]S S0 & Z EZ ve 0 E % ES

]*%}v] 0 ¢« 0 %Oue <U § Ve UV E Btepwr un paipdgjalfixé. (Piagef }&
Inhelder,2008)

Dans le soue § iuUoe E 3§]}ve ]JE po JE « A -adireournédy |JE U
vers un objet. Le bébé va donc répéter des schémes sur un objet pour, la aussi, obtenir un résultat
déja éprouv % E A vE3X /o A }v (E %% EU  }u & o0 « } i &+ & 0 <y
faire du bruit. Une coordination de schémesde différentes modalités sensorielles(visuelleset
motrices notamment) permet la compréhension des conséquences de sonvactim[ £5 E&] pE }v
JE %X >[ 8]}v <p[Jo A (( 3p E A VvVSE v E pv E +puos 3§ v Z}E
]*S]v 8]}v vSE o u}C v ps]o]- § o & *pos s (Jv o }luu v e u ¢
v }&E o[]vS v8]}vv opj]u¥S pw]P v & Jo v[C %o o @iaged uS]}v |
& Inhelder,2008)

Le sousstade 4 est le sousstade de la naissancede o[]vS$ oo]delom Piaget.
>[]v8 v3]}vVv 0]8 %% E 3 Ve 0 ¢ }u%}ES wonscienge de sod actiod A} E
des résultats et pourra, face a une nouvelle situation, trouver les bons schémes pour résoudre le
probleme. Il va méme coordonner volontairement certains schemes de son répertoire pour accéder
au but. Les relations entre objetsvd %o % & 'SE& yWAE C UAE | X % ES|E

dansla prévisiorde cequi vasepasser par soactionoucelle [ p 3 @Pislget& Inhelder,2008)

Le sousstade 5 est un prolongement du stade 4. On va avoir un affinement des actions
intentionnelles qui sont de plus en plus présentes ;un plus grand détachementde o[ 3§]}v
permettant une meilleure anticipation et une recherche de nouveaux schémes, de coordination de
schémes pour agir sur de nouvelles situations. On arrive daniatdion circulaire tertiaire ou la
E % S]8]}v V[ *S %oOpe o[] v8]<p u e A <UL o< e J((E V ¢ ~ }ul
Z U3 HEYes (Jv [} » EA E 0 « A E] 8]}ve *pE o E *pod $X /o u} ](]
permettant de nouvellesexplorations(la flottaison desobjets, o[ <u] o] IEtOhE pour obtenir
le résultat espéré. Donc, on peut voir que dans ce sousstade, o[ }uu} S$vait avant
o[ **Ju]Jo S]kwd v[ § ]88 % * o . Ve 0 ¢ o§[ ¢ % @& vO{XvS oo]P v

mais] o vgadencoredereprésentationde celleci. (Piaget& Inhelder,2008)

Lors du dernier sous stade, on est dans une transition pour accéder au stade suivant des
opérations concretes. On retrouve un début de la fémttmentale et de la fonction symbolique. Le
bébé cherche a se représenter les conséquences de son action face a un nouveau probléme au lieu
[ e« C E % &E § S}vv u v8X Kv uv % & u] E }u Jv ]J*}v u vs o e Z

2008). Pendant esuite a ce stade, le langage apparait. Celui % E&u 3§ % ve EU [Ju P]v

actionset leursconséquencesansesréaliser(Rossant1996).
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La coordination des différents schémes notamment visuels et tactiles permet la permanence de
o[} i SX /o C pv  pv](] S]tv o[ *% U }ve] & }Juu o}]*}vv A v

mémetemps, desdifférentesmodalitéssensorielles(Piaget& Inhelder,2008)

On considéredonc en psychomotricittque o[ ve u des expériencessensorielleset
U}SE] - o[ v( V8 A % Eu SS5E pv A 0}%% U VS }E%}E 0 3 %eC
Ces expériences sensorielles, organisatrices de la psyché, sont des expériences contenantes pour
o[ v( v3X 383 JvdvvVv %E}ID[WVA]EIYVEU VS § « (JPUE « [ 88 Z

régulelesexpériencespuisparlapensée (A-M. Latour,2008)

Les différentes expériences que mene le bébé, sont des supports de la représentation, mais
elles ne peuvent se développer seulement diddé peut intégrer les expériences sensorielles. Pour
o ]Jvs PE E }EE S uvsUo *}lv [uv (JPUCE [ 88 Z u vsX
année, le bébé subit les stimuli. Cellé u 5 vS v i 4 o[ ig*S u v8 S}v]cu tosto &
ou rien : hypertonique quandil ressent dubesoin, hypotonique quandil est satisfait. La figure
[ 88 Z u vsS % Eu SSCE U « o}v o §Z }E] ]J}vU %C Z v 0C*3 U l
gue le bébé recoit et de lui renvoyer pour pouvois ietégrer, et répondre a ses besoins. En effet, le
V[ %0 ¢ 0 %*C Z]<hd %o}p@E& JvS PE & S}uS ¢« 0 « Jv(}EU S]}ve <ul]
vA}] v e JV(}&EuU 8]}ve EUS -  (]JPHE [ 88 Z u vS e}lue (}CEuU
[ §3 enZentpeut métaboliserpour le bébé cesinformationset lui renvoie,sousforme o[ o u v3§
ru % E o u!'u }g puv v o ¢« vel@E] o J(( & v3U <u[]lo %}pEE ]Jvs PE

lesexpériencesiu bébé.

Cependant,bien que lathéorie de Piagetreste tres utilisée pour la compréhensiondu

A 0}%% uvs }Pv]3]( o[ v( v8U ES Jv ¢ o]Ju]sS ¢ }vs § uljvsE&
*3 iU pE 18 U % %00 e % 13 e+ <p <0 W] P 3§ A}lcp U 8
anticipas]}v o[ 8]}v « o}v }A EX %oopdeU pv h %% E] u vS Jvs Eu}
selon Meltzoff et Borton. Le bébé peut se représenter un objet ressentisdans une modalité
sensorielle et le reconnaitre dans une autre modalité. Il y a donc umsfeetrentre les différentes
sensations éprouvées et leur représentation. Les coordinations sensorielles sont donc présentes bien
%oO e S€S < «<p W] P § vviv X }lv o A 0}% % u V3§ o[ v( v8 v
beaucoup plus complexe awvales retours, des creux...De plus, il a été critiqué a Piaget de parler
beaucoupde o[ «%mo¥eur mais pas vraiment de o[ «%csersorielet de v[ A }B&Eé son

observationsurtréespeu [ v ( v Seulementiessiens.(Piaget& Inhelder,2008)
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2. Bullinger
Bullinger, lui aussi, a théorisé le développement sersatieur. Il a repris le travail de Piaget

et a essayé de rajoutetoutes les donnéespermettant a un enfant de se développeimoteur,
sensoriel, cognitif). Patonséquent, son approche est trés complexe. Ici, je ne parlerais que de la

partie sensoriellede sonapproche.

HOOJVP E pV %% E} Z A 0}%% U VS @& JE Mo0}%p o5 V&L |
une succession de stade comme Piaget. ll parle de propeX >[ v( v8§ A }v A v & %oue }
rapidement dans tous les domaines. Il pourra revenir sur certains et leurs fondations quand il sera
plus grand et aura de nouvelles capacités. Il a également une approche instrumentale permettant de
comprendre }uu vS8 o[ v( vS « < ES e o «Qi3 UEee JUUE]}IpuS]oeX >[ S]A
motrice et les flux sensoriels ne peuvent étre différenciés chez le tout petit. Les flux sensoriels

permettent [} E P J3dmdicité et sontune conditionpour o [ p §] o Jau &rps.(Bullinger2015)

Parflux sensoriel,l évoque o[ v+ u desstimulationsque le systemesensorieltraite. Par
o0 E % S$]8]}v e (OUAE + ve}E] o § . §]A]18 » u}SE] U of v( v3
invariants, des régo E]3 * <p] % Eu 33 v3 ]3| BUISXE>[ v( v3 A IMAE]E
petit différentsespaces de son corps et de son environnemé&t E 0 X >[ *%o us EJv s o
de pesanteur, les premiers espaces, sont le moment ou la sensorialifgriesipale, notamment
proprioceptive, vestibulaire et tactile. On a également un changementimportant, entre ces
modalités sensorielles,entre o[ %o utérin et o[ ¢ % de pesanteur (a la naissance).Avec
o[]vs PE §]}v e *+% U eadéveloppsr égaemehiuson axe corpor@ullinger,
2015)

Ces différents flux sensorielspermettent au fur et a mesure de leur intégration une
représentation de soi qui permet par la suite le développement de tous les domaines
psychomoteurs.Donc, le bébé, par ses activités, se construit la représentation de lui-méme.

(Kloeckner etl.,2009)

poo]l]vP G % Eo P-w}uojs [Wd & S}uS % 3]3U «u] 8 o %o ]
différentes sensations a son environnement, aux objets. Le petidorac pouvoir, petit & petit,
intégré a travers ses sens le monde autour de lui et les objets. Au départ, le bébé traite chaque
modalité sensorielleindividuellement,et de maniere binaire, en commencantpar les sensdits
« archaique» donc concernant le tactile, la proprioception et le vestibulaire. Pour une stimulation
tactile par exemple,le bébé le percoit en§ vS <«<u[ PE o | <« FZEL | OE N(A WX
Latour, s. d.). Laperceptionest doncplutét qualitative etaucune nu v L Ju Jv Je}v v][ 8§
%o}ee] 0 X Wp]e o *<} ] 8]}v e J(( & v8§ « u} o0]85 ¢ % Eu S$S v§ v

consciencele lui de plusen pluspréciset riche.
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SRS el ] S]}v % CEu S o[]veSCE MU vS oheusdutil ppuvdriEgsredur ] o Al
o[ vA]@E}vvPar lasXite cette instrumentalisationpermet la construction cognitive par la

complexificatiordesreprésentations.

Il parle également de « plateforme sens@ifv]<u i % Eu 3§35 vS o[]JvS PE S]}v -
modalités sensoriellespermettant o[ Sktvo[} E P v ]duXp}ps. Elle aurait également sur

o []u dricorps,afinquecellecisoitstable.(A.M. Latour,s.d.)

>}Ee U A 0}%% u V3 o[ v( v3U }v & SE}PA pv des]dp 3]}v
](( & vSe *SJupo] <pu] » u 85 v8 Vv %0 (Iv [ }%S CE % E o0 <u]S§
>[Z ]Su S]}v 8 pv %Z viu v }p o SHrAulafion€0iéj3 vencoitréess Ces
eSJupo S]}ve v uv vS %opue [ $S wenjéau. Sams céla, GhSserqa détourné de
notre tache a chaque nouvelle stimulation telle que les vétements qui bougent sur notre peau. La
sensibilisationpermet [ u %o o0 ]I sEmuli les plus importants, demandant < [} Ves traite
immédiatement et entraire une attention beaucoup plus grande. On retrouve ce mécanisme

notammentdanslesstimulationspouvantprévenir [ psganger.(Dunn,2010)
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D. Neurologie
> SE ]S u vs e JV(}EuU S]}ve « ve}E] 00 ¢ }uu v e JEP v o o v

différentes parties du cerveau. La sensorialité est dépendante de la connexion des capteurs

sensorielsavecle cerveauet le traitementde o [] v (} E weBggnelleau niveaudu cerveau.

> ¢ JEP v e o velE] 0 SE Ve(}EuU V3 0 ¢ }les donnéedlfriieS]€B}vy u v
message nerveux électrique pouvant étre transportés par les nerfs. Ces nerfs vont en direction du
EA UX > e Uee P oo E}VE SE ]85+ % E J(( EVE e JE+ E & o0 *
stimulation. Le cerveau traite, intégre et assembleles messagesdes différentes modulations
s ve}E] 00 ¢ (Jv [ A}JE pv Ju P 0 * Vv puv](}EuU X Wule o EA u

stimulationregueet un comportementmoteur seraenclenché.

Les informations de chaque modalté sensorielle passent par le thalamus et dans
0[Z u]*%Z E }%%}s H }ES AX YUV 0 < ve 3]}v EE]A ve 0 ¢ ]C

devientperception.

1. Le systéme tactile et proprioceptif
Cegdeuxmodalitéssensorielle®nt un systémeneurologiguecommunsur certainspoints.

~

> e velE] 0]8 M *CeS U S S]0 [ %% 00 0 <*}u *SZ ¢] X 00 *§
1(C & v - S U% & SuE § 0 vV} ] %S8]}vX >[}EP v e velE] O Hu °C
organe possededifférents capteurs permettant la discrimination de différents types de stimuli

tactiles,setrouvant a différentsniveauxde celleci (Vuilleumieret al.,2020):

- Les corpuscules de Panici permettent de ressentir la pression et la vibratiabjé¢s saisis
facilitantla manipulationfine.

- Les corpuscules de Merkel, récepteur superficiel informe sur le c6té dynamique ou statique
du toucher, il permet égalementde ressentir les différents reliefs et permet donc la
perception et la forme des objst il permet aussi la détection des touchers légers et des
contactsde o[ JE X

- Les corpuscules de Meissner, récepteur profond, permettent le ressenti de la vibration de
basseréquencenécessaire%o } LW E o[ i udedaypréh&nsion.

- Les nocicepteurs sonés capteurs de la douleur, ils captent donc les extrémes des autres
capteurs et peuvent donc étre superficiels (thermiques ou mécaniques)ou profonds

(viscére).

Onpeut classellesrécepteursselonle type de messages [ [ Jre@oivent: mécanorécepteurpour la

pressionthermorécepteur pour la températuret nocicepteur pour la douleur.
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>[]V(}Eu 8]}v 8 veu]s dégHbresurypélindsges de différents diameétres selon le type
de messages. Pour la douleur, par exemplefillees sont de plus petits calibre et transmettent donc

o[]v (} & plusléntementquele simpletoucher oulesfibressontde plusgroscalibre.

Les organes du systéme proprioceptif se trouvent au niveau des muscles, des articulations et
des tendonslci aussi, selon la localisation et le récepteur stimulé, les informations ne seront pas les

mémes.

Au niveau des muscles,on retrouve entre les fibres musculairesdes fuseaux neuromusculaires
composés [} E P viiBresuhtra-fusales,et de tissusconjonctifs. Cesfibres détectent o[ S]E u vS§
du fuseau neuromusculaire ettransmettent cet étirement, par le motoneurone r LA la moelle

épiniére. Lesibresprésentesau niveaudesrécepteurspeuventétre de trois types:

- Lente/tonique : ce sont defbres résistantes a la fatigue, la contraction est plutét lente et
n'‘entraine que peu de force. On les retrouve notamment dans les contractions de maintien
de la posture, dans le tonus de fond. Elles ont, par conséquent, un role trés important dans la
perceptiondu corpsdans o [ * %€t ladirectiondesmouvements.

- Rapide/ phasique :elles sont au contraire fatigables, peu endurantes, mais entrainent

M} %o (1&E s %opp]ee v X > JvSE S]}v 5 E %o] Ve O

intense. Elle u}]Jve [Ju%}E&S v Ve 0 *CeS u ¢ vel®E] oU u ] }vv §
informationsconcernanta vitesseet la directiondu mouvementrapide.

- Intermédiaire: il existeégalementdesfibres étant un mixe desdeuxprécédentesEllessont
alafois® %] U ] v <u[ vP v CE vS8 u}]ve (}&E <L 0 ¢ %oZ *]<H

fatigue.

UL VIA p e« §vi}iveU }Jv E SE}HA o[}EP V 3§ v ]v pu&E 'JoP] }vv V3§
S vel]lv ¢ 8 v }veU o[ 00}vP u vS upe po JE Uswla posturesledfpositidd 3 }v

desmembres)esmouvementset laforce.

Au niveau des articulations, il existe de hombreux récepteurs articulaires donnant des informations
sur les positions et le mouvement, notamment les corpuscules de Ruffini donnariedaeviet la
direction des mouvements. Ce sont ces récepteurs qui protégent le corps en détectant les limites

corporelles.

WILE 0 % E}% E]} %S](U o § S]o § o0 ]e EGJu]v SJ(U o[]v(}E
niveau des faisceaux cordonausspérieurs qui remontent le long de la moelle épiniére jusque dans

le bulbedutronc cérébral pourejoindrelesnoyauxbulbairex,le noyaude gracileet cunéiforme.
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A ce niveada, au lemnisque médian, on pv Hee S]}vU 0 <]PV](] <«<p of]v(}¢
SE A Ee o[£ U ]V U }E%* § 3 }v SE ]85 % E 0[Z u] }E %
corporelle. [ <3e systeme lemniscal qui envoie les informations proprioceptives, tactiles et
discriminatives. Puis o[] v (} € uresrdnie jusque dans le thalamus, au noyau ventral postural

latéral.

Enfin les informations remontent dans le cerveau, dans le gyrus précentral du lobe pariétal, ou se

trouve o[Z}u}v penpitifet o[ Js@nsitiveprimaire.

Pouro 3 u% @& SPUE 3 0o }po pHEU oiyeay HeHa cShpvwosEREUA de p
la moelle épiniére et dégussea ce niveaula. [ <3 systéme extralemniscale.Les fibres se
distribuent dans le faisceau sphtisalamique ou antérolatéral et remonté directement dans le
thalamus rejoindre les noyaux cités précédemment. > [] v (} E u est] énsuite transmisea un

nouveauneuroneremontantjusquedansle cortexsensitifprimairedansle lobe pariétaldu cerveau.

2. Le systéme vestibulaire
S[JEP v ¢ vUJENO A 3] po JE U 5 0 A 3] po X /o ¢ «]3p Ve o

% @E ] uvd Ve 0] %% &Jqo}]mY pu v]A u o[}e nw E} Z EX > A
de:

- 3 canaux semtirculaires avec une partie plus large nommée ampauiieest composée des
cellules ciliées sensoriellesprises dans o[ v }o C u@etfe ¥ndolymphe avec les cils
*[ %o %ba cupule.
- >[USE] po U }Y <}vs & v Z-cicuaire. Dedpng, on tefrouve également des
cellules ciliées de différentes Bais : le plus grand, le kinocil détecte les mouvements et
[ USCE * ]o°* %Opes %o S]85eX > pee]U 0 ¢ Joeo o}udésdls, guA ESe
E SE}IPA o0« E]*S uA&E O[}E& Joo %% o0 }35}0]8Z «X > « }3}0]8
macula.
- Lesacculesetrouvantderriérelescanauxsemicirculaireset estperpendiculaired o [USE] po X

Il estaussicomposéde cellulesciliéeset [ v }oCuU % Z X

Chaquepartie du vestibule va détecter un mouvement précis de la téte : les canauxsemt
circulairesvont détecter les rotations et les changements de vitesse ; la macula permet de détecter
o[ SSE& S]J}v § EE *SCE S o[]v o]v Je}v o S§!S V o[uSE] uo § §
linéaires, horizontal ; le saccule détecte au contraire, lesivements et accélération verticale, mais
S}Ui}uEe o]v JE& X >[uSE] po § 0 ¢ HO %o ES] ]% vS put u Jvs] v
gravité. De plus, le vestibule est rempli [ v } o0 C u%Hagte mouvement va entrainer un
déplacement de cette eralymphe qui stimule les terminaisons nerveuses au niveau des cellules

ciliéesentrainantun messageuivantle nerf vestibulaire qui part du vestibule.
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Ce nerf va en direction du tronc cérébral, au niveau des noyaux vestibulaires, supérieur,
Jv( E] pHEU o S E o S u J]vX v (}vSsS]}v p vVviC u
endroit:

eSJupo U o0 ¢« Vv (}CE

Vers les noyaux oculomoteurs afin que les mouvements oculaires soient stables et suivent la
positiondelatéte, [ el8réflexevestibub-oculaire.

Le noyau latéral envoie les informations vers la moelle épiniére par les voies vestibulo spinale

afinde stimuler lesmusclesdu cou,de la colonneet desmusclesnférieurs.

On peut donc voir que le systéme vestibulaire a un impact sur les/ements oculaires et la
posture.
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. Trouble du spectre de Zif——<oet

A. Généralité
Les troubles du spectre de o[ nS]«USA)font partie des troubles tres médiatisés

actuellement. En effet, on peut trouver un certain nombre de films, @A E Y C v3 % }uE +u
o[ uS]eu X §§ E % & « vS S]}v u SE}MN O Ve O ¢« U ] juu v A
Man en 1988, ou les particularités sensoriellessont évoquées. (Levinson,1988) Cependant,
seulementuneinfime partie de cetrouble, souventlespluslégerssontreprésentés.
1. Définition

Les TSAfont partie des troubles neurodéveloppementauxLes symptdmes sont donc
présents des la période de développement cérébral, dans la petite enfance, durent tout au long de la
Al § (( $vS o <«<u}s]]v S S}us o0 ¢ }lu v - (}v 8]}vv u vs§ o[]v ]
THiT o SEIp 0 ZV] % o A] o[]v ]JA] u ( }v %oopue I u}lve Ju%o
sévérité des symptdmes.Depuis 1996, en France, o [ g8 est considéré comme un handicap.

(Inserms.d.)

PourlaCIMyU o <+](] 3]}v }UAE v 8}ue 0o« ] Pv}ed] e u ] up£E 18
D}v ] o o ~v8 ~KD”eU o u8Jeu *3 pv SE}p 0o VA Z]ee vd pnu A
donne comme définition ho[ p$]eat un TED,caractérisépar un développementanormal ou
déficient, manifesté avant o[ Pde trois ans, avec une perturbation caractéristique du
fonctionnement dans chacun des trois domaines suivants : interactions socialesréciproques,

communication, comportements au caractére restreint et répétitif». Dansle DSM5, édité par

o[ **} ] 8]}v u &] ]v WeC Z] SE] ~ W eU o0 <°](] S8]}v u &] ]v
cognitifs, mentaux et psychiques,on parle de trouble du spectrede o[ u3]¢TSA).La Haute
MSIE]S Nvs % E& }v]e vS ofilBliops v &L ] "Dv o § CEu dr X ~\
2019)

2. Prévalence

Ce trouble apparait dans tous les groupes sociaux, de tous milieux sociaux écononmgues ai
gue toutes les ethnies (APA, s. d.; HAS, 2018). On retrouve donc cette pathologie dans tous les pays

dumonde.

Les TSA toucheraient environ 1 personne sur 100 dans I'Union Européenne. Ce chiffre est en
constante augmentation depuis environ 30 ans selon o [/v « SN&tipBal de la Santé et de la
Recherche Médical (Autisme Europe, sc,ddAS, 2018; Inserm, s. d.). En 2009, sous la classification
du DSM4, la prévalence était de-B personnes sur 1000 de moins de 20 ans. (Autisme Europe, s. d.
c). Aduellement en France}v +S]Ju <pu[¢oviGn 700 000 personnes porteuses de Tt

100000auraientmoinsde 20ans(Inserm,s.d.).
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Bien que ce chiffre soit remis en question depuis la publication du DSM5, le sexratio
concernerait 24 garcons pour 1 fille, selon les études. Le EBSMduit cet écart entre les sexes. Il a
été reproché au DSM de ne pas étre assez sensible au diagnostic des sujets féminins. De plus, les
](( & vie }pusdJos [ A op 8]}v TSA sontSvaliEswunigeement sur une population
masculineoccultant, par conséquentja populationféminine. Lesfilles auraientplus de facilité pour
« cacher » les troubles, elles auraient plus de facilité pour apprendre les différents codes sociaux et

lesutilisés.

3. Criteres diagnostique
Les TSA sont caractérisémns le DSM sortie en 2013,par une dyade de symptémes

comprenant des altérations persistantes dans la communication et des interactions sociales, avec 3

criteres diagnostiques,ainsi que des comportementset des centres []v$§ @ dtéeints, avec 4

critéres diagnostiques.Pour pouvoirparler de TSAles 3critéres concernant lesaltérations des

communications et des interactions sociales doivent étre visibles et au minimum 2 criterestdoive

étre observables pour les comportements restreints et répétitifs. (APA, s. d.; Autisme Europs, s. d.
Ju% E v E o uS]eu U «X XV , AU TiiT VW EE]v § oXU TiidX %o (

doiventétre validées :

A- Des déficits pergis v§e Ve 0O tuupv] S]}tv ¢} ] o § o[]vd B S8]}v ¢} ] o
contextes: des déficits de réciprocité sociale ou émotionnelle ; des déficits des
comportements de communication non verbaux utilisés au cours des interactions sociales ;
desdéficitsdu développementdu maintienet de la compréhensionlesrelations.

B- Caractére restreint et répétitif des comportements, des intéréts ou des activités, comme en
témoignent au moins deux des éléments suivants soit au cours de la période achitlle

Ve 0 ¢ V3§ vie W E S5 E 5 E }3C% }u E % 3]3]( < u}pA
objets ou du langage ; Intolérance au changemethésion inflexible a des routines ou a
des modes comportementauxverbaux ou non verbaux ritualisé ; Intéréts extrémement
restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans leur but ; Hypo ou
hyporéactivité aux stimulations sensorielles ou intérét inhabituel pour les aspects sensoriels
deo[ VA]JE}vv u v§

G Les symptdmes doivent étre présents dés les étapes précoces du développ@namnils ne
}vE % ¢ v ¢ JE U VS %0 JvuVvS uV](*E°e AVS<H O UV o
les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent étre masqués pludansdia vie par
desstratégies apprises).

D- Les symptdbmes occasionnentun retentissement cliniquement significatif entermes de
fonctionnement actuel, social, scolaire (professionnelsou dans [ S E&lomaines

importants).
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E Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du
développement intellectuel) ou un retard global du développement. La déficience
intellectuelle et le TSAsont fréquemment associés.Pour permettre un diagnostic de
comorbidité entre un TSAet un handicapintellectuel, o[ o8 eSla} eommunication

socialedoit étre supérieurea cequi seraitattendu pour le niveaude développemengénéral.

> e }lu%}ES u vseU o (}v S]}vv u vS§ 0 % Ee+}vv ]Jve] <p o V]A
% @Ee}vv 5 SE « A E] o U § ¢}v8 Juk}ES vE *% J(] E ~ W U X
individu a o[ p 34% particularités fonctionnelles peuvent étre opposées,que ce soit dans les
particularités sensorielles,motrice, cognitive, de comu puv] §]} L& s€vérité et les troubles
associés sont donc bien différents entre les individus. Il est donc nécessaire, en plus du diagnostic de
dar U 0 ¢ *% ]J(] EX Kv }]8 }v %E& ] E ] o SE}N 0 5 ~ }u% E
sansdéficit intellectuel associé, le retard mental est présent dans environ 1/3 des cas (certains
individus ont méme un quotient intellectuel supérieur) ; avec ou sans altération du langage associée ;
associé a une pathologie médicale ou génétique connue wu facteur environnemental ; associé a

unautre trouble développementalmental ou comportemental; aveccatatonie.

Lestroublesassocié®t les symptdmesprésentsévoluenttout aulongdelaviede o []Jv JAlly pX
}v v %eope [nv HiFersitdidEerindividuelle et également une trés grande diversité

intra-individuelleenfonctiondesmoments,de o[ P Y Ma notionde « spectre» (HAS2018)

> e d®» 08 &E vS 0 (}v S]}vv u vsS [ %S S]}ve 0 % Eedtyv }lv
0o+ J(( E vie E]S E + ]Jve] <pu[pv (115 u V]A o[ u% 3Z] %o pA

sontdespersonnedsoléesgui secoupentdu mondeet de larelation.

4. Diagnostique
Le diagnostieest cliniqgue, [ +&dire posé par des observations,a des comportements

visibles. (HAS,2010) Il est basé essentiellementsur la synthésedes évaluationsdes différents
professionnelsde la premiére et deuxiéme ligne. On retrouve dans cette synthése des outils
[ A op 8]}v 8 v E Jekr¥eZ (Vv Uu *uE & of]vs ve]§ u SE}u o U
H% E o (uloo U (]v E 4 ]Joo]E& o0 ¢ JV(}EU S]}ve }v EV vS
(dont le motif de préoccupations des parents), le comportement antérieur, les antécédenisangd
de o[ v( at&e ses parents ainsi que le développementpsychomoteur,langagier,social, le

comportementsocial la communicationlesintérétsde o[ v( vSY Xet®,ZEI®E.] v

Une évaluation diagnostique [ pv équipe pluridisciplinaire (kinésihérapeute, ergothérapeute,
%oeC Z}u}SE] ] vU }ESZ}% Z}v]eS U u ]JvU %C Z}o}Pu Yo 5§ P o u
observations standardiséesde o[]v ]Ade fla motricité, du comportement, des capacités

[ %0 %0 (E Vv &tjcognRives.
27



Celapermet de mieuxapprécier sonmode de fonctionnement.(APA, s. d.). Le psychomotricien

Jvd EA] v8 %}uE A uv d A 0}%% U VS %°*C Z}u}3 HEU h o[ £ u v
dont leshabiletésmotricesglobaleset fines» sebn lesrecommandationgle laHAS ainsjue

h o[ A deswrocessus []vS P Esenkprielle »(HAS,2012a). Cesévaluationsdoivent étre

E Pupo] & *U 3}pué p o}vP o A] o[lvIAT u (JV [ %38 & o % E}
chargeA o[ Z @ackielle,aucundiagnostidiologiquev [ A J@HASR018)

Lorsdu diagnosticil estimportant de rechercherles pathologiesassociéest de [ e pE& &
(W 0 * JU%}ES u v3e V. % HA VS ISE A %O0]<H * % E puv SGIH 0 o Ve

cécité. Degonsultationsneurologiquest génétiquessontégalementproposées.

5. Comorbidités
> ¢ d* % MA V3 ISE JUYE 1 ¢ [ L le Fnargmedde Dovwne le
Cv E}u Z $8Y ~ pS§]eu -b).pan3 %ertdinexX makadiegnétiques, les TSA sont un

trouble secondaire. [ «& J]E <«<u o SE}p O K1 8de 81 puemief plan, v[ p&s
¢<i Oo[}v } ¢ EA V %E u] E Z1 o[ v(v3U ule pn (18 0 %o 3Z}

retrouver descomportementsautistiqueschezlui.

De nombreux troubles associéspeuvent également étre visibles. On retrouve : des
(1] Tv < ]vs oo Spu oo ve 019 o oV O] %]0 %oe] Ve T19 o oV
troubles thymiques ; les autres troubles neurodéveloppementaux~d ,Yet des troubles

métaboliques(Inserm,s.d.)

On peut également retrouver en conséquence des TSA des troubles du comportement, des troubles
de o[ o]Ju v3dédtfaublesdu c}uu JoY X

6. Etiologie
>[ §]}0}P] 3 u lie Tphc §ériEtique et épigénétique, comme tous les troubles

neurodéveloppementaux.

Les TSA proviendraient en grandes parties de facteurs génétiques, on parle de vulnérabilités
génétiques. (Autisme Europe, s:-liJ.HAS, 2012a, 2018; Hochmann & MarmiorQ20dnserm, s. d.;
Perrin et al., 2019). En effet, plusieursgénesseraientimpliqués, les TSAsont donc un trouble
polygénique. Cependant, les études sont encore en cours car les différents génes mis en cause ne
sont pas tous présents chez tous ledividus porteurs de TSA. Mais plus on retrouve des génes

impliqués,plusil y ade chancegjuela personnesoitdiagnostiquéer SA.

> e P Vv e JU%O]<H ve O] uS]eu ME ] vS pv EE€o0 ve 0 (}v S]}vv u
central, dans leslifférentes régions cérébrales, notamment au niveau des synapses, et a la synthése

de substancesiécessairegau cerveau.
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Par conséquent, le cerveau ainsi que les structures cérébrales des personnes atypiques ne
fonctionnent pas comme ceux des neurotypiqueset n'auraient pas forcément la méme forme,
§ ]o ceEnéfket, onparle [ v«réorganisationgénéraledu cerveau »Grandiret al., 2014 nserm,
s.d.; Perrinet al.,2019).

>[ vA]@E }vvauégadement un role dans la survenancede o[ u3]e-@HAS,2018;
Hochmann & Marmion, 2009). Les caractéristiques environnementales augmentant la possibilité des
v( v3e A 0}% % E pv d» v *}v3 % e S}uS ¢ Jvvp e 5 0 % E o vV
*]PV](] %o * O] %% E]S5]Jes facteuds pvimmnKementaux, on retrouve entre autres : la
% E U SHUE]S U 0 % E]" u ] uvsS %]0 %S]J<p % E 0 u E % Vv VvV
[ 1S Bubstances la pollution de o[ ]€Enédrcureou encore o[ o pu]\HAB,2018; Inserm
s.d.).

7. Intervention
La nature de o[]vs & Aaugrbwdes enfants TSA dépend donc de o[ P dds

caractéristiques repérées lors des évaluations, de la forme clinique et des ressources que posséde

o[ v( v3X /o 3 v e JE <[ e JVE EAVS S| }wS@E] vdo « § <p[ oo » E
aux multiples besoinsde la personne. De nombreusesinterventions ont été décrites, on peut

retrouver des programmes structurés sur un symptéme spécifigue ou des prises en charge plus

globales. lestpossiblede faire desprisesen chargesur unseuldomaine.(HAS2012a)

On ne peut pas guérir [ VISA.Cependant,une prise en charge pluridisciplinaire est
nécessaire afin de permettre une meilleure qualité de vie, un meilleur fonctionnement social ainsi
<[ L diminution des troubles du comportement. Ces prises en charge peuvent éviter, en ayant
commencé précocement, un surhandicap. Il existe également un traitement médicamenteux
pouvant réduire les problémes de comportement, o [Z uumai&ilUnécessite tgaurs une prise
en charge comportementale et hon médicamenteugePA,s. d.). Malheureusement,beaucoup
[ v( v8e V[}VS % ¢ VvV }E 0 %E]e s v Z EP v ¢ ]JE * , V}S uu Vv

diagnostiques(AutismeEurope s.d.-a)
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B. Histoire
Afin de bien comprendre le mode de prise en charge actuel et les différentes études mises en

place, il me semble important de savoir comment la sémiologie a évolué et les différentes
u} 1(]1 8]}ve (1v18]}v <pd]o%C Eu 8X P 0o u v$§ o[ % E A}E o[ A
}vv Jee v H (Jo ] o+ }v EvV VSO0 u ]Jv S o[Zpu JvX >[Z]5}]C

tréstot, bienquesa reconnaissanaitassezécente,tout [ } @vecla notion« [] ]}S]»u

Dans laGréce Antiqueles « idiots »étaient ceux qui ne participaient pasla vie de la
société,a la démocratie.On peut penserque cespersonnesétaient considéréessommeayantune
« déficienceintellectuelle». Cetteidée continue jusquedansles années1800. (Hochmann&
Marmion,2009)

v (( 38U v id6iiU o JMA ES s] 3}E ol] ACE}v usd o (1

Me U v}S uu v8 ve 0O ju v 0 %¢°*C Z] SE] X s] §}E +3 & SE}pA
pas le &ngage, se comportant comme un animal. Pour Pinel et Esquirol, considéré tous deux comme
les péres de la psychiatrie, Victor, comme toute personne dite « idiote » présente une déficience

intellectuelle innée et incurable. Mais pour Itard, Victorestunen§ v[ C vS % « E n [ §8 vS§]}h

0 % ES [ poS X /o % & * vS }v pupuv SE}un o <u]*U E A E+] o §

E 3]}v [HUV % E}PE uu (Tv *}]Pv & s] S}E v[ 83 ]vS %o ¢ <}v pusU

Ceciaide o0 [] quepossédda psychiatricconcernanto [] ]} 3 gagner duerrain enFrance.

Aux EtatsUnis, les institutions accueillentde plus en plus de personnesprésentant de
o[] 1}8]eu X Ve e Jve3]Sus]iveu * % EIPE uu « lpfirsdgel9¥vs ule v
siecle, plusieursétats u v v3 o[ uS}E]e s]}v « 3 [Ederjer & |laputetd LdeEla
race ». Cette idée sera reprise plus tard par le parti nazi. Par la suite, le mot idiot rentre dans le

langagecourant.(Hochmanr& Marmion, 2009)

HE vS 0 yy u °¢] o U 0 %°*C Z] SE] <[]vS E ¢ %ooOue o[ v(
A v v§ h (}ue -adire pyafit un trouble dit acquis. On parle de démence précoce et de
Uuv %E } JeeJu X % v vSU pP v > htpaZ tbswnptiofis %t propose el |
i6ii o v}3]}v h e Z]1}%ZE v] i A % }UE *Cu%3S€u 0 E %0] *uE
ulu vv U Jo JvEE} pnl]8 o 8 EGu h [ pudleu iU A v vs -mérRe@®, h ps3}e
pour expliquerle sympbme de perte de contact aveda réalité, le replisur soi,entrainant les
difficultés aux interactions sociales chez les enfants schizophrénes. On retrouve une définition se

rapprochantde o [] ]} 3 ](HocKmanr& Marmion,2009;Perrinet al.,2019).
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En 1943, Léo Kanner, psychiatre autrichien, publie un article décrivant les symptémes
autistiques, en tant que trouble a part entiere. En effet, aprés observation de 11 jeunes garcgons, la
description de leurs symptdbmes communs, ne pousanvs E & Ve 0 E [uv  » Z]1}%

infantile, lui on permitde donner unepremiéredéfinitonde« o [ p § Jinfantile précoce».

Dans cette définition, on retrouve notamment que ces enfants ne sont pas « idiats s <pu[Joe v
% HA v§ o[ AraaEdrudeEroubles du langage. Ces enfants sont également isolés (aloneness),
ils entrent donc difficilement en relation ; ont des intéréts restreints et sont intolérants au
changement (sameness). On retrouve dés cette époque certaines particulaitésrelles comme
une réactivité importante aux sons et un évitement du regard. Cependant, ces enfants ont une
capacité mnésique importante. On peut voir que la définition de Kanner posséde déja un certain
viu & E]S &E ¢« ] Pv}es]«<u tupuXpaier parlg idgu«Brduble inné du contact

(( 8]( v[ §5pgaBvo{ldrsS oo]Revroube empécherait ces enfants [ A % HéwsE
potentialités. Par la suite, des professionnels de nombreuses disciplines ont étayé cette définition.
(Bemben, 204; Claire DegennRichard et al., 2014; Hochmann & Marmion, 2009; Inserm, s. d.;
Perrinetal.,2019).

Durant la méme période, Asperger utilise aussi le terme « autisme » pour décrire des enfants ayant
MV U V<l [ U% 5Z] U « poeU A W \étrange, €&ano farigment aattiré par un
domaine et ayant des mouvements maladroits. Il parle de « psychopathie autistique ». Pour lui, les
compétencescognitives et les particularités motrices sont inégalesentre les enfants. Mais ils
possédentune forme trés soutenue de langage v[ 3 \p&s toujours utilisée a des fins de
communication. Cependant, son travail fut reconnu bien des années plus tard, en 1981, suite a la
traductionde sonarticle. (Bemben2014;Forgeot [ s.U.; Hochmann& Marmion, 2009;Inserm,

s.d.;Perrinet al.,2019).

WIpyE < vv E § % EP EU o usS]eu § 15 o] VRY; viu o] Il
Asperger, cette anomalie était héréditaire. Mais pour Kanner, dans son article, énonce que souvent,
les parents de ces enfants ap@as] vv v8 pv ulo] p ¢} ] o pos3]A U []Jvs oo 3u o

et pluscentrésur leur carriergorofessionnelleque « uE o[ (énvéisleur enfant.

THe < ve 0 ¢ vv ¢ 06iU viu & %oeC Z vV 0OCeS ¢ 5§ %d€E Z] SE -
o[ us]eu S ]S %*C Z}o}P]cpu § A] vs o[ u S]}v 8§ e Ju%}ES u \
notamment de la mére. lIs réfutent toutes hypothéses de trouble inné. Pour cette raison, on dit que
0 V(VSe %}ES PpE- d” e[]*}o wereur, s sp\coupent de] lasréalité, pour
Z %o %0 E o (E}] ME u S Ev oo X }v U o[ u8]eu § 18 }ve] & }
[ S P ouvs o % E]} o] }JveSCEM S]}vV 0 (Bembeh <2D1Z] SE] \
Hochmann% Marmion,2009)
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§8 ZC%}SZ » o 3 A]S E-Bw]vW u!lu/k+]s<s8vv E o[ E (us U 3 v
notamment parun directeur vsSE [ B S]}Vv %}pE v( vSe *}u((Edus 1A @
nom de Bruno Bettelheim(De Ajuriaguerra& Marcelli,1989) Il réfute toutes théories organicistes
des originesde o[ uS]<et met en avant les théories psychanalytiques.l considérait que
o[ VAJE}vv u v8 P epi 8§ 315 Ju%}ES v3 e}v A 0}% % U VS %*C Z]
enfants porteurs [ p$]ewavec les victimes des déportations, qui, par un environnement
défavorable, avait souvent une dégradation du psychisme. Pour lui, par leur comportement, les
% E vSe (]* ] vS % ¢+ E pv u * P o[ v( vSU «p]W } i vwvSEO[SvU]v§ A

*[]J*}o EX ve ¢lv VS E [ 4 8]}vU Jo ] e % E (E 0 ¢ V( VS

puissentretrouver un environnementfavorablea leurdéveloppement.

vV i660U 0}Ee [pv E %}ES P +uE pvcais et\par sesséwitd) Peatlelhe{®E v

0o E A}E Pu &] =+ ]Jl]Jve [v(vVSEeU <u] « EA]S % E A .
Ajuriaguerra& Marcelli, 1989).Lamémeannée,bien que Kannerait déja évoquécestroubles dans
sa définition princeps, 0 S}U % *C Z}o}Pu U % Eo [ZC%} S [ZC % E <« ve]
%o}ES PE- dN § U 3S 0[ZC%}5Z « «<u o[ udleu % E}A] v E 15 [uv C
% opeU Jo Alcp o Vv}§]}v h e ve}@E]eu ¢ i <u] <grotéction incamscienfeu ¢ [ ¢
pour lutter contre les hypoou hypersensibilité»(Claire DegenRéchard et al., 2014, p. 25). Les
e Ve}lE]eu ¢ ¢}vS v 0 ¢ ¢85 E }5C%] ¢ pnsS]ole ¢ % & o0 ¢ Vv( vV3e %}uE
DegenneRichardet al.,2014;Perrn et al.,2019)

Par manque de preuves scientifiques, et de nombreux détracteurs comme Mabhler ou Pierre
DebrayZ]31 vU JE 3§ pE pu « EA] % }%C Z] $CE] 0[,€%]%5 o
0[ZC %o }d&Z «*mere froide » a été contredite, invalidée et Bettelheim considérécomme un
charlatan dans les années 1980. Les différents travaux et études en biologie, génétique et
%ooC Z}%Z E&uUu }O0}PJ<nu }vS % EuU]- uljvs@® & <u o ps]eu S uv
E Al v8 }v O[ZC%MNMZ E S [ *% EP EX [ S ve 3§ % E]} <«

reconnucommeun trouble neurodéveloppemental.

Cela a été possible par la création de nombreuses associations de parents, voulant se débarrasser de
toute racine psychanalytique dans ledses en charge, et préférant les méthodes pédagogiques de

v SUE Ju%}ES u v 0]«5 « A HV eCeS U E }u% ve U <pu of}v &
certain programme type ABA. Ce changement est également visible par le changement de nom. En
effet, dansla plupart des textespn ne parle plus de « psychose infantile » mais de « trouble global

du développement ». Par conséquent, le trouble autistique est considéré comme un handicap. En

&E v U Z VP u v3 V[ *3 % * ue+] o0 ]@&W def assopiations a@ntdernmis 3]}

unepolitiquepublique « u E o[ |eBlgsdifférentsprojetsautisme.
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THe<H Ve 0 ¢ Vvv ¢ 0iU o E]S E ¢« ] Pv}eS]cpu = E]Se % }uE
donc beaucoupa ceux évoquéspar Kanner. [ < &lurant cette période que o [K Déprend la
(Jvlsltv o[ pSJ*u U E v vS o+ E]S E « Jvs EV S]}v pAEX viu E

lestroublesautistiquesont découléde cette miseenlumiérede o[ p 3] {Rerdnetal.,2019)

Dansla version révisée du DSM3, publié en 1987, on parle de trouble envahissantdu

développement (TED) comportant les troubles autistiques et les TED non spécifiés. On est dans un

] Pv}ie§] SCE& « § P}E] o -adu¢ gefoheun tertginerombre deriteres devant étre
observable pour pouvoir valider le diagnostic, mais cela ne montre pas la variabilité du trouble. Les
particularités sensorielles font leur apparition dans les troubles pouvant étre associées, mais sont
rapidement retirées dues au manque de consensusscientifiques(Claire DegenneRichardet al.,
2014). Dans la CHM, publiéen 1992,0n reprendle terme de TED mais avean nombre plus
Ju%}ES v§ § P}E] X Kv E SE}uA o pusleu Jv( v8lo V of pus]eu
les autres troubles désintégratif ; les troubles hyperactifs avec retard mental et stéréotypies ; le
Cv E}u [ *% EP &E § o -+ d e Ve % E Je]}vX ~ u vU fTiioVv &}EP
2019).

Le DSM4, publié en 1994, % & o [uv S ptdme dang lequel on peut retrouver
une déficience des interactions sociales, une déficience en matiére de communication et des intéréts
restreints, ainsi que des comportements stéréotypés et répétitifs. (Autisme Europeb;sPdrrin et
al., 2019) On arle toujours de TED, mais on retrouve moins de catégorie que dans X:Géd
SE}IHL 0 ¢ HS]e8]<pu V. o Cv E}lu Z 85 V o+ SE}IUL O *Jlvs PE §
[ *% EP E 3§ o -« d Viv % ](] X /o ]Jv ousS prévalence Jdu t@ulplegE i S
MPuUu v8 &E %] u v8X WluE < vv &dhfanfs gdr]eQ00(¢ Endis Yue @ar le DSM
4, il concerne 1 enfant sur 1 000. La diversité clinique est, dans cette version du DSM, visible sous une
forme trés catégorielle, le patient atteint [ p3]ewoit faire partie [uv des catégories

évoquées.(Bemben, 201Bprgeot [ &s.dl; HAS2012a;Hochmann& Marmion,2009)

En2002, o[ *+} ] &]AutismeEurope »dépose contre la Franceune réclamation au
comité européen des droits sociaux, pour violation des obligations du regard des personnes
porteuses [ WS]eUEtda décision, publiée en 2003, condamne la France aux nor-respects
[} olP S]}v o[ p SJ}v § E]S]<p o (Ivlis]iv o[ psdaveclas]o]es v|
définitiondu trouble donnée % & o (HobHM&anr& Marmion,2009)

A la suite de cette condamnation, le gouvernement lance®l@lan autisme entre 2005 et
2007 entrainant lacréation des Centres Ressources Autisme (CRA)dagnostiquer et orienter

versunepriseen chargepluridisciplinaire.
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0 VvV *u((]8 % « & v 1116 o[ Al u }uld8 }vepos 3]( v 8]}vo [ 38Z]«wu
ee} ] S]}veU uv VvS <g o uS]eu <}]s }lve] & uu Suvpflv ¥ % v
% EO0 %O h%C Z}e iX Kv % Eo h [ EE v ] Pv}eSlcp (E v ]
[ S oentie 2008 et 2010 permet une formation plus importante des professionnelset par
conséquent, une meilleure prise en considération des avancées scientifiques. (Hochmann &

Marmion,2009)

Dansle DSMiU % pn o] v 1iiiU o (Jv]s]}v o[ uS]J*u Z vP X Kv v
mais de dyade symptomatique. En effet, la déficiencedans les interactions socialeset dans la
communication aété regroupée, diminuant le poids de la communication sociale. Il y a méme une
nouvelle catégorie de trouble créé pour les troubles de la communication sociale. Mais la place des
comportements répétitifs est plus importante par notamment le rajout desipalarités sensorielles
dans les criteres diagnostiques, prouvant leur place importante dans le trouble. (Claire Degenne

Richardet al.,2014)Deplus,ce DSMestbien plusdimensionneljuele précédent.

Kv & SE}HA pv u} po 3]}v « oligence, la Jpkésgnce]pv oo de langage,

les comorbidités et Iaévérité. Les diagnostics restent sles observations cliniquesOn ne parle
plus de TEDmais de trouble du spectre de o[ pS]*tBAJpour montrer o[Z 8§ E}Pdes |3
symptdmes,la diversité des profils cliniqueset de la sévéritéde cestroubles. (APA,s.d.; Inserm,

eX XeX > «Cv E}u [ *% EP & <5 & vS&E ve 0 « d &S v[ ¢S }v %o
JVSEIA E+ X v ((8U o0 ¢ « ] v3](l<u * }ve] ®[VESJuu [ AS pw A BEE v
différent et la capacité intellectuelle et langagiere conservée. Mais les personnes présentant de

o[ u8]°u  *% EP E v *}vd % « [ }E S ApoviE P E E o ] Pv}es
celuide TSA.(Bember2014)

HIJHE [Zp]U  ve 0 ¢ Jves]SuS]ive (E v ]+ *U }v {XShydntles 0 <<](]
ulu - E S5 E]*S]<U » %o}uE& ] Pv}eS]l<yu BXoKusdyeultwy €&E %opue o[} E
comme psychologiquemais, comme étant neurodéveloppementaleCependant,o[Z E & B
psychanalyse reste trés important en France, il peut étre parfois difficile de faire accepter ce nouveau
regard sur le trouble. Des débats restent houleux entre certaines associations de patients ou encore

desprofessionnelgle santénotammentsurcertainespratiques.

La prévalence du trouble a également évolué durant toutes ces années. En effet, dans les
vv ¢ O0iU o[ u8Jeu §185 }ve] €& }uu pv SE}u-Onis@n@tekritumeiiiil pA&
prévalence de 1 enfantisE 06U § v Je <pu[pv  Su JE& vv % EoO [uv v( vS ey
donc maintenant considéré comme fréquent. Environ un tiers de cette augmentation de la
prévalence est d{, selon certaines études, aux changements des criteres diagnostiguretugai

plusde mondeavecdesprofils plusvariables.
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>[ uPu vs 3§]}v uélledmebtbvisible jusque dantes années 90 avec la publication du DSM
ou de la CIMVIII. Avec le DSM, les criteres sont plus élargis encore, créant @e certains auteurs
ont nommé une « épidémie » [ pS]evActuellement,le DSM5 ne semble amener aucune

augmentation.

>[ pPu vsS S]}v ¢S P o uvsS MV u Joo HE E }vVv Jee v S o ve] ]
les professionnelsde santé et par les familles, notamment par les différents personnagesisibles

dans la culture cinématographique (Levinson, 1988; Olivier Nakache, 2019). De plus, les diagnostics
*}v8 %oope %E&E } X }v M Iu% [ v( v8e <pu] V[ HE ] VS % 8 ] |

maintenantsuitea unrepérageparlesparentsou lesinstituteurs. (Ramuss. d.)

>[ AJopusS]lv u IuE- 0[Z]*8}]E VSE v e« Z VP u v§e E P E -
e Z VP u v3e %% @E]e v Z EP U [ A op S]}vuilp@}EZ WM e o @EusL
la scolarisation(Hochmanr& Marmion,2009)
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C.  Sémiologie

1. Signes tifz3"-1%
+ «]Pv + o]v]l<p e [0 ES % HA VS ISE Ale] o+ HE VS0 i E vv

cliniquesont pu étre observabledors du visionnagedefilm personnelde la famille.(HAS, 2018)

> o]Pv [0 ES 0 %oOope JUke}ES vS 5 pv PE v Jvep] Sp C
difficultés de développement de leur enfant, notamment sur le plan de la communication et des
interactions. Le professionneldoit toujours prendre en compte cette inquiétude, [ <E signe

[ o @djeur.(HAS2012b)

On peut retrouver un bébé trop calme, facile, sage, ne demandant rien, se manifestant peu,
qui est indifférent a la présence de] pos S E Z E Z vS % g o }vsS SX u }vsc
plus rare, on peut également retrouver des bébés qui pleurent beaucoup, quasi continuellement
malgré le fait que les besoins primaires (nourriture, hygiéne, affection) soient prodiguéshé edé
réagit pas a son prénom et ne tourne pas sa téte vers le stimulus sonore. Au niveau tonique, on peut
retrouver les extrémes, trés hypertoniques ou au contraire trés hypotonique ou encore passant de
o[uv o] USE &E %] u vSX pofahtsPa Eque}dutistigues ont trés souvent une
ZC% E AS ve]l}lv H Hes8 X ~ o0]}vU 7110 Yu Vv }v %}ES o U Jo
E] U }luu pv }us }1*U Jo v[C %o * [ %S S]}v S}v]«u X *}vs
refuser le cotact des parents, détournant le regard. On peut également voir des troubles dans la
poursuite visuelle des objets et une préférence visuelle pour les objets immobiles. On peut donc voir

descetage,quelquesparticularitéssensorielles(HAS2018;Perrinet al.,2019; Thommen 2013)

%oOUsU 0 ¢ %E]V % UWAE E % E [ A ]Pattexé&ndd, whdpguE *}vs u

E SE}pA E pv e v JUE]E i u}]eU pv .V o[ VP}]e-
retard dans les principalesacquisitions %« C Z}u}S @& niwea de la communication, on

E SE}IpA pv . vV Joo P U [ +3 pv *]Pv [0 Eu S3E *» Ju%k}ES
S}uUS P 8 ¢} ] u&E ~¢]Pv  u }Vi}uEYe ¢}vS8 P 0 u vs ¢ vSe iT u}]eX -
2019 Thommen2013).

Dansles signes [ o (& én«ttrouve égalementde trouble du sommeil, de la régulation des
émotions ou de la diversification alimentaire avant 18 mois. Certains bébés, susceptiblesde
développer un TSA,ont aussiune exploration inhabituelle de o[ vA]E }v vetupau§ent se

}v vVSE E *uE pv % ES] o[} i 8§ }u o[ VAJE}vVV u v8 ¢« po u v3§ -~
al.,2019).

YLV 0 V(VSe ¢}vS %oopue PE v U pv ¢]Pv [ 0 ES Ju%}ES vS§

habilettsdu langageet danslesinteractionssansexplicationneurologique (HAS2012a).
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Au début du développement du langage, calupeut se dérouler sans encombre, dans les moyennes
[P U U] p IS [pv ES Jv S uBtr Jve[% (&6 € YpuSulu U [ EE!S

Larégressiorpeut égalementseretrouverdanstouteslescompétences~Uu}SE] ]S U % E} % E S Y X

D ]Je ]Jo v[ A&E]-S U UV *CU%SE€U % SZ}PVIu}vhe ] E Acu$]dovig]eX
aucun signe qui ne< caractéristique spécifiqguement vine maladie et permet son diagnostiselon
0 (Jv]$]}v nu VSE E §]}v o Z s }JyE d £S5y oo § > &£] o X >
%}e A v3 o[ P Cepéndant)Xplus la prise en charge débute tot, raaith sont les résultats

et on éviteainsilessurhandicaps.(HA2018;Inserm,s.d.; Thommen 2013)

2. Signescliniqgue
Dans les années suivantes, les signes cliniques peuvent se rapporter dans les deux catégories

diagnostiques du DS8. On retrouve des ditultés dans les interactions sociales ; des difficultés

ve 0 }juupv] 8]}v AE o U vlv AE o § ve o[Ju PevdeE V ]Jve]
activitésrestreints. Lespremierssignesapparaitraientle plus souvententre 18 et 36 mois. (Inserm,
eX XeX % Vv v3U ¢] }Jv & SE}MA pv ¢]Pv Je}o U Jo v[ ppuv A o pE

cas,pasparlerde TSA.

Ale HE%}e E %IUuE Z <pu § P}YE] 0 ¢+ *]PVv e 0 ¢ %0ues s}uA v3 Ale’
[JvS ve]S ] (éntE lesSindividus et selon les moments. Les différents signes décrits peuvent

seretrouverdesle plusjeunedgemaissontégalementisibleschezo [ ppdteur de TSA.

a) Déficit dela communication et desinteractions sociale
Denombreuxsignessontvisiblesdanscette catégorie.

QD Interactions sociale
Au niveau des interactions sociales,on retrouve peu de contactsavec o[ VA]J]E}vv u v$§

humain, une passivité dans les interactions, le regard vasent, pas ou peu de réactions au

départ de o[ pddés kdlations avec les autres sont quasi inexistanteset il ne semble pas la

E Z E Z X > Eo38]}Jv A o] pod 8 SE vP X >[ v( VvE e « ES of
outil au service de ses besoins et non comme une personne a part entiseehle donc isolé, dans

0 WE u}v Jvd E] HEX ~/ve BEuU X XeX KV % U3 A} E o[Ju%eE e°]]
o[ v (estindifférenta o[ uSE X

> §7Z }E] O *%E]3 » u o 33 ]vsd X /oe Vv % HA VS % * « A} E
émotions, a imaginer les émotions < u [ Jpeut ressentir selon la situation. Il semble manquer

[ U% SZ]paftage []vS &edSo[ p&sHimIté. (Perrinetal.,2019)

Ce sont des enfants qui ne peuvent entrer en interactions aussi par une-tigilance a ce qui se

passeautour.
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(2) Communication
Au niveau de l&ommunication,» o}v 0 SC% |f lasdage ést trés fluctuantOn

% p3 A} E pv E 3§ E -adiee aRu mdt a[18 ois, une absence de dialogue di & des
troubles du langage (absence de langage ou non adapté comme des bruitages), ou un langage copié
sur une personne, v uS JasefSchovanecporteur de TSAde haut niveau, par exemple,

o[ £% EJu U ¢ o}lv « ¢« JE& U }uu s] S}E , eRdpeXoiraun déveléhbpement/ S %o} e« ]

i Le <[ middsenvironpuisuneperte descapacitésune dégradation.

Sio o vP P v[prSert on ne retrouve pasle comportement de compensation par des

P o3 e}y USE *» %}UE % }IHA}E [ E%E]u X 0o~WP PE]vS %o @® X Uv 33U o]

pasforcémentadressé celapeut donner o [ ] u %0 Eque [Esenfantsparlentseuls.Dansle langage,

Jo % pus !SE AJe] o * % E3] po E]3 - ovP PU +« 3E}uo- ]A
[ WS & eontuaire, ont un langage qui se développe dans la norme des enfants ne présentant pas

de TSA(Bemben2014).

Au niveau de la compréhension du langage, les enfants porteurs de TSA semblent ne pas
comprendre les notions abstraites ou les expressionset awir des difficultés avec les mots
%}0Ce ujJ<p-aU]J]E E C vS %ooue] HE" (Tvl8]}veX d u%o ' v ]v % uS
(Temple 1994)

La communication non verbale est également déficitaire. lls ont des difficultés a décrypter le
visage deo[ USE U 3§ % E }ve <u VS e Uu}S]}ve ulu <«<g o WE ulu]cp
1V %o %0 & } %o E | Juu SE *» % PAE X ~ u vU TiideX ] % pus !'SE /E

VA Ee o[ USE X > o P ¢35 ¢ % E}S} *} ] uA }ubonjour %vEEvd nRain, 1 }]P$
apparaissant dans le développement typique vers 18 mois, peut apparaitre bien plus tard chez les
enfants porteurs de TSA, ou ne pas apparaitre. Quand il est présent, il peut étre approximatif, ne pas
suivre le regardpar exemple. (Pain et al., 2019).La proxémie, qui est, selon Hall, la distance
physique entre deux individus en relation, est souvent entravée, ils vont étre trop prés pour une
relation ou trop éloignés. De plus, les gestes utilisés pour compléter la communicatioteveoba

souventtrop peuou trop nombreux.

Dans cette catégorie de déficit, on peut noter des troubles affectifs avec une labilité émotionnelle
E %] X Kv % ps SE}IpA E e U}u VvSe % E}eS EV S]}v u ] pee] .

encorede criseressemblantadescrises [ vP}]ee X

Tous ces symptdmes,entrainent une difficulté pour entrer en relation avec o[ pE

maintenir unerelation. Cesontdesenfantsqui nevontpasavoir [ u]eX
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b) Comportement répétitif
Dansles comportementsrépétitifs, on peut retrouver les stéréotypiesqui « consistentdans

la répétition continuelle des mémes gesteles mémes ticsdes mémes mots » (Carric & Soufir,
2014, p. 239) ou des comportements répétitifs pouvant concerner le corps, une partie du
}E % ~S}HEV EV 0 <uH E ¢ %}ES « V U Mo S]}veYeV 0 ¢ } i Se }u |

Cegépétitionssontvolontaireset plusou moinscomplexegdansla forme.(Perrinet al.,2019)

Ces comportements répétitifs sont aussi petieles au niveau du langage. En effet, les
enfants peuvent faire des écholalies qui sont des « impulsions morbides qui poussent certains aliénés
a répéter comme un écho les paroles prononcées devant eux » (Carric & Soufir, 2014, p. 75i Celles
peuventétre directes ou différées dans le temps. (HAS, 2012a; Perrin et al., 2019). On peut donc voir
des enfants répétés une phrase entendue par les éducateurs ou leurs parents, ou encore répétés de

publicitéspassant latélévision,aveclamémeintonation.

Ce sont des enfants qui sont ritualisés. Cesrituels peuvent étre trés envahissantsPar
conséquent,les enfants sont intolérants au changemenhaque journée a un emplodu temps
précis et le moindre changement peut entrainer une trés grande angoisseri, s. d.; Perrin et al.,
1ii6e /o € Z & Z pv Juup ]o]Ss ve o[ VAJE}VV U V3 % E e E]SM
[} | 8i&placedansla piecepeut leur créerune détresseimportante. Ona doncune rigidité dans
le fonctionnement. Méme avecunZ vP u v3 [ VA]JE}vv u v3 }u pv Ju%e E ApU Joe A

suivreleur routine.

Les activités et leurs intéréts restreints sont également un indicateur (Inserm, s. d.; Perrin et
OoXU 1iideX /o A}VS % E /£ U%O0 VvV []vSdeD e @ q[] pv A% E % G )
S}uS o ijpEV U !SE A% ES ve pv tu ]Jv % ES] puo] E ~ *% U

étre detoute sorte,commela balancoirela o ¢+](] S$]}vY X

Le jeu peut sembler étrange, inhabituel, méme inexistantdkeur jeu, on peut remarquer une
absencede jeux symboliques,de « faire semblant ». >[Ju P]v Sdmble donc faire défaut.
(Bemben, 2014). La manipulation d'objets est également étrange. lls ne peuvent se concentrer que
*UE HV % ES] far¢émiertt Bontdionnel, avec une gestualité particuliere, centré sur

o[ < %oserdsoriel. Souvent, les jeux partagés restent moteurs, sans régle prédéfinie, les jeux
symboliques sont peu présents. (Perrin et al., 2019). On peut donc voir que les enfaetsrpaid

d® U A}vS %}ES E pv §8 v3]}lv %o JuBe}ES VS euE o0 - S ]Jo-
plutt que delaglobalité.
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Dans les comportements répétitifs, depuis la publication du DSM5, les particularités
sensorielles apparpes v3X A v3U }v }ve] E ]38 <p [ $]13 pv SE}pu o e}l 1 X
peuvent étre visibles dés le plus jeune age et peuvent se modifier tout au long du développement et
ulu o[ P HO3 X 00 ¢ ¢}v3 Ale] 0 * % E ouvemenBodfEtuas pase 35 0 o

o[ v( v§X

c) Autre signesa noter
En plus des deux catégories décrites dans le08M [ USE + *]Pv ¢ % HA v ISE %

maisqui ne sontpasobligatoiresau diagnostic.

Dans ces signes, on retrouve également des troutdgshosomatiques comme des troubles
du sommeil, des troubles alimentaires, dedroubles sphinctériensou v } E o[ %dP& %] X
Ajuriaguerra& Marcelli,1989)

Les enfants porteurs de TSA présentent toujours des troubles psychomoteurs. Fabien Joly
parl h 0[ZC % }SZ -« [Mv ( ]Joo]s ul}sSE&] ol AV uvs %+C Z}u}3E]
effet, selon lui, les troubles autistiques et leurs fonctionnements bloquent le développement

harmonieuxde la sphérepsychomotrice.

La HAS demande ureertaine rigueur dans la prise en charge des enfants avec autisme et
]Jv ousS 0 %C Z}u}SE] ]8 Ve O[] <U]%0 %o OUE] ] ]%0]v |E H% E
dans un premier temps, de repérer les différents troubles psychomoteurspouvant aider au
] Pv}es§] an o[ ] [Uv Jo Vv *% ]J(]J<np U 8 v & ] S viEu Jve]

clinique. Cailanpermetégalemento [ o } EEdudrpjet personnaliséle o[ v( v3X
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D. Lestroubles sensoriels
Par troublesensoriel, on entend les particularités neurosensorielles du traitement sensoriel

par le systtme nerveux central et les comportements sensoriels qui en déco(Rertin et al.,
2019). Les différentes expériences sensorieflessont pas pergues et intergtées de la méme

maniéreentre lesenfantssanstroubleset lesenfantsporteursde TSA.

Il est tres difficile pour des personnes sans particularités de comprendre ce que les enfants
porteur de TSA peuvent ressentir. Les scientifiques ont beaucoup ajgpdes particularités par les
différents témoignagesde personnesporteuses [ pS]e wmothmment de haut niveau, comme
Temple Grandin. Pour autant, il est important de comprendre comment fonctionnent les différents

sensde chaqueenfantporteur de TSAafin dele comprendre.

Les particularités sensorielles chez les enfants porteurs de TSA peuvent étre visibles dés le

stade sensorimoteur, donc avant 2 ans. Il est souvent repéré par les parents ou les professionnels
avant tout diagnostic [ pS]eu(Gérg, 2014; Perrin et al., 2019). On peut retrouver des
particularités sensorielles également chez des enfants sans troubles, cela concernerait 5 a 16% de la
population générale mais la prévalence est beaucoup plus importante chez les enfants présentant un
TSA. Elle change selon leStudes, elle peut varier de 30 a 100% desfants porteur de TSA.
~'] & C § oXU Tii6V W EE]v 8§ oXU Tiid6eX /o *8 }v Ju%el}ee] O
trouble. Certaines théories, comme celle de Delacato, con&@d& S u JvS v v8 o us]eu uu
désordre sensorielimpactant o[ ve u du développement.Par conséquent,le traitement des
particularités pourrait « sortir » o[ v( deSo[ u3]etlimiter les déficits de communication,

[JvS E S]}v ¢} ] pu%§g@®Seu vSe E % S]S](*X > §Z }E] o[]vSs P& 5]}

Ayresfait partie desthéoriespermettantde comprendreles particularitéssensorielles.

Elles sont différentes des déficiences sensorielles. En effet, les particularités toutieid p
traitement des données sensorielles. Elles se traduisent par des comportements dit « atypiques » ou
% @E} o u -+ }uu e 0V UVSU (0 %%]vPU + E]-U of PE «<]A]
*}JUA vE pv  (}v 8]}v %o (E } S-stigridlatiohp Enyirars $0% seraient expliqués par la
e Ve}E] 0]8 X ~W EE]v 8§ o0oXU 7ii6e /o* % PA VS %E  v3 E [Ju%e}a
rééducation ou encore o[ %o %o (E Vispeactéht la qualité de vie des enfants, leur capacité
[ %S &dihsi que le développementet peuvent étre a o[} & ] P[] w &Egressions.(Claire

DegenneRichardet al.,2014;Giacardy etl.,2018;Gorgy,2014)
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Plusieursparticularités sensoriellespeuvent étre visiblesdans o[ u3§]«kt, ¥omme de
nombreuses caractéristiques de ce trouble, cellgs*}vd [pv PE v A E] ]o]3d u v]( -
de profils. La sévérité est également variable selon le contexte, le moment de la journée ou encore
o[ § 8 u}s]lvv o o[ v( V3X KV EW® ESBUUAS+%o0 3@ }ee VS Ve o % }uE
[ < &n moyen de protection. Au sein méme [ v modalité sensorielle,il peut y avoir une
(op Sp 8]}V JuR}ES vS X %oopeU 0 ¢ ]J(( & vS ¢ eSJupo S]}ve ¢}vsS %

génere. Ompeutdoncretrouver unenfantqui refusele contactmaisqui secollecontrelesautres.

Cette variabilité importante rend impossible la distinction de profils sensoriels fréquemment
retrouvés. (Claire Degenn®ichardet al., 2014) Cependant,il sembleraitque des particularités

importantesseraientliéesa unTSA séverdPerrinet al.,2019;Pérusseatlambertet al.,2018)

M e ]Jv [uv ulu u} o]S eplusip@EY padicllarités peuvent étre retrouvées. Dans
cette partie je vais évoquer les particularités les plus souvent retrouvés et touchant

préférentiellementiessens« archaiques sdesenfants.

1. Troubles de la modulation _sensorielle
foe (}vS % ES] e SCE}H O o[]vS P& S8]}v ¢« ve}E] oo X /o -

¢
.

par lesparents.|l esttrésfréquentet peut-étre le plushandicapant.~ [/ P v 2q1a).

Lesrécepteurssensorielsau niveau des organesfonctionnent correctementmais o[ v ( poSsede
« I((] pos = ve o SE ]S u VS 0 «u vS]S [IN(JEEIAIVS «bpeqE]n
EA pX > e« plo v pE}o}IP]J<u V[ 5 % * 0 ulu %8poMBe fperX W E )

intensitésontinadéquatedacea la stimulation.

Ce modeéle de particularités a été théorisé par Dunn. (Dunn, 2009; Perrin et al., 2019;
Pérussead_ambert et al., 2018). Delacato explique ce trouble par une trop grande ou une trop faible

ouverturedu canalsensoriekentrainantun excesou uneinsuffisancele stimulationpour lecerveau.
Deuxtypes [ $§ ]w®neobservables

- ,C% @€+ ve] 10]8 | ZC% E 3]A]8 W o[ v( v§& pv ¢ plo v pE}I0}P]<«|
moyenne aux stimulations. Un nombre bas de stimulations va entrainer une réponse. Par
}ve <pu vSU oderefroudevite submergépartouteslesinformations < p [fegoit.
- Hyposensibilité/hyporéactivité te seuil neurologique de tolérance est plus haut que la
moyenne, un hombre de stimuli beaucoup plus important sera nécessaire, a une plus grande

fréguenceou une plusgrandeintensité,pour obtenir uneréponse.

Onpeutvoir que quatre manifestationssont observabledors de cesdeuxatteintes selonle seuil

etle comportementde o[ v (facg&auxstimulations.
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Elevé |

»

Hyporéactivité | Recherche
sensorielle

Hyperréactivité | Evitement

Bas .

»

Passif Comportement Actif

Dansle cas [uV hyporéactivité, o[ v ( Wéssaie pas de compenserle manque de
stimulation. llreste passif a son environnement, ne semble pas intéressé et peut manquer de
viu E pe ¢ JV(}EU S]}ve o ve}E] 00 X > ¢ (E %}ve ¢ }JU%}ES u VS
semble absent, réveur, fatigué. En réalité, le délai de réponse peut étre plus lotg et
moindreintensité.
Dansla recherche sensorielleo [ v ( seB& actif. Il essayerade combler le manquede
stimulation recue afin [!$ Bn homéostasie, [ «&dire le niveau [ <u]o]afiE de
maintenir les conditions intérieurs de la vue. |l y auraadas autostimulations : fixation, les
flappings, des postures étranges,les «3 & } S C %ehfant peut paraitre hyperactif et
V[ C v8 % * }ve ] v U VP EX /o % pus A}JE pv ]Jvs E!'S vz
o[ VAJE}vv u viX

Ve 0[ZC% EE o[SVAMS 3 epu EP % E 0 ¢« JV(}EU §]}ve « veld
passivement. Il ne cherche pas a y répondre, il se laisse submerger et réagit aux moindres
*SJupo] ve o[ VAJE}vvV u v3X >[ v( v8 % us !SE ]JEE]S o U ZC
surstimulation. Mais il est également possible de retrouver les mémes comportements que

Ve 0 ¢« ZC%}E  33A4il& um@nfgntesemblant réveur et absent, |éthargique. On
peut retrouver aussi de la fascination, les enfants seront trés diffiaildécrocher de cette
stimulationet éprouventun plaisir intensedevantcelleci.

ve o[ A]S u v8U o[ v( v8 8 (}JES u v$§ E vP % E o <<y v3]S
e Ve}@E] 00 <p[]Jo E }]5 3 0 * (U]E3X Kv % ps E 3§ ErjeufbiteaE e lu%
des lieux ayant de fortes stimulations, une intolérance au changement, un repli sur soi et une
nécessité de rituels trés importante. Il ne va pas explorer son environnement. La présence de
stéréotypies peut également étre observable. Cela permeto|[ v( v$§ . }u% E o]

stimulationdérangeante.

Danstous les cas,on retrouve des répercussionsmportantes au niveau des états de vigilance,le

niveaude concentrationne sera paoptimum pour fairede nouveauxapprentissages.

43



Pour Delacato, les différents comportements pouvant étre observés sont des
h o« ve}JE]eu » iX o h e velE]eu i % HA v A}JE pv E€o % E}S 3]}
hypersensibilité ou au contraire en le stimulantdansle [pv ZC%o}e ve] Jo]S X /0 % Eu
}ve <p vS§ (1€ Julvp & o ¢ VP}]ee o & [ISE pupv 3§ vs S]A v}E
avoirunniveau [ $3 v $jdumum.(Bogdashina2013;ClaireDegenneRichardet al.,2014)

Ces hyporéactivitésu hyperréactivités peuvent toucher tous les sens et étre fluctuants en
fonction du moment de la journée ou de la situation. De plus, on peut retrouver une coexistence
hypo E 3]A]8 SE[ZQGYAIE p * Jv [pv ulu ]Jv ]JA] p & modalittv ulu [p
sensorielle (Bogdashina2013;ClaireDegenneRichardet al.,2014)

a) Sens tactile
Ce sens est un des plus souvent touchés par les particularités sensorielles chez les TSA. lls

impactent toute la vie quotidienne telle que o[Z ]o (a @ilédte, la proximité des USE Y §

peuventétre a o [ } & Hdedtvoublessociauxet desstéréotypies.

Les enfants présentant une hypersensibilité tactile réagissentrapidement au moindre

toucher. Ayres parle de « défensestactiles » (Claire DegenneRichardet al., 2014). Dans les

JU%}ES u vie AlJe] 0 U }v E SE}IHA pv Plv % E ES Jve 5C% -
% E 0 ¢ S]<u 88 U elvd o v( vS8e <u] V] %S VS % * 0 }vS § %oZ
dans les foules ou les moments dmximité et ont donc tendance a se mettre a distance. On peut
A}JE o0}E+s %% E SE e E 3]}ve (Vve]A X /o* % pPA vE P o u
cheveux ou les ongles car au niveau tactile, ce sont des vraies agressions car cela leuréaiesde

}uo HE*X D Je Jo 5 v o |JE %oE& Jo E <u E (U % ps P o u
o[Ju P pu }E%°*X uVv]A pu e }po uE+U o ullv E PE SIPVUE %o U
plus importante. Cette hypersensibilité peuteae] 'SE A]e] o0 M u}u v8 « ¢}]ve [ZCP] v
le brossagedes dents. Les enfants peuvent aussi avoir des réactions particulieres a certaines
températures et étre sensiblesa ces variations. (Bogdashina,2013). Dans son livre «ma vie

[ p8]e8dilW%o0 ' v ]Jv Alcu o0 <} uAouldEsugpprende gorter un chapeau
surlatéte, « il faisaitmal». (Temple 1994,p. 33)

Il est intéressant de séparer le toucher dissociatif du toucher affectif. En effet, les deux
v[Ju%.o]«<u v %wmes amnséquences et les mémes modalités. Souvent, le toucher discriminatif
a moins de particularité mais celui affectif est souvent retrouvé. Ce toucher affectif implique une

MAE] U % E-}vv s [ISCE v @i. d.es Jrplatiods sociatet le toucher étant

compliquépour cesenfants, ilnevont pasessayede maintenir la relation(Gorgy,2014)
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Al o[ v( VS % & * vS pv ZC%} ¢ ve] Jo]S 8§ SJo U Jo+ E v E Z
mur, se mettra au sol ou contrdes meubles, il peut avoir des comportements agressifs comme se
mordre ou se taper, ou aura certains types de stéréotypies comme les frottements au niveau des
FIPSeX KV % U3 A} E o[Ju% E <+]}v <p[lo & Z & Z o pdEsble]u]s » }C
de voir des enfants qui semblent insensible a la douleur et au contact désagréabpeuvent
Pouv3v % * ]o EJulv E 0o« ]J(( & v3e «3Jupo] }u v % °* %}pA}]E
Ayresparleici de « dormancetactile ». (ClaireDegenneRichardet al.,2014).

Une sensibilité tactile particuliére peut également entrainer un trouble du comportement
alimentaire. Eneffet, les enfants ne vont manger<u[ L g C %o [ o]ow wrgaliment, car les
textures peuvent les déranger. Souvel#,repas doit étre cuisiné toujours de la méme maniére, a
chaque repas. Dans les hyposensibilités,les enfants peuvent préférer les aliments épicés ou
E}«p v8eU S Vvs v E Z €& Z [UVv %oope PE v *SJupo 8]}vX 0 %o

surpoids ou au contraireun poidstrop faible.

b) Sensvestibulaire
Ve O e [UV ZC% E=+ ve] ]J0]8 A 3] po JE U e}Jvd ¢ v( V3e «

JUP E 3V % ¢ } » EA & o0+ } i $s Vv U}MA u v3e <p] VP v E v$§
semble troprapide pour eux. Dans les comportements on retrouve notamment des enfants malades
en voiture, ne voulant pas pratiquer certaines activités notamment celle en hauteur. Ces enfants
auront besoin de sentir leurs pieds sur le sol constamment, et éviterorgriggonnements ou on
retrouve trop de mouvement et la foule. lls vont également éviter tout changement de position

notammentde la téte, qui sera tregfixe, et de direction. (Bogdashina2013)

Dansle cas [V hyposensibilité,les comportements observés sont de nombreuses
stéréotypies comme les balancements,de tournoiements, des mouvements de la téte, une
déambulation. lls peuvent se mettre en danger pour ressentir le déséquilibre en montant en hauteur,
se penchant au-dessus des rambardes ou des escaliers, se laissant tomber soudainement,

E Z & Z vs o] o0 E S]}vY > % Ee}vv S§VvS % U ¢ ve] 0 U o0o0 %0 %«
fortes... « Je u[ e+ C fdar terre et je tournais en rond. La piéce tournait avec moi. Ce
Ju%}ES u vS§ rhulafigr B donnait une sensation de puissance : je contrdlais les choses ».

(Temple 1994 ,p. 38)

C) Sensproprioceptif
Une hypersensibilitéproprioceptive estrarement observée.Cependant,il est également

possible de voir des enfants avec des troublesSv e *u@E 0 A Ee v3 ZC% ES}v]cu 3§
une capacité de détente. Par conséquent, ils vont avoir des positions du corps étrange et une grande
difficulté dans la motricité fine. Ces mouvements sont plutét rapides. Ces enfants ne supportent pas

étre contenus.
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hv ZC%3} » ve] J0]13 % E}% E]} %S]A 3§ H JH% %oope (E <p V¢
postural et tonique atypique se définissant par une pride positions étranges pour contracter le
%00 e UUe O * %o}ee] 0%X /0] V[%B 3 BE Vs S}v]cu X /os A}vE % E “SE
articulations peuvent étre trés raides et avec de faibles valeurs angulaires. Ce sont des enfants qui
VI MHE}IVS |t Hv 5 ]J0]BO*%o}y 8 u@EE} WS Uo[] U %o CE <] burleur «gdxe( éf aydt E
e 1((] poS ¢« ve o[Juls §]}vX }uu ve o ¢ ve] ]Jo]s § 8]Jo U Joes « E

decontenance.

On peut voir, notamment, une marche digitigrade, sur la pointe des pieds, se mettre en place,
augmentant la sensation au niveau des mollets. Les enfants peuvent se contenir dans les

JMA ESHE *U Jp uv E « %E *¢]}veU e }vS 8¢ % E}(}V o iphe<cu[
sentir certaines parties de leur corps.. Les enfants vont beaucoup chuter, se cogner, étreoihalad
ils peuvent paraitre désarticulés et avoir des troubles du tonus sur le versant hypotonique. (Claire

DegenneRichardet al.,2014;A.-M. Latour,2008)

Une hyposensibilité peut également étre visible dans des symptdémes évoquant un trouble

descoordinationsmotrices,une dyspraxieet encorede la maladresse(Perrinet al., 2019).

2. Trouble de Zi < — + %o "nfultimedale
WILE d E J( 8§ ' %V EU }v % pusd E SEI}YA E ve o[ pusleu - S

spatial des informations sensorielldses enfants ont des difficultés t@aiter des sensations venant

de canaux sensoriels différents en trop grand nombre. La sévérité de ce trouble est proportionnelle a
la sévérité du TSA eau faible niveau de développement. Les différentes étudescernant ce
trouble permettent de démontrer le dysfonctionnement global de la sensorialité chez les enfants

présentantun TSA.

Les particularités touchent plusieurs sens et, par conséquent, plusieurs fonctions qui nécessitent un
controle parlessens :JovSE€0 %o }*SUE oU E }vv Jee v e Uuju]<pu U SCE&E ]S u

conséquent, celentrainebeaucoupde difficultéssurde nombreuxdomaines (Perrinet al.,2019)

3. Faiblesse de cohérence centrale
Selon Frith,on pourrait retrouver chez legnfants porteurs de TSAune faiblesse de la
12 & v VEE 0 <HU] %o}pEE JSU ¢ o}v opl]U A %o]<p E 0 « SE}H O

cohérence centrale signifie que les enfants auraient une perception fragmentée de leur

environnement et non une perception globale et unifiée. Par conséquent,la signification de

o[l VAJE}vv u v3 v[ EE]JA % « Juu ] 3 uvs }luu Z1 o % Ee}vv o v
}JA vE8 v oCe E Z «p §]Jo AvS [v A}JE pv Ju P tPlogauo X /o &E

avant le générallci, donc, on retrouve trop de sélectivité rendant impossible la compréhension de

o[ VA]E}vv sens X} > EA et])]vv o @stdoncdifférent:
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Par conséquent,les enfants auront de nombreux rituels afin de ne pas devoir analysertout
o[ VA]JE}vv u v8X >+ Z vP u v3e }JA VS }v ISE uV e %E}IPE ++]A
Tardif& Gepner,2009)

4. Perception gestaltiste
> % E %S]}v P 5 08]eS 3 o[]v Yeriofiser |&s biidali sensonels L&

cerveau ne filtre pas les informations pertinentes de celles qui ne le sont pas. Toutes les informations
*}Jv§ % E p e+ A o0 ulu Jvidvel]3 & ppupuv v cuo v A}E pv Jus
qui ne peut sélect}vv EX >[]vd PE §]}v [uv VIUA oo /E% E]v =+ (135 A
sensorielles présentes a ce momeat U u uv + % & 3]}v v[ +@ogddshin® 2018).X

Par conséquent,les enfants peuvent ressentitne surcharge sensorielle cals traitent tous les

détails simultanément. Au niveau du sens tactile par exemple, ils ne peuvent faire la différence entre

un toucher léger et un toucher profond. Pour le sens vestibulaire, cela va ressemblera une
hypersensibilité, ils vont éviter lasouvements de la téte et pour le sens proprioceptif, ils auront des
mouvements trés raides. Cette perception entraine des routines trés importantes chez les enfants, le

u}jJv @ Z vP uvs ve 0 pHE VA]JE}vvVv u vi8U o pE E}us]vserde u v '

touteslesstimulationssensorielles.

5. Traitement _mono -sensoriel et systeme de fermeture
Kv ¢85 %O0uUS€ES v U ve pv SEIH 0 % E %S](X >[ v( vS =

sensoriel. On peut voir le systéme de fermeture qui coupe tousléies car vécues comme trop

VP}]ee v3U JVEEU](YX 0 % Eu § [ A]JE8 E 0 « *pHE Z EP + » ve}E] O
o %o o Ve 0 ¢ HUSE * u} 0]8S ¢ e ve}lE] 00+ § V[C E %}v E % *X °
peut montrer des manifdations comportementales pour contrer une particularité dans une autre
modalité sensorielle.Dansla modalité sensorielletraitée, o[ v ( w¥oit tous les détails. Cette

e % E S]}v Ju%e}ES vS % uS !ISCE Pouvs$ Ale] o u ellévPar!u [V
exemple, dans le senstactile, o[ v ( pesit sentir la texture < [Jauche mais pas la main et

inversementguelamainquitoucheet pasla texture.

Le systéme de fermeture peut étre total ou partiel, dans le traitement mesmsoriel, il est

total. Quandil esttotal, lesenfantsplongentdansleur mondeintérieur.
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Le traitement mono-sensorielpeut égalementmontrer une incapacitépour o[ v ( @&
traiter les informations provenant de plusieurs canaux sensoriels. Dans céwa%o. E o [uv SCE}n o
de o[]vS$ P @ulidgnsorielle.

Ce trouble est également tres fréquent et peut également expliquer les retrait sociale car
toute communicationavec autrui nécessite o[]vS P E[BV{VE u Prdwenant de plusieurs
canaux. (Bogdashina, 2013; Le Ménipi et al., 2020). Dans ce cas, il est important de communiquer
A UE V % s V3 % E o0 v o pslo]e U pv } « EA 3]}v (Jv 8 }v

cette particularitéamenedifficilementla créationde représentation.(Bullinger2015)

6. Agnosie sensorielle
ve O[ Pv}e] U 0 ¢ Vv(V3e VvV % HA v3 Jvd E% E S E 0 =+ VveX > o

V[}VS %o *1PVv](] 8]}V %}luE MHAEU Joev 0 Ju%E vv VS % *X Kv C

nombreux rituels, qui ne semblent pas étre acteurs de leur corpétret désorientés a chaque

changementledirection. (Bogdashina2013)

7. T'"<%o<e ¥
>[ §]}0}P] * % ES] po E&J]8 ¢« (18 ( viu & pA& §eX /0 C

marqueurs biologiques, des anomalies du systéme nerveux central dans le traitement des

]v(}Eu §]}wetticularitéssensoriellepeuventavoir différentesorigines(Bogdashina2013):

- Lesmanifestationgroviennentdu traitement sensoriedu mémecanalsensoriel.

- Les manifestations proviennent du traitement sensoriel [pwu de plusieurs canaux
sensorielgifférents.

- > e uvVv]( S S8]}ve V[}VS %o ol]v A o+ ]((] pos - SE ]S u v
peuvent signifier un état émotionnel tropniportant, une douleur, ou la manifestation a une

autre fonctioncommecellede communicatiorpar exemple.

8. Généralités
Il semblerait que les particularités sensorielles soient plus fréquentes entre 6 et 9 ans. Elles

peuvent donc ]+ % & “S&E Z du étfe at@Buéespar E %o %o} E S  Elbds semblénK
également plus fréquentes chez les enfants présentant également une déficience intellectuelle. Mais

la ausslesétudespeuventsecontredire.(Stanciu& Delvenne 2016)

Il est important de prendren compte ces particularités, de les évaluer et de les prendre en
Z EP (]Jv [ Uaqudli® dElaA] o[ v( v8 § Iui%peyméié otamment
[ A}]uE développement le plus harmonieux possible et de Iui permettre o] aux
apprentisagesMais,en fonction desparticularités,il v[ egasnécessairale lesprendreen charge

siellev[Z v ] p#slaviede o[ v( v§X
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I"l. Prise en charge des patrticularités sensorielle dans Zi f——«<eet

Selon le référentiel de certificatigmour les institutions accueillant des enfants présentant un
TSA,il est essentielque toute particularité sensorielleimportante soit prise en charge et que
o[ VA]E}vv u v$§ o[ v( v3 *}HIX %A op 3ddpv  + % ES] HOLE]S » » v
importante car chaque enfant est unique. Par conséquent,on ne retrouvera pas les mémes
particularités chez chacun, les situations seront A (] o(Bogdashina2013; Claire Degenne
Richard et al.fiidV ,]P «Z] =~ Z} Z U 1ii6X %oOpueU Ju%E v E o SE ]S

sensoriellede o[ v (pednetdemieuxcomprendreo [ v (etde mieuxadaptersa prisesncharge.

A. Evaluation
Il est nécessaire de faire une évaluation, de recherchanatyser de possibles particularités

e Vve}E] 00 ¢« (]v % Eu SSE o[ v(vs [ A}JE pv % E]- v Z EP
proposer des activités plaisantes.De plus, elle doit étre obligatoirement effectuée avant tout
programme de remédiatior ve}@®] o0 X hv % E&}PE& uu vVv}v %0 8 o[ v( v8 %o M!
lui. Cette évaluation doit étre effectuée régulierement car les particularités peuvent se modifier avec

o[ P X >[ A op 8]}v vige }Ivv pV % E}(]Jo ¢« ve}E] @r %8s Modalittg 0 }v %o)
e Vel(E] 00 * %E& ( E - o[ v( v3U 0 * %o0pes Plv v§ «U A}]E }uo}u@E

laquelleellesapparaissent.

/o /]S %oope] HEe § eSeU <u *8]}vv JE ¢ % Eu 33 v3¥ [ A op E
[uv Vv(%FIES nE dr X Kv % p3 E SE}UA E <p o<p *» ]S us *pE 0 = v
au diagnosticde o[ p$]emais ceci reste tres insuffisant. (Claire DegenneRichard et al.,
2014)Certainesvaluationsne sont passpécifiquesa la psychomotricitéou au TSA. Cependant,
o[} » EA 3]}v o0O]V]<h H %°*C ZIu}SE] ]V % Eu § [ A}JE pv % E}(]Jo !
u] uWA£ o (}v S]}vv u vsSLaHASE, el 200X évoque seulement le bilan sensoiéur de

Bullingeret o[Z § E}<«u S Hevbuh@our évaluer les particularités sensorielles.(Claire

DegenneRichardet al.,2014)

1. Observation indirecte
Des échelles permettent une observationindirecte. [ «&dire que o[}v[} « (EpAs

o[ v( v8U }v (]38 pv VSEE 3] V %NE} Z * %o @[+ WMVVS ~% E vieU B S pa
U v]( S 8]}ve ¢ vel@E] 00 » E VvV }VSCE ¢ Ve ¢}v Ju%}ES u vSs o A] -
E A}JE o u A£Jupu [Jv(}EuU 8]}ve *uE o+ ]J(( & vse o] uAE Al

sydémessensorielaidantou mettant endifficulté o[ v( v3§X

Il est intéressant de proposer ces tests car, ce sont les seuls moyens de savoir le

comportementde o[ Vv (chezlui, endehorsde tout soin,dansun cadrefamilier.
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a) Dunn

>[Z $<«@E}S]}vv |E HVV S (}vV *uE o SZ }E] o[]vs PCE

0[Z C %0} S vrelation entre les seuils neurologiqueset les comportementsréponses. Elle
permet une évaluation des comportements sensoriels dans laquaidienne, du traitement de
O[]Jv(}&u S]}v « ve}(E] 0O S 0 u} penfartywes 3valpd@ns.oOe tese est

standardiséetpermet o[ o } & [ pnofil sensoriel.

Le guestionnaire est composé de 125 items, correspondant a un conmpenteface a une
situation sensorielle, séparé dans plusieurs catégories et sous catégories reprenant les différentes
modalités sensorielles(auditives ;visuelles ;niveau [ $]A ]godtAddorat ; position du corps ;
mouvement; tactile et émotionnel/sogal). On peut noter que le sensproprioceptif est noté dans
« positiondu corps »et « niveau [ §]A] 8t lei vestibulairedans« mouvement »et « niveau

[ 31M&]8

Lescatégoriessontaunombrede 3 :

- le traitementde o[]v (}E weh$drelle emultisensorielle:réactionde o[ v ( dassles
différentesmodalitéssensorielles. Oretrouve 6 souscatégories.

- lamodulationconcernda « régulationdesmessageseuronaux »Onretrouve 5 sous
catégories.

- lesréponsescomportementaleset émotionnelles: le comportementréponsesde o[ v( v§X

Onretrouve 3 souscatégories.

De plus les items sont séparés en 9 facteurs : recherche de sensations ; réactivité émotionnelle ;
endurance/tonusfaible ; sensibilité sensorielleorale ; inattention/distractibilité ; hyporéactivité
sensorielle ; sensibilité sensorielle ; sédentarité et motricité fine/perception. lls permettent de voir le

niveauderéactivitéde o[ v ( hypdbu hyper,enfonctiondesstimulations.(cf.Annexel)

Cette éclelle permet [ A o fla @ quence du comportement et sa répercussiondans la vie
guotidienne. Plusieurs réponses sont possibles et donnent un certain nombre de points : toujours (1
point), fréquemment (2points), parfois (3 points), rarement (4points), jamais (5points). Il est
important [ %o %o } GB& réponse a chaqueitem et si besoin de laisserun commentaire pour
justifier. De plus, dans le questionnaire, les items sont séparés afin de repérer ceux indiquant un
seuil neurologique élevé et ceux indant un seuil neurologique bas. Le thérapeute par la suite coté
les réponseset fait une synthésea o[ ] du tableau fourni. La cotation se fait a o[ | [uV
classification et de notes. Les notes sont a retranscrire dans les grilles de et date thes facteurs

afinde voir ousesituentlesplusgrandedifférencesde o[ v ( (D&060,2010;HAS2018).

50

IS

=



Z %] u v3U }Vv % US o %o E A}]E *] 0 ¢ Ju%}ES u v3e o[ v( v§ ¢}
différence probable ou unalifférence avéréeUne interprétation,des différentes réponsesest

égalemenmnécessairafindefaireuneproposition [ }u% P v Uepldspersonnaliséossible.

Une version abrégée est également disponible avec 38 items discriminants concernant la
e ve] Jo]S 8§ 8]Jo V o =+ ve] ]JolS pun P},SI o[} J& § V o =+ ve] JO]S
recherchede sensations.

SS Z 00 V[ *S % * *% ]J(J<p MHAE V(VSe %}ES pkE- d™ U % &E
} S vp v[ S % e« n§ pdaptéwa leurs particularités et tout professionnel paramédical peut le
proposer. (Perrin et al., 2019). Il existe une version numéro 2 de ce questionnairequi v[ 3

actuellementni traduite ni étalonnéeen francgais.

b) PSRR: Profil sensoriel et perceptif de Bogdashina
luu o0 % E}(]Jo ¢ ve}E] O uvvU o § 8§ [KoP }P «Z]v S U\
o[]vs vS8]}v e % & vSe }pu . M 8§ HE* %o E} Z o o[ v( v8X 58§
particularités sensorielles pouvant étre ibies chez les personnes porteuses de TSA et nécessite une
Jvv Jee v o[ v( vd 3 pv } « EA 5]l Il pSutvrpAécessaire g rajouter
des commentaires pour étayer les propos. Il peut donc étre plus aisé de remplir le questommai

présence [ uprofessionnebui pourraaider aapprofondir certaineséponses.

Il contient 232 items concernant les sept modalités sensorielles réparties dans 20 catégories
v}S uu v8 W o[]vS ve]§ e E S8]}ve ¢ vel(E] o)plasensifilitela cértadrd % E& &E
eSJupo]U o ( ¢ Jv 8]}vU 0 % & %S]}v (E Pu vs U o[ Pv}e] ¢ ve}E] o
e Vel E] oo U o SCE ]S uvs pv]<p U o] EE!'S e eCe5 u *U o Ju% ve §
HSE ¢ o veX3P([} 48 [ A}YJE o AJ*]}v 0 %ope Po} 0 %l}ee] 0 3§ E %o
possiblde profil sensoriede o[ v( v§X~ }P2023]v U

La cotation se fait selon quatre réponses : état vrai ; vrai maintenant ; faux ; pas sar. Il est
possible de }u% o § E o[ Z oo -*u]s Hv } « EA 3]}v ]EnePpeuverd|[ v( v§ e
répondrea certainsitems. (Bogdashina2013;ClaireDegenneRichardet al.,2014)

Les différents comportements, liés a la sensorialité, ne sont pas considérés aetamees
anomalies et des dysfonctionnements. lls peuvent étre aussi delkadilités ou des atouts. |l peut

étre proposéa tousages.et spécifiguesauTSAnais v[ <q&svalidéen Francebienquetraduit.

§ ¢8§ % EuU S [} S V]E pv %uE }d] o *BErerE[RI@Ehaque modalité
sensorielle & sa couleur. Cela permet de voir les modalités sensorielles atypiques (anomalies ou
§}pdes Z 1 o[ v( VEU & E SE E o[Z]-8}E e % E3] po E]S oL
des*$@E & P] «YX~ POL3)Z]v U

51



/o % Eu S P o0 u vs E % E & *pE <gp 00 U} 0]S e+ ve}lE] 0O
Juupv] 3S]}v A o[ v( v8 ~ }P «Z]v U T1iiieX > v}lu E -enciekEE pA
correspond au nombre deomportements « ve}@E] o A peU 3u 00 u vE3U % E 0 % G

a puidentifier unevingtainede profils sensorieldiésau TSA pouvanitre repéréa o[ ]dutest.

2. Observation directe
Des observations directes peuvent également se faire sur]leg A A] o[ v( vSU v

salle de psychomotricité ou une salle sensorielle. Ces observations peuvent permettre de rechercher
certaines particularités spécifiquesqui v [}vpgas forcément mis en avant par les différents
guestionnaires. Cegbservations sont utiles car elles permettent de compléter les informations. De
plus, elles permettent [} i 3] Aes@ponsescar lors des questionnaires,la subjectivité des

personnegjui répondentrentre fortementenjeu. (ClaireDegenneRichardet al.,2014).

a) Dansle bilan psychomoteur
Des particularités sensorielles peuvent étre observées tout le long du bilan psychomoteur. En

(( 83U }v % puS (JE upv } o« EA 3]}v ¢ Ju%}ES u vi3e 0}E«* - » ulu v§
méme, se colle contre le u u E L¥rs de certaines épreuves,on peut égalementobserver des
% ES] po E]S U }uu ve o[ A op 8]}v H 8}vpue <p] %o uS % Eu 33E
tactile quand on pose nos mains sur le bras oula jambe de o[ v ( et $roprioceptive lors de
o[ % E uA-méme.des sensibilités vestibulaires peuvent étre observées lors de tests comme le

MABCou le CharlopAtwell qui comportenttouslesdeuxdesitems [ <p]o] E X

La proprioception peut étre observée dans tous les items concernathiéma corporel et
son développement. Cependant, un défaut dans la construction de-céluv[ %o ¢ (}E U VS %o} uC
}E]JP]v pv % &S] po E]S =+ ve}E] oo ve 0 u} o]8 0 % E}% E]]

hypothesequi doit étre étayéeavecnosobservationset un profil sensoriel.

b) Observation informelle
Lors de cesrecherches,on essayerade mettre o[ v ( enssituation, on o[ 4 %o pelaE

*SJupo S]}tv 8§ ]1(( & v8s u 8§ E] o (]v V}S§ E *}v }Ju%}ES u vsX
[ A otou€s les sensations, il est important de proposer le maximum de situations possibles dans

lesdifférentscanauxsensorielsafin [ A}] @pegreule pluslargedesparticularitésde o[ v ( v3§X

Afin de faire une évaluation directe la plus objective pdssitertaines préconisations sont a
prendre en comptePar exemple, il ¢S Ju%}®ES vS <u o[ v( vS ]85 E % E 0 %°*C
que la salle avant de commencer o[ A opu Xjuevley/différentes stimulations soient amené
progressivementet de prévoir plusieurs séancespour ne pas confronter o[ v ( & &le trop

nombreusesstimulationsdansun tempscourt.
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> ¢ 00 }]S P ouvs ISE ZC-%dire avccde]moiosde sfimdation possible pour

ne pas interférer avec les goositions ( 15 X W & }ve <g v3U Jo 3 Ju%}ES vE [ A]

les conditions soient tres « artificielles »et <[ kst plutdt rare de retrouver cela dans la vie

<u}sS] ] vv of v( vSX > ¢ J(( E vS » ¢« Vv * % Eu PRisiesdrs Bisdau vS %

eSJupo S]}v o[ v( vs (]v v}S§ €& ] o[Z ]8Su S]}v VvVSE v upuv Z vP u
e e e v o]0 5 JU%IES vE Vv}3 E o[ A& %oo Xdirsside luhpheil o v( vé

va explorer les différentes stimm §]}ve }u *[]J0 E S % ¢*]( § }uu vS Jo E P]S «u

devientactiveet va verdui.

Jo +% P o uVE %}ee] 0 (]E o[} + EA 3]}v *uE 0 PE}u%
(( &1 % E [ PHEE * %oE}( so]WVEOME+Xe <fbo U svEU && } « EA &]}v

objectivéeet restesoumisea lasubjectivitédu psychomotricieret desintervenants.

C) Bilan sensori-moteur de Bullinger
Ce bilan élaboré par Bullinger, psychologue, est issu de la psychologie du déxwsdoppié

est a la fois instrumental et fonctionnel. Il recherche les compétencesmotrice et sensorielle,
notamment les dimensions sensdonique et tonice u}3]}vv oo «U o[ v(vs (Jv [ A oyp
développement psychique, cognitif et relationnel. Rar bilan, on peut repérer le fonctionnement

globaldela personney comprissensorielleOnpeutle faire passera tout agede la vie.

Lors de ce bilan, on propose différentes mises en situation de o[ v ( da#s différents

}u Jv « § o <u W o HES Bystdmes Jsensarioteurs, la régulation tonic@émotionnelle,

O[}EP v]e 8]}V %}eSUE o U o u}sSE] ]85 Po} o U o E %& +-vs §]}v
manuelle, la structuration spatiale, la graphomotricité. Les particularités sensoriellessont donc
évaluéesLebilan est construitdansla rencontreavec o[ v ( en§dahction de ce que o [ Jpeut voir

§ }uu vs o[ v( vS e« ¢ ]°]8 e ]S ueU Jo Vv[C v %o e U} %o }
aménagements sont également proposés}us n o}lvP (Jv [ ] @& of v( v§ % }UA}] E
u] HEX >[} i 8]( 8 [} » EA E PEUE&] ud[ 0fSvSeeyFBIU] X > ¢ %o (
une placeactivedansle bilan. Deplus, ce bilan estfilmé, il y a doncun grandtravail surla vidéo par
la suite et possiblement unautre personne dans la salle afin de filmer. Suite au bilan, on fait

o[ v uvaveclesparents.

Lors des études sur sonbilan, Bullinger a pwbserver que leenfants porteurs de TSA
présentent tres@®& Pupo] & u vS§ . ( uSe [JvsS PE S]}v ¢ ve}E]JU}SE] S }v
motricité particuliere pour compenser. Par exemple, il a pu noter que les enfants porteurs de TSA
s'auto stimulent énormément au niveau des sens archaiques afin de gardenalribsation tonique

optimalemaisil v [&pasde conduiteexploratoire.
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d)  EPSA
L'Echelle des Particularités Senstie C Z}u} 3 E] ve O u8Jeu ~ W2 o 3 puv <p

}JES] v iplv 111U % J(l<p HAE % +C @drtehsdE TIAe 2 & 12 arfis vGe vest

e[ (( Sp e*p]s HV ]JO V %°*C Z}u}S HE 0 *¢]J<pg S % Eu § 0 }u%oc
domaines psychomoteurs sont évalués chez ses enfants, mais seule la partie sur la sensorialité sera
évoquée ici. On retrouve deux parties dans cette échelle, un questionnaire destiné au
psychomotricien avec 160 items au total et un questionnaire destiné aux aidants avec 62 items au

§}S oX ve 0 ¢ MAE U }v o o sUuE o[} * EA 3]}V %o}LidENnts}S E u ]

v[ e&sobligatoire, [ euneaideet pour savoitommento [ v (est8lansla viequotidienne.

Dansle domaine de la sensorialité,ce test permet [ A o jlesdparticularités dans le

toucher, lav} ] % 3]}vU 0 < ve] ]J0]3 A ¢3] no JE U 0 % E}% E]} %3]}vU
modalité. Comme dans le profil sensoriel de Dunn, les items se basentles comportements
visiblesde o[ v ( posivant évoquer un trouble de la modulation sersorielle ou un trouble de

o[]vs P& 3§]¥ensariebesSla cotation [ (( Sgelonle P& [ 4 %o déne sklonla

(E <p v U o[]vS ve]S U o ]((] nos [ EE!'S U }u%}ES u viU § « C
les activités en cours. leptation va de 0 a 4, 0 étant une absence de comportement et 4 un degré

[ £% E e¢]}v SE » « A E X > v}§ §]}v vlv % %o0] O S P o U vVvS %o]
o[ V( V3V % Eu 3 % * [ A opg E o[]3 ulpu <pu v}ipe u suqguhypoinfi o u ve)

v[ eftribuéetonretire o[]Sdala moyennejl v[ s&scomptabilisé.

Une moyenne pour chaque variable estpar la suite calculéeet permet [} § vilidEscore de

P& §]}v-adife g8e plus la moyenne est élevée, plus le troulBlp *S Ju%}ES vSX }v U %o
0 u}C vv <3 o0 A Ve 0 o+ Ve}E] 0]8 *3 0 A U %ope dlev( v %o E
Menn-Tripiet al.,2020)

3. Analyse
Auld pAE J(( E v e} o EA 3]}ve <] VS %op 'SE (]85 ¢ H% E o

est nécessaire [ v o Clkes@formations. Une manifestation sensorielle peut avoir plusieurs

}E]P]v ¢ 3§ ISCE % v v3 u }vs £33 VA]E}vVvV vE3X /0 3 Ju%}ES Vv$§
des hypothéses, avant de proposer une prise en chargest lfgalement important de noter si les

aidants ont déja des stratégies afin de combler les particularités ou des réponses particuliéres face a

uncomportement.
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B. Conséquences __des __ particularités sur les _domaines

sychomoteur
On a vu que lasensorialité est ce qui permet aygunes enfants de sedévelopper, de

découvrir leur corps et leur environnement. On peut donc se demander la connaissance que les
enfants porteur de TSAont de leurcorps, et comment se développent legifférents domaines

psychomoteurgjuandla sensorialitéestatypique.

Les particularités sensorielles peuvent avoir des impacts trés importants et multiples sur les
différents domainespsychomoteurset cela depuide plusjeune age. En effeties particularités
peuvententr A &E o[ <p]*]8]}v ESJVve 5% v e ]E - pu }v A 0}% %

étrea o [ } (& Hefroublescognitifs,sociauxet comportementaux(Perrinet al.,2019)

Les particularités sensorielles dans les modalités tactilestibulaires etproprioceptives
notamment peuvent entrainer des troubles moteurs comme les dyspraxies. La motricité globale sera
également impactée, notamment dans une sensibilité proprioceptive. La position des membres dans
o[ < %opermet une motricité fluide. On peut égalementretrouver une agitation motrice afin
[ A]3egstimuli trop importants } p [ gtijuler. Lesdifférents types de coordinations
% MA v3 P ouvsISE Vv3SE A U 3 o % |5 [Juld 8]}v 3 u}]v E

inexistarte.

>[]vs PE S§]}v o[ * %o S 00 pee] Ju% S X v (( 8SU 0 %o
dans une de ces trois modalités impacte la motricité, la gestuelle et donc les mouvements dans
o[ * %o <u] *8 %o E P ]J(( E uu vSX W pré€ence inndartant& dperjtuelsSpaur
contrer les particularités, la perception temporelle est également différente. Chaque stimulation
% E }A] vEeu,[urvespace spécifique et ont une certaine temporalipigut avoir lieua une
ES ]v % E]}Inglés particglarités modifie cette représentation d8 u %o § o[ *% X

(LeMennTripi,2019)

Dans ces troubles liés aux particularités sensorielles, on peut retrouver des failles dans le
A 0}% % U V$§ o[Ju P LU JE % ~/ d&finkidns, mais dlig est) de dofacon

courante, considérée comme une notion « psy » (psychanalyste et psychologique). Elle articule une
image de base, une image fonctionnelle et une image des zones érogénes en reprenant les mots de

&E Vv }]- } o8} Xc |p €8nscjence psychiquep of}v * } v et h@réofacon de

o[Z ]Bard@ssiquementDansle cadre duSE}u o d“reste drek concret, archaique,non

uv](] X >[ v( vS 3§ }v o}«u Ve v }E %+ E oU cévs€BsadtionsE Jo V][ |
corporelles a des représentations organisatrices. Les expériences sensorielles pouvant étre vécues ne
sont pas interprétables et sans représentation. Ceci est angoissant pour la psyché pouvant bloquer le

développement(A-M. Latour,2008)
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Le développement sensemoteur de Piaget ne se déroule donc pas dans son entiereté. Ceci
% ** 0 * 0OJuU]S o[fJuP pu }E%e+* & o[v(vd AJAE P o uvs of

concrete,pouvantparfoisselimiter auxformeset matieresdesobjets.

Pour la méme raison, son schéma corporel (SC)est également défaillant. Le SC,

}VSE J]E u vs o[/ U 8 %OuS€S v pE}o}P]<n d& cokps. SElon DO 0
Ajuriaguerra, « le SC réalise une construction acorestamment remaniée des données actuelles et
du passé, la synthése dynamique, fpirnit & nos actes, comme a nos perceptions, le cadre spatial
de référence ou ils prennent leur signification ». Une défaillance est présente car les possibilités,
limites et différentes fonctions ne sont pas intégrées ou de maniere non fiable. Il est impacté par ces
particularités sensorielles,notamment si elles concernent le sens tactile et proprioceptif. La
construction de celdci est perturbée par le tonus souvent dales extrémes des bébés a risque
autistique. En effet, le SC se construit par la modification du tonus chez le tout petit entrainant la
%}*]8]}v [ VE}uo u v3 }pu [ £S5 ve]}vX Z 1l o E]e<yt  HS]eS]cp U
dans une extensiont  HeS U ¢ ve vE}IHOo U VEX W E }ve <gd vE3U 0 ¢ pv]s « 1}
pas et le SC se construit seulement sur une hyperextension (Gorgy, 2014). Par la suite, la construction
du SCest lie et «[ ((]dans le temps par la sensorialité notamment profonde. Donc une
particularité sensorielle dans la modalité proprioceptive entraine un SC incorrect, ou non développé

§ %o E ]eX > E %®& » vS S]}v 0O MHE ™ V[ *S % « }vv § o v(vVvSe
pour moduler les informations venas o[ £ E] L& }u o[]vS E] ME M4 }E%R U

}Jve <p v3U }v E SE}IHA e JU%}ES u v8e SC %)<t * S UV JU% E °¢°]}
elv JE% U <u[]o wmobilisér. ¥ne particularité vestibulaire a égalementimpact sur le

AU viS uu vs o[]vs PE 8]}v o[ A& § ME €S ¢ p }E%-U }v U
lescroisementgde o [ ARXIXyetl.,2007)

hv SE}u o ve of/ 8§ ve o N % US VSE v & -+ %lje peuEent u}SE]
ISE % E]s » % E o[ V( V383X W E &£ u%o U o[ v( v8 % pu3 A}E =« ](
son sens vestibulaire et proprioceptif. Cela peut donc entrainer des troubles dans les apprentissages
scolaires en autres. De plus, Jéares note que les systéemes tactiles, vestibulaires, proprioceptifs et

Alep 0 ¢}v8 ]V ]*% Ve 0 ¢ O %% E vS]ee P o o SuE 3 o] G

consciencalu corpsestdoncfaible ou fragile. (ClaireDegenneRichardet al.,2014).

> N~ 5 o[l % E v 0 A 0}% % u V3§ o }Jvel]yv U YE%e & o
de base au développementde la psyché. Les enfants porteurs de TSAayant une sensorialité

atypique, leur psyché ne se construit également pas gerfeharmonieuse. En effet, comme nous

o[ A¥vequéplushaut,lesexpériencesensoriellepermettenta o[ v ( degonstruiresapsyché

a o[ ]deséléments r renvoyéspar la figure [ §§ Z u DanXle cadre dutrouble, il est

compliquéalafigure [ §8§ Z udergénvoyer desnformationsclaireset « détoxifier .
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>S[ v(vd E «8 }v A e JV(}E&u S]}ve E Z b<p » S v}v SE Vve(}EU -
(Boutinaud, 2007; Claire DegenneRichardet al., 2014; A-M. Latour, 2008). Tout cela a pour

conséquenceinecréation [ vA o }&arerelleet psychiquanexistanteou limitée.

Cesenveloppesnon solidesentrainent une forte angoisse corporellehez ses enfants. Afin de

}JvSE & ¢ VvP}]ee cU o v( vS %esydrticuldités sEnsafiel®s notamment a ses

% E ( E v * « ve}E] o0 X ] 8 SE « Ale] o Ve 0 * Ve % E}% E]}
corporelle et le fait de ne pas sentir leur corps, les enfants vont avoir une hypertonie tres importante

§ Alvs [ E} Z E 0 U Joe vV %IUEEIVS % « A}E § v upe |
tonique, ou sensorielle si elle concerne un autre canal. (A. M. Latour, s. d.; Roley et al., 2007). La
perception de leur corps v [ e¢@as optimum, et cela peut étre en partie di, a o[} & ] P PesU

particularitéssensorielleproprioceptiveset tactiles.

Les enfants ont régulierement des difficultés dans la planification motrice, souvent pour les
gestes complexes. (Claire DegesRiehard et al., 2014; Rolest al., 2007)Des particularités dans la
e Vel@E] 0]5 % MA v3 P ouvd VSE ‘v E e SE}N O - ve 0 ¢ Jvs E

retrouver dande diagnosticTSA.

/o V[ *8 % ¢ (}E& u vS }ve JooO [ U%! Z E 0 ¢ JuGhES (| AFfC0] -
lieu. Il faut trouver leurs réles, et les remplacerou aider a leur disparition seulementsi elles
% E& * v8 v§ puv - vP & % }uE o[ v( v8 }H *}v VSIHE P S u%! Z vs o

nelui permettent pasd'entrer dandesapprentissages. Unonéquilibreesta trouver.

De plus, certaines particularités sont une surcompétence par rapport aux enfants
neurotypiques.Dans ce cag) est plus intéressant de les encourager et de troudss activités

autour decette particularté. (PérusseatLambertet al.,2018)
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C. Place de la psychomotricité dans la sensorialité

De nombreux professionnels peuvent intervenir sur les particularités sensorielles. Chaque
uu E O <u]% %%} ES puv E P E J(CUE %SEU 3 JU%P|&E v Al
Po} o o[]v ]JAl p & e e % ES3] po E]3 +X 0o uv P ouvs puv
ayant connaissance de toutes les informations. Les psychomotriciens ont également leur place dans

cette priseen charge danslesinterventionsnon médicamenteuses.

En psychomotricité, par son regard et son bilan, le psychomotricien peut amener une autre

Ale]}v *UE 0 » SE}H 0 * U JU%IES U VS S0+ E % E E <u o[}V % W

d”» § 0[ZC%}SEIE]P]V * % ES] uo E]S o -+|XeHE[/PWO ]}UVEiioe p}
psychomotricien a une vision différente du corps, mais également de la communication non verbale.
W & o0 ¢ uju]J<p eU }v % PHS VIS E 0 % E » v U WYULEUO] O(UvEE %oSE !
o SuCE U }E %o o[ v( v8 % ps 1 & E % E E 0 ¢ % ES] po E
appréciés ou non et les possibles renforcateurs a mettre en place. Il a donc toute sa place dans
o[ A ou 8]}v + % ( stlégatendErtde proféssionnel étant habilité a repérer et quantifier
les anomaliestoniques présenteschez o[ v ( w3 K Pv PD18) Par conséquent,les possibles

troublessensorieldiésala proprioception.

/o pv & P & <uE o[ & sfigitéd ef [} sensoidlité, donale fonctionnement sensori
moteur. La boucle de Piaget sensation, perception, représentation est souvent utilisé pour articuler
une séance par les psychomotriciens. La sensorialité est souvent utilisée en séance, notanenent

les enfants. De plus, dans ces prises en charge, le psychomotricien mettra toujours en avant le coté

ludiqueetduplaisir deo [ v ( pofitantaider autravailsur lesparticularitésplusdifficiles.

Il a également la possibilité de voir si cestigatarités sont un déficit ou au contraire une capacité
%oO e JU%}ES vS X D!u <] [ 8 pv (] 13U 0 %o*C Z}Uu}SE] ] v % uUS
prendre en charge, en fonction de son impact sur la vie quotidienne. La prise en charge des troubles
e Ve}(E] 0 85 [ ]o0o UE®* % E ¢ VS Ve O & S }Ju% S v * %o*C 2z
place importante dans la prise en charge des particularités sensorielles des enfants porteur de TSA.
Les sens proprioceptif, vestibulaire et tactile sonalégnent des sens trés utilisé en psychomotricité

§ A ]1(( E vS8 %o}%opo S]}v V[ C vS % * (}E wu vs SE}n o 0o

trés utiliséspour induireun premier contact,entré enrelation.

>[ EP}SZ & %] U Ve censtiell&ss peptom@irieSplace du matériel spécifique
<u o[ v( v8 % pScentdihe mor@Eentspécifiguesou dans lavie de touslesjours. lls vont
aider & ce <u[pvactivité soit possiblepour o[ v ( pe$ de o[ ] matérielle. lls permettent
ol uv P uvs o[ VAJE}vv u v8 (]Jv <u[]lo *}]18 ( A}E o o[]vs PE 3]}
leshyperou hyposensibilitéenfonctionde o[ v ( (D&n6,2009).
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D. Prise en charge
>[} i S]( 0 %E]s Vv Z EPe vel@w GS]eWo &8y o[ V( vS ¢ o V!

dans son corps, dans son environnementet, dans o[] <« } vetrouve une modification du

traitement des stimuli sensorielsau niveau du systéme nerveux central par la plasticité. Cela

% EU SSE ]S %o0(EVO Vv3Iu]S [ A} E o E %o}tve e %S U }v * }u
adaptés, op] % Eu S35 vS8 [ VEE & %ope ( ]JO U VS Ve 0 °* %%E vS]ee P
> ¢ %@E]e s vV Z EP % HA VS o] %% UC E *uE o0 e+ ultronjes desho E ( E

stratégies.

Avant tout travailsur les sens,il est important de savoides informationssur o[ v( vsU

notamment « [ gstépileptique. Destimulationspourraientdéclenchemunecrise [ % ]0 %o*] X

Il est important de noter que la HAS,dans les recommandationsde bonnes pratiques

}v. Ev vS o[ v( VS %}ES nE d™ U Jv J<p <pu[]o v[ A]*S SH 00 UV
dont les résultats sont suffisants sur le travail de la sensorialité chez ces enfants. La diversité des
pratiques estirés importante et les études portent sur des petits échantillons et un seul aspect de

o[ u8]*u X D J*U o00 ]Jv J<p P o u vs <pu ES Jv ¢« Jvs EA v3]}ve % HA

v § EGu « [ 83 vs§]}vU E p 8]}v P <SE --adaptées aukustdajulations vSe v
sensorielles » (HAS, 2012a, p. 30). Dans ces interventions, la psychomotricité apparait « en cas de
troubles praxiques, posturaux, toniques, ou gnosiques interférant avec leurs activités quotidiennes
(habillage, alimentation, I0iSE* }u 0 HE %% E vS]ee P ¢ }o]E ~ E]SHUE U o 8§

A 0}% % u V3§ 0 U}SE] ]S 8 * %E A£] e 8§ %E}%}s E =+ uv P

% Eu $3 v§ [ Aldin@ations ewal contraire favoriser des stimulationsfisahtes» (HAS,
2012a,p. 30)

> SE A ]Jo % pS [ (( Sp & 0o}Ee [puv = Vv %*eC Z}U}SE] ]S U Y
Jvd EA v3]}ve ]JE 3§ X D Je]Jo *3 P o uVvs %}ee] 0o [ P]E uE of v
dansce cas,ce sont desinterventionsindirectes. Cesleux types [JvE EA v3]}v e }u% o § v

Quelguesprotocolesou possibilitéssontévoquésci, lesplusconnusou celleque i [ duobserver.

1. Intervention _indirecte

a) Aménagementde Zife'f ... 1
Lesinterventions indirectes sont possiblesdansla prise encharge desnfants avec TSA.

Selon Schwab, o[]Jvd & Asw3dJvv A]E }v vesi nédessaire,importante. Cela permet aux
personnesautour o[ v( v§ Ju% E v E « Adrla Suite un@nvi@nnement

répondant aux besoins de o[ v( JRabinson & MagilFEvans, 2009) >[ u v P u @&

o[ VAJE}VV U V8 » Ve}E] 0 5 ]V J*% Ve 0 %}UE 0  *}]JveU o] H S§]}v
avecTSA.~ [/Pv 4Q18)
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Cet aménagementde o[ %o permet de réguler le niveau [ZC% EE ou3]A]S
[ZC % }E d&] M]3V ( etSde leur permettre une meilleure attention, éviter certains
comportements problémes et de pouvoir exprimer toutes leurs potentialités sans devoir faire des
efforts pour ¢[ %o @usEstimulations présentent dans son environnement. En effet, devoir
o[ %3 E }ve3 uu vd o[ VAJE}vVvV u vi v ee]§ PE v e ((JESs S %o
fatigue pour les enfants. § u v P u v$§ o[ * %o % US Hee] % Eu SIBE pv 8§

manifestationsensorielleet doncéviter de potentiellescrises.

0 % S ¢ (JE Z 1T o[ Vv(VEU pn% E » < % E vieU u]e P 0 u \
peut se trouver o[ v ( (eé&ole, groupe éducatif dans o[Jve*S]S S]] Jw X P u pest donc
PouvsS ] & o[ vS}ucE P o[ v( v38X ~W EE]v § oXU 1iid- %o O
% Eu SSE 0O °* 00 E %}tv E pPAE o}]ve « Vep[EJSocpu[po[s v{ovVEHER |
Les salles avec plusieurs fonctions ne peterdtpas aux enfants porteurs de TSA de se repérer

facilement,augmentantieursangoisses.

b) Salle hypo stimulante
> & S8]}v [MUV * 00 ZC%} *S]Jupo vS V e« 00 E SE ]SYX W us

M %eC Z}u}SE] ] vX e < o otimulafipn Sensorjelte elbes sont blanchesavec le

moins de meubles possible, le plus simple possible. Elles ont une fonction contenante, elles

% EuUu 3§35 v§ o[ v( v§ % }UAIE (]E e % He o o Ve}(E] 00 ¢ % }uCE
stimulationtr 1§ % & o EA pU [ £SE |E 00 *p)@EOZ SHR]S (] [ A]S
O * }JU%}ES u vde % E} 0o U S]<hu *X Kv % U8 }v o0 ¢ psl]o]e & % v Vs
% E A v3]}v [pv  E]* X W E }ve <p v3U pw%haE}S}olle 3]9% v <35 E o
réfléchie parS}us o «<u]@d]ve3] &8 Hevrester dans de la bientraitance. Les enfants

peuvent y aller ponctuellement ou cela peut étre inscrit dans leur routine. De plus, elles constituent

un dispositif de soins nécessitantdonc une ordonnanceet des recommandationsde o[ E ~D

(protocole, utilisation, projet de soins)

c) Guidance
> S A ]Jo []Jvd EA v3]}v % puS P o u vs ISE puv SE A Jo Pul

instituteurs, ou encore des éducatewssr les groupes pour trouver des activités qui peuvent plaire a

o[ v(v3U p JIVEE JE U [A]E E ES]ve 35]A]S « }u *8Jupo 3]}ve «
oJul]d8 & }u [ A]E E pv %}3 v3] 003 JuEPSIHIWY X 1M @ Ftreu v3 %o &
également dans la verbalisation, il est important de verbalisera o[ v( tedt changement,

v}S uu v8 ve pv % E %S]}v P ¢S 08]*8 X Kv % U8 P 0 u vS %o E} %}

etdesoutilsafin [ ] & v (dadssonquotidien. ~ [/ P v 2q136).
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>[]vd EA v3]}v % us pee] !SE p vIA p o E}uSlve § o E %
Ju%}ES u v oflv(v3ul]e Pouvs pE o0-*Z ][Su - Al o[ v(
ou tous autres tissus sur lequel[ v( vS % S !'SE v }vsS SYX /o % S P o u vS§
place des vétements lestésou }u% E *°*]}v ES Jve ulu vSe 0 i}pEV }u «p
v E - vS 0 *}JvX v (}v 8]}V M %}] + u A!S u vsU ole(( s & Z

protocoleestdifférent et peut étre de quelquesminutesatoute lajournée.

Le psychomotricienpeut égalementintervenir dans la mise en place de programmede

remédiationsensorielladevantétre égalementréaliséepartouteslespersonnesautourde o[ v( vS§X

d) Renforcateur
Le psychomotricierpeut également intervenide maniére indirecte suta recherche de

E v(}JE S pEX > E Vv(}E S PE 8 pv } i SU pv oJu vSU pv }lu%}ES
o[ v(vE & ¢« EA V3 % }uA v « GARE PE }uled ES u vd 33 VW pu % E o
v[ *§ }v }vv o[ V( V3 <i O0}Eecu— %% E 3 0 Ju%}ES u vs Alpou>
y avoir acces. Ce systeme de renforcateur est utilisé dans de nombreuses méthodes thérapeutiques
aupres [ v( vS %} ES pE d® § o0 <p o u §Z} X > EVv(]JE S p&E
<U]%0 * %o}UE O %E]e Vv Z EP e % (ES] MO E]S ¢ ¢ ve}E] 00 ¢ <H V
pas de comportement dit « problémes(eris, PE ¢¢]J}vYo0 ve [uv ZC% EE 35]A]S 1}
ne présententpasde comportementde stimulation ~ (0 %o %6dndPe¥ easde recherchede stimuli

si o[ Vv (px&Sentunehyporéactivite.

Il fait partie des professionnels les mieux placés pour rechercher le retdargaossible de

% @E *}v } » EA §]}v § ¢}Jv E P E %°*C Z}u}3 WE spE o[ v( vVE3X ~ [/PvV
étre une possibilité dans le traitement des particularités sensorielles car, par sa présence, il peut
amener une augmentation [ vcomportement voulu ou au contraire, la disparition [pvV
comportement « probléme ». Par exemple, un enfant qui ne peut tenir assis en classe car il a besoin

e3Jupo E *}v o ve A ¢3] po JE U }v % uS u 8E VvV %0 uv €& v(} &
auquelil peut avoir accés que s'il ne se leve maximum trois fois durant le temps prévu. Cependant, il
estimportant de mettre en placele renfor¢ateurdesque le comportementapparaitet de verbaliser

o[ v(vS8 0 ¢ E Je}ve 0 % & + v cqntrdreydé @n dbgedee.}Pe plus, il est

v ¢ ]JE <<p o[ v(VvS }u%E vv o ]PVv](] S]}v nm E v(}E& S pEU

chezlesenfantsqui ont égalementune déficienceintellectuelle.

e) Limite
Une limite des interventions indirecee $}pu Z v8 o[ VA]JE}vv u v 3 <p[]Jo 35 %o}
A 0}% % uV ES v % V V o[ ] X <u] % pus E v(}E E o

o[ ] ne peut étre présente car il v[@ aucun travail sur la personne elleméme et sur les

manifestations.
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2. Intervention directe
En psychomotricité, on va aider a la transformation des particularités en information pouvant

étre intégrée par la psyché.Nous allons proposera o[ v ( deS§ expériencespsychomotrices,
sensoriellexibléeset personnalisées cesbesoins. On va aider thansformer cessensationsafin

<Uu[]o %op]ee o[ Bo%oE}NoE] E *}v }E % }uu } i § MvLatouryv Jve] <
2008)

S[ v(vS 8§ S]( vVve e %E]e Vv Z @B Ihgs &afpargitiedndis ils}v s
*}v8 P o uvsS %ope HE 0+ Ve 0 S U%°*X /0O ¢85 %l}ee] O [MS]o]e G
psychomotricité un renforcateur afin de les motiver. Toute la séance ne sera pas forcément tournée

sur letraitementdel [] v (} CE u s8idariellanaiscela peutétre un petit tempsde stimulation.

Si o[ v( poSsededéja des stratégiespour diminuer ses particularités, }u <[ %o ét &
<u[ oo *» v 0 U SS VS % ¢ VvV VP & }nu MUSEM]U v % |sFpropreshE P E

stratégiesen faisanttout de mémeattention que cette stratégiene devientpasune stéréotypie.

Souvent, les programmes []vE E A sengpvielle auprés [ v ( vgorteur de TSA
permettent de faire de nombreuses activités motrices n&galement de stimulation sensorielle ou
] § e ve}l®E] 00 X Notv Wlo §il} 8§ v8]vU o0 ¢ ¢«SJupo S]}lve » vel@E
le traitement du systeme nerveux central. Différents programmes sensoriels peuvent étre mis en

placeselonlesbesoinset lesparticularitésde o[ v( v§X

}vU v % Eu §3 v§ o[l v( vs [ A}]E e /E% E] Vv ¢ o Ve}lE] 0
E SE}HA E pv u SUE 3]}v pH SE ]85 u vs§ O[]Jv(}EuU S]}v ¢« ve}E] 00 F
~ [/Pv 1]1}U T1iilusXes differentes approches de stimulations ont de nombreux bénéfices :
bien-étre, diminutions des tensions, détente musculaire physique et psychiquediminution des
SEIHL 0 U }Uu%}ES u vs ~upsS]o S]}vU 3 E }SC %] °YouderccelldE+ %00 U E

qui convientle mieuxa o[ v ( avsedbesoinsses%E ( E v Y X

Chacunede nos interventions auprés de o[ v ( mésentantun TSA,ainsi <pu[ VA E-
V[Ju%}ES <y 00 & pBahomsiricité, doit se faire dans whlimat de confiancepour
permettre une meilleure adhésion du sujet et une meilleure intégration des différentes expériences
}JE%}E 00 ¢ <pu[]o % ps ¢ (JE& X %oopueU }uu Ve Z <d % E]" v

plaisir doitétre encouragéil estunsupport [ %o %ti€Eagedrésimportant.

a) Habituation/Désensibilisation
Afin de diminuer une hypersensibilité tactile, proprioceptive ou vestibulaire, il est possible de
%0 @E } %o} E o[l v( v pv Z ]8un 3]}V % EIPE ++]A e« «3Jupo 3]}ve

proposée quando[ZC % Ee+ ve] ]0]S 8 Ju%}ES vS8 § u%! Z o[ v(vsS S8 o]
de nombreusesactivitéset entravefortement la vie quotidienne.
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Pour cette habituation ou désensibilisatiomn propose danda routine de o[ v( v8 pv

activité stimulant le canal voulant étre traité de facon Iégere et non intense. Il est important que

o[ A %o }edifpydgressive.

En effectuant cette activité quotidiennement, voire plusieurs fois par jour, on peut observer une
diminutond o0[ZC% E=* ve] ]Jo]S U }v v HPu v8 8]}v u « plo A pv 9
comportements problémes,des <5 & }3 C % augmiente donc légérement o[]vS vdd &

stimulation. Les activités peuvent étre de toutes sortes selon les préférences[de ( vSU <u] 8
%o}ee] O (1E ve 0 E}us]v U <UL 0 * % E VvSe %S vs [ (( S}t
proposer cette activité. Mais il existe égalementdes techniquespour désensibiliserles enfants

comme le brossage de Wilbarger sypeir des pressions profondes désensibilisant le sens tactile et

proprioceptif.(Bogdashina2013)

La désensibilisationest considéréecomme un apprentissagefacile au systéeme nerveux
central a un stimulus sensorielpour <p[]\w[ ]dus besoin [ Gépondre ou de maniere moins

importante. (ClaireDegenneRichardet al.,2014).

b) Le protocole de Wilbarger
Ce protocole est destiné aux enfants ayant une hypersensibilité tactile et proprioceptive. Son but

3 O[}EP v]e 8]}v M *C+3 u v EA paient ghe meillewe attenton &# plus de
facilité dans la vie quotidienne avec moins de comportement [ A]3 u et3une meilleure

autorégulation.Ceprotocoleestcomposéde trois parties:

- un brossage des membres supérieurs et inférieurs et du dosppar & }ee U %]v HUYX U
choix du thérapeute, permettant une pression profonde et de stimuler les récepteurs de la
peau.ll peut étre effectuésur lesvétementsmaisavecdesrésultatsmoinsimportants

- compressiondes articulations des membres supérieurset inférieurs afin de stimuler le
systeme proprioceptif. Les compressions doivent étre fermes et saccadées avec une main au

eelue S uv L eope o[ ES] po S]}vX >[} i S8]( <8 (]E %o

est déplacé afin que les récepteursoprioceptifs, donc les tendons, tirent pour stabiliser et
% E}S P & o[ ES] po 8]}vX

- uv & PJu ¢ ve}®] 0 <u] V[ *S %o ¢ % E}S} }0]-" § «u] %o V Z

besoins.

> e UAE % E u] E ¢ % ES] *» *}vE E %] < *3minutesudais dpit 8F& o <p[ vA

répété plusieursfois parjour.

Il fait partie des protocoles les plus normatifs et les plus utilisés bien que les études soient peu

nombreusest avecun échantillonfaible. (Hatlestads. d.)
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) Lespressions profondes
Les pressions profondes peuvent étre utilisées pour travailler sur le sens proprioceptif et

tactile. En effet, les pressions profondes passeraient les récepteurs tactiles et peuvent donc étre
usJole e« ulu v ¢ [ZC% Ee* Vve]*]OVSE "veViso @EVvee]pWPu vS S]}v o[ SS
uv & ] vSs pv § v8 X ~ [/Pv I]}U 1ii0sX 00 * *}vd }EP v]s SE] =+ 3§
o[ VA 0}%% U & }v pv « v3lu vd [pv]s X %oOUeU o % @E se]}ve
dopamine, neuy SE veu SS HE WP h%o0 Je]EI S % E&u SS vs [] & o[ S]}v
E]e e }Jo @ U — VP}]es Y /O *& }ve ]JooO (1E %% 0 * * % E o¢
o UJo <8 }ve Joo [ VSIpE E& S «aiE (b v@erapAE du danssles bras( des
0 E EY S}us v E *S vS 0 %ooue ou %o}ee] O § e ve Oop] (]JE& u
importanteset continues.(Gorgy2014;Roley efal.,2007)

d) Régime sensoriel
Dansce type de programmeon propose desactivités sensoriellesspécifiquesselon les

*}]ve e Ulu v38e % @& J* Ve O] U%O0}] K 8 U%oe o[ v( v8U u ] P «
pause sensorielle, souvent dans une salle ou un lieu a part. Cela dans le but de maintenir un confort
sensoriel tout au long de la journée. Les pauses ont souvent lieu avant les moments

[ZC% Ee+3]Jupo 3]}v }Juu o0 « E % < Ssendorielgs danges nmdpfehis plus
calmes et sans stimulation autour. Ces salles de pauses doivent également étre accessilesse

[uv A}o}vs E] 8 o[l v( v38X 00 ¢ % Eu 85 v8 pAE vVv( VvSe o[ USIE F
decriseet deleséviter parune pause.(ClaireDegenneRichardet al.,2014;Degenne2020).

e) Machine a pression/Hug Machine
Cette machinea 8 JVA v8 % & d u%o ' v Jv *uls o[} « EA 3]}v

o[ SS}JE S % ** vS ve ¢ EE] E ¢+ SE})S e S }vS 0 % &E ]}V %o
cette machine, les enfants porteurs de TSA se mettent dans une machine etnpeuwenémes

contrdler la pressiotescontenantet doncarréter desque cela estrop difficile pour eux.

§§ u Z]v eSJupo o0 e Ve %E}% E]} %S]( § S S]o X >[uS]o]e ¢
une désensibilisationde ces modalitéscar [ p#EEMe, les enfants vont intensifier la pression
progressivement.De plus, la pressionprofonde <u[ u vcette machine permet une détente
physique et anxiété, de diminuer les stéréotypikes études montrent un résultat positif. Temple

Grandinexpliguequedanslamachine gelle est plusdisponibleenversautrui.

On pourrait faire une comparaison de cette machine avec le packing, dont la Hee2dit
o[uS]o]e §]}v %op]e <t o< e vv X v (( SU Ve 0 % |]JvPU o[ v( v
humide et ne% puS v ¢}ES]E * poU Jo }]S & S &E 0 S u%e* <p O pOS
§ U}JPv P « % Eo V3 U oSE ]J§v < vVve}E] 0O & Joe V[ A ] VS pu pv
la principaledifférenceavecla hugmachine.(Temple,1994)
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f) Thérapie Multisensorielle
Les thérapies multisensoriellesconsistent en des propositionsa o[ v ( des diverses

E% E] VvV e+ e velE] 00 « A E] * % E o[ VAJE}vv u v3U ve pv E C

physiqueet psychique Cesthérapiesfavorisentlessensdit « primaires».

00 * o[ (( 34 VS 0 %ooOpe *}JHA V8 ve e e 00 ¢ |5 e h e ve}E] 00 * i }
elles peuvent également se faire dans la salle de psychomotricité ou directement sur le liewde vie

o[ v( @t derniereoption v[ egasla plusappropriéeavecles enfantsprésentantun TSAqui
ont besoin [pv PE v *SEWN SO[E* % }faut danc éviter cp[pv ¢ 00 ]S %oope] pc

fonctions.

Lessallesdites « Snoezelen sont vu le jour aux PaysBasdans lesannées70. On peut
traduire « Snoezelen >par « fouiner pour <[ }pu ] @Elléssont, dans un premier temps, a
destination des enfants polyhandicapés. Dans les années 2000, M. Fagny, psychothérapeute, théorise
son effet apaisanauprés d'adultes porteurs d&'SA. Elles arrivent en France dans les années 90.
(CRA2012)

La salle est aménagée et peut se transformer selon les besoins des enfants et son projet
(stimulation ou détente). Ces salles ont de nombreuses caractéristigues@atoo « S [uS]o]e 5]}
% }UE <p 0 SZ E %] °*}]5 }%3Ju o W o[ v( vE 3 38]( ve o[ VA]E}v
0] E uvd o * 00 U pv ipues ]*8 v S v e JE U 0 % E&u § o
expérienceset de selesapproprier; o[ W ddit étre formé pour accompagnero [ v ( ivddHoit

pasétre intrusif et ne doit pasattendre de résultat.

De plus, les activitéseffectuéesdans la salle ne demandentaucun effort intellectuel a
o[ v( V38X /o 8 ®ev}lph o0 E 0 [AF% E]V « spuyE 0 * u} 0]3 ¢ « ve}cC
%E (€ X > US 8 [ u o]}& & o <«u 0]8 Al S o }JV(IES o[ v
expérimentation sensorielleet une détente, elle pourrait permettre [ v 3§ @EnEontact avec
o[l v( v8X v (( sU Ve 0 00 U Jo SE}UA E ]88 0 » » ve §]}ve v oo |E
serait plus, ou moins, dérangé par leurs particularités, leur permettant une meilleure communication
sociale, un meilleur partage des émotimrdes échanges et donc une ouverture. plas, par le fait
de la possibilité de faire des expériences, cela permettrait le développement psychologique des

enfantspar actionsur leurenvironnementet le renouvellementde celleci.

Donc les objectifs de la prise en charge en salle multisensoriellesont : faire vivre différentes
E% E] v « « ve}lE] 0o *U (]E A]JACE -8tfe vuney déteptedplysigue®t 3 p ]
psychique, permettant une diminution des comportements visibles chez les enpanteurs de TSA

etpermettre o[ v S&&Ecommunication.
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Cependant,actuellement, seulement des professionnelsformés a o[ %o %0 Grjoezelen
peuvent accompagner les enfants. On peut se questionner sur la place de la psychomotricité dans
cette formation. En effet, de par notre formation, nous avons de nombreuses connaissances et bases
sur la sensorialité, ses effets, le développementsensorimoteur et le TSA.Il est également
déconseillé de proposer cette salle aux personnes épileptiddeslus, ces salles ont une démarche
empirique et ne possédent aucun référentiel théorique propre prouvant leur efficacité. Il semble

égalementyueleseffetsdela sallesoittemporaireen dehorsde celleci.

9) Matériels
Il existe du matériel spécifique pwant aider a la prise en charge des particularités. Ce

matériel peut se retrouver dans les salles multi sensoriel mais aussi dans la salle de psychomotricité.

La liste ci-dessous v[ e<gas exhaustiveet le travail avec du matériel v[ ¢@3as obligatoire. La

% E}%}*]S]1}v pu s E] o }]S !SCE %o S o[ v(vS S ¢ (]JE *pE %oc
puisseo[]vS PE EX

(1) Sensvestibulaire
Pour le sens vestibulaire, on va retrouver tout le matériel qui va permettre de rebondir tels

gue les trampohies ou des coussins. Les sauts ameénent un déséquilibre qui est recherché en cas

[Z C %0} S] u pinsid W}w eoordinationde nombreuxsensafin de ne paschuter.

Les coussins [ ]@®nt également intéressants. Se mettre debout dessusdemande a
constamment rechercher son équilibre, par des mouvements au niveau du membre inférieur
important. Ce coussinpeut égalementse mettre sur une chaiseafin [ A}JE }ves une v3$
stimulation vestibulaire importante méme assis a une table, le bassin secarstant mouvement.

§§ eSJupo 3]}v }ves v8 % u3 ] & o v(vSe S 0 HME % Eu SSCE |
de o]

Jau aumomentdesrepas.

Les ballons de thérapies, plus souvent appelées « gros ballon » permettent également un
déséquilibre.On peut s'asseoir, *[ 0 0 } v R.e@bAlahgoirespermettent une grandestimulation

vestibulaire Elleestsouventtrés appréciéepar lesenfantsayantune hyperréactivitévestibulaire.

Des planches sur roulettes, ou des chaises de bure@dE pjuo 33 Y « o}v o (}EuU U o]
%o })UEE - ¢ }J]EU 0 u SSE JuSU [ 00}vP EYX Vv %ope p SE A ]
les coordinations. Le boudin vestibulaire peut étre utilisé de nombreuses fagons et stimule a chaque
fois le sens/estibulaire. ~ [/Pv 1]}U 1ii0V s, 0 Bg Giadue de flexionbandes élastiques

ainsiquedeschaisegdebureaux E} po vEewentstimulercesens.
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(2) Sensproprioceptif
Les ballons de thérapies peuvent également étre utils@s travailler le sens proprioceptif.

Des ajustements posturaux sont nécessaires pour tenir sur le ballon. De plus, passer le ballon sur les
](( E v8e uu E » A  %o0ope }u u}]ve % E se]}v % Eu 5 [ A}JE pv

leur position.

Les bandes élastiques permettent de travailler sur la résistance des muscles par un travail de
traction. Le fait de sentir les muscles se contracter stimule les récepteurs dans les muscles, les
tendons et les articulations qui sont les organessensorielsde la proprioception. Les tissus ou
enveloppesextensiblespermettent & o[ v ( deSprendre consciencede son corps, des limites

JE%}E 00 *X o S]eepe 0 *3]<u * % Eu 55 v$§ E AV]E ve pv VE]
part en flexion, un peu comme [US E P <h V O V[ 8 % ¢ v }E Vv X [ *§ ] C

le sensproprioceptifmaisun protocoledoit étre suivi.

Les vétements et les couvertures lestées sont également un bon moyen de travailler sur ce

sens et de faire rapidement « v GE pv /&£ ]S S]}v % }uE ES Jve v( vsSeX %0

Su oo U d pv S e ] v3](J<p VvV % EIuA o pE ((] 18 ve 0[]VvS
enfants porteurs de TSA, mais des effets apaisantset une meilleure attention peuvent étre
retrouvés. [ WS @tudes sur les enfants ayant destroubles neurodéveloppementaux telgue
o[ Su >lvU > § 0o v 1iid U}v3E <gu 0 %}ES [uv A 5 0 3 u
o[ v( v8X~ [/Pv 1]}U 1iide > Kee] We suwvi Bindh}cela peut E}rEStréss dangereux.
>[ P v [ A op 8]}v e+« d Zv}o}P] « § -« B} Santé[ (ASTNESA pvépppe
guelquesreglesa respecter :il ne faut pas que ce soit de la contention ; ni une punition. Par
exemple, pour lesouvertures lestées, le choix du poids est important, elles ne doivent pas dépasser
0 * i19 W %o}] o[ v( vdU % v v3U % IUE VS P % E}A] vE  E
. }o %o}UE O o }o] €+X /o (-m8meppuisde efieridcouvesture si besoin,
*U]AE o0 ¢ E PO * Ju%o}s ¢ % E o[ & 0]*s u vs § ISE SIHiI}pE+ Vv %
2016; INESSS, 2010). Ce type de matériel permet également de travailler sur le sens tactile. On peut

égalementffaire porter ou pousser o[ v (desobjetslourds.

Afin de travailler la proprioception, on peut travailler avec des objets vibrants au niveau des
articulations notamment. La vibration va stimuler en profondeur notamment les tendons et
différents récepteurs proprioceptifs de fagon plus ou moins intensive selon la puissancede la

vibration.
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3) Le senstactile
/o ]S viu E pA u S E] o % Eu SS vS o] £A%o0}E S]}v § §]

gue o [ fnouve engrandesurfacetelle queleslégumineuse®u encorelespateset leriz.

E[Ju%}@ES <u 0} i 8 % HUS % Eu 33E o 3E AJo peve s 3]o
S ESpE ]J(( & vS§ ~E&MUPH pe U 0] U v E 0] (YeX V %C Z}u}SE] ]
picotsde dif E vS ¢ (JEU * %}uA vE % Eu 33E e oSJupo S]}ve %oOpe }U U]

gue o [ pppliquedessusCesstimulationstactilespeuventégalementstimulerle sensproprioceptif.

>[ pst égalementun médiateur trés intéressant pour le travail des trois modalités
e Ve}E] 00 X Vv ((SU ve o[ PU o[ v( vS8 (E ¢+ vS S}Hi}pEs = *SJupo
e}Jv }E% U % Eu 33 v3 pv * v3]u v8 [pv]s X > A «3] po ]E s P
flottaison du corps dan®|[ HX > % E}% E]} %S]}v 8 <u vS§ oo 3E A Joo E
o[ UX ve o[ MU 0 « u}pA u v3e ¢}v3 %o0pue Ju%o0]<p *U }v 113 E %o}pe

sur nosmembres.

Le travail avec différentes températures peut également étés intéressant. En effet, il ne
faut pas oublier que dans la modalité tactile, la température est également présente. Laisser
accessibles des objets chauds ou froids ou faire des stimulations & méme la peau avec ces objets

permetdoncun travail surle tactile.

h) Thérapie d'intégration sensorielle
Baséesur la théorie de o[]vS P Benspfielle [ C Ecetté thérapie a pour but de

A 0}% % E 0 *Ce3u v EA uLE VvsSE o o[ v(vsd SE |8 E § Z] E
pour avoir une réponsadaptée par la suite. Elle est basée sur différents principes : elle a été créée
pour des enfants, doit étre réalisée dans une salle spécifique et avec un professionnel formé a cette
approche, elle se base sur le jeu et la participation active de o[ v ( dafis des expériences
e Ve}E] o0 ¢« A E] - o[ ] viu E pAE u ] 8 uE*X >[}i 38]( p 3§z
v} UE P & of v( vS§ Ve ES Jv » ]Sy S]}ve usérisovidlle et deyfaic[]vs P E

attentionque o[ v (sw@iBtoujoursenréussite.(ClaireDegenneRichardet al.,2014).

Les résultats attendus sont de permettre a o[ v ( @& reconnaitre les différentes
informations sensorielles,de développer les capacitésde son systéme nerveux central et le
répertoire de sensations deelur JU }v % & }ve <pu vSU [ pPu vS E o E % ES}
possibles A o[ /£ @ellausd@le, o[} i &dt(que o[ v ( weSille lui-méme se procurer ces

différentessensationst <« U [ihterviennepour cela(ClaireDegenneRicharcet al.,2014)

Pour Delacato, afin que cette thérapie soit efficace, les stimulations doivent concerner les
cing sens mais selon Ayres, les stimulations doivent concerner les sens tactiles, proprioceptif et

vestibulairemaisde fagonsimultanée.(Bogdashina2013).
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Par conséquent, il existe plusieurs formes de thérapie : multiple (sur plusieurs sens) mais dans ce cas,
il faut faire attention au mono traitement ; ou unique (une modalité sensorielle) ressemblant plus a

unedésensibilisation.

>[ v ( faif un grand nombre d'expériences sensoriell@gcessitant un ajustement dans
son comportement afin de résoudre le probléme. Ca peut se présenter sous forme de « défi » aupres
o[ v( v3X ~W}oo} IU 11i6e >[ v( v3 % Hn3 o0o0aEa disghsitiom, et ddif E v3Se |
coordonner ses mouvements et répondre spontanément aux sollicitations. Le thérapeute améne

o[ v( v§[ pdryaniser epeutintroduire uneactivitéselono[} « EA«g[fpade o[ v( vEX

Souvent le matérielitilisé estasseamposant, ce qune se retrouve paforcément dansla
vie quotidienne, ou suspendu pour vivre des expériences tactiles, proprioceptives et vestibulaires
importantes. Lespsychomotriciengeuvent utiliser cette méthode est visiblesous [ p S @rmes
ou de facondiscrete,cachée danso @&} usS]v Déns (cer8as, V][ 3 l#othérapie

[JvS P BBedddnellaniseenplacepar JeanAyres.

% v vsU ]Jo C SE © % U [ Sy e *pE 885 SZ E %] <«u] ulvsE
lau 8§72} [ A op 8]}v 3 0 %}% po 3]}v puslo]e §15 J(( & v38 X W &
gue la GrandeBretagnedéconseillentson utilisation. (Perrinet al., 2019). De plud] peut étre

difficile [}  E #d€Feel changemenneurologiqueont lieu.
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IV. Etude de cas
Mes deux études de cas portent sur deux jeunes gargons que je rencontre lors de mon stage

en Institut Médico Educatif Spécialisé (IMES) et Institut Médico Pédagogique (IMP) tous les jeudis au
long de o[ vv CH¥s deux gargons présentent des particularités sensoriellesmais ont des

comportementstres différentset ont doncune priseen chargedifférente.

A. Benjamin
Benjamin est un jeune garcon de 12 ans que je rencontre tous les jeudisnaigliegans le

cadre de morstage en Institut Médico p S]( "% ] o] ~/D "X >[/D * ML ]Joo o\

20ansatteints [ u$]eaudetroublesenvahissantsiu développement.

1. Anamneése
Benjamin est né le 29 juillet 2008. Un bilan du Centre Ressource Autisme (CIRAR gqose
o ] Pv}e§] d" X /o VvSG&E o[/D~ o 10 },8 1ii6X vi u]v % Eo §

e}us] v u Je VIVy E %] uvs <pv ]Jo v EE]A % + ( ]Bt E %] u
nécessaire pour la planification. Benjamin pelire quelques mots mais son expressivité est trés

(E PJo U Jo %o}ee MV 8§ 0 88 esuE *}v PE}U% %}IuE o] & Ve
rarement de maniere spontanée. Sa compréhension est assez bonne mais o[puS]o]«de]}v
pictogramme ou urétayage visuel et contextuel peut étre nécessaire. Ses mimiques peuvent étre
difficiles a décoder,en effet, ce sont les mémespour exprimerde la difficulté que du plaisir. Il est

tresvolontaireet fait ce < ([ }lui demandemémesicelaestcompliquépour lui.

2. Bilan sensoriel
Ce jeune garcon posséde des particularités sensorielles importantes lui entrainant
v}$ uu v8 puv u & Z ]JPISIPE X "uls e /£ uveU }v ¢ ]38 «pu §¢

origine neuromusculaire. Dans les comportemeritgbles, on retrouve également une aversion pour

la musique forte. Un profil sensorielde Dunna été effectué deux ans plus tét par o[ v ] vv
psychomotricienne présente dans la structure. Par son profil, on apprend que des aménagements

sont nécessaires pu E % § E e (JE Iu% E o+ Z A uE ~Z A pE -
% E vSe 3§35 v vS <«u[]i codparles¥@rigledl peut étreinsensiblea la douleur, bien

<u[]o A% EJu %oope Y%op]e <u[]Jo ¢ 5§ o0 53 the s@BtPpdsvaccaptds paE - Al
}ve <pu v8U Jo 8 Z Joo *HEA!S u vEX > ¢« E +uos 8+ S o[ v oCe u
£ & g vIA p 8 8lJo A pv A]3 u vs Ju%k}ES vEX > <} ]} u}s]Ih

égalemenfplusimportantsquela moyenne (CfAnnexe2)

Avec les observations, on peut noter que Benjamin présente une hypersensibilité tactile, une
hyposensibilité proprioceptive et une hypersensibilité auditive avec un évitement des lieux bruyants
et des environnemen$ sociaux.Facea des lieux bruyants, Benjamin peut avoir des réactions
violentes.
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Son hyposensibilité proprioceptives est visible pas sa marche sur la pointe des pieds et son instabilité

motrice qui estnotéeparseséducateurset o[ ateursportif.

Wope] pEe }pusSjoe }p % E]e" v Z EP }v § ]S u]* Vv %0 (1v

% ES] po E]S X & 0[ZC % E=+ ve] ]O]S u]$]1A U Vi u]v %o}ee I
acces dés que cela lui est nécessaire. Une tafite de lui proposer des pauses sensorielles est
également mise en place. Cette tente est utilisée notamment avant les moments de grande

e3Jupo 3]}v Juu A v3 o[ M ]JoU o E %midi}Qete[padifdaité peundvdio E e
des impacts wr les séances dpsychomotricité. Il est important déa prendre en compte, selon ce

<] [ *85 %o *+ A V3 0 e+ v U Jo % pS !SE u}]ve ]J*%}Vv] 0 % }pE o
EE'!'S E o] £ E ] He n EP]SX v e(chubtaVer lesFeuxermés pourv}iues | E

nousmontrer sadétresse.

La marche digitigrade peut entrainer des douleurs et des rétractions tendineuses pouvant

00 E ipecu[ o[} %ci@®stPptise ¥n charge dans le but de la faire disparaitre et fait pdatie
ses objectifs de soins. Afin de traiter cette marche, Benjamin a une séance de psychomotricité par
semaine, le jeudi. Il va également une fois par semaine chez un kinésithérapeute libéral afin de faire
des séances de rééducation, de poser les piedsédagire la tension musculaire au niveau du mollet.
>[} i 8]( M I]v 8§ oJu]S & o ¢ }HOo HE®* 0] ¢ HUAE S ve]lve U o .
étirements. Cette marche peut étre due a une hyposensibilité proprioceptive au niveau des mollets
OU MV *HU*%] ]}v [ZC% E- ve] ]0]S § S§]o HVIA p <« 3 o0}veU }v pv
mis en place en psychomotricité. La psychomotricité a pour objectif de lui faire vivre des sensations

auniveaudesappuisplantaires,de diminuerle tonusau niveaudesmollets.

>[ZC% E-+ ve] ]0]S § 8§]Jo U%! Z vi u]v e (]®E }U% E 0

doncunedemandede ce c6té-la, afin de ne pasavoir besoin«< u [darmepour le faire.

De plus, on peut observer lors des séancesest iiitours du groupe que Benjamin apprécie
fortement les activités mettant en jeu la modalité vestibulaire, notamment la balancoire, le
SE u%}o]v tpu v 3}IE o SE}SS]v 88 X KV % US %o}e E O[ZC%}SZ - [

maisqui n'entrainepasdescomportementsdit problemes.

Les séances de psychomotricité sont donc tournées vers sa sensibilité tactile, proprioceptive

et vestibulaire.

3. Prise en charge en psychomotricité
Quand je suis arrivée en stage début octobre, les séancesde Benjamin avaient déja

juu v %opL]e O VvV %o oo X Z <gu oV juu v o ulu uv] E \

enleveseschaussuregpuisuneadaptationdu protocolede Wilbarger dieu.
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Ce protocole commence par un brossage profond avedosse spécifique sur les jambes,
les bras etle dos puis, des compressions suputes les articulations. Cerotocole permet une

désensibilisationtactile et une stimulationproprioceptive.

En fonction des semaines, Benjamin peut montrer plus ou moingliffieultés avec des

réactions motrices visibles notamment au niveau des doigts, pour les brossages et les compressions
uljle o - %o S Z <g (}]*X W E o +p]S U }v ps]o]e pv 00 %0] }S
de la plante du pied. Son hyyensibilité tactile est visible lors de cet exercice, en effet, le faisant lui
méme, on peut noter < [Jpotendance a éviter certaines zones comme le talon. Malgré son
hypersensibilité tactile, Benjamin peut faire des demandes de massage affdesages méme au

VIA ¢ %] ¢ & « }JES Joe ulu ] }v % us A}JE <u [ *5 %0ue }u%oc

Jvdlvu EX /o V[ *3 }Vv % ¢ ve o[ A]S u v3U § }v op] o J*s 0 }JVSE

pressioreffectuée.

Une fois @E]SH 0 %o e+ U e /E E] * *}vS % E}%}e ¢ vVve O S <[]
ressente ces appuis. Les exercices vont avoir pour but le déséquilibre et la sensorialité. On peut
observer que dans toute situation de déséquilibre que nous lui prmpgsdonc des sensations
vestibulaires,il reste en marche équine. De mémeque les différents types [ %o %cquenous

ee Clve ou] (1&E % E& v E ~%o] }JVSE o0 UpEYeeX > JveSEQU §]}
de marche pour toutes les situations < [ ]Jpmut rencontrer (sur coussina air, escalier). Des
promenades ont pu étre proposées afin de voir son adaptabilité sur des terrains différents, mais la
aussi les pieds ne sont pas posés ou rarement. Quand cela arrive, on note d'impdésédsiilibres
et une posture peu ajustée. Tout le long de la séance, et lors des autres prises en charge, on lui
demande de poser les pieds, il peut le faire sur le moment mais cela ne dure que quelques secondes.
De plus, en posant les pieds au sol, il%€}+]3]}vv A 0 ¢ %] * S3}JUEV « A E- o] A£S

positionsembledouloureusepour lui.

U JUEe [HV ¢ v U pv i p ECSZu JE%}IE 0 5 %o E&}%}e U

tapes avec le pied a plat, quand Benjamin est assis. Quand onfaiinhe exercice debout, les pieds

E u}lvS vS suE 0 %o}]vsS X >[ %o%o ] H }e S -ilunimdact 2Deplls, guiteZ ¢ uC
a la séance, Benjamin a pu, de son propre chef, rester les pieds au sol un petit temps debout et faire
guelguespas. Nous avons posé o [ Z C %o } §uk les vibrations des tapes au sol on permit une
stimulation proprioceptive au niveau dgembesassez importantepour que la marche digitigrade
V ¢}]S % ¢ v e JE X > ¢ p]Jo % E}% E]} %oS](bjek vjFran8& don§ X >[usS]o

luu v X /o 8 [ }E *UE% E]s % E S -n@ms Xur/difféentes pafties Ha]e & C

corps(bras,jambe)et décide [ E EleSuidméme. lipeutsemblerétre dérangéparle bruit.
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Beaucoup deparcours sont également proposés, avec différents modules pawailler
o[ <p]Jo] E }nu VvSE v E o o ve 3]}ve J(( € V8§ + p VIA U %o VS |E
séancesje nombre de passage possible sar % E }pE-+ A v3§ dds GemErtemgiieE
[ pu3tups]lo 8]}v pPu vd X v (( 8U v us [ vv Vi U]V Vv %o}uA ]&
%o e P U o (]v o[ vv U ] o[]vS E!S ¢S % E * vSU ]Jo opu] S %o}-
mais pas toujours avec les pieds a plat. &1 us }v UuSSE 0[ZC%}SZ » <«<p U ulu «]
<u}sS] J vv U }v v[ % ¢ E S}pPE [ u o]}E S]}vU 0[ZC% E=* ve] ]O]¢

diminueprogressivement.

4, Premier programme sensorielle
Au cours du mois de janvier, un premier programme sensorielest mis en place par la

psychomotricienne, les éducateurs et les parents de Benjamin. Ce programme a pour objectif de
marcher sur la totalitéde la volte plantaire et de lui procurer un espacehypo stimulant pour
diminuer les comportemets problemes. Ce programme prend en compte une adaptation matérielle

et environnementalainsiquedesmesuresderenforcementet [JvS P ESeddgnelle.

En plus de la séance de psychomotricité et de kiné chaque semaine, et afin de faire un travail
sur la proprioception et le sens tactile, Benjamin devra porter pendant 30 minutes par jour tous les
jours des bracelets lesté au niveau des chevilles, le mardi pendant sa séance de sport et le jeudi
%o V VS e o vy %*eC Z}Uu}SE] ]38 > pojds ien Plus, aBniveau des chevilles,

augmentesaproprioceptionde cette partie du corpset lestalonssoientposésau sol.

HE vS8 0 %°*C ZJu}SE] ]33 U o SE A Jo » E SB}Hi}uE- e suE o ‘
différente stimulation et du protocole de Wilbarger ; des stimulations proprioceptives et la

stimulationde la posedu piedau solpar un travailsur lesappuiset surle déséquilibre.

Pour la modalité auditive, seulement une adaptation de sa routine et de son environnement
estmise en place. Liente de retrait hypostimulante avete port du casque est donc maintenue a

desmomentsclédelajournée.

Durant ce programme de quatre semaines, a pu observer une diminution de la marche
équine suite aux séances de psychomotriciéss, pieds étaient moins élevés et une asymétrie au
niveau des pieds, le pied droit était moins haut. De plus, les pieds sont moins élevés quand il porte
e Z PeouE X % v vsSU % E}PE uu V[ % ¢ U Vv MV %o} .

marcheet a été arrété. (CfAnnexe3)

5. Secondprogramme_de remédiation sensorielle
Au mois de mars,un secondprogramme estmis en place. Auniveau proprioceptif, les

séancesde psychomotricité et de kinésithérapierestent en place. De plus, chaque jour, une

éducatricepropose,pendant5 a 10 minutes,desétirements dumembreinférieur.
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>[}i 8]( 8 [S]E® & o u}oo § <p] *uo !SE o0 %ope Juk § % E
afin de le détendre ainsi que les tendons au niveau d& o}ve [ Z]oo *X > ¢« S§]E& u vSe }
}i 8](c [ Al & pv E SE 3 3]}v * S Vv }ive <u] HE ] VS %o}lpE }ve
VIA u 8 3loU o0e ¢ v o %oeC Z}u}sSE] ]S S e eSJupo S]}ve % &E
temps que lestirements. Lors de la séance de psychomotricité, des stimulations vestibulaires sont

P ouvsS % E}%}e X % E}S} 1o % Eu S pv Z ]Su S]}tv ve Of} i

troubles.

Auls o ( CEGu SucE o[/D "U o (]v e éaEdpH¢ §té prelpngéie ide<d ( ]

semainessuiteauxvacances(CfAnnexe4)

6. Implication
Suiteauxvacancesle février, i [ v ] lesprisesen chargede Benjamin.

] (1€ o[ Aop 3]}v u 8}vpe <u o[}V % ps EMOE}pA E
HVIA B puuE Jv( E] pnEX >[} i §]( % ** P []S u <3 A}1E
<u4 O[}V % us A}JE o} E- e+ UEZ <5 PouvsAle]o o}E- uju v
de flexions dorsales des pieds sont trés compligleéésaideur est trés importante, il pousse afin de
ramenerle pied dansune extensionimportante. Pour o [ %o GlubAllant, le tonus augmenteavec
la rapidité du mouvement, on peut apercevoir des blocages, notamment du c6té droit. Il est possible

devoir a vitesseplusréduite desmouvementsplusfluides,lesblocagesontmoinsimportants.

Je commence les séances de la méme maniére, par un temps de massage au niveau des
membresinférieurs et les piedsavec o[} id8& son choix (balle a picot ; objet vibrant ; brosse
Wilbarger). Le choix se porte a chaque fois sur la balle & picot. Je peux noter que Benjamin est plus
sensible au niveau des mollets, ou le tonus augmente lors du passage de la balle, les orteils et les
articulations, notamment celle du geu ou il pousse la balle avec sa main. Ce refus ou cette géne au
niveau des genoux est présent a chaque séancecdedfl & son hypersensibilité tactile ? Cependant,
suite a des stimulations complétes de la jambe, il accepte plus facilement le conte@ttiHue
également & demander des pressions ou des effleurements bien que cela semble compliqué pour lui.
Je me demande si une fluctuation importante entre des hypersensibilités et des hyposensibilités peut

créer cecomportement,il ne saitpascommentgérer lesstimulations.

WpleU i % E} %o} * %o E °**]}ve %o E}(}v * cuyE 0o uu E Jv( E] M
Au méme moment que le secondprogrammede remédiations ve}E] oo Uermparfjudéo un
assouplissement amiveau des chevilles,les étirements, bien que trésraides encore, sont plus
faciles. De méme, le contact au niveau des orteils est plus accepté. Les particularités sensorielles

semblentplusprésentesde soncoté droit.
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En effet, on retrouve plus de réaction mgtr U e UuJu]<p U Jo % pS ( Eu E o « C puAkE
% EU S PV S U%o-* *SJupo S]}v Ju%e}ES vS§ SU pn (HE S u -uCE .

foistactile et proprioceptive.

Pour le reste de la séance, les exercices changent en fonction descquava Benjamin et
ce qui peut o[ u vadaoserles %] eI peuvent étre de toutes sortes et reposent sur la
stimulation vestibulaire, tactile et proprioceptivégujours dansle but de lui faire ressentides
sensations aux niveaux des talons gt u v &E MV %o} M %] X o J(( & vS o /£ %o
peut vivre avec les pieds a plat permettentdgd yEE]E *}v ~ [LV nS da nmisghe] 10]S <
sur la pointe des pieds. Ayant déja 12 ans, on peut penser que son SC est déja bien ancfd et

faudra beaucoumle tempspourle modifier.

Il semble apprécier tout ce qui peut amener du déséquilibre, il peut rire, mais reste sur la
pointe des pieds. Pour ramasser des objets au sol, la pointe des pieds reste privilégiée. De plus, les
parcours §v3S ( ]S SE ¢« E %] u vsX /o Vv[C % o [ 8§85 v§ e % ES
ressentir complétement lessensations.Si besoin,il v[Z ¢]S§ a% ®w v & o[ ] nousv
tendant les mains. Les moments ou la pose de pieds a pu se faire et larardee sur du scotch
double face et lorgde levésde genoux surpv % *5]oo e <u]o] & v3 ~ }luee]lv [ ]&E
étant plus précaire,je supposeque la musculaturede la jambeet du mollet a été plusengagéce qui
a permis la pose du pied. % v Vv3SU O %% ] « u 0o !SE %ophe JUR}IES vS suE
talons. On serait donc dans une hyposensibilité proprioceptive importante qui entrainerait la marche

sur lapointe.

Un appui peut étre possible lors de certains jeux. Assis spadtille pour des passes, les pieds
% UA VS E 8 E %o}e * % E /£ uU%0 X 0 5 [ uS vs %ope AJe] 0 <L
systeme vestibulaire est stimulé. Des appuis spontanés peuvent également étre visibles quand il
o[ %o%opu] IVSE[ Go¥bu(EXU }e e uo0o }v i}pg E pv E€0 Ju%}ES vS v
au sol. Celapeut égalementse voirdurant sa marche, quandn lui tient la main et < g [ } Vi
demande de poser les pieds. Il met alors notre main dans son dos. Estce également une

E § E]*S]«p *}V ZC%}* ve] 1013 % E}% E]} %3S]A M ~] [ *3 o ‘
permettantde (E «+ v §] Ededortdsiyi permettrait-il de poser pludacilementlespieds ?

A la fin, un moment plus calme permetde fairebai E o Vv]A upu [ £ ]88 §]}vX utu
détente est souvent effectué sur le gros ballon. Comme vu précédemment, il apprécie fortement les
stimulations vestibulaires. Sur le gros ballonyvi u]Jv v ( ]S % o0oue A} o]* X [*8 P o
momentla, I}E+ ¢ o v u v3eU <p 0o[}v & SE}IUA 0 %ope PE v viu E

ausol.
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B. Louis
Louis est un jeune garcon de 6 ans accueillia o[/ D W[XDattueille des enfants et

adolescentsle 3 a14 ansprésentantun handicapmentalenlien avecune déficienceintellectuelle.

1. Anamneése
Il est né le 22 avril 2015, a terme. Son développement a pu montrer quelques particularités

classiques dans la sémiologie du TSA. On retrouve un petit retard de développement psychomoteur :

a 9Imois il ne tient pas assis et ne se déplace pas ; a 1 an %z il peut marcher mais elle est tres instable.

hv Jov g VvSE Z «}pE uSleu ~ Z « (18 v TiiouU o[ P T veU
autisme atypique. Son examen neurologique est nornial. v 3 E O[/DW o0 1 ¢ %S u & 1Tii
estnonverbal.

Depuis ces 1 mois, Louis fait fréquemmdas bronchites, des rhinopharyngites, des rhumes,
e } ¢SEW S]}ve v e 0 ¢YX 0 vSE v %op]e ¢ VvV Jee v %oOpe] PE
aér}e}oeYX /o P ouvsS %u (]E un S]E P -direBeb@iffEll€E dansila u}]U [
respirationpouvant oo E ipe<u[ 0  C S8s2 anX Loubsesthsthmatique.

Hv]A *}v o]Ju vs §]}vU U ]o vl pré$énteo un trauble gefldx / o

gastro "+ } %0 Z P Yrés important, pathologique. La diversification alimentaire a débuté aux

alentours de 18 mois et, selon les parents, fut compliquée. Les repas sont tres ritualisés. Son trouble
alimentaire a égalementpu amener a des hospitalisationsnotamment en mars 2020. Il a été

hospitalisé pourdes SE} 0 « oJu v3 JE » Ju%k}ES vie A o 5[ &&dgitg v o[ §
un amaigrissement important avec une fatigue. Un probléme au niveau des reins aumdéoété lié

o] }veluu S]}v Ju%}ES VvS§ * 0 ~0 ¢ Z]%oe**s 8§ *}v % M [ZC & § §]]

interdisent la consommation de chips. Selon eux, cet événement aurait entrainé un changement de
régime alimentaire important, il mangerait maintenant comme eux. Cependant,le régime

alimentaire de la famille reste essentiellement basé sur des féculents (pates, purée), de la viande et

desproduitspanés.

On peut donc voir que Louis a un historique concernant la zone orale assez important. lidasecgu
stimulations particuliéres au niveau de cette zone. On peut se poserla question si toutes ces

stimulationsont pu avoirun effet sursasélectivitéalimentaire.

Jv EE]A o[/DWU <}v /v ] D e } E %0 } Esélectiviid ¢ ¢S v}S
alimentaire importante est notée. En effet, il ne mange que des chips, des gateaux et du yaourt a la

fraise. llboit égalementrés peu. Enfévrier2020,sonIMCestnoté a 15.

A e 0 S]A]S cu o0 ISE %ope JU%}ES Ve3de lAdéglfitioh & degdapv SE}p

masticationv|[  décelésontransitestnormaletil ne présenteaucunrisquede fausseroute.
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2. Rencontre et trouble alimentaire
Je rencontre Louis début octobre suite a une demande de son éducatrice, avec la

%oeC Z}u}SE] ] vv S o[ EP}SZ & % MUS U spuE *}v PE}U% (1v ] M

ces troubles alimentaires dans la structure. Il est extrémement sélectif et ne mange, a ce mament

gue nuggets, frites et yaourt, a chaque repas. Il o C }uES ¢ poU o] ploo & X [ -
seul moment ou il utilise des couverts seuls. Les troubles alimentaires sont fréquents chez les enfants
porteurs de TSAde part leurs sensorialitésatypiques notamment. Lors [ wepas, de tres
nombreusesstimulations ont lieuyisuelle aveda couleuret formesdes alimentsplfactif, tactile

avec la texturela température, 0 ¢« %o] vestilaire et proprioceptifun repas socialement

acceptédure plusieursminutesassisaune § o Y

On peut observerque Louis recherchébeaucoupde stimulation aux niveaux buccalest

vestibulaire. Tout objet récupéré sert de toupie ou est cogné contre les dents et la langue. La tétine a

o ulu (( SU Jo o[ (]85 o0 «<u E ve o }ppataxt ést préeaguniEl]fait deSE ¢

Epnlse JWZ & e« E o uvse o P}EP <u] *uo (]JE Al E
buccale. Ce bruxisme s'arréte lors de jeux vestibulaires.De plus, on observe < [ fecherchela
hauteur, les balancements, pus ¢ 0 ]Jee E S}u EU § <pu[]o %o %o E ] [I1SE -+ EC
de calin, sauf lors des moments de crise ou tout contact est impossible. Ces moments de crise
semblentarriver tous les jours, avant le repas. On émet o[ Z C %o } §U& la sensationde faim
entraine ces moments de crise, ceux qui ont pu §e/(JEU E % E 0 ]S U 0 %o E} %o}
collation diminue les crises. >[Z C %0 } §I& la présencede particularités sensoriellesau niveau

vestibulaire proprioceptifet tactile, surtout au niveaude la zonebuccaleseraitprésente.

hv % @] Vv Z EP ]Jv ]JA] H o0 V[ *3 % * %}*e] 0 X * % E} o u §]«p
repas, un ameénagementet des accompagnementgpouvant étre effectuéspar o[ pn S oMt

% E} %} X est}[iud(E géecouvertesensorielleet unediversificationdesaliments.

Dans cette étude de cas, on est s(re d'une intervention indirecte de la psychomotricité dans
0 % E&} o u §]«u § v(vsiUu A ol uv Puvs >[pE3%}% BD}Iv]=S S].

de o [/ DaMgalemenétre sollicité,pour desmassagesdestimulation o[]v S d&lh hoTehe.

3. Grilles t1‘.ef""f—«<"e

A vs u$3SE VvV %0 e uv P uvseU pv PEJ]oo [}« EA §]
o[ ] 0 %°*C Z}ul}S@®] |[®&R}IVZ E % piméme afin dé Jsavoir ce que peut
uvP EGU E i § &®U P}, 8§ E >}uleX Kv ¢ C (JVIE pv % E}(]o ¢ ve]

PE]Joo S E u%o0] % E o0 ° poS ¢ e[} H% VS ou] [0 usve E %o
A o0+ u]veU <p[lo P}.,3 U e}pues *}o0] ]38 8]}vU 0 « & ESUE *» % v <U
V[ Ao % *U Jo E & Z X /o uvP e+ pouvs =« vuPP 3.U 0 % uE
semblelui donner unréel plaisir.Lesgateaw secssontégalementacceptégour la collation.
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La température ne semble pas le déranger, il peut manger chauds et froid. Il serait plus attiré par les
aliments clairs, donc les couleurs auraient un effet sur son repas. Il peut maagkquand la
VIMEE]SHE S Ve pv % S]S }vS v vS }p Vv % S]S <«p vS]s X /o v[C

desaliments.

Il a étéobservéégalementgue Louistrie constammentesaliments.

4. Renforcateur
Unerecherchede renforcateurest évoquéeafin de le motiver a diversifiersonalimentation.

Lesgateauxtuc sontévoqués, Louiappréciantfortementleschips.

H utu vs ¢ E % U v us [ vv U Jo v[C %o o JA E-](] 3]}
mange que les nuggets et le yaourtetjetbe & 5 X /o & (He S}uS HUSE o]Ju vs § |
o[ u vadducher, « v§]E&syautres plats présentés.On peut donc constater que o[ ((d&

E v(}E& 3§ p&Befligaeepour lui,ouquece v[ 9&slebonrenforcateur.

Actuellement, le%o 0 § VUPP 8¢ ¢ (ES E V(}JE 3 HUE Alep oX /0 V %
%0 § (8] Z % @E ¢« A}JE  v3]U S}p Z E 38 P}. 8 E 0 %0 3 %E Ap u

pas < U [fhangele repasmais < L [§¢xploresensoriellement, paka suite,on demanderade manger.

hv % E&}%}*]8]}v [uv & v(}E& 3§ uE ](( & vsU PE]PV}S E VvsSE
et doit étre mised o[ ¢+ | U} @n dehorsdutempsdu repas,puisdansle tempsrepas.Unbol
« poubellei ¢35 u]e Vv %0 UJe V[ *3 % ¢ JVA 3] 0 }vv ( }vU ]Jo %o u
ve § €E S}pEV E % E 0 *u]S 0 Z E Z & %}UE 0 ¢ u VP EX >
gui se répéte entre chaque semaine est discutée en équipe. Leqmiat ne semblait pas respecter,

cequi compliguelesobservationset lesanalysegossiblest par conséguentsa priseen charge.

5. Atelier patouille
/o 8§ P ouvsS % E}%}te <u Z <y i}HEU pv S 0] % S}tu]Joo

atelierau@® o] B S}ue 0 ¢ i}uE-U o ulu ZuyE U ve 0 ulu o] uX >[} i
E]SH 0 % }uE& o v( vE§X /o %}UuE& } i S]( o JUA ES § o] A% o0}E
désensibilisation progressive tactile. En effet, Louisrggotous les jours patouiller dans différentes

S ESUE * V % E ¢ Vv of U SE] %o}lUuE o }Iu% Pv E ve o}v A%
professionnel de santé (psychomotricienne ou ergothérapeute) est également prévue régulierement

afin [ }u% Po[®E % o gtHoiBl¢$evolutions.

>[ § o] & }uu v -no¥embud, tous les jours aux alentours de 10 heures, afin de ne pas étre

trop prochedu momentdu repasqui estun momentde grandesstimulationségalement.
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La premiére séance de patouille se fait en notre présence avec différentes textures pour voir
0°* %E u] E « E 3]}ve 3 }JE] V3 E p u] u&E o[ § 0] EX E}lue Alve %
de soucia faire de la patouille avecle sableet « p [dcceptaitles effleuragesau niveaudu dos. Mais

onapuobserver < 4 [ u mainsemblaitétre délaisséear Louis.

>[ § 0] E 5 }Vv %E}%}e A * % @&} p]Se o]Ju vS JE e+ ¢ S O
0 v 3$]o®oulles débuts o[ § o] WE tbhnjpte pasplus de 10 minutesle patouillesqui

augmenterontprogressivemenaucoursde o[ vv X

Auls % OpHe] WEe+ « u]Jve [ S 0] EU us i VA] @U }v  %ou } ¢ E,

sur le groupe, les produits non alimentaires mais pasplesluits alimentaires. Des vocalises sont
%}ee] 0+ A VvS 0[] 30] E ule % v v3 o[ § 0] EU >}pule v (]38 H UV %o
encore que la main droite est délaissée, toute la patouille se fait avec la main gauche. Il semble
apprécier gradement la patouille dans les coquillettes et les lentilles, il est attentif a ce qui se passe,

<u[]Jo AE%0}E 3 % U3 } + EA E o[ pod (]E €3 opulX > &
bac sensoriel. Quand on accompagne la main droitesom s <p [ *S %00Hde }JUu%O]<H %o}ud
o[ Z %o o0 JafecEélte main reste passiveet semble ne pas apprécier. [ ]oo ge@vocalises

%0 %0 E ]e* VS 0} E-" o[usS]o]e S]}v §§ u JvX >[usS]o]e 8]}v « uAiE

aussides vocalses. >[]vS E!S & *5 Ju%}ES vs %bes vacalisemeurppresadsoxit

<U[ %ol&cotlation.

>[ u SE] vipe Jv J<p <«p[ oo ou] (15 (]E 0 % JvSpE u Jv
v[ A}ve % « [Jv ] 8]}ve }v Ev W& d %@ve n338]-} on fedt stippodér

gue Louispossédaunelégérehypersensibilitéactile du coté droit.

Kv % u$ } « EA & <u >}pl]e 8 SE « » ve] 0 o[ VAJE}vv u vs
durer si longtemps ce jowla car il étaile seul enfant sur le groupe, avec trois adultes autour de lui,
il v[C Aajde Ep]sy

6. Aménagement de la salle
WIuE o & % U ]Jo S ] CUH[UV U v P uvs 58 v e JE X /O

self mais dans une salle a part avec une autnagefille de son groupe. Donc, la stimulation auditive
sera moins importante car ils ne seront que guatre dans la salle. Chacun aura un espace déterminé
par uv. %0 § 4 S uv Hod [} uU% VS pdirteurepas. uCeldPermetoduouis

[ A }lidHieu reconnu,repérer et de limiter les stimulationsqui peuventétre envahissantepour
lui. De plus, les aliments seront totalement séparés et présentés individuellement afin de lui éviter

[ A}]@er.
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7. Profil sensoriel
Un profil sensorielde Dunn a été rempli par les parents. Il est actuellementen cours

[ v o CLepfofil a mis en avantune hypersensibilitéauditive probable,il peut mettre sesmains
sur les oreilles, certains bruit le dérange mais une habituation est possibie sensibilité orale
typique, aucune difficulté est noté pour les repas ; une hypersensibilité tactile probable surtout au
niveau des pieds, avec une préférence pour étre nu; une hyper sensorialité multisensorielle
probable. Ce profil va étre nuancé aveo[ p SE&E] E 0 JU%}ES u vie Ale] 0 « *p
*}vE %o ¢ Vv JE X Kv E SE}puA  }v * 1((] poS8 ¢ M VIA pu P E % U

refuselalingette au niveaude la zoneorale.

Un questionnairea égalementété créé par o[ EP}SZ @&t % pgychomotricienneen ma
présence. Il doit étre proposé aux parents. >[} i & [ A}J€Emaximum dinformations
concernant le repas de Louis a la maison. Dans le questionnaire on évoque la posture, la

communicatiomonverbale lesréactionsde prestance, leséactions u}$]}vv o ¢C¥Xexe5)

> 0}8} ¢} HE* 3 %E}%}* A v3 o Juuv uvs o] § o] E %o
surcharge sensorielle dans la matinée. Louis ne semblait pas intéressé parcteité,aau départ, il
rejetait tout flaconque o [ Japprochaitverslui et ne voulait pasvenir a table. Au départ, il présente
la langue pour gouter, suite a une démonstration, il accepte de renifler certaines odeurs et de venir a
table. Maisona ldo}e*] ]0]8 o] (JE « v3]E i} pHE- J(( E v « A vs «p
ne semble pas déranger par différentes odeurs, ou des odeurs (} E S W¥eXexpérienceavec
différentes odeurs plus naturelles et des parfums sont également proposés Inaigssi, il est

compliquéde lui faire sentir lesfeuilles.La possibilité [ u vgéneolfactivelorsdu repasestéloignée.

Cette évaluation permettra de lui proposer des aménagements sur le groupe et lors du repas. Des

activitéslui serontégalementproposéegour aidera diminuerla sélectivitéalimentaire.

8. Actuellement
Actuellement, le systéme du renforcement visuel est mis en place, afin de motiver la

JA E<](] 3]}v oJuv3 ]JE U Ve puv * 00 ZC%}* Ve}E] ootsHt}pE <p 3
sur le repas et les aliments. Chaque aliment du plat est compartimenté. Il a également été mis en
place un bol «poubelle» pour que Louis puisse mettre dedansla nourriture <[ he veut pas.

>[} i 8]( upu V8 <pu[]Jo u vP § DWMATEE pjwu Joo PHE <plo] E  o]u
unesélectivittmoins PE v X [cerir@intesarriverontensuitesuivantsonévolution.

v

>[ § 0] & % S}pu]Joo ¢ (]35S u]JvS v vS S}lue 0o ¢ UAE i}pE*X >[} i &
de lurméme les aments. Les aliments vont étre changés afin de le laisser mettre a la bouche sans
risque et lui permettre de découvrir de nouveau godt et odeur. Des fruits vont également étre

intégréslorsdescollations.
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V.  Conclusion
Les particularitésensorielles sont de plus en plus reconnues, chez les personnes porteuses

de TSAet chez les personnesqui ne sont pas porteusesde troubles du neurodéveloppement.
Actuellement, les particularités sensorielleschez les enfants présentantun TSAfont o[} idé
nombreuses études et recherches. Cependant, eglitant sur un échantillon souvent trés faible et

sur une seule représentation des TSA (de haut niveau par exemple), il convient de rester attentif et

critiqueenverselles.

La prise en compte des particularités sensoriellesde o[ v( v8U %3 E}v
o[ VAJE}vvV u vd 3 0 % E]e v Z &P %}UE o0 }VSE€0 E %}lnEE
meilleur confort dans la vie quotidienne, de mieux socialiser et interagir avec autruidgvedopper
ses capacités. On n'essaie pas de rendre les enfants « normaux » mais de vivre avec les particularités

qui peuventétre déficitairesou aucontraireun atout.

La psychomotricité a tout a fait sa place dans la prise en charge de ces partisuanigffet,
de par son regard et sa connaissancedu développementpsychomoteuret sensorimoteur de
o[ v( v3U 0 %*C Z}u}sSE]]v o % 18 A}JEU [v oCe E 8§ %0 (E
enfants. De plus, la prise en charge de la senso}is ve e}v ve u o (]85 % ES] V] &

du psychomotricienil adoncégalementune connaissancee celle-ciimportante.

De nombreux programmes, matériaux et exercices existent et la créativité du
psychomotricienpermet une infinité de possibilités pour avoir un impact sur ces différences
e Ve}(E] 00 X % vV V33U Jo 5 Ju%}ES vE [0 }JE E A vs 3}us % E
comme le psychomotricien élabore un bilan avant ses prises en charge, car ce qui est bénéfiques et

utiles pour un enfantpeut étre délétéreet dangereuxpour unautre.

Dlu ] viu E pue ¢ Spu ¢ }vs v }E o] pU 3§ <« 00 SU 00 U VS ¢}
ulu « € *pos ¢ ., 0o PE v 1(( & v [ Z v§]oo}veUmesélbte S]}v S
important de continuer a prendre en charge ces enfants dés leur plus jeune age. Les particularités,

aussi petites soient elles, peuvent avoir des impacts importants sur le développement psychomoteur,
cognitif et affectif par la suite. De plugus les sens étant corrélés entre eux, une particularité sur

o[uV v Se€hxaffectelesautres.

Les études restent encore trés peu nombreuses concernant les adultes porteurs de TSA mais,
il y aurait un possible maintien des particularitésa o[ Rdulte mais qui peut étre de nature
différente. 1l est également possible que les particularités disparaissentou soient fortement
diminuées par une maturation des structures neuronales et par conséquemheifieur traitement

de o[] Vv (} & weidgnelle.
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VI. Annexe

A. Annexe 1 : Sections et facteurs du profil sensoriel de Dunn

B. Annexe 2 : Résultat du profil sensoriel de Benjamin



C.

Annexe 3 :programme de remediation sensorielle numéro 1






D.

Annexe 4 : programme de remédiation sensorielle numéro 2



E. Annexe 5 : questionnaire créer par 71+ “—gdncernant les
repas

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PARENTS :

ALIMENTATION ET CONTEXTE DU REPAS AU DOMICILE

Prénom/Nomde o[ v(:v$
Questionnairgemplipar:
Date:

Nous avons élaboré (pensé) ce questionnaire dans le but de mieux connaitre et comprendr
enfant et son fonctionnement au moment du repas. Ceci nous aidera a ajusfguspres notre
accompagnemenpour répondrea sesbesoins.

Vousavezla possibilité [ v} @&réfionse. E[Z «]@adaargumenterpour noustransmettre
leplus []Jv(}E&u PBdgsibles.

Nous vous remercions [ A v pour le temps que vous consacrerezau remplissagede ce
guestionnaire.

PARTIE | : ALIMENTATION

X Liste des aliments préférés de votre enfdrituits / [égumes (cuits ou crus) ; Viandes ;
PoissonsFromages Desserts Autres(snackspainsgodters, friandisestc.)):

x Liste des aliments que votre enfant accepte de mangéx}]E o]+3  [despbuses e
exemple)

x Liste des aliments que votre enfant refuse de mangek}] E o0]+3  [despuses e
exemple)

x Commentsontpréparédesaliments?
- Coupésngrosmorceaux coupés erpetits morceaux rapés/ mixés:
-D o vP ¢ ve O] ¢¢] 88 | }u% ES]Ju v8 ¢ ve o[ ] 88
o[ **]:88
-ANA UE v uSE | puslole 8]}v [ %] © ~SE ¢+ 0 U SE -
utilisationde sauce(ketchup,vinaigrette,creme,etc.) ou diluants(eaupar exemple):
- Températuredu plat : froid / tiede / chaud:

x Concernantaboisson:
- Eauplate/ eaugazeusé autres(boissonsucréegar exemple)
- Températurede laboisson froide/ tiede / chaude:

P votre

| uv ¢ po

% }]AE U




PARTIE 1l : CONTEXTE DU REPAS

x Heure(approximativedesrepas,desgodtersouautreprise [ oJu vSe

X Lieuxdesrepaset desgodters(cuisine salleamanger, salonchambre autre):

X /ves 00 S]}v o[ v( v ~epked « BPNSUA [puv HOS | o0
marchant/ devantlatélé/ autre) :

x Environnement{calme/ plutét bruyant/ fond sonore/ lumieretamisée/ autre):

X Mangeenmémetempsquelesparentsoua unmomentdifférent. Simangeseul,préciser
la posturedu parent(assisa c6té,enface,nonprésent,etc.):

x Ordre de présentation des aliments (ex : enti@at-dessert ; dessesplat ; tout en méme
temps,etc.):

X Types de couverts et de vaisselle utilisés (bol/assiette, cuillere en plastiqueavere
ansesmangeaveclesdoigts,etc.):

X h3]o]e 8]}v [} i 8¢ | eu% % }ESs | E]SH 0° %}IuE u}s]A E
jouets, ds Y:e

x Votreenfantacceptet-ildemangera o[ /A& § dElhmaEon(chezuneautre personne,
restaurant,pique-niqueetc.)?

PARTIE Il : COMPORTEMENT DE /-(1)$17

x Comment votre enfant abordeil les aliments ? (les touche, les sent, les leche, les écrd
lesjette, etc.)

x Comment exprimé-il ses godts et dégodts ? (verbalise, fait des gestes, griraagst,
etc.)

X La prise alimentaire se fait elle spontanément ou prévedle du temps ? (Préciser la duré
approximativede la « miseenroute » et de laduréedu repas):

x Votreenfanta-t-il desréactions/ réflexesphysiquedorsdela prisedesaliments? (hautle-

" u Edurgitations toux, etc.)

x Devezvous insister pour que la prise alimentaire se fasse ? Si oui, de quelle maniére 1
Commentréagitvotre enfantfacea o[Jve]*® v

x >[ v (aceptet-il la présence table [ vpersonneextérieurealamaison?

X Pouvezvousdécrireun repastype avecvotre enfant?

Autresremarques,observations gtc. dont voussouhaiteznousfaire part :

Antécédentamédicauxliésa o[ o]u v S(algkgies,intolérancesvécude o[ oJu vSeBSdyv
passageao[ oJu v§ §]}we}lo] U

S O
A}SE
Se,

D

b

Vi
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