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ACTION ET REPRESENTATION DE L’ACTION : CONSTRUCTION DU SCHEMA CORPOREL AU COURS DE L’ENFANCE ET DE L’ADOLESCENCE
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Exécuter une action intentionnelle nécessite un ensemble de représentations qui comprend le schéma corporel, les représentations de l’action à exécuter ainsi que leurs interactions avec l’environnement. Cet ensemble de représentations internes sert de base aux anticipations et aux adaptations. L’ensemble de nos études a contribué à mettre en évidence des périodes dites “ charnières ” au cours du développement perceptivo- moteur, telles que 6/7 ans et l’adolescence. Ainsi, il est possible d’explorer la lente maturation des représentations sensorimotrices nécessaires au développement de la fonction d’anticipation. 
Nécessité d’un contrôle prédictif et représentations internes de l’action 

Les actions sont dirigées vers le futur et leur contrôle est basé sur l’anticipation de ce qui va se produire. En effet, la réalisation efficace d’une action implique la prédiction de ses conséquences afin que la perturbation provoquée par l’action ne mette pas en péril l’équilibre de l’ensemble du corps ou encore permette une correction en cours d’exécution. Le contrôle prédictif est possible parce que les évènements dans l’environnement sont gouvernés par des règles et des régularités que l’enfant va apprendre à connaître et à intégrer dans son contrôle anticipé de l’action, que ce soit par rapport 1) à l’environnement physique (intégration des règles d’inertie ou de gravité), 2) à son propre corps ou encore 3) par rapport aux interactions sociales. Cette prédiction repose sur l’activation de modèles internes de l’action, qui sont essentiels pour interagir avec notre environnement physique et social. 

Dans le domaine du contrôle moteur, il est communément admis que le cerveau programme une commande motrice pour atteindre un objectif. Selon la théorie des modèles internes (Miall et Wolpert, 1996 ; Wolpert et al, 1998), le modèle interne prédictif simule de façon anticipée les conséquences sensori-motrices de la commande motrice en accord avec le contexte spécifique de la tâche. Les preuves expérimentales en faveur de l’existence des modèles internes prédictifs dans le contrôle moteur sont nombreuses chez l’adulte (voir pour revue Miall et Wolpert 1996 ; Flanagan et al., 1993; 1997) et également chez l’enfant (Schmitz et al, 1999 ; Schmitz et al, 2002, Cignetti et al, 2013 ; Assaiante et al, 2014). 

Comme, le système moteur subit de nombreux changements au cours de la vie (développement, vieillissement, pathologies, adaptation aux milieux extrêmes…), les modèles internes doivent être nécessairement adaptables. Au cours du développement, les représentations de l’action se construisent sur la base des informations sensorimotrices que renvoie le corps en action et sont intimement liées au développement de la fonction d’anticipation (Assaiante, 2012 ; Assaiante et al, 2014). En fait, les jeunes enfants présentent, très tôt après l’acquisition de nouvelles habiletés motrices, les ajustements posturaux anticipés (APA) qui y sont associés, même si la forme est encore immature. Ces faits sont rapportés aussi bien dans des tâches posturales impliquant l’ensemble du corps (Haas et al, 1989 ; Grasso et al, 1998 ; Hay et Redon, 1999 ; Assaiante et al, 2000) que dans des tâches bimanuelles impliquant la seule stabilisation de l’avant bras chargé d’un poids à délester (Schmitz et al, 1999 ; Schmitz et al, 2002). Cependant, si ces APA sont précoces, leur maturation perdure néanmoins jusqu’à des âges avancés de l’enfance et de l’adolescence, précisément, à cause d’une lente construction des représentations internes de l’action (Barlaam et al, 2012). De plus, la réactualisation des représentations internes de l’action, qui sous-tendent l’efficacité de l’anticipation est un processus qui  mature également lentement au cours de l’enfance (Assaiante et al, 2011 ; Cignetti et al, 2013a). 

Contrôle postural et repondération sensorielle au cours de l’ontogénèse

Le contrôle postural constitue un pré requis à l’expression d’une motricité harmonieuse et efficace. Un contrôle postural efficace est assuré par l’intégration des différentes informations sensorielles disponibles. Chaque système sensoriel a un seuil d’activation et une sensibilité spécifique. Cependant, il n’existe pas de hiérarchie sensorielle pour le maintien de l’orientation et de la stabilisation posturale. La sélection et la pondération physiologique s’opèrent en fonction du contexte et de la période développementale de chaque individu. Ainsi, l’enfant et l’adolescent comme l’adulte utilisent les informations visuelles, vestibulaires et proprioceptives au service du contrôle postural, mais leurs contributions respectives varient au cours de l’ontogenèse. Lee et Aronson (1974) ont été parmi les premiers à démontrer l’importance des informations visuelles dans le contrôle postural du jeune enfant. En effet, à l’aide de leur dispositif expérimental de la chambre mobile, ils ont pu créer un conflit sensoriel où seules les informations issues du flux visuel généré par le mouvement lent des parois de la pièce, induisaient une correction posturale asservie au sens de déplacement de la pièce, alors même que les informations vestibulaires et proprioceptives indiquaient une absence de mouvement. Les enfants âgés de 7 à 12 ans ont la même capacité que les adultes à utiliser les informations visuelles pour stabiliser leur posture (Bai et al, 2007). En revanche, lorsque les informations visuelles sont en conflit avec les informations somatosensorielles, les enfants attribuent moins de poids à ces dernières pour contrôler leur posture, à la différence des adultes (Sparto et al, 2006). En effet, Vaugoyeau et collaborateurs (2008) ont  montré à l’aide d’un protocole d‘oscillations lentes que les informations proprioceptives, à elles seules, sont suffisantes pour maintenir l’orientation verticale chez les adultes. Ce n’est pas le cas pour les adolescents de 14-15 ans, qui négligent transitoirement les informations proprioceptives au profit d’une sur-utilisation des informations visuelles pour contrôler l’orientation et la stabilisation posturale (Viel et al, 2009 ; Mallau et al, 2010). Ainsi, les adolescents semblent utiliser de façon moindre les informations proprioceptives et davantage les informations visuelles pour contrôler leur posture globale ou segmentaire. L’ensemble de ces résultats atteste que le contrôle sensoriel de la posture est grandement modulable au cours des différentes  périodes de l’ontogenèse. 

Schéma corporel : une approche neurosensorielle

Le schéma corporel constitue une représentation interne de la géométrie du corps, de sa dynamique et de son orientation par rapport à la verticale, aux segments entre eux ou à l’environnement (Head et Holmes, 1911). Du point de vue neurobiologique, le schéma corporel présente une organisation supramodale, se nourrissant des afférences en provenance des modalités sensorielles proprioceptive, tactile, vestibulaire et visuelle (Maravita et al, 2003 ; Proske et Gandevia, 2009; Lopez et al, 2012). Plus, précisément, ces afférences donnent lieu à des représentations internes primaires du corps dans l’espace qui sont ensuite assemblées en une représentation résultante unique, rendue plus cohérente du fait de la fusion des informations sensorielles (Lackner, 1988; Haggard and Wolpert, 2005). Parmi ces modalités sensorielles, il a néanmoins été montré que la proprioception, ou perception de son corps, en renseignant directement sur la position et la dynamique des segments corporels est la modalité la plus importante dans l’élaboration du schéma corporel. En effet, le schéma corporel postural (Clément et al., 1984) repose en grande partie sur les messages proprioceptifs musculaires que fournissent les afférences fusoriales de type Ia. Il a été montré que l’orientation et la stabilisation volontaire de la tête sur l’espace, au cours de mouvements latéraux rythmiques du tronc effectués en microgravité et sans vision, pouvaient reposer sur le schéma corporel, puisque les mouvements résiduels de la tête pouvaient dans ce cas anticiper ceux du tronc (Amblard et al., 1997). Le schéma corporel postural permettrait ainsi d’organiser le contrôle de la posture de manière anticipée. Ce contrôle s’effectuerait sur la base de représentations internes à l’interface de la perception et de l’action, telle que la géométrie du corps, celle des forces d’appui au sol ou encore celle liée à l’orientation du corps par rapport à la verticale gravitaire. 

L’intégration proprioceptive mature tardivement au cours de l’ontogénèse

La proprioception résulte d’une intégration de différentes informations provenant des récepteurs articulaires et musculaires situés sur l’ensemble du corps. Elle contribue à la connaissance des parties du corps, de leur mouvement et de leur position. Les sens du mouvement et de la position, définissant la kinesthésie, sont tous deux impliqués dans le contrôle postural. Différentes études développementales révèlent une acuité proprioceptive qui mature tardivement au cours de l’enfance et de l’adolescence, tant au niveau de la précision qu’au niveau de la variabilité de la performance (Goble et al; 2005). En manipulant les informations proprioceptives, grâce au protocole des vibrations tendineuses, nous avons pu mettre en évidence des différences notables entre adolescents et jeunes adultes tant sur le plan postural que perceptif, ce qui confirme une maturation tardive de l’intégration proprioceptive au service du contrôle postural (Cignetti et al, 2013b). D’autres études chez l’adolescent ont rapporté une négligence transitoire des informations proprioceptives (Viel et al, 2009 ; Mallau et al, 2010) au profit d’une prédominance des informations visuelles. 
En conclusion, le schéma corporel comme référence de l’action et des interactions que l’individu entretient avec son environnement doit, d’une part se construire au cours de l’ontogenèse, et d’autre part conserver un pouvoir adaptatif tout au long de la vie. Ainsi, comprendre la construction du schéma corporel au cours de l’enfance, grâce à l’acquisition de nouvelles habiletés et compétences via les apprentissages, revêt un caractère fondamental de première importance à la fois pour le développement typique et les pathologies neurodéveloppementales. Par ailleurs, en manipulant les informations proprioceptives et visuelles, il est possible d’explorer la lente maturation des représentations de l’action et du schéma corporel ce qui explique que le développement perceptivo- moteur évolue jusqu’à des âges avancés de l’enfance et de l’adolescence. Les récentes études développementales en imagerie cérébrales fonctionnelles sont très prometteuses pour mieux comprendre les processus adaptatifs des représentations internes de l’action dans un corps et un cerveau qui se transforment.
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La dyslexie
 Utilisation des prismes posturaux et des ALPH
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On dit qu’un enfant est dyslexique quand il n’arrive pas à apprendre à lire alors qu’il est normalement intelligent et qu’il évolue dans de bonnes conditions pédagogiques et familiales et qu’il est en bonne santé, sans troubles sensoriels [1]. En raison des dysfonctions fréquemment associées (dysorthographie, dysgraphie, …), la dernière version du DSM5 inclut les troubles de lecture dans un concept plus général appelé Troubles Spécifiques des Apprentissages (TSA) [2]. La dyslexie toucherait 5 à 10 % de la population avec 3% de dyslexies très sévères (soit 3 élèves par classe en moyenne). Elle est affirmée dès lors que le retard de lecture, détecté lors d’un bilan orthophonique, atteint 18 à 24 mois par rapport à une norme établie pour l’âge. Cette limite pose des problèmes de retard de prise en charge.

L’origine de la dyslexie est inconnue. Il y aurait un facteur génétique car on retrouve très souvent la même difficulté, parfois non reconnue, chez un parent direct ou proche. Il n’y a pas de gêne spécifique isolé mais plutôt un « profil » particulier au niveau de certains chromosomes [3]. Au niveau physiopathologique, on évoque un problème de dysfonctionnement d’une partie du cerveau ou du cervelet, des anomalies de certaines voies neurologiques (voies magnocellulaires) [4,5]. La théorie dominante actuellement est la conception neuropsychologique qui met en cause une mauvaise élaboration de la « conscience phonologique » (que l’on peut définir simplement comme la représentation mentale des mots) et une responsabilité de troubles attentionnels, notamment visuels [6]. 

Le traitement classique de la dyslexie repose sur la rééducation orthophonique. Le traitement orthoptique des troubles de la motricité oculaire du dyslexique se développe. Le rapport de l’INSERM consacré en 2007 à la dyslexie conclut « qu’en dépit d’une richesse de propositions pathogéniques, le dyslexique se trouve actuellement face une réelle pauvreté thérapeutique ». Le coût personnel et social de la dyslexie est très important [7].

L’approche proprioceptive de la dyslexie a été proposée au Portugal par Henrique Martins da Cunha et Orlando Alves da Silva. Intéressés initialement par l’aspect douloureux du syndrome de déficience posturale (SDP), ils remarquèrent que les patients se plaignaient aussi de troubles en relation avec une perception spatiale erronée et de troubles cognitifs. Parmi ces derniers ils citèrent les troubles de lecture et la dyslexie qu’ils rattachèrent, comme pour le SDP, à « un déficit affectant le système d’information proprioceptive et le système d’information visuelle» [8]. En raison de l’innervation commune de la proprioception oculaire et de l’appareil stomatognatique par le nerf trijumeau, nous proposons aujourd’hui que le terme « visuel » initialement proposé, soit remplacé par le terme « trigéminé », sans pour autant oublier le rôle joué par les informations rétiniennes [9].   

Quand la proprioception est déréglée, de très nombreux signes peuvent apparaitre, comme des douleurs migratrices, des maux de tête, des troubles du sommeil, une mauvaise position de la langue, des troubles de concentration, une maladresse anormale, une instabilité, etc….A ce jour plus de 50 symptômes possibles ont été décrits et la dyslexie apparait, non plus comme un trouble isolé de la lecture, mais comme un symptôme au milieu d’autres symptômes que le patient ne signale pas toujours au rééducateur. 

La liste de ces symptômes possibles, variables d’un patient à l’autre, est disponible à : 
http://www.dysproprioception.fr/documents_pdf/6bis_le_questionnaire_version-11_2013.pdf
Le diagnostic de trouble proprioceptif chez le dyslexique, repose sur un trépied à l’interrogatoire et à l’examen clinique :

· Mise en évidence d’un déséquilibre du tonus postural, bien décrit par l’Ecole Française de Posturologie, avec son cortège de troubles fonctionnels douloureux et ses différents aspects à l’examen visuel et lors de l’étude des réflexes posturaux. L’Ecole de Lisbonne de Posturologie a simplifié l’analyse des troubles posturaux et décrit 3 types selon que la posture est perturbée dans le sens antéro-postérieur (type mixte pur), en torsion (type pur) ou de manière mixte (type mixte prédominant) [10]. Le type mixte pur est le plus fréquent chez le dyslexique. Nous en avons isolé 2 sous-types (I et II) selon que l’hypertonie des muscles oculaires touche les muscles obliques inférieurs ou supérieurs. Les autres types sont parfois le témoin d’une dysfonction ostéopathique sous-jacente qu’il convient alors de traiter avant d’envisager le port de prismes posturaux. La posture doit être perçue comme un simple symptôme du trouble proprioceptif et n’est pas une fin en soi.
· Présence de troubles de localisation spatiale visuelle. Ces perturbations spatiales concernent probablement tous les sens en raison du rôle de la proprioception dans la perception de la position des organes sensoriels (notamment lors de la période développementale, le rôle de la copie d’efférence semblant ensuite dominant, sauf en cas d’erreur ou de conflit sensoriel). Mais à ce jour, seule la localisation spatiale visuelle est disponible pour le clinicien sous la forme du « Maddox Postural » dont le déroulement est strictement codifié. Il permet de savoir quels sont les capteurs régulateurs ou perturbateurs. Sa normalité conditionne le résultat du traitement [11].
· Présence de troubles perceptifs. Là aussi ce sont les troubles perceptifs visuels qui sont les mieux connus sous la forme de pseudo-scotomes directionnels facilement détectables au synoptophore pour peu qu’on prenne la précaution d’utiliser les mires adéquates (mires G3-G4 de Clement Clarke) et que l’on suive une procédure bien spécifique. Ils doivent cependant être interprétés comme le simple témoin d’une perturbation multisensorielle. Ils sont en effet modifiables par des stimulations proprioceptives mais aussi auditives. 

Un autre aspect des troubles perceptifs, central dans la thérapeutique, est la présence constante chez le dyslexique d’une dysperception stomatognatique. L’interrogatoire relève un nombre important de signes cliniques liés à des apnées nocturnes « dynamiques » (l’enfant n’attend pas l’hypoxie pour avoir une réaction motrice de survie). L’examen recherche la présence d’une déglutition dysfonctionnelle, d’une respiration orale et d’une malocclusion. L’analyse de l’aspect « mécanique » de la malocclusion est secondaire et intervient peu ou pas dans la décision thérapeutique lorsqu’il s’agit de modifier la dysperception stomatognatique [9].

Le traitement de la proprioception du dyslexique repose sur un trépied indissociable, toujours associé à la rééducation orthophonique et à des aides pédagogiques, l’idéal étant que la proprioception soit d’abord régulée :

· modification des informations trigéminées par des prismes posturaux associés très souvent à des ALPH. Les prismes entraînent une déviation très faible de la lumière entrant dans le globe oculaire afin de modifier très légèrement la perception de l’espace visuel. Cette action, très discrète en apparence si l’on se réfère à la puissance nominative des prismes, est en réalité très puissante et suit les constatations faites par Baron et confirmées par Gagey qui propose que le système postural fonctionne comme un système dynamique non linéaire. Leur action est immédiate ou n’est pas, et l’arbre décisionnel est clairement établi et validé. Le type postural, l’étude de l’asymétrie tonique cervicale, les réponses au Maddox postural lors de la stimulation des muscles obliques et l’angle de version oculaire auxquels apparaissent les pseudoscotomes directionnels permettent de déterminer la puissance et l’axe des prismes qui sont placés devant un ou deux yeux. Les ALPH modifient la perception stomatognatique et provoquent une réaction mécanique secondaire sur l’occlusion. Ils sont placés en position vestibulaire ou linguale, inférieure ou supérieure, avec une épaisseur asymétrique selon les mêmes critères que ceux qui gèrent la prescription des prismes. Ils sont indispensables lorsque ces derniers sont insuffisants pour régler le Maddox postural et l’asymétrie tonique ou lorsque les réflexes à point de départ oral continuent à perturber ces éléments. L’association à des prismes posturaux est proche de 80%. Le réglage de l’épaisseur des ALPH peut se faire très précisément à partir de l’étude des variations du Maddox secondaires à une modification de l’axe des prismes. Une variation de quelques microns suffit à modifier le Maddox.

· Modifications des informations plantaires à l’aide de semelles contenant des surépaisseurs très fines rééquilibrant le contact plantaire et la posture. Même si les semelles permettent de régler l’asymétrie du tonus postural et le Maddox postural, l’expérience a montré que l’action sur le trijumeau est toujours nécessaire et doit précéder la réalisation des semelles. 

· Actions sur les chaînes musculaires grâce au maintien de postures ergonomiques pour le travail scolaire associées à des exercices quotidiens visant à rétablir une respiration abdominale physiologique, la respiration étant en règle paradoxale chez le dyslexique au moment du diagnostic.
Ce traitement suppose une collaboration très étroite entre des professionnels parfois peu habitués à travailler ensemble : podologues formés en posturologie, orthoptistes, opticiens, ostéopathes, ophtalmologistes, …… auxquels s’ajoutent les orthophonistes et les enseignants. Il est nécessaire qu’un médecin coordonne les soins, car le traitement doit être entrepris après avoir éliminé toute autre cause de trouble cognitif, notamment tumorale ou psychiatrique. L’appui des parents est essentiel et doit être validé avant la consultation. Le traitement doit être en effet complet ou ne pas être. C’est notamment essentiel pour ce qui concerne la réalisation quotidienne des exercices qui multiplie par 4.2 la chance d’avoir un Maddox postural régulé et stable.

Dans les formes graves de dyslexie, la loi prévoit que soit établi un plan d’aide scolaire en collaboration avec la MDPH ; dans les cas moins sévères, un PAI (Plan d’Accueil Individualisé) est établi directement avec l’établissement scolaire afin d’aider au mieux l’enfant à compenser sa gêne.

Fruits d’une collaboration débutée en 2002 entre le service d’ophtalmologie du CHU de Dijon et l’U1093 INSERM  (Cognition, Action et Plasticité Sensorimotrice), les premiers travaux scientifiques cherchant à évaluer les rapports entre proprioception et dyslexie sont prometteurs et ont déjà permis de valider un nombre important d’aspects thérapeutique du traitement proprioceptif de la dyslexie. C’est notamment le cas pour l’action sur les troubles attentionnels, la vitesse de lecture et les troubles associés aux difficultés de décodage [12,13,14]. Parallèlement à l’effet thérapeutique un ensemble d’études a pour ambition de chercher à comprendre les relations entre dyslexie et proprioception, au-delà de la conception classique de la dyslexie qui en fait un trouble irrémédiable et constitutionnel [15,16,17]. 

A ce jour plus de 15.000 patients ont déjà pu bénéficier de ce traitement en France mais aussi en Espagne, au Portugal, en Italie ou encore au Brésil. Une formation universitaire a été mise en place à l’université de Bourgogne pour les professionnels (http://www.u-bourgogne-formation.fr/Perception-Action-et-Troubles-des.html). Elle est ouverte à tout professionnel investi dans les troubles des apprentissages. Les dossiers provenant d’équipes pluridisciplinaires sont acceptés en priorité. 
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psycho-motricien de l’enfant
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   En 1937, P. VENDRYES [1] décrit les organismes vivants comme des »structures autonomes » dont le moteur évolutif est la nécessité de se libérer des contraintes de l’environnement.

Cette recherche de l’autonomie se fera à 3 niveaux :

· métabolique

· moteur

· cérébral  

Chaque étape d’autonomie exigera un apport énergétique supplémentaire qui s’opèrera à travers des modes alimentaires complexifiés : filtration, prédation, mastication.

La mastication est un chef-d’œuvre thermodynamique, qui combinée au régime alimentaire permettra le développement cérébral.

La mastication possède une fonction cognitive en développant les aires cérébrales préfrontales et hyppocampiques, responsables de la mémoire de travail immédiate.

La mastication bilatérale est pour nous une fonction transversale au même titre que le quatre pattes qui développe la communication inter-hémisphérique droite-gauche.

L’ontogenèse récapitule la phylogenèse et nous retrouverons ces différents temps d’autonomie dans les différents stades  psychomotriciens de l’enfant : stade oral, anal et uro-génital ou cérébral. 

Le développement cérébral est issu d’un plan d’organisation évolutif génétique nécessaire à la survie de l’individu, mais une grande partie de ses qualités intrinsèques est déterminée par sa capacité à entrer en relation avec son environnement et avec les autres. Homéostasie, régulation du milieu interne et adaptation au milieu environnemental, sont des propriétés d’un système auto-organisé.

A la 3ème semaine de la vie intra-utérine, l’embryon mesure 2mm, le tube neural issu du neuroblaste se ferme : c’est le stade de la  neurulation 

Des cellules particulières, appelées « cellules de la crête neurale céphalique» se détachent de la jonction ectoblaste-neuroblaste pour former le cerveau antérieur, les vésicules optiques, les placodes olfactives et les bourgeons nasaux de la face.

Ces cellules appelées « neurones » se divisent très activement et ce processus explique la croissance rapide des ébauches de la face et des arcs branchiaux à la 5ème semaine.

A la 6ème semaine, le cœur de l’embryon est formé.

Le cerveau est bien individualisé à la fin du 2ème mois. [2]
Cette multiplication cellulaire atteint son paroxysme entre le 2ème et 4ème mois avec un rythme de production de 5000 neurones à la seconde pour arriver à un nombre de neurones de 100 milliards. Des neurones, guidés par les cellules gliales, vont mourir par apoptose au cours de leur déplacement pour atteindre à la naissance un nombre d’environ 60 milliards.

Cette neurogenèse laissera place à un processus d’interconnexions inter-neuronales, de formation de synapses et de réseaux. Les expériences sensorimotrices,  neurosensorielles, émotionnelles,cognitives, sélectionneront des réseaux neuronaux, mettront en relation différentes aires corticales et cérébrales afin d’organiser une psychomotricité et une adaptation environnementale adéquate.

Il existe 3 grands courants maturatifs dans le développement cérébral de l’enfant (P. VALLEE [3]) :

· le premier courant maturatif fonctionnel céphalo-caudal et proximo-distal conditionné par la synaptogenèse et la myélinogenèse, va se développer de la naissance à 18 ans, permettant le contrôle progressif du tonus axial, de l’orthostatisme, puis de la marche.

· Un deuxième courant maturatif cérebello-mésencéphalo-thalamo-cortical évoluera de la naissance jusqu’à la fin de la première décennie, concourant à la mise en place des processus cérébello-corticaux dans la sphère sensitivo-motrice et neurosensorielle. Ce courant sera à la base du développement de la psychomotricité, par l’acquisition du schéma corporel et de la coordination

· Le troisième courant maturatif comporte un gradient occipito- frontal et occipito-temporal qui se poursuivent de la naissance à la fin de la puberté

Ces courants maturatifs permettent le développement des fonctions cognitives qui débuteront schématiquement par les fonctions psychovisuelles et se poursuivent par le développement des fonctions sensitivo-motrices, de la structuration spatiale mettant en jeu les aires pariétales. Les aires du langage « bénéficient «  de ces processus maturatifs.

Ces processus maturatifs sont fonction de facteurs environnementaux et principalement des conditions de stimulations cognitives, psychomotrices, sensitives et sensorielles, mais aussi de la cohérence de l’environnement sur le plan des affects.

C’est souligner ici, l’importance des stimulations dont bénéficiera l’enfant durant les premières années de vie qui conditionneront la qualité du développement ultérieur après la période intense de sélection synaptique.

Effets délétères des stimulations environnementales excessives inadaptées ou incohérences, d’où le débat sur la télévision allumée de façon prolongée, voire permanente dans l’environnement de l’enfant et ses conséquences du fait de l’absence d’interactivité.

La plasticité cérébrale induite par cette sélection synaptique répond notamment à des processus génétiquement déterminés. Ainsi il existe une période en cloche entre le 3eme trimestre IU  où ce phénomène débute, et la fin de la première année où le nombre de synapses a augmenté de façon exponentielle et a atteint son maximum suivi de la diminution du nombre de synapses de la première année à la fin de la cinquième année de vie. Ce phénomène de stabilisation synaptique se maintient ensuite jusqu’à la puberté et tout au long de la vie. La puberté est une période durant laquelle on observe une réactivation de la synaptogenèse, ce qui n’est pas sans conséquence dans la compréhension des symptômes comportementaux et psychoaffectifs observés durant cette période.

Entre le maximum de la courbe du nombre de synapses et la chute progressive atteinte à l’âge de 5 ans, ce nombre de synapses est divisé par 2 . Un tel phénomène traduit en termes fonctionnels un potentiel de développement et d’acquisition durant cette période de l’enfance particulièrement important.

La plasticité neuronale induite par cette sélection synaptique est hétérochrone en fonction des aires cérébrales concernées dans une chronologie occipito-frontale :

· les fonctions sensorimotrices auront pour substratum un pic de développement du nombre de synapses entre le 2 eme et 4 eme mois suivi d’une période de stabilisation synaptique qui sera atteinte vers 12 – 14 mois

· au niveau du cortex associatif parietal et temporal le pic de développement se situera vers le 10ème  mois pour se stabiliser progressivement en plateau vers 8 – 10 ans

· pour le cortex frontal le maximum du pic se situera vers 12 – 14 mois pour se stabiliser vers 16 – 18 ans.

Un autre élément est à prendre en compte : le cervelet.

Il joue un rôle essentiel de superviseur dans ces processus d’apprentissage et de développement des capacités cognitives et ce d’autant plus que la structure anatomo-fonctionnelle du cervelet se met en place essentiellement durant la période postnatale.

Une altération du cervelet peut se traduire par une lenteur d’exécution, un allongement du temps d’apprentissage, voire des troubles d’adaptation de l’enfant.

Ces différentes phases de mise en place des réseaux neuronaux permettent de comprendre la notion de période critique. La période critique correspond à celle durant laquelle il y a une possibilité de modification et de création importantes de réseaux neuronaux qui aboutira à des réseaux fonctionnellement cohérents.

On peut ainsi détacher 3 périodes critiques :

· la construction de l’axe corporel

· la période de latence entre 6 et 11 ans

· l’adolescence à 12 ans

1 – la construction de l’axe corporel

En accord avec de nombreux auteurs comme R VASSEUR, P DELION  ( 3) et surtout A BULLINGER (4) la construction de l’axe longitudinal vertical ou corporel semble être la période phare dans le développement psychomoteur de l’enfant.

La naissance apparaît être pour le nouveau-né humain un véritable traumatisme qui a emmagasiné pendant la vie intra-utéro tout un ensemble d’informations neurosensorielles, gustatives, visuelles et auditives. La sortie brusque  d’un milieu liquidien chaud, protecteur et en apesanteur pour un milieu aérien froid, bruyant et hostile constitue une épreuve que notre espèce a surmontée en créant un vrai choc spinal (J.M. DELASSUS [5]). Ainsi tous les nouveau-nés naissent avec une hypotonie centrale et une hypertonie des membres. De plus, ils naissent en tant qu’êtres parcellaires (organismes ?) mais déjà doués de compétences sociales : attachement olfactif et tactile, reconnaissance de la voix maternelle, intérêt pour le visage et le regard maternels.

Ils auront ainsi deux processus vitaux à résoudre :

· constituer une entité psychique, un MOI

· se verticaliser qui n’est pas uniquement d’ordre génétique, mais le fruit d’expériences sensorimotrices et relationnelles avec un tuteur maternel, les exemples des enfants-loups ou des enfants-placards décrits par B. CYRULNICK démontrent l’importance de l’affectivité, de l’amour et de l’attachement dans ce processus.

Le premier trimestre apparaît comme une période sensible très importante pour la coordination entre l’hémicorps droit et l’hémicorps gauche sous l’action de la fonction enveloppante maternelle.

L’intégration du bassin dans l’image corporelle représente une période sensible majeure dans la construction de l’axe corporel.

Pour se redresser, l’enfant doit tonifier cet axe central longitudinal tonico-postural et il doit utiliser des postures archaïques dont il dispose qui constituent un répertoire de base : une posture symétrique antéro-postérieure et des postures asymétriques de type ATNP (Assymmetric Tonic Neck Posture) qui par rotation de la tête induisent une variation du tonus homolatérale à la rotation.

Deux processus interviennent dans le développement de l’enfant  en concomitance:

· l’équilibre sensoritonique : il est d’ordre émotionnel, affectif et intéroceptif, viscéral et est régulé par le tronc cérébral, par certains noyaux de la formation réticulée et du trijumeau. JM DELASSUS parle de fonctions toniques maternelles au niveau du holding et du proto-regard

· La stabilisation de l’axe corporel : L’axe corporel est un appui physique mais aussi représentatif et émotionnel. On passe de l’organisme au corps, c’est-à-dire à sa représentation. Les représentations de l’organisme sont les points d’appui pour la réalisation d’actions instrumentales et permettent la compréhension des relations spatiales de notre milieu. La stabilisation va s’obtenir par expérimentation sensorimotrice entre le jeu des extenseurs et des fléchisseurs et par action de la musculature croisée. Les postures ATNP induisent alors  une bascule latérale qui inverse les appuis au niveau de la colonne vertébrale et du bassin et cela aura pour conséquence  de dissocier la ceinture scapulaire et pelvienne et de permettre la découverte des espaces droit et gauche. Les conduites d’orientation pourront apparaître avec la main tonifiée du côté de la rotation et donc en extension. La bouche va passer de lieu d’exploration à celui de relais, de transit, puis elle va déléguer la fonction exploratoire à la main et elle pourra alors investir pleinement le langage.

Si des difficultés se présentent dans la stabilisation de cet axe corporel, l’enfant peut utiliser un subterfuge en utilisant la respiration buccale comme outil postural. La respiration étant antéropostérieure, l’enfant va rigidifier son corps en créant un blocage pneumatique par respiration buccale. Les conduites d’orientation seront alors frustres, l’espace oral deviendra alors central et privilégié [6].

 Des désorganisations se mettent en place comme des difficultés alimentaires, des irritabilités tactiles au niveau des mains, des agrippements au niveau de la bouche, des retards de parole. Refus des morceaux, sélectivité alimentaire, objets en bouche seront des signes.

Concernant l’espace du buste, les troubles de la régulation tonique peuvent amener le bébé à privilégier l’extension tonique avec un manque de variabilité dans les ajustements possibles. Ce peut être le cas d’un bébé qui souffre d’un reflux et qui a tendance à réagir en se basculant en arrière. Le portage est rendu difficile. Quand le schéma d’extension s’installe, il peut être le signe d’un déséquilibre dans le processus de redressement : manque de coordination oculo-manuelle, tendance à la marche sur la pointe des pieds, difficultés à rester assis. On comprend l’importance d’offrir des appuis sensoriels, posturaux et psychiques adaptés comme préalable à toute activité instrumentale.

Les parents ont aussi leur rôle à jouer dans la fonction d’appui.

Pour prendre un objet, il faut l’atteindre.

La perception serait incompréhensible sans le contrôle continu de la vue par la main et réciproquement.
Des neurones visuo-moteurs peuvent répondre ainsi sélectivement à des stimuli tridimensionnels. Certains réagissent à des objets sphériques, d’autres à des objets cubiques, d’autres encore à des objets plats etc …

 La perception visuelle d’un objet implique la sélection immédiate et automatique des propriétés intrinsèques qui nous permettent d’interagir avec lui. Elles incarnent des opportunités pratiques que l’objet offre à l’organisme qui le perçoit (on parle d’affordance James J. GIBSON). Par exemple prendre une tasse à café : les neurones visuo-moteurs ne codent pas des affordances particulières, mais des actes moteurs qui lui sont congruents.

Mais un acte comme la préhension est soumis à des instances motivationnelles ou décisionnelles qui font intervenir les aires du préfrontal et du lobe temporal inférieur et dans les aires du cortex cingulaire [7].

Les points de l’espace physiologique ne sont que des buts, des possibilités d’action, des différents mouvements que nous faisons pour saisir, pour regarder, pour marcher.

C’est à partir de ces mouvements que notre corps cartographie l’espace qui nous entoure et c’est en vertu de leurs buts que l’espace assume une forme pour nous.

On n’aurait pas pu construire l’espace si nous n’avions pas un instrument pour le mesurer, or cet instrument c’est notre propre corps.

Les seules relations spatiales des objets que nous puissions nous représenter sont les relations avec notre propre corps.

Par ailleurs, le fait que l’espace puisse être défini en termes d’actes moteurs potentiels apparaît clairement si nous en considérons les traces chez le nourrisson.

Grâce à l’échographie, aujourd’hui nous savons que le fœtus in utero présente déjà une riche activité motrice finalisée : par exemple, après la huitième semaine, il bouge la main vers son visage tandis qu’au sixième mois, il est en mesure de porter la main à sa bouche et de la sucer, ce qui prouve qu’avant de naître, l’enfant dispose d’une représentation motrice de l’espace.

Après sa naissance, ses mouvements deviennent de plus en plus finalisés et, bien sûr, référés dans l’espace qui entoure son corps.

Son système oculaire est étroitement lié à son développement moteur. Puisque le cristallin n’est pas encore mature, la distance focale est virtuellement fixe, le nouveau-né ne voit clairement que les objets qui sont situés à 20 cm de lui. Cela lui permet d’acquérir une représentation de l’espace péripersonnel ( direction et profondeur) sans devoir discriminer les stimuli proches des stimuli lointains. Il peut ainsi utiliser sa connaissance motrice pour construire l’espace qui doit être associé aux potentialités d’action du bras, développées au cours de la phase prénatale tout d’abord à l’occasion de l’apparition de sa main dans des positions spatiales différentes, puis lors de la présentation d’objets dans une même position ; J PIAGET a remarqué que les enfants de 3 mois passent une grande partie de leur temps à regarder leurs mains : c’est probablement dû au besoin de calibrer leur espace péripersonnel par rapport à des objets dont la grandeur est connue.

Au cours des 3 premiers mois, le nourrisson développe aussi le mouvement des yeux et en particulier leur convergence. Les informations qui en résultent, associées aux informations provenant des mouvements de la main et de la tête, permettront à l’enfant d’enrichir son propre espace péripersonnel.

Vers le troisième mois, lorsque cet espace constitue une construction cohérente, le développement du cristallin lui permet d’atteindre l’espace lointain. En se servant de sa connaissance initiale de l’espace proche, et en corrélant les stimuli visuels provenant du lointain avec les mouvements de l’œil et de la main ainsi qu’avec les  mouvements des autres parties du corps, l’enfant peut alors commencer à construire son propre espace extra-personnel.

La motricité est une parade pour découvrir l’espace lointain.

En tant que telle, la parade permet de déterminer la position spatiale d’un objet qui, auparavant n’en avait aucune, étant placé hors de porté de la main. Cependant l’espace doit être conçu d’une manière dynamique et non statique.

Des études ont montré que l’augmentation de la vitesse de rapprochement d’un stimulus  entraîne une expansion de la profondeur du champ récepteur : cette anticipation de l’action permet de cartographier l’espace avec une plus grande efficacité, en saisissant (ou en évitant) l’opportunité ( ou le danger) qui s’annonce.

Comment le corps peut-il gérer cette notion d’espace ?

Des études sur le singe présentées par G RIZZOLATI (7) fournissent plusieurs explications.

En F4 sont représentés les mouvements du cou, de la bouche et du bras, ces derniers dirigés soit vers des parties du corps,soit des positions déterminées de l’espace.

La plupart d’entre eux s’activent lors d’actes moteurs, mais aussi lors de stimuli sensoriels visuels. On parle de neurones bimodaux et récemment ont été décrits des neurones trimodaux répondant à des stimuli visuels et auditifs.

Les neurones de F4 répondent à un stimulus visuel uniquement si celui-ci est présenté à proximité de leur champ tactile, autrement dit, à l’intérieur de cette portion spécifique d’espace qui détermine leur champ récepteur visuel et qui représente une extension du champ récepteur somato-sensoriel.

Entre les stimuli visuels et les stimuli somatiques, il existe plus qu’une équivalence. Comme le dit A BERTHOZ : la proximité est déjà contact par anticipation de la zone du corps qui sera touchée (8). 

La découverte la plus étonnante concernant l’aire F4, c’est que les champs récepteurs visuels de la plupart des neurones bimodaux demeurent ancrés dans leurs champs récepteurs somato-sensoriels respectifs et se révèlent donc indépendants de la direction du regard.

Les coordonnées des stimuli spatiaux sont non pas rétiniennes mais somatiques.

Ces coordonnées ne renvoient pas à un seul système de références, situé sur une partie spécifique du corps comme la tête ou les épaules, mais en un ensemble corporel ;

Cette localisation anticipe le contact cutané, de sorte que la main n’a pas besoin de toucher l’objet pour savoir où il se trouve.

Par ailleurs, si nous considérons les propriétés fonctionnelles des diverse aires qui composent le lobe pariétal, et qui par le biais de leurs connexions avec le lobe occipital et le lobe frontal, sont dévolues au traitement de l’information spatiale, nous sommes obligés de constater qu’elles opèrent de façon radicalement différente, puisque les objectifs moteurs qui les guident et les régions de l’espace qui les activent sont différentes.

Cette différence se manifeste clairement si l’on compare les propriétés fonctionnelles du circuit VIP-F4 avec celle du circuit formé par l’aire intrapariétale latérale (LIP) et par les champs oculaires frontaux (FEF).

Ce dernier circuit est destiné au contrôle des mouvements oculaires rapides ou saccades dont la fonction est d’orienter la fovea vers une cible disposée à la périphérie du champ visuel.

Dans chacun de ces circuits, les neurones répondent à des stimuli visuels et s’activent durant certains types de mouvements. Mais les analogies fonctionnelles s’arrêtent là. En LIP-FEF, les neurones répondent à des stimuli visuels indépendamment de la distance où ils se trouvent ; leurs champs récepteurs visuels sont codés en coordonnées rétiniennes, leurs propriétés motrices sont référées uniquement aux mouvement des yeux.

En revanche, les neurones VIP-F4 sont en grande partie bimodaux et préfèrent des objets tridimensionnels à de simples stimuli lumineux ; leurs champs récepteurs sont codés en coordonnées somatiques et ancrés dans diverses parties du corps ; last but not least, pour qu’ils s’activent, il est nécessaire que le stimulus visuel apparaisse dans l’espace environnant ou en d’autres termes dans cette région spatiale qui comprend tous les objets pour ainsi dire à portée de main et que nous appelons « espace péripersonnel ou espace proche » en le distinguant ainsi de l’espace extra-personnel ou espace lointain.

2 points méritent ainsi une attention particulière :
· les circuits LIP-FEF et VIP-F4 emploient des coordonnées différentes

· le type de mouvement qu’ils contrôlent implique la distinction entre un espace proche et un espace lointain.

Le prolongement de la main par un instrument (bâton, râteau) entraîne une extension de l’espace atteignable chez le singe, et donc une redistribution du proche et du lointain.

Une redistribution analogue des cartes spatiales a été constatée chez l’homme par Anna BERTI et Francesca FRASSINETTI [7].

Mais ce qui a révolutionné la compréhension du geste a été la découverte des neurones miroirs par G RIZZOLATTI (7)

L’analyse des propriétés fonctionnelles de F5 a montré que l’immense majorité des neurones s’activent au cours de l’exécution d’actes moteurs comme prendre, tenir, manipuler un objet, mais qu’une partie d’entre eux répond également à des stimuli visuels. Ils manifestent une congruence évidente entre leurs propriétés motrices et leur sélectivité visuelle ( forme, taille et orientation de l’objet). Ils ont été appelés «  neurones canoniques ».

On a constaté que ces neurones canoniques n’étaient pas les seuls neurones visuo-moteurs, mais qu’il existait au niveau de F5 , des neurones qui s’activaient aussi bien quand le singe exécutait une action déterminée que quand il observait un autre individu exécuter une action similaire. Ces neurones ont été appelés «  neurones miroirs ».

Leur propriété motrice est la même, seule la propriété visuelle diffère dans le sens où le neurone ne s’active pas à la vue d’une action ou d’un objet, mais seulement lors de l’observation de l’expérimentateur  ou de la personne pratiquante.

La région ventrale de F5 est dévolue également au contrôle des mouvements de la bouche.

La majorité des neurones miroirs ( environ 85%) répond à la vue d’actes comme saisir un morceau de nourriture avec la bouche, le mastiquer ou le sucer. D’où le nom de neurones ingestifs. Ils ressemblent du point de vue fonctionnel aux neurones miroirs liés à la main.

En revanche, tout à fait différent est le comportement des neurones miroirs qui répondent à l’observation d’actes accomplis avec la bouche mais dotés d’une fonction communicative.

Des études récentes de IRMf ont permis une localisation plus précise des aires impliquées dans le système des neurones miroirs chez l’homme : portion rostrale (antérieure) du lobe pariétal inférieur, le secteur inférieur du gyrus précentral et le secteur postérieur du gyrus frontal inférieur. 

Dans certaines conditions expérimentales, on a constaté l’activation d’une région antérieure du gyrus frontal inférieur et du cortex prémoteur dorsal 

Il semblerait que la région activée dans le lobe pariétal inférieur corresponde à l’aire 40 de Brodmann.

L’aire 44 de Brodmann pourrait être considérée comme l’homologue humain de l’aire F5 du singe.

Le système des neurones miroirs présentait une organisation somato-topique avec des foyers corticaux dévolus à une action exécutée avec la main, avec la bouche et le pied. L’observation des actions mimées produisait des activations analogues, mais limitées au lobe frontal.

D’après l’expérience de BUCCINO et col , il apparaît clairement que le système des neurones miroirs chez l’homme comprend outre l’aire de Broca, de larges parties du cortex prémoteur et du lobe pariétal inférieur (7).

Dans le cadre d’une imitation avec apprentissage, l’aire 46 de Brodmann impliquée dans la mémoire de travail interviendrait. Une recombinaison des actes moteurs particuliers et la définition d’une nouvelle configuration d’action est réalisée correspondant le plus possible à celle exemplifiée par le démonstrateur.

Il ne peut y avoir d’imitation sans un contrôle des neurones miroirs : facilitateur ou inhibiteur.

Le rôle principal des neurones miroirs est de nous faire comprendre la signification des actes d’autrui.

Dès que nous voyons quelqu’un accomplir un acte ou une chaîne d’actes, qu’il le veuille ou non, ses mouvements acquièrent pour nous une signification immédiate.

Le système des neurones miroirs détermine l’émergence d’un espace d’action partagé.

La plupart des gestes communicatifs des singes résultent de la ritualisation d’actes liés à l’ingestion de nourriture ou de parasites, lors de séances de dépouillage, utiles à l’affiliation et au renforcement des alliances au sein du groupe et ainsi certains neurones miroirs de la bouche s’activent aussi bien lors d’actions ingestives que durant l’observation d’actions communicatives oro-faciales.

Les neurones miroirs pourraient être à l’origine du contrôle et de la production du langage verbal localisé dans une position anatomique similaire.

Pour P MACNEILAGE, l’alternance des mouvements d’ouverture et de fermeture de la bouche constituerait le cadre syllabique spécifique du langage humain et de la modulation duquel dépendraient ses différents contenus ( vocaux et consonants) serait le fruit d’une évolution du système articulaire qui aurait pour origine le cycle mandibulaire typique de la mastication. L’aire de Broca étant dévolue au contrôle de la mastication.

La communication a été au départ gestuelle et à l’instar des protosignes manuels, les signes vocaux étaient liés à des gestes mimiques et ont donné naissance à un protolangage verbal peut-être au départ émotionnel ou lié à des dangers.

Des expériences ont montré que l’excitabilité de la représentation motrice de la main droite augmente durant la lecture ou l’expression verbale. L’ouverture maximale des doigts s’obtenait alors que la bouche s’ouvrait pour prendre un objet de grande taille.

Les simples mouvements de la bouche comme les synergies oro-laryngées nécessaires pour la syllabation apparaissent liées à des gestes manuels.

La transition vers un système vocal autonome nécessitait que les neurones moteurs responsables du contrôle des gestes oro-laryngés acquièrent la capacité de s’activer en présence de sons produits moyennant des gestes analogues exécutés par d’autres : autrement dit que le système des neurones miroirs a subi une réorganisation verbale dans la représentation motrice des gestes articulatoires qui lui correspondent. Cette réorganistion a été prouvée par la découverte d’un nouveau type de neurones miroirs dits « échos ».

2 – La période de latence de 5 ans à 12 ans

FREUD l’a définie comme une période d’attente sexuelle par rapport au complexe d’Œdipe.

« Le complexe d’oedipe doit disparaître parce qu’il est venu pour lui le moment de se dissoudre comme tombent les dents de lait, lorsque poussent les dents définitives. »[2]
La castration génitale ou le complexe d’Œdipe est la période de découverte de son sexe et la mise en place des lois humaines avec l’interdiction de l’inceste.

L’enfant doit s’identifier à la soumission du parent à la loi et non à l’image du parent ou à son mode affectif.

C’est une période de retournement où l’enfant perd sa denture lactéale symbole nourricier, alimentaire et  symbole de l’union à sa famille propre, au profit d’une dentition définitive qui signe son appropriation du monde, donc sa compréhension et son ouverture au social.

La première molaire définitive apparaît à 6 ans.

L’enfant entre dans l’âge dit »de raison » et du sevrage affectif. Il est capable d’analyse et de synthèse et il va progressivement se socialiser.

C. ASSAIANTE y voit un changement opératoire postural où l’enfant passe d’un référentiel tête-tronc  à un référentiel de tête-œil –espace ( 9).

C’est souvent l’âge où nous voyons les enfants pour la première fois.

Toute malocclusion doit être interprétée comme un marqueur somatique d’un dysfonctionnement du développement psychomoteur de l’enfant.

Toute ventilation buccale et dysfonction linguale doit nous faire penser à un problème d’oralité et d’attachement mère-enfant.

 Les pathologies transversales à type de cross-bite ( articulé inversé) ou de latérodéviation mandibulaire seront traitées le plus rapidement possible car très délétères pour l’équilibre postural.

Les pathologies antéro-postérieures de type pro-mandibulie ou rétro-mandibulie peuvent être traitées plus tardivement vers 8 -9 ans sauf si une étiologie génétique semble présente.

3 – l’adolescence

L’adolescence est une période de réorganisation anatomique et fonctionnelle du cerveau :

· D’une part, une myélinisation de la substance blanche permet une augmentation considérable de la rapidité du traitement de l’information

· D’autre part au niveau de la substance grise, un élagage synaptique aboutit à un amincissement des régions sous-corticales, lié à une spécialisation du cerveau et en particulier à la maturation du cortex préfrontal qui filtre les émotions, contient les débordements émotionnels et pulsionnels.

· Réaménagement hormonal

· D’après C ASSAIANTE, cette période correspondrait à une réorganisation des circuits posturaux avec une augmentation des degrés de liberté au niveau cervical

Les adolescents sont soumis à une triple tâche : individuation, sexualisation, autonomisation.

Sur ce chemin, ils pourront ou non s’appuyer sur les acquis des périodes antérieures. Le regard rétrospectif sur la période de 1 à 3 ans, où les processus d’individuation se sont joués une première fois, est utile du point de vue des professionnels , mais également des adolescents eux-mêmes, une forme de remise en chantier est alors à l’ordre du jour.

Après que des frontières se sont sensibilisées chez l’enfant au-delà de l’âge de raison, elles peuvent être remise en question à l’adolescence. S’individualiser, s’autonomiser, s’approprier le monde extérieur, engager l’étape qui mène vers l’âge adulte peuvent nécessiter rupture, opposition, expérience transgressive, prise de risque.

En matière de risque, le plus grave à l’adolescence est la tendance au passage à l’acte et  la mortalité.

La première cause sont les accidents et la seconde les suicides. Les adolescents font beaucoup de tentatives de suicide, mais fort heureusement se suicident assez peu. En ce qui concerne les consommations : alcool, tabac, cannabis, l’expérimentation touche une très large majorité d’adolescents. A 18 ans, 90% des ados ont déjà bu de l’alcool, 80% ont fumé du tabac et 50% ont fumé des joints.

Consommation d’écrans avec conséquences sur le sommeil, probablement sur l’attention et la concentration. Plusieurs travaux montrent que les capacités qu’on acquiert sur les jeux ne sont pas bénéfiques aux apprentissages.

Autres risques, les médicaments : 36% des filles et 18% des garçons ont pris des psychotropes dans l’année.

A notre avis, l’orthodontie pratiquée habituellement dans cette période est extraordinairement dangereuse, car elle perturbe l’individu dans son paraître et dans son image narcissique, et ceci d’autant plus, si elle n’est subie que par volonté parentale sans réelle demande personnelle.

Lors d’apparition de céphalées, de troubles posturaux ou d’un mal-être persistant, il aura lieu de surseoir au traitement ou de trouver une autre solution thérapeutique plus adaptée.

CONCLUSIONS :

L’expression symptomatique de lésion d’origine anténatale ou la survenue de troubles fonctionnels devra tenir compte du moment où la lésion ou le traumatisme est survenu au cours du développement pendant les dix-huit premières années de vie. Les conséquences physiopathologiques et psychopathologiques seront différentes en fonction de la période de développement, de la période « sensible » où cet évènement pathologique est survenu.

Tout développement comporte ses difficultés, il y a des périodes sensibles du développement de l’enfant. L’enfant normal n’existe pas, il est essentiellement variable (Y GAUTIER-COIFFARD 3 ).

 L’une des plus dangereuses créatures du monde est l’enfant normal.

Il semble tout à fait illusoire et naïf de penser résoudre la complexité des différentes situations possibles en matière de difficultés d’apprentissage et de langage, par recours à des protocoles, préétablis, et à appliquer à tous. 

Le travail pluridisciplinaire semble trouver ici toute sa justification.
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Les troubles de la marche 

chez l’enfant et l’adolescent
Diagnostic – Traitement – Cas cliniques
Henri OLLIER* 

*M. Henri OLLIER - Podologue Posturologue
- La posture et la marche chez le nourrisson –

Comme tous les adultes, tous les enfants sont différents ; chacun est un être en devenir, unique et singulier. Cependant, si l’acquisition de la marche va se faire différemment en fonction des possibilités et de la personnalité de chacun, nous allons malgré tout retrouver les mêmes lois d’équilibre que la nature impose à tous les sujets observés. Ainsi, l’équilibre postural va dépendre avant tout du maintien de la projection du centre de gravité à l’intérieur du polygone de sustentation ; mais cela n’est pas la seule exigence pour pouvoir se déplacer et coordonner les différents mouvements qui font de nous les seuls êtres bipèdes sur cette Terre. L’aspect de tous les détails qui permettent cette originalité a été suffisamment traité au cours de nos études de posturologie pour que nous n’en formulions ici que les éléments apportant une meilleure compréhension aux troubles de la marche.

- Le problème de l’immaturité proprioceptive –

Pour comprendre les troubles rencontrés lors de la marche, il faut admettre que l’enfant s’il sera un jour adulte ne l’est pas encore, et va présenter des problèmes liés à sa croissance et à son organisation nerveuse immature. C’est la raison pour laquelle nous allons envisager les principales pathologies et leurs éventuelles corrections, en fonction des critères d'âge.

Le jeune enfant de moins de cinq ans : 

Selon le Dr Bourdiol, chez le nourrisson, ce n’est pas au niveau du système nerveux central qu’il faut chercher la faille la plus manifeste, mais au niveau de son système périphérique dont la myélinisation est loin d’être achevée, car elle suit le sens cranio-caudal embryologique, en débutant au niveau des nerfs moteurs oculaires, puis de la nuque, des épaules, du coude, etc. (Podocinésiologie, p88).

La coordination du membre supérieur précède ainsi celle du membre inférieur. Tout d’abord le bébé marche à quatre-pattes, et lorsqu’il se met debout, sa base de sustentation élargie démontre bien que son innervation sciatique présente encore des failles. En effet, la myélinisation ne se termine jamais avant l’âge de 4 à 5 ans, lorsque le jeune enfant présente son réflexe cutané plantaire en flexion. Appelé à tort le « Babinski de l’enfant », l’extension du gros orteil rencontrée avant cet âge, n’a rien de commun avec le « lent et majestueux redressement du gros orteil » décrit par le Maître et pathognomonique d’une atteinte pyramidale centrale. 
L’explication est purement locale : la racine L5 est myélinisée, au contraire de S1. Le stimulus porté occasionne la contraction du pédieux innervé par L5, alors que le court fléchisseur (dépendant de S1) demeure inerte. Dès lors, lorsque l’enfant veut se mettre debout, on comprend mieux le fluage musculaire du bassin et des membres inférieurs. Aucun muscle intrinsèque plantaire n’est de ce fait fonctionnel, les pieds paraissent donc absolument plats et la laxité ligamentaire va s’accentuer dès la mise debout, provoquant un fluage musculaire responsable de nombreuses chutes. 

De plus, puisque la non-myélinisation atteint le motoneurone gamma, les capteurs baro-sensibles sont également inopérants et la laxité ligamentaire va s’accroître atteignant toute la chaîne proprioceptive staturale.

Du bas vers le haut l’atteinte des différents plans ligamentaires va engendrer :

pour le grand ligament plantaire, les pieds plats ; pour le ligament calcanéo-scaphoïdien, la chute interne en valgus du calcanéum et de l’astragale ; pour le plan poplité, le genu recurvatum ; pour le plan coxo-fémoral, l’antéversion du bassin et sa projection antérieure ; pour le ligament vertébral commun antérieur, l’augmentation de la lordose lombaire et pour celle du ligament inter-épineux, une exagération des possibilités de souplesse vertébrales (gymnastes).

Dès lors, le jeune enfant va augmenter son quadrilatère de sustentation en écartant ses membres inférieurs pour palier aux fluages musculaires pelvi-méliques. Son gros ventre proéminent est caractéristique et souligne l’exagération de sa cambrure lombaire. La flèche cervicale est constante à 4 centimètres alors que les autres flèches rachidiennes sont souvent exagérées sans pour autant indiquer une spécificité pathologique. 

L’immaturité sciatique et le fluage pelvi-mélique empêchant toute récupération proprioceptive, les mini reliefs proprioceptifs sont totalement inefficaces. Il est donc nécessaire de recourir aux semelles orthopédiques traditionnelles pour tout trouble ostéo-ligamento-musculaire, quel qu’il soit.

Par contre, chez l’enfant mature, lors de la stimulation du bord externe de la plante du pied tous les orteils se positionnent en flexion, sa myélinisation étant accomplie, les orthèses proprioceptives deviennent efficaces. 

N.B. La loi de Delpech va jouer un rôle majeur dans la croissance osseuse, aussi bien dans l’aggravation des anomalies, si aucun traitement approprié n’est mis en place, que dans l’action thérapeutique mécanique des semelles traditionnelles en cas de problèmes orthopédiques. D’où l’intérêt des traitements préventifs chez le jeune enfant. 
L’enfant et l’adolescent pré-pubère : son système nerveux périphérique est totalement achevé, mais non l’ostéogenèse : les cartilages de conjugaison autorisent toujours la croissance, perturbant encore certains capteurs périostés qui entretiennent une laxité ligamentaire encore importante. La flèche cervicale n’est plus invariable et la lombaire va se stabiliser progressivement. 

A partir de 10 ans, à peu près, les valeurs de torsion tibiale et d’antéversion du col fémoral se « croisent », démontrant ainsi les modifications méliques apportées par cet ajustement. 

La semelle proprioceptive à faibles reliefs est parfaitement active à ce stade, et nous pouvons compléter son action par la rééducation. 

L’adolescent post-pubère : grâce à l’achèvement des processus biologiques, les hormones sexuelles vont contribuer à l’ossification pelvienne. Le système ligamentaire prend alors sa véritable place de contention et de « bande d’arrêt » articulaire avec des capteurs baro-sensibles enfin fonctionnels.
- Les cas cliniques les plus fréquents en podo-posturologie –

Il est bien certain que nous ne pouvons pas considérer ici, dans un laps de temps aussi court, tous les cas de figure, nous laisserons donc de côté toutes les pathologies neurologiques et psychiques graves, qui sont en général traitées dans des services spécialisés. 

Notre but est avant tout d’apporter des solutions efficaces aux nombreuses perturbations et déséquilibres rencontrés par l’enfant lors de la marche et qui engendrent l’inquiétude parentale. Parmi les plaintes : la marche « les pieds en dedans » avec chutes répétées, l’usure anormale des chaussures, la marche sur la pointe des pieds figure en bonne place parmi les pieds plats valgus, le genu valgum et autres troubles liés à la croissance.

La marche en rotation interne : 

Il faut considérer deux choses :

· soit nous avons à faire à des troubles liés uniquement à l’immaturité sciatique et au déficit musculo-ligamentaire, et ceux-ci vont conditionner les fluages permettant l’inclinaison podale en valgus entrainant une éversion plantaire qui va induire une rotation interne du fût tibial.  Le plan patellaire se tourne à son tour en dedans, puis le fémur part en rotation interne, entrainant l’antéversion du bassin. 

· soit nous sommes en présence d’un enfant mature et l’origine est purement osseuse, conditionnée par un retard dans la dérotation fémorale ou tibiale. Ces anomalies de torsion (conséquences de la position fœtale) peuvent toucher le fémur, le tibia ou les deux segments osseux. Elles sont le plus souvent internes, entraînant une démarche particulière, parfois une certaine maladresse, cause de chutes. L’enfant porte instinctivement son pied en rotation interne afin de compenser une torsion trop importante du col fémoral. Le plan patellaire est lui aussi tourné en dedans. Le valgus calcanéen n’est pas systématique. Les enfants marchant avec les rotules dans un plan frontal, mais les pieds en rotation interne, ont une antétorsion fémorale normale pour l’âge et une torsion tibiale externe nulle ou insuffisante. 

Les genoux qui se touchent en marchant : provoquent une gêne importante dans la pratique du sport. A partir de 2 ans un valgus fémoro-tibial apparaît en s’amplifiant jusqu’à 4 ans environ, puis diminue progressivement et atteint 5° vers 8 à 9 ans pour se stabiliser jusqu’à la puberté (Cahuzac – Lechevallier).

Le genu valgum s’aggrave si l’enfant prend du poids et qu’un valgus calcanéen existe et n’est pas traité. L’un aggravant l’autre et vice versa.

La marche sur la pointe des pieds ou " Toe walking syndrome " :
L’enfant n’a aucun antécédent particulier, il marche sur la pointe des pieds depuis toujours mais au repos, il est parfaitement plantigrade. Jusqu’à 5 ans cette élévation sur les pointes peut marquer l’immaturité encore importante du contrôle postural et de la conscience du corps dans l’espace ; la contraction soutenue des muscles des mollets aidant l’enfant à compenser son immaturité.

Mais lorsque cette démarche persévère dans le temps, il faut s’interroger !...

Nous testons le triceps sural : Flexion dorsale du pied, genou en extension et en flexion à la recherche d’une rétraction tricipitale. 

Empreintes podoscopiques et podographiques à la recherche de pieds creux qui sont souvent associés à cette marche.
Il faut vérifier les réflexes ostéotendineux : rotulien et achilléen à la recherche d’un trouble neurologique si ses pieds restent en équin lors de la mise au repos.
Les traitements vont varier en fonction de la maturité de l’enfant et de l’importance de l’anomalie torsionnelle du squelette jambier si la cause est orthopédique.

L’antétorsion ou antéversion des cols fémoraux est entretenue par la posture dite "en grenouille"  ou en "W inversé" qu’il faut absolument bannir.
Pour la torsion tibiale interne, la posture assise est typique, les pieds sous les fesses, en rotation interne. Ces deux groupes sont fréquents chez l’enfant de moins de 6 ans et sont susceptibles de s’améliorer avec l’âge car l’antétorsion fémorale diminue et la torsion tibiale externe augmente. Au-delà de 7-8 ans ils deviennent pathologiques. Il faut donc rester prudent : si la rotation est modérée et si les empreintes sont normales. Dans le cas contraire, en dessous de 5 à 6 ans, les semelles de type mécanique sont recommandées, ainsi que pour le traitement du pied plat valgus et du genu valgum. 

Traitement mécanique qui peut être poursuivi plus longtemps en cas de nécessité. La plupart du temps le passage aux semelles proprioceptives s’avère aussi efficace et plus en conformité avec l’équilibration globale du biotype.

Toe walking : Si les troubles persistent trop dans le temps et que l’enfant n’est pas traité, progressivement des plantalgies à type de brûlures peuvent apparaître, des métatarsalgies et enfin des troubles de la posture. 

La Barre Rétro Capitale des semelles proprioceptives est en général efficace pour faire céder cette tendance, associée à la rééducation à base d’étirements en cas de rétraction du Triceps Surral.

· Les différentes sortes de semelles : 
· De type mécanique

· Proprioceptive de type Bourdiol
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Depuis l’avènement de la campagne de couchage sur le dos indiqué par l’Académie Américaine de Pédiatrie en 1992, les statistiques ont relevé une chute significative de morts subites de nourrissons. En parallèle, depuis cette date, le nombre de plagiocéphalies ne cesse d’augmenter, à tel point que les experts parlent maintenant d’une épidémie de crânes plats (Peitsch et al., 2002 ; Kane, 1996).
La plagiocéphalie positionnelle se traduit par une asymétrie plus ou moins marquée de la boîte crânienne qui s’est développée in utéro et au cours des premiers mois de la vie.

La déformation positionnelle du crâne non traité aura des conséquences posturales, biomécaniques et sur le développement psychomoteur de l’enfant.

Dans la majorité des cas, la plagiocéphalie ne disparaît pas sans traitement (Sergueef et al., 2006 ; Ripley & al., 1994 ; Rebecca Spragg, 2008).

La problématique de la plagiocéphalie ne se limite pas à des répercussions d’ordre esthétiques ; en effet, la dysmorphose crânio-faciale n’est qu’une partie visible d’un dysfonctionnement complexe qui concerne la charnière crânio-cervicale et l’enseble de l’organisation anatomique du crâne. 

Il existe trois grands types de plagiocéphalies positionnelles : 

· La plagiocéphalie Non Synostosique Occipitale (P.N.S.O.)

· La brachycéphalie
· La scaphocéphalie

La plagiocéphalie Non Synostosique Occipitale (P.N.S.O.), qui est la plus fréquente, se définit par un aplatissement unilatéral de la région occipitale, un déplacement antérieur de l’oreille avec une proéminence frontale du même côté et un bombement occipital du côté opposé (Siatkowski et al., 2005 ; Bialocerkowski, 2005 ; Ehret et al., 2003 ; Terpenning, 2001 ; Pollack et al., 1997).
Plusieurs études montrent que la P.N.S.O. est associée dans la majorité des cas à un torticolis et à des restrictions de la mobilité cervicale. (Persing et al., 2003 ; Peitsch et al., 2002 ; Kane et al., 1996 ; Moss, 1997 ; Huang et al., 1996)
Certains auteurs relèvent que le torticolis peut favoriser le développement de la P.N.S.O. (Golden et al.,1999).

Les conséquences de la plagiocéphalie (P.N.S.O.)
La P.N.S.O. aura des conséquences anatomiques majeures puisqu’elle induit des asymétries vestibulaires, des dysfonctions occipito-cervicales, des asymétries des axes orbitaires et des dysfonctions temporaux-mandibulaires qui engendreront des anomalies neurosensorielles favorisant notamment des asynchronismes des capteurs sensoriels céphaliques (œil, vestibule, appareil stomatognatique).
L’asynchronisme captoriel peut être définit comme une dysfonction d’un ou plusieurs capteurs sensoriels générant des flux informatifs asymétriques et asynchrone au niveau des centres d’intégrations du S N C responsable de reflexes d’asymétries toniques posturaux.  

L’asynchronisme captoriel s’exprime selon certains seuils comme l’a montré l’expérience de Baron (J B Baron 1955) : Au-dessus et au-dessous d’un certain seuil le capteur ne crée pas de reflexe d’asymétrie tonique. 
L’asynchronisme des capteurs sensoriels périphériques entraine :
· Reflexes d’Asymétries Toniques posturaux 
· Déséquilibre généralisé du système postural : S D P 
· Perturbation du référentiel gravitaire
· Contrôle postural s’effectue à partir d’un référentiel faussé
Il est important de noter que la plagiocéphalie intervient dans une phase essentielle de la croissance (tranche d’âge 0 à 14 mois) durant laquelle le référentiel céphalique (œil, mandibule vestibule) joue un rôle majeur dans la maturation du système postural.
On peut ainsi mieux comprendre les conséquences pathologiques sur le développement psychomoteur de l’enfant.
L‘asymétrie crânio-faciale de la plagiocéphalie peut avoir pour conséquences :

· Troubles de la vision (Siatkowski, 2005 ; Gupta et al., 2003)
· Troubles de l’audition (Balanet al., 2002) 
· Asymétries vestibulaires (Rousié et al 2011)
· Dysfonction de la déglutition (Cote et Gunn Kvivik, 2003)
· Dysfonction de l’articulation temporo-mandibulaire (St-John et al., 2002)
· Déséquilibre de la posture (Barry, 2001 ; Moss, 1997 ; Hylton, 1997 ; Davis et al., 1998)
· Troubles du développement psychomoteur Child's Nervous System July 2012 & 2013, ( Robert et al,1999) (Habal et al.,2003; Balan et al.,2002; Pancha et al.,2001) (Millet et Clarren, 2000 ; Scheuerle,2001)
Plagiocéphalie et Scoliose Idiopathique de l’Adolescent
Certains auteurs ont mis en évidence que l’asymétrie crânio-faciale engendrée par les plagiocéphalies de type P.N.S.O. génère une asymétrie des systèmes otolitiques et canalaires en corrélation avec les scolioses idiopathiques (Rousié & al., 2011 ; Lambert & al., 2011).
 D’autres ont mis en relation les asymétries des temporaux de la plagiocéphalie avec des troubles de la posture (Sergueef, 2004).
De nombreuses études ont par ailleurs montres une relation de comorbidité entre asymétrie vestibulaire et scoliose : 
Lacoudre (2011) et poursuivie actuellement par le Dr Hitier (CHU de Caen), (Sahlstrand & Petruson 1979 ; Sahlstrand & al. 1979 ; Yamamoto &  al., 1982) (Jensen & Wilson, 1979, Yamamoto & al., 1982) (Wiener-Vacher et al, 2011)  (Rubin & al, 2013) (Roman & al, 2013)
Quel que soit les origines de la S I A et les causes de son évolutivité 
· Génétique: Wise 2000, Wilder 06, Philipps 04 et Chang 04, Moreau...
(Le gène situé sur le chromosome 5 « gène  POC » , semble jouer un rôle majeur dans la mise en place de l'asymétrie corporelle droite-gauche, très précocement lors de l'embryogénèse)  Pr Patrick Edery et al ,Pr Florina Moldovan,et al  du CHU Sainte Justine. Canada

· Vestibulaires: Catanzariti JF et al;. Ann Phys Rehabil Med. 2014, Rousié 2011….
· Conflits sensoriels: Simoneau et al, Neurosciences 2006; Hamont T et al ; Spine 2011…
· Proprioceptive: Assaiante C et al , 2012…
· Stabilisation dans l’espace: Mallau S, 2007…
La scoliose idiopathique évolutive peut être associée à une perturbation du sens de la verticalité.
Nous pensons que l’enfant qui présente une scoliotique évolutive contrôle sa posture orthostatique à partir d’un référentiel faussé de la verticale gravitaire
S I A et risque d’évolutivité
Les sujets atteints de S I A présentent : (Ch.Assaiante)
· Un déficit proprioceptif : Période de négligence transitoire des informations proprioceptives dans l’intégration sensorielle. 
· Une repondération sensorielle en faveur de la vision pour améliorer l’équilibre postural 
· Une stratégie de hanches (moins performante que a stratégie de chevilles )
La scoliose évolue à un stade ontogénétique où l’enfant se réfère principalement aux capteurs céphaliques pour contrôler sa posture (il organise son équilibre de façon descendante : céphlo-podale)
Tout asynchronisme des capteurs céphaliques (Œil ++, système stomatognatique « mandibule,ventilation/ déglutition »et vestibule)  
entrainera un risque majeur d’évolutivité de la S I A 
Traitement postural de la scoliose évolutive 

Traitement postural de la scoliose évolutive visera à :

· Neutralisation de l’asynchronisme des capteurs sensoriels

· Restitution, du libre jeu articulaire des charnières rachidiennes

· Rééducation proprioceptive et de la stratégie de chevilles
Le traitement préventif des risques d’évolutivité des S I A consistera à : 

· Traitement de la plagiocéphalie et des torticolis à un stade précoce
· Surveillance et traitement des capteurs céphaliques
· Stimulation des afférences proprioceptives et de la stratégie des chevilles  
· Surveillance du libre jeu articulaire des charnières cervicales
 Plagocéphalie troubles de l’apprentissage et de la coordination

Certains auteurs décrivent des liens de comorbidité entre les troubles de l’apprentissage et de la coordination et la plagiocéphalie : 

· Retard de développement avec nécessité d’accompagnement (Robert et al., 1999)

· Retard d’aptitudes psychomotrices et troubles du langage (Habal et al., 2003; Balan et al.,2002 ; Pancha et al.,2001)

· Troubles de l’apprentissage et de l’attention (Millet et Clarren, 2000 ; Scheuerle, 2001)

· Perturbation dans l’acquisition des compétences motrices (Childs Nerv Syst. 2013)

· Moins bon score au BSID-III (Child's Nervous System July 2012)
Par ailleurs, les cliniciens constatent que la plagiocéphalie est en relation avec une acquisition de la marche tardive, souvent supérieure à 18 mois, ainsi qu’une absence de marche à 4 pattes.

L’absence ou les troubles de la marche à quatre pattes sont sans doute en relation avec l’impossibilité pour l’enfant d’entendre son rachis cervical en relation avec les dysfonctions biomécaniques des charnières cranio-cervicales et cervico-dorsales engendrées par la plagiocéphalie

En posturologie nous constatons que La plupart des enfants qui souffrent de troubles Spécifiques des apprentissages et de la coordination   présentent un déséquilibre tonique postural.
 Ce déséquilibre postural est dans la majorité des cas en relation avec des asynchronismes des capteurs sensoriels.
· L’expérience clinique montre que le Traitement hiérarchisé (fonction des stades ontogénétiques) de l’asynchronisme des capteurs posturaux (prismes, Alph, gouttières, semelles, ostéopathie, rééducation.) associé à une éducation posturale et une rééducation proprioceptive permet d’améliorer significativement le Syndrome de Déficience Postural et ses conséquences perceptives, cognitives et proprioceptives (Martins Da Cunha, Graciete Serrano, Quercia P, Alves Da Silva O. )
 Il est à noter que le traitement postural est mené en association avec les soins conventionnels (orthophonie, ergothérapie, neuro-psy)
Les traitements de la plagiocéphalie positionnelle 

Traitement de la plagiocéphalie :

· Le traitement orthopédique : les orthèses crâniennes 

Le casque doit être porté 23 heures par jour

L’orthèse est indiquée chez les enfants entre 4 et 12 mois pour une durée de 8 à 16 semaines.

· Le traitement ostéopathique : particulièrement efficace si le traitement débute dans les premières semaines de la vie (Frymann, 2006 ; Sergueef et al., 2006 ; Zweedijk et Bekaert, 2003 ; Solano,2002.)
Il consiste en : 

· Un traitement myotensif de la raideur musculaire cervico-dorsale, 

· Un traitement de la raideur articulaire crânio-cervical et cervico-dorsal (restauration du libre jeu articulaire)
· Un traitement de l’hypertonie des chaînes postérieures associé si possible à des exercices quotidiens d’étirement des chaînes postérieures à effectuer à domicile par les parents.

La thèse de Sylvie Lessard (2007) montre que le traitement ostéopathique contribue à modifier les asymétries crâniennes chez les nourrissons âgés de moins de 6 mois et demis porteurs de P.N.S.O.

· Rééducation

Le traitement ostéopathique sera favorablement complété par une prise en charge chez le kinésithérapeute.

Une étude montre que lorsque le nourrisson présente une préférence de position, la prise en charge par le kinésithérapeute réduit le risque de plagiocéphalie. (van Vlimmeren et al, 2008)
· Traitement positionnel

Le traitement de la plagiocéphalie devra être accompagné d’un traitement positionnel puisque le côté de l’aplatissement occipital est fortement corrélé à l’orientation de la tête pendant le sommeil en décubitus dorsal. 
En conséquence, il sera conseillé :

· De faire une alternance Tête – Pied du lit

· De coucher le bébé sur le ventre au moins 15 minutes par jour durant ses phases d’éveil

· D’effectuer une mobilisation active et passive de la tête par les parents

Pour conclure

Compte tenu des conséquences pathologiques majeur sur le développement psychomoteur et les risques d’évolutivité des S I A, il est donc essentiel d’établir un diagnostic précoce des plagiocéphalies et des torticolis afin de mettre en place un traitement pluridisciplinaire au plus tôt comprenant ostéopathie, physiothérapie et conseils de positionnement.

L’orthèse crânienne ne sera préconisé qu’en cas de plagiocéphalie sévère ou de prise en charge tardive (après 4 mois)

En cas de découverte plus tardive de la plagiocéphalie, le traitement postural visera à traiter l’asynchronisme des capteurs posturaux et à rééduquer la proprioception afin de prévenir ou traiter les conséquences pathologiques de l’asymétrie crânio-faciale telles que les risques d’évolutivité des scolioses idiopathiques ou les troubles des apprentissages et de la coordination. Il est à noter que le traitement postural devra respecter les règles de hiérarchisation du traitement dictée par les stades ontogénétiques de développement postural.
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Ventilation et Posture
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L’équilibre corporel est sous la dépendance du système tonique postural et doit être assuré en dynamique lors du mouvement mais également en statique, y compris pendant le sommeil. Son contrôle se fait de manière totalement involontaire car dépendant  du système extrapyramidal.

Il est habituel de citer comme principaux capteurs du système tonique postural le pied, l’œil, l’oreille et le système manducateur. Tous ces éléments vont influer sur la posture par l’intermédiaire des chaînes musculaires mais nous ne devons pas perdre de vue qu’elles ne jouent qu’un rôle d’effecteurs.

Au niveau de l’appareil manducateur, les perturbations les plus visibles concerneront l’alignement dentaire mais sauf anomalies de taille ou de nombre, les dents ne peuvent être considérées comme responsables des désordres de l’appareil manducateur. De la même façon qu’un iceberg, elles ne représentent que la partie émergée et la plus visible du problème. Les vrais problèmes se situent au niveau de la face et de ses structures osseuses. Or depuis Moss, nous savons que la position dans l’espace d’une pièce squelettique, sa croissance, ses dimensions et sa forme sont essentiellement des réponses à l’existence des matrices fonctionnelles.

La face, siège de nombreuses fonctions, pourra être par voie de conséquences le siège de nombreuses dysfonctions et parafonctions. Parmi elles, il faut surtout retenir les troubles de la ventilation nasale.

Il est à noter que la ventilation nasale commence à s’établir dès la vie intra-utérine et ne  s’arrêtera qu’à la fin de la vie. Elle peut être définie comme étant une ventilation se faisant par le nez au repos et à l’effort modéré. Elle doit également exister pendant le sommeil.

La ventilation orale, responsable majeur des troubles du sommeil, jouera également un rôle morphogénétique très important occasionnant en même temps des troubles posturaux majeurs. En effet le corps dans sa globalité devra s’adapter pour rendre cette ventilation (même et surtout perturbée) la plus efficace possible. 

Cette pathologie très fréquente, trop souvent considérée comme une simple dysfonction, devrait intéresser de nombreux praticiens car elle est la cause d’autres pathologies et d’échecs thérapeutiques. Elle est la cause principale des récidives des traitements orthodontiques mais aussi une cause majeure des problèmes posturaux. Ne pas la prendre en considération augmente considérablement le risque d’échec  pour toutes les thérapeutiques posturales.

Elle sera le plus souvent la conséquence d’une obstruction des voies aérifères supérieures, même temporaire ou de courte durée. Il faudra débuter son traitement le plus tôt possible, en supprimant la cause de l’obstruction nasale ou/et en mettant en route une éducation fonctionnelle permettant l’apprentissage de la ventilation nasale et la reprise d’une croissance faciale tridimensionnelle harmonieuse.
Sans prise en charge précoce,  l’éducation fonctionnelle sera rapidement insuffisante et il faudra adjoindre des thérapeutiques orthopédiques qui chercheront à redonner une bonne dimension transversale au maxillaire, une reprise de la croissance sagittale de la mandibule vers l’avant tout en évitant la rotation postérieure de celle-ci et l’installation d’un excès vertical de la face. 
Passé la puberté, seule la chirurgie orthognathique permettra de corriger l’ensemble des dysmorphies engendrées par ces troubles de la ventilation. Notre responsabilité est donc importante dans leur dépistage précoce et dans la mise en place de thérapeutiques pluridisciplinaires permettant une croissance et un développement harmonieux des enfants.

L’enfant et le sport 

Le développement des capacités physiques en phase pré-pubère

Contexte physiologique et postural en lien avec l’acte moteur

Philippe Arnau*
*Philippe ARNAU :
arnauphilippe@orange.fr

        On a toujours entendu au bord des stades ou dans les clubs sportifs, que le sport et plus spécifiquement son intensité physique pouvaient nuire à la santé de l’enfant. La croissance serait le premier des arguments montré du doigt pour justifier ne pas entrer dans ce contexte de prise en charge (un mythe infondé).

Le fond des débats est certainement plus étendu qu’on ne le pense. 

Quelles définitions peut-on donner au sport ? Quand et où est il pratiqué ? Dans quel cadre socio-culturel ? Qui l’encadre ? Quel en est le but ? Sur quelles bases existe t-il ? De quels volumes ou de quelles intensités parle-t-on ? Les contextes hormonaux ou plus largement physiologiques sont ils dépendants, même dans la période pré-pubère, de sollicitations d’intensités ciblées pour se développer ? L’aboutissent des sollicitations de force ou aérobies peut il se justifier simplement par l’intensité ou le volume ? L’efficience motrice peut elle imaginer préserver la mécanique et affiner le transfert de tous les potentiels acquis ? Ou ce transfert ne peut il exister qu’en présence d’une efficience motrice tellement difficile à acquérir ? 

Quoi de l’alimentation ? Quoi de l’approche psychologique de la performance ? Quoi des stratégies posturales ou des alignements segmentaires ? Quoi de la posturologie ? 

Autant de champs d’investigations qui sauront éclairer la justification des prises en charges en termes d’outils comme de processus chronologiques et qu’il sera utile de développer en substance dans un autre contexte pour comprendre et justifier nos choix.

Les études nombreuses et pas toujours récentes nous renseignent sur le développement des processus physiologiques de l’enfant dans sa phase pré-pubère. Il est utile de bien en cerner les contours avant de s’exposer à des méthodologies souvent agressives parce qu’infondées ou inadaptées.

Dans les domaines de la force on aura observé que les filles, comme les garçons développent les mêmes potentiels par kg de masse maigre. C’est à un certain âge (12 ans chez les filles et 14/15 ans chez les garçons) et soumis aux contextes hormonaux avantageusement accélérés chez les garçons et à la maturation de la myélinisation, que les potentiels de forces s’expriment avec davantage d’efficacité. Autant les contextes de coordinations inter et intra musculaires peuvent expliquer l’amélioration de la transmission de la force dans ces tranches d’âge, autant la pauvreté des hormones sexuelles limitent l’hypertrophie musculaire que l’on voudrait pouvoir associer à ce nouveau potentiel. 

S’il est donc admis que ce potentiel de force peut se développer de plus de 30% sur une planification de 9 semaines chez des sujets jeunes à condition de l’initier à partir de charges lourdes,  il n’est pas sans conséquence sur l’appareil locomoteur. Ce n’est pas le ralentissement de la croissance qui est pointé du doigt mais les atteintes cartilagineuses ou les contraintes apophysaires. Entrer dans un contexte de force chez l’enfant sous entend donc une connaissance parfaite des contextes physiologiques et mécaniques et d’en justifier le sens aussi bien en termes de santé que de transmission (Efficience motrice). La force acquise à cet âge, celle que l’on souhaite transmettre, serait donc due essentiellement à un contexte nerveux optimisé par un apprentissage des stratégies de posture limitant les résistances périphériques en organisant les forces à partir et autour de centres d’applications. Le bassin en est un, les scapulaires un autre. 

Dans les domaines aérobie c’est un peu plus compliqué notamment d’un point de vue éthique. Les biologistes sont confrontés à des problèmes méthodologiques concernant l’entraînement des qualités physiologiques sur des organismes biologiquement immatures. Peu d’études longitudinales au profit d’études transversales, pas ou peu d’études incorporant des jumeaux homozygotes (l’un entraîné, l autres non). Et il n’est pas non plus aisé de pousser un enfant pré-pubère dans ses retranchements physiologiques voire de lui imposer des biopsies. 

Cependant on peut mesurer une prédominance du métabolisme aérobie dans les processus énergétiques de l’enfant pré-pubère avec des inerties de mise en route et de récupération plus importantes que chez l’adulte. Les oxydations respiratoires plus précoces et plus intenses au niveau du cycle de Krebs en sont à l’origine. 

Si le VO2 max semble identique chez les garçons comme chez les filles pendant cette phase de croissance il est démontré que l’accroissement de cette qualité se développe au profit des garçons dans la phase pubertaire et notamment lié à l’accroissement de la masse musculaire. Un meilleur rendement musculaire et donc mécanique (déjà apprivoisé à travers les qualités de coordinations intra et inter musculaires dans les domaines de la force) peut en effet prédisposer à limiter les résistances périphériques et booster les potentiels oxygénatifs. Comme pour la force on pourrait donc imaginer que la performance, comme la préservation de l’intégrité physique de l’enfant seraient optimisées par l’apprentissage de stratégies de postures et d’alignements segmentaires. La posturologie deviendrait, de fait, un outil d’analyse et d’investigation essentiel permettant d’assoir des bases mécaniques solides dans ce contexte.

Dans les domaines de la vitesse encore, les contextes nerveux comme musculaires vont prioritairement prédisposer à des potentiels élargis en phase pubertaire, notamment par des améliorations de la coordination nerveuse et l’installation d’engrammes moteurs adéquats. Le travail de vélocité par exemple, comme le développement de la raideur musculaire, participeront à augmenter la projection de la masse par l’optimisation de la transmission de l’influx nerveux. Encore une fois la biomécanique impose à ce stade l’utilisation de méthodologie d’alignement segmentaire et de verrouillage articulaires ou musculaires permettant d’assoir des points d’application solides. L’identification des déficiences posturales comme des entrées qui en sont à l’origine permettront à ce stade de limiter les contraintes mécaniques et anatomiques et d’optimiser les performances acquises. 

La souplesse segmentaire limitée par des facteurs nerveux ou mécanique peut, quant à elle, être développée de manière plus efficace chez l’enfant que chez l’adulte même si sa mobilité articulaire atteint son maximum vers l’âge de 9/10 ans. Elle aura un rôle prépondérant dans certaines activités sportives et devra s’initier, aussi, à partir d’analyses posturales orientées. 

Le contexte général de la prise en charge de l’enfant pré-pubère devra s’appuyer sur une analyse très stricte des milieux dans lesquels il évolue. C’est aussi culturel que spécifique, mais la performance se construisant sur le contexte santé, il est impératif de se soucier du second avant d’envisager le premier. 

il suffit de se référer aux mécanismes de développement des processus physiologiques engagés pour comprendre que, plus que la force, c’est sa capacité à être transférée qui nous intéresse. C’est à dire la capacité à organiser la mécanique et à la maîtriser.  La force s’applique à partir et autour de points d’applications qu’il faudra savoir identifier. Le bassin, les scapulaires, les pieds ou la colonne vertébrale peuvent devenir les points d’application de cette force, à condition qu’ils puissent être verrouillés ou alignés. L’apprentissage des stratégies de posture, comme l’identification des déficiences posturales deviennent alors essentiels dans cette phase et c’est de fait dans cette période que les bénéfices acquis sur les contextes nerveux sont les plus efficaces.  

Alors le sport peut il aider à préserver un bon équilibre postural chez l'enfant ? Très certainement oui si l’on considère que la charpente osseuse et l’équilibre postural sont aussi liés à un haubanage très fin. (Entendons schématiquement par haubanage les tensions musculaires de soutien, qu’elles soient symétriques ou croisées). Le sport pourrait être le déclencheur de dysfonctionnements mécaniques : On pense aux sports asymétriques comme le tennis et le volley ball, ou « réparateur » de ces dysfonctions comme la natation, que l’on préconise souvent pour participer à limiter les attitudes scoliotiques. 

Paradoxalement ce n’est pas si simple. L’équilibre postural dépend surtout de la capacité du corps à s’adapter à un environnement et il n’est pas seulement lié à la verticalité. Les chaines croisées, comme la dissociation des trains, engagées dans les rotations notamment, sont des éléments essentiels à la bonne transmission des tensions musculaires et aux équilibres de celles ci. Le tennis comme la natation devraient donc pouvoir trouver leur place dans beaucoup des cas de reconditionnement architectural, parce que complémentaires dans l’approche des stratégies, notamment « dynamiques ». Il s’avère important de considérer qu’au delà de la simple activité, c’est la maitrise technique de celle ci qui est primordiale, ou l’apprentissage moteur. Un enfant très courbé ou lordosé devrait pouvoir trouver des réponses dans les exercices liés à la natation mais dans un contexte spécifique seulement. La brasse, par exemple, mais en battement de crawl ou le dos crawlé pour implication du bassin en antéversion et du port de tête. Un enfant au contraire peu courbé pourra également choisir la même activité mais dans un registre plus ondulatoire comme le papillon (plus difficile à acquérir d’un point de vue technique). La lutte, à condition qu’elle soit accompagnée, ou l’escalade, dans les deux cas, sont des outils que l’on a tendance à oublier mais qui, par bien des aspects, permettent de développer les coordinations en chaines croisées en jouant sur les amplitudes et les verrouillages statiques comme dynamiques. Là aussi, choisir et limiter les orientations de déplacements sur les supports, permettra d’ouvrir des portes très intéressantes. 

Le renforcement musculaire aussi, même précoce, peut intervenir comme base de haubanage, à condition d’adapter le choix des outils (et ils sont nombreux) à l’âge et aux différentes classifications répertoriées par la posturologie. Je pense au vélo elliptique, au TRX, au Swiss Ball ou même aux éducatifs d’haltérophilie comme au slikeline. Les processus de contraction isométriques ou dynamiques en unipodal, en charge ou en décharge, comme les étirements passifs ou dynamiques sont à la fois simples d’utilisation et contrôlables. 

Si la posturologie s’accorde à réguler la statique, elle a vocation aussi à prévenir les déséquilibres dynamiques. Sur le plan statique, la rééducation des « plans scapulaires antérieurs ou postérieurs », par exemple, peut en effet se justifier par des étirements spécifiques ou des exercices d’auto agrandissement. Tout comme le traitement des déséquilibres en torsions de classe 8 doit viser à réduire les asymétries toniques. 

Sur un plan dynamique la problématique sera de maintenir le cap dans tous les axes, en y associant toutes les coordinations intra et inter musculaires avec vocation à respecter une certaine efficience motrice. 

Un enfant dyslexique qui présente une désorganisation de son intégration somato-sensorielle avec difficulté dans les déplacements latéraux pourra trouver refuge dans les activités, les exercices ou les outils à forte concentration proprioceptive comme le TRX ou le Slikeline et conciler cet acte moteur à un entraînement perceptivo-cognitif. L’utilisation d’outils tels que le NeuroTraker, associé à l’apprentissage du geste moteur sur des supports plus ou moins stables peut s’avérer efficace dans le traitement de cette dysfonction.

Une classe 8 peut avoir une entrée haute ou basse et s’afficher correcte en rééducation mais imparfaite sur la durée en posture dynamique. Un renforcement des rotateurs externes ou des abducteurs, couplé à un renforcement du psoas opposé et un apprentissage en « stratégie de pied » (entre autres) permettra de réguler la tension de certains des haubans déficients en maintenant les alignements, même en dynamique et soumis à la fatigue. 

Dans les domaines de la préparation physique ou de l’entraînement il est aussi possible de déceler une pathologie posturale sous-jacente. Lorsqu’il s’agit d’évaluer les qualités motrices d’un sportif ou d’un enfant, les professionnels du sport utilisent un certain nombre d’outils de terrain, plus ou moins pertinents mais dont certains permettent de renseigner très justement des caractéristiques posturales et de leur influence sur le déplacement ou l’efficience motrice. 

La course en ligne, œil moteur fermé, comme en aveugle, permet de déceler par exemple la jambe forte de la jambe coordonnée. Evaluation souvent confirmée à partir de tests accélérométriques simples, comme sur des situations de gainage axial dissocié, permettant d’évaluer les dynamiques en chaine croisée, et de constater une bascule du bassin et lequel des psoas est déficient. Enfin, des tests en flexion, couplés à l’analyse de la foulée viendront confirmer une orientation de ce bassin en rotation avec probablement une classe 8 en projection. 

Ce qui est mesurable par l’approche de la posturologie peut donc être pré-diagnostiqué en première intention sur les terrains de sport. 

La porte d’entrée n’étant plus, ici, l’examen clinique en posturologie mais bien la phase analytique de l’efficience motrice en lien avec un acte moteur spécifique. Une phase qui permettra de déterminer très vite les freins ou les résistances périphériques à cet acte moteur de référence. On ouvre ici les portes d’une prise en charge par le traitement pluridisciplinaire. 
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Rééducation proprioceptive des enfants 

atteints d’un syndrome de déficience posturale
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Troubles proprioceptifs et atteinte des Noyaux Gris Centraux (N.G.C.)

L’une des principales structures impliquées dans les circuits complexes de traitement et d’intégration sensorielle multimodale sont les Noyaux gris centraux.

Ils participent notamment au traitement et à l’intégration des signaux proprioceptifs.
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Les pathologies de Noyaux Gris Centraux, comme le syndrome de Gilles de la Tourette (S.G.T.), la maladie de Hutington (M.H.) et la maladie de Parkinson, présentent un dénominateur commun qui est un déficit de traitement et d’intégration des signaux proprioceptifs qui participent au contrôle postural. (Carpenter & Bloem, 2011 ; Konczak & al., 2009 ; Nallegowda & al., 2004 ; Mancini & al., 2008 ; Tagliabue & al., 2009; Vissier & Bloem, 2005 ; Blanchet & al., 2013a et b.)
Atteinte des Noyaux Gris Centraux (N.G.C.) et Syndrome de Déficience Posturale (S.D.P.)

Une atteinte des Noyaux Gris Centraux provoque :

· Des mouvements involontaires de type hypokinétiques (Parkinson), hyperkinétiques (M.H. et S.G.T.)

· Une augmentation de l’amplitude des oscillations posturales avec une amplitude des oscillations latérales particulièrement affectée (Armand et al, 2009 ; Salomonczyck, 2010 ; Lemay et al., 2008-2010 ; Tian et al., 1992 ; Koller & Trimble, 1985 ; van Wegen & al., 2001 ; Horak & al., 2005 ; Mitchell & al., 1995 ; Blanchet & al., 2013)

· Une capacité inférieure à maintenir la posture dans les limites maximales de stabilité posturale (Mancini & al., 2008 ; Suarez & al., 2009 ; Blanchet & al., 2013)

Le déficit de traitement et d’intégration des informations somato-sensorielles généré par une atteinte des N.G.C. entraîne :
· Des anomalies dans la construction de la représentation interne (troubles proprioceptifs) dans les positions limites de stabilité posturale ;

· Une perception erronée de l’axe vertical ;

· Une perception erronée de la position des segments corporels.

(Carpentier & Bloem, 2011; Konczak & al., 2009; Nallegowda & al., 2004 ; Mancini & al., 2008 ; Vissier & Bloem, 2005 ; Tagliabue & al., 2009)

Les sujets qui présentent une atteinte des Noyaux Gris Centraux rencontrent des difficultés pour maintenir leur posture dans les limites de stabilité, notamment dans le plan médio-latéral en situation « Yeux Fermés » sur tapis mousse (Blanchet, 2013). 

Les enfants atteints d’un Syndrome de Déficience Posturale présentent un déficit de traitement et d’intégration des informations sensorielles particulièrement des signaux proprioceptifs. (Martins da Cunha, Serrano G. , P.M. Gagey, P. Quercia (Dysproprioception)…)
Rééducation proprioceptive sur tapis mousse

Une mousse sous les pieds augmente l’instabilité posturale. Lorsque les yeux sont fermés, il se produit une stimulation du système de traitement des signaux proprioceptifs.

Les exercices posturaux sur tapis mousse effectués dans les limites de stabilité posturale font intervenir de façon prioritaire les circuits neuronaux des centres supérieurs incluant une grande contribution des aires sensorielles corticales et des Noyaux Gris Centraux (Blanchet, 2013).
Ces informations sont à la base d’exercices de rééducation proprioceptive sur tapis mousse où le sujet doit s’incliner le plus loin possible dans le plan sagittal (avant – arrière) et dans le plan médio-latéral (droite – gauche) sans lever les pieds, sans fléchir le tronc, les bras en croix collés au tronc et maintenir chaque position 10 secondes.

Cet exercice s’effectuera en situation « Yeux ouverts » et en situation « Yeux Fermés ».

L’ensemble de ces données nous a permis de mettre au point un programme de rééducation posturale associé à un programme de sport qui contribuera à stimuler le traitement et l’intégration des signaux proprioceptifs de l’enfant qui présente un S.D.P.

Ce programme de rééducation sera basé sur des exercices à effectuer sur tapis mousse ou sur support instable en situation « Yeux Ouverts » et « Yeux Fermés » dans des limites de stabilité posturale.

D’autre part, des exercices de coordination croisés en décubitus ventral et sur tapis mousse complèteront ce programme.

Conclusion

Les afférences proprioceptives jouent un rôle fondamental au cours du développement postural de l’enfant, notamment à certains stades de développement.

Les enfants atteints d’un syndrome de déficience posturale présentent des troubles de traitement et d’intégration des signaux proprioceptifs similaires à ceux présentés au cours d’une atteinte des Noyaux Gris Centraux. 

Les exercices sur tapis mousse en limite de stabilité posturale sollicitent le traitement et l’intégration des signaux proprioceptifs, l’un des rôles des N.G.C.

La rééducation proprioceptive, qui est souvent le parent pauvre dans la prise en charge des pathologies posturales, montre donc un intérêt essentiel. 

L’hypothèse d’une atteinte des Noyaux Gris Centraux dans le développement d’un syndrome de déficience posturale reste à explorer. 
Grands principes de hiérarchisation

du traitement postural de l’enfant
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Dès sa naissance, l’être humain entame un apprentissage de la station verticale, une acquisition et une optimisation de son répertoire moteur et de ses différentes tactiques, qui ne seront matures que vers l’âge de 19 ans.

Christine Assaiante a permis d’identifier des périodes critiques qui correspondent à des périodes de changement de stratégie posturale. 
Cette présentation vise à démontrer qu’il n’y a pas qu’un seul choix hiérarchique à privilégier pour mettre en place un traitement postural chez l’enfant. Ce choix doit être dicté selon les stades ontogénétiques.

Avant 19 ans, le système postural n’étant pas mature, il est d’autant plus sensible à des facteurs de perturbation internes ou externes. 

En contrepartie, le système postural est d’autant plus malléable, plastique et tolérant aux traitements posturaux. 

L’enfance et l’adolescence sont donc une période essentielle pour la surveillance et la mise en place d’un traitement postural.

Les diverses tactiques d’équilibre de l’enfant comme de l’adulte reposent sur deux principes fonctionnels :

1. Le choix d’une référence stable à partir duquel s’organise le contrôle de l’équilibre.

2. La maîtrise des degrés de liberté des différentes articulations du corps, notamment des zones charnières rachidiennes (crânio-cervicale, cervico-dorsale, dorsolombaire, lombosacrée), principalement dans le plan sagittal.

Toute activité posturocinétique peut s’organiser à partir de deux types de référentiels :

1. Référentiel céphalique (capteurs céphaliques) : œil – vestibule – mandibule 

2. Référentiel de support : capteurs podaux – proprioception – peau.

Durant l’enfance, le développement de la stabilité posturale s’effectue de façon non linéaire en plusieurs stades.

Plusieurs auteurs mentionnent une phase critique correspondant à une phase de recalibration des systèmes sensoriels vers 6-7 ans.

Maturation du système postural : 

· Stade 1 : 0-14 mois : système préférentiel céphalique

De la naissance à la période d’acquisition de la marche, l’apprentissage est descendant (céphalo-podal). (C Assaiante)
Durant cette période : le SNC privilégie les capteurs céphaliques, œil-vestibule-mandibule, qui jouent un rôle essentiel dans l’acquisition du système postural.

Le référentiel céphalique est prépondérant.
Durant cette période, il existe un fonctionnement articulé entre la tête et le tronc.

· Stade 2 : 14 mois – 6 ans : système préférentiel de support
Durant cette période, le contrôle postural est basé sur un mode égocentrique. L’enfant se réfère principalement à la proprioception. Il organise son équilibre de façon ascendante (podo-céphalique). (C Assaiante)
Le référentiel de support devient prépondérant.

Il existe un fonctionnement en bloc de l’ensemble tête-tronc (non dissocié)
Les centres de pression ont des mouvements amples et rapides.

· Stade 3 : 6 – 7 ans : période de transition – système préférentiel céphalique

L’enfant passe brutalement d’un mode de référence égocentrique à un mode de référence à la verticale gravitaire. Il stabilise sa tête dans l’espace pour privilégier les informations céphaliques avec passage à un fonctionnement articulé tete-tronc.
Le référentiel céphalique redevient prépondérant

Il réorganise son équilibre de façon descendante (céphalo-podal). 
Durant cette période, on peut noter une diminution de la vitesse des oscillations posturales.

L’enfant perd en partie Perte le contrôle stabilisateur de la vision périphérique favorisant le contrôle vestibulaire de manière transitoire durant la période de transition

Diminution de vitesse des oscillations posturales

· Stade 4 : 8 – 18 ans : système préférentiel céphalique

L’enfant se réfère aux capteurs céphaliques par négligence proprioceptive transitoire, sans doute causée par la croissance importante.

Le référentiel céphalique est prépondérant 

Mode de fonctionnement articulé de la tête sur le tronc 

· Au-delà de 19 ans : règles de hiérarchisation de l’adulte
A l’Age adulte les référentiels des activités posturo-cinétiques céphalique et de support ne présentent plus de prépondérance. 
Mode de contrôle sélectif des degrés de liberté au niveau du rachis cervical (rôle essentiel des muscles verniers et sous occipitaux)

Le système postural peut être considéré comme mature. Il doit donc être pris en charge selon les règles de hiérarchisation de l’adulte, décrites dans le Traité de Posturologie clinique et thérapeutique (Vallier, 2012, 2014).

Les jeunes adultes passent d’un fonctionnement en bloc à un fonctionnement articulé de l’ensemble tête-tronc (Christine Assaiante).

La prise en charge du traitement postural de l’enfant doit donc tenir compte des stades ontogénétiques de maturation posturale. La hiérarchisation du traitement postural doit donc être mise en place en fonction du système préférentiel associé à chaque stade.

Conclusion 
Chez l’enfant, traiter l’asynchronisme d’un capteur postural à l’aveugle sans tenir compte des stades ontogénétiques, et donc, sans hiérarchisation préalable, expose non seulement au risque d’aboutir à un échec thérapeutique mais surtout au risque surtout au risque de faire décompenser le système postural 
APPROCHE POSTURALE EN OPTOMETRIE FONCTIONNELLE

L’optométrie fonctionnelle est fondée sur les travaux de Skeffington, qui émet dès les années 1940, l’hypothèse que:

« La capacité de traiter les informations visuelles d’un individu est inter dépendante des interactions que celui-ci va avoir avec l’environnement.

La structure même du système nerveux d’un individu va dépendre de sa capacité à partager, modifier, et contrôler son environnement.

Le niveau de stress dans lequel la personne est placée, va déterminer la qualité des modifications structurelles de manière positive ou négative. »

Dans l’organisation du comportement, Hebb, (1) en 1949, introduit de manière formelle le concept dans lequel:

 «  La qualité des premières expériences sensori-motrices du jeune enfant au cours de sa vie, détermine l’organisation synaptique du système nerveux visuel. » 

En 1956, Selye (2) dans le stress de la vie, explique que:

«  Le stress est une des variables les plus  importantes dans la capacité d’un individu d’interagir avec son environnement de manière efficace. »

Il décrit trois niveaux dans la prise en charge avec stress:

-la réaction d’alarme

-niveau de résistance

              -épuisement

Dans les années 50 et 60, des données physiologiques vont appuyer les travaux de Selye (3). Et toujours dans ces mêmes années, des recherches sur le comportement vont appuyer les travaux de Hebb (4)et une meilleure compréhension de la physiologie va confirmer ces travaux (5). 

Ces deux théories , aujourd’hui scientifiquement bien documentées , nous permettent de confirmer l’hypothèse de Skeffington.

Pour appliquer ces résultats scientifiques à notre pratique clinique, nous allons devoir procéder en 2 étapes :

-La première, doit mobiliser le système d’attention et de concentration du patient de manière à ce que les connexions du système visuel primaire soient sensibles au maximum aux informations visuelles entrantes. Pour cela, l’examen visuel, va nous permettre de mieux cerner le fonctionnement de la personne , et les verres correcteurs fournissent un accès privilégié à la perception. 

Nous sommes des  êtres entre 60 et 80% visuels, ces verres vont agir de manière déterminante sur la personne .

En prescrivant des verres, on peut modifier positivement ou négativement la perception .

On doit ouvrir la voie visuelle, pour que le système puisse ensuite être prêt à se modifier avec l’entraînement visuo-moteur qui va suivre.

La clé qui va nous permettre d’accéder à ce niveau c’est le respect de 3 facteurs:

  -la dynamique loin-près (profondeur),

 -les balayages horizontaux (horizontalité ),

· la capacité de passer du vertical à l’horizontal ( verticalité).

Un enfant scolarisé passe 70% de son temps en vision de près. D’où l’importance de soulager l’accommodation et la convergence. La petite addition permet très souvent de résoudre cette tension , donc soulage le système.

Les verres taillés droit: un magnifique outil reéducateur.

Les prismes jumelés verticaux s’avèrent également très efficaces pour soulager les systèmes visuels stressés et augmenter l’attention et la concentration.

Deuxièmement, quand ce premier mécanisme est en place, utiliser des techniques spécifiques au traitement du système visuel en respectant sa mise en place vont permettre de modifier sa capacité à traiter les informations du système visuel primaire.

Pour cela nous allons effectuer un entraînement visuel, dans lequel on va intégrer les reflexes primordiaux.

5 reflexes primordiaux vont nous intéresser :

-le reflexe de Moro

-Le reflexe tonique assymétrique du cou

-Le reflexe tonique symétrique du cou

-Le reflexe tonique labyrinthique

-le reflexe spinal de Galant

Ces reflexes vont être testés et une réeducation va être proposée.

Dans le même temps, on va améliorer la respiration, la coordination œil-main, les motilités oculaires, la convergence, la divergence ainsi que la capacité et la flexibilité accommodative, le rythme,la relation spatio-temporelle, la perception, les informations auditives et kinéstésiques…..

Notre entraînement visuo-moteur est basé sur les dires de Skeffington, mais également d’Harmon (6) Getman(7), Kraskin (8) et bien sûr Gesell(9), qui ont répété sans cesse que l’apprentissage est basé sur le mouvement.

On peut résumer leurs dires par la phrase : «  l’objectif de la vision est de guider et diriger l’apprentissage, et le mouvement est l’outil qu’elle utilise. »

Et la posture dans tout cela ?

Par définition, la posture est un processus actif, c'est l'élaboration et le maintien de la configuration des différents segments du corps dans l'espace, elle exprime la manière dont l'organisme affronte les stimulations du monde extérieur et se prépare à y réagir.

Donc en modifiant les entrées visuelles et leur intégration,on va agir directement sur la posture.

Cette action sera plus ou moins importante selon le degré d’implication du capteur visuel par rapport aux autres entrées corporelles.

S’il n’est pas d’origine organique, un probléme visuel est toujours d’origine opérationnelle. L’intégration du monde qui nous entoure va dépendre de notre capacité à le percevoir et à l’analyser. La qualité du stimulus déclenchant va être primordiale. Nous construisons le monde qui nous entoure sur l’intégration de celui-ci, c’est le mélange de toutes les données sensorielles qui nous parviennent qui va permettre de créer une image individualisée, une « effigie » de notre réalité. Ronchi (10) a mentionné il y a plus de 60 ans cette « éffigie » que l’esprit construit, en l’habillant de formes et de couleurs, la projetant dans notre espace, et nous permettant de dire qu’à ce moment là : « je vois ». Les neuroscientifiques ont aujourd’hui prouvé neurologiquement un tel procédé, et identifié les composants multisensoriels et leurs intéractions.(11) (12)(13). On a l’opportunité de modifier la perception de la réalité d’une personne en changeant sa maniére de traiter ses informations visuelles.

Un déficit postural peut être du à plusieurs facteurs, il est important d’en identifier l’origine de manière à rassembler une équipe pluri disciplinaire capable de répondre le mieux possible aux besoins des patients.
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