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INTRODUCTION

La trisomie 21 est la maladie génétique la plus fréquemment rencontrée, malheureusement la prise en charge est souvent trop tardive et incomplète. La plupart du temps, les parents de ces enfants ne consultent qu’en cas de retard important ou d’urgence. Pourtant, la plupart de leurs troubles peuvent être atténués voire abolis s’ils sont traités précocement de façon pluridisciplinaire. Les personnes atteintes de trisomie 21 présentent différents troubles, comme les troubles de l’équilibre, pouvant être pris en charge par la kinésithérapie.

La kinésithérapie ne cesse de se développer, régulièrement de nouvelles techniques et possibilités apparaissent. Le trampoline est encore considéré comme une nouveauté dans le domaine thérapeutique. Certains praticiens sont perplexes sur son efficacité vis-à-vis de  l’équilibre, ils le considèrent comme un jeu et non pas comme un outil de rééducation à part entière. Contrairement à d’autres outils, comme le ballon de Bobath, leur efficacité sur le tonus postural et l’équilibre ont été démontrés au cours de différentes études. Ce mémoire permettra de montrer théoriquement, si en effet, le trampoline peut être utilisé en kinésithérapie chez des enfants atteints de trisomie 21. Pour cela, je comparerai les effets du trampoline avec ceux de différents outils  tels que le ballon de Bobath, la planche basculante, les demi bûches et des exercices au sol.

L’étude réalisée se décompose en quatre parties. La première partie explique ce qu’est  la trisomie 21 ; la seconde rappelle la physiologie de l’équilibre ; la troisième présente les outils de rééducation utilisés pour cette étude et la quatrième partie est une application pratique de ces outils sur deux cas cliniques.

I. Syndrome de Down ou Trisomie 21

A) Historique

B) Mécanismes physiopathologiques [1; 46 ; 50]

1. Développement psychomoteur [1; 4 ; 58]


De nombreux réflexes archaïques (ou primitifs) disparaissent plus tardivement chez les enfants atteints de trisomie 21 contrairement aux autres enfants. Voici les réflexes les plus souvent cités :


- Le réflexe de Moro ou réflexe d'embrassement. Lors d'une stimulation l'enfant réalise un mouvement d’extension et abduction des membres supérieurs puis les membres reviennent rapidement en flexion abduction en dessinant un arc de cercle. Normalement ce réflexe disparaît vers les six mois mais chez un enfant atteint de trisomie 21 il disparaît graduellement au cours de la première année.


- Le réflexe de marche automatique. Lorsque l'on tient un bébé en station debout les pieds au sol, le bébé réalise des mouvements alternés de flexion-extension des membres inférieurs. Ce réflexe disparaît normalement après les premiers mois, chez un enfant trisomique il persistera un peu plus longtemps.

- Le réflexe d'agrippement ou grasping réflexe. Lorsque l'on stimule la face palmaire des doigts, le bébé réalise une flexion des doigts. Normalement ce réflexe est présent de la naissance jusqu'à l'âge de trois mois environ, alors que chez un enfant trisomique il disparaît en général vers six mois.


Le retard de maturation du système nerveux de ces enfants se produit principalement pendant la période prénatale et durant les trois premières années de la vie. [1] Le développement psychomoteur de l'enfant atteint de trisomie 21 va être plus tardif que celui d'un autre enfant, mais il passera par les mêmes étapes.

2. Troubles cardiaques [4; 5] 


Plus d'un enfant sur deux atteint de trisomie 21 a une cardiopathie. C'est pourquoi le suivi écho cardiologique régulier est très important. De nombreux troubles cardiaques ou prédisposition peuvent être dépistés in utero, cependant 15 à 19 % des cas de cardiopathies se révèlent plus tardivement. Il est très important de dépister ces anomalies précocement afin d'avoir la meilleure opération possible, comme à « thorax fermé », et de prendre les précautions nécessaires.


La cardiopathie la plus fréquente est le défaut de fermeture des septa ou « Endocardal Cushion » ; il y a une communication interventriculaire qui peut provoquer une surcharge de volume sanguin. Les enfants atteints de cette cardiopathie peuvent développer une insuffisance mitrale, une hypertension pulmonaire ainsi que des infections respiratoires importantes. Il existe un traitement médical et chirurgical. Le traitement médical consiste à éviter le développement de la maladie vasculaire obstructive. Si l'insuffisance cardiaque et la congestion pulmonaire sont associées, les diurétiques et la digoxine sont indiqués. Le traitement chirurgical correctif peut être réalisé s'il n'y a pas de maladie vasculaire pulmonaire associée. [44]


D'autres cardiopathies sont présentes chez ces enfants comme la communication inter ventriculaire, les malformations cardiaques ...

3. Troubles métaboliques et endocriniens [1. 4]


Il existe de nombreux troubles métaboliques liés à la trisomie 21. Seuls les principaux seront détaillés.

a) Avitaminoses:


L'avitaminose est une carence en vitamines dans le corps, variable d'une personne à l'autre. La conséquence sera surtout au niveau de la peau qui sera sèche et porteuse de « dartres » (« macules érythémato-squameuses bien limitées, évoluant vers une dépigmentation post-inflammatoire » [45]) accompagnées de crevasses pouvant évoluer en eczéma.


Un traitement médicamenteux ou une éducation alimentaire peuvent être réalisables. Le traitement médicamenteux devra être administré à vie, cependant des effets secondaires de type neurologique irréversibles sont possibles. C'est pourquoi une éducation alimentaire est souhaitable, d'autant plus qu'elle permettra de diminuer le risque d'obésité souvent présent.

b) Troubles de la régulation de la glycémie:


La glycémie est le taux de sucre dans le sang, elle est régulée par le foie et le pancréas et doit être constante (1 g / L de sang). Chez les enfants atteints de trisomie 21, cette régulation n'est pas assurée ou l'est de façon instable ou partielle et s'aggrave avec l'âge. Les conséquences sont souvent pour la personne une alternance entre hypo et hyperglycémie. 


A long terme, ces enfants pourront devenir diabétiques à l'âge adulte. De même, ils pourront souffrir de troubles digestifs importants tels qu’une alternance de diarrhées et de constipation. 


Enfin, ces différents troubles peuvent amener à des cancers d'origine digestive, première cause de mortalité des personnes atteintes de trisomie 21.

c) Troubles du métabolisme de l'eau:


Les enfants atteints de trisomie 21 boivent peu (surtout peu d'eau) comme beaucoup d'enfant d'ailleurs. Malheureusement avec leur handicap ces enfants sont sujets à des insuffisances rénales, coliques néphrétiques, insuffisances ou infections urinaires.


Depuis une quinzaine d'années, une éducation spécifique leur a été donnée pour leur apprendre à boire dès le plus jeune âge. Ces enfants ne développent pas d'accidents rénaux ou autres pathologies et boivent alors sans effort. C'est pourquoi si ces enfants sont éduqués à boire régulièrement ces problèmes n'auront pas lieu.

d) Troubles d'absorption des oligo-éléments:


Les oligo-éléments qui influencent le développement et le fonctionnement de notre organisme sont:


-  « Le fer: l'absorption de cet élément semble expliquer au moins partiellement la fréquence des anémies ferriprives.» [4] Si ces enfants ont un suivi médicamenteux ou alimentaire, le risque de leucémie diminue fortement.


- L'iode et le zinc: conditionnent le bon fonctionnement hormonal, et surtout thyroïdien.


- Le sélénium: conditionne le bon fonctionnement des neuromédiateurs cérébraux.


- le cuivre: conditionne les mécanismes de défense immunologique.

e) Troubles de la régulation thermique:


La régulation thermique est difficile chez le nouveau né atteint de trisomie 21, c'est pourquoi il est souvent mis en couveuse à la naissance.

Ces troubles peuvent persister jusqu'au 18ème mois, mais leur métabolisme basal reste toutefois légèrement supérieur à la normale.

f) Troubles de l'absorption des lipides chez l'adulte:


Les adultes atteints de trisomie 21 ont souvent des troubles de l'absorption des lipides mais cela se régule facilement par de l'activité physique. C'est pourquoi on préconise aux adultes atteints de trisomie 21 des séances de marche de 45 minutes trois fois par semaine minimum (travaux du Pr. Groslambert).


Les troubles endocriniens dont souffrent les personnes atteintes de trisomie 21 sont surtout l’hypothyroïdie (12 à 13 % chez l'adulte trisomique). L'hypothyroïdie peut entraîner un retard de croissance, intellectuel et une perte du dynamisme général, de même l'obésité.

[4]
CUILLERET M., Trisomie 21 Aides et conseils, 4ème édition, édition Masson, 2003

4. Troubles immunitaires [1.4]


Le système immunitaire de l'enfant trisomique est plus faible et présente un risque plus élevé de maladies infectieuses. Les maladies les plus fréquemment rencontrées sont au niveau de la sphère ORL (Otho-rhino-laryngologiste) et de l'appareil respiratoire. Les rhinopharyngites sont anormalement fréquentes jusqu'à 7 ans, mais si des mesures d'hygiène sont mises en place dès le plus jeune âge la fréquence de ces maladies diminue fortement. Les otites sont présentes chez un enfant sur deux atteint de trisomie 21 et tout particulièrement les otites séromuqueuses. Les laryngites sont plus fréquentes chez les filles. «  Des travaux du Pr. Disant prouvent que la présence de grosses amygdales chez l'enfant atteint de trisomie 21 entraîne, outre des accès inflammatoires récidivants, progressivement des troubles maxillo-faciaux importants et, en particulier, une prognathie ultérieure qui se traduira tout à la fois par un préjudice esthétique évident mais aussi par des troubles de la mastication et des troubles digestifs graves. » [4] C'est pourquoi on conseille d'effectuer une amygdalectomie chez les enfants atteints de trisomie 21 ayant de grosses amygdales.

5. Troubles auditifs et ophtalmologiques

a) Troubles auditifs


Les troubles de l'audition sont un sur-handicap souvent sous-évalué en raison de l’handicap mental déjà présent. Ces troubles touchent 50 à 75 % des enfants atteints du syndrome de Down et leur étiologie est variable.


 « Les troubles auditifs habituellement rencontrés dans le cas de trisomie sont de deux ordres:

- Des difficultés d'interprétation centrale des messages transmis. Ces messages révélés par les enregistrements d'auto émissions, montrent que les codages de certains sons particulièrement des phonèmes sifflants sont différents de ceux perçus par un sujet ordinaire. Chaque enfant a son système de codage propre ce qui lui permet un travail d'apprentissage puis une prise de parole normale s'il a été éduqué. 

[4]
CUILLERET M., Trisomie 21 Aides et conseils, 4ème édition, édition Masson, 2003

Des travaux du CNRS (Centre National de la Recherche Scientifique) ont démontré que non seulement; au plan central, l'enfant atteint de trisomie ne perçoit pas les sons de la même façon que nous, mais en outre son champs auditif est différent:



- D'une part les sons aigus, au-delà de 1400 sont souvent douloureux et déformés



- D'autre part le champ auditif est réduit. Ce qui implique que très rapidement le son devient douloureux.


- A ces troubles d'origine centrale et systémique, s'ajoutent dans certains cas des troubles auditifs surajoutés issus des épisodes ORL et/ou rhinopharyngés multiples. Ces troubles souvent non dépistés et non soignés ont de nombreuses conséquences négatives pour l'enfant et en particulier dans l'élaboration du langage. » [4]

b) Troubles ophtalmologiques


Par rapport à la population normale les enfants atteints de trisomie 21 sont plus souvent sujets à des problèmes ophtalmologiques.


- Les problèmes les plus fréquents (70 à 75 %) sont liés à un trouble de la réfraction, c'est-à-dire myopie, hypermétropie et astigmatisme.


- Une opacité cornéenne peut interférer avec la vision cependant la cataracte congénitale est peu fréquente.

- Le strabisme est 15 à 20 fois plus fréquent que dans la population normale. Il est souvent diagnostiqué très tôt c'est-à-dire avant l'âge de six mois.

- De même on a pu remarquer que les enfants atteints de trisomie 21 sont plus sujets à des pathologies aiguës infectieuses comme la conjonctivite ou les blépharites (inflammations du bord libre de la paupière).

- La présence d'un nystagmus est fréquente mais il ne s'agit que très rarement d'un nystagmus neurologique vrai. C'est souvent la conséquence de l'hypotonie des muscles de l'oeil qui provoque un balayage lent de l'espace de gauche à droite.


- Les enfants atteints de trisomie 21 ont des troubles oculomoteurs qui engendrent des difficultés de mise en place et stabilité des points de repérage qui déterminent l'efficacité du regard. « Ceci peut engendrer des déformations de l'image reçue; ainsi lorsqu'un point de repérage est acquis sur l'axe droit, si l'enfant tourne la tête de 90°, le point de repérage correspondant se situe à une distance divisée par deux du point normal. Ainsi, hors éducation précoce, l'enfant perçoit des images aberrantes et a beaucoup de mal à explorer son environnement et à l'interpréter. » [4]

 [4]
CUILLERET M., Trisomie 21 Aides et conseils, 4ème édition, édition Masson, 2003

6. Troubles psychologiques [1; 5]

a) intelligence


Les personnes atteintes de trisomie 21 ont souvent un quotient intellectuel (QI) inférieur à la normale variant selon les individus et selon leur âge. Le quotient intellectuel est le rapport entre l'âge mental (AM) et l'âge réel (ou âge chronologique AC). L'âge mental étant obtenu suite à un test d'intelligence générale.

QI = (AM/AC) x 100


« Le QI se distribue d'une façon gaussienne avec un pic vers 40-45 et un maximum vers 80 (Lambert, 1979). Près de 10 % de ces enfants ont cependant un quotient intellectuel situé dans les valeurs normales basses. Le QI tend à baisser avec l'âge. » [5] 


Le niveau intellectuel d'un enfant dépend de son environnement, de ses capacités d'apprentissage, des stimulations qu'il a pu avoir durant son enfance, c'est pourquoi il y a une grande variation de niveau d'intelligence chez tous les enfants qu'ils soient ou non atteints de trisomie 21. Un enfant trisomique aura un développement plus lent qu'un autre enfant de son âge. Leurs capacités à résoudre des problèmes intellectuels s'améliorent jusqu'à 30-35 ans puis ont tendance à régresser lentement.


Pour les personnes handicapées mentales, modérées ou sévères, les capacités de mémoire à court terme sont limitées ce qui aura des répercussions sur la compréhension, le langage et le développement cognitif.

b) Langage


«  On peut dire que l'enfant trisomique 21 suit les mêmes voies du développement des fondements du langage que tous les enfants, mais avec un délai ou un retard plus ou moins prononcé. Il peut d'ailleurs continuer à enrichir son vocabulaire largement au delà de l’enfance (Chapman, 1995). Il arrive même que pour un âge mental équivalent, l'enfant trisomique dépasse l’enfant valide, probablement du fait d'expériences de vie parfois plus riches (rééducations précoces...). Le retard dépend fortement du niveau intellectuel et du développement général. Par contre au niveau de la morphosyntaxe, les déficiences seraient plus importantes. » [5] 

[5]
DALLA PIAZZA Serge, DAN Bernard, Handicaps et déficiences de l’enfant, DE BOECK UNIVERSITE, 1ère édition, 2001

7. Troubles de l'équilibre [4;  69] 


Les enfants atteints de trisomie 21 présentent différents troubles et déformations qui auront pour conséquence des troubles de l’équilibre et de la posture.

Au niveau de la statique, on peut souvent remarquer différentes déformations ou anomalies :

- Une fragilité de la colonne cervicale

- Une bascule de la tête vers l’arrière

- Une hyperlordose lombaire et une cyphose dorsale avec enroulement des épaules

- Des déformations des hanches

- Des genu valgum

- Des « faux pieds-plats » avec une modification des appuis plantaires

- La présence de modifications minimes de pression des liquides vestibulaires et des troubles cérébelleux.

N. Noack démontre en 1997 que « sur le plan clinique, on observe :

- Une persistance de l’utilisation du mode quadrupédique dans le passage de la station assise à la station debout ;

- Une faible fréquence de l’organisation asymétrique de la posture, la position droite dans le plan frontal étant préférée, ce qui a une incidence sur l’équilibre à l’arrêt du déplacement (…)

- Un contrôle difficile de la position du bassin et une limitation des transferts du poids du corps dans tous les plans qui retarde l’acquisition de certaines coordinations motrices générales ;

- Un contrôle visuel étroit des membres inférieurs qui augmente le risque de déséquilibre, le temps nécessaire à la correction posturale et gène l’anticipation ;

- Des positions inversées dans le maintien de l’équilibre ;

- Une difficulté à réduire le polygone de sustentation (…)

- Une adaptation difficile sur les surfaces mobiles et de consistances diverses. » [66] 

Au niveau de l’équilibre dynamique, l’enfant aura des difficultés lors de la verticalisation, de l’acquisition de la marche et des déplacements sur des surfaces réduites.

L’examen de la marche permet de mettre en évidence certaines caractéristiques :

- Un retard temporel qui se traduit par une diminution de la longueur du pas (dû à la petite taille des membres et l’augmentation de la flexion du genou) ;

- Diminution du temps d’appui unipodal et augmentation de l’appui bipodal ;

- Le faible déroulement du pied aura pour conséquence une faiblesse de propulsion.

 [69]
NOACK N., Eléments de réflexion sur le développement et els caractéristiques psychomotrices du sujet porteur d'une trisomie 21, Evolutions psychomotrices vol 9, n°36, 1997

C) Prise en charge [1; 4; 5; 66]


Les enfants atteints de trisomie 21 ont un retard psychomoteur important avec une prédominance du retard du langage et de la marche en rapport avec leur déficience mentale. La prise en charge de ces enfants suit habituellement différents principes :

1) La prise en charge doit être la plus précoce possible, c’est-à-dire dès les premiers mois de la vie

2) La surveillance médicale doit être régulière pour réduire ou supprimer des déficiences supplémentaires

3) La prise en charge doit être effectuée par une équipe pluridisciplinaire car elle concerne tous les aspects du développement de l’enfant

4) La famille doit être informée et impliquée dans la prise en charge par une action sociale continue et une guidance parentale.


« Des séances de rééducation appropriées sont conseillées pour aider l’enfant à se développer d’une façon harmonieuse, associant la prise en charge psychomotrice ( amélioration du développement psychomoteur surtout pour la marche) ; la prise en charge motrice (développement de la statique vertébrale, maintien de la ceinture abdominale, travail de l’autonomie) ; la prise en charge orthophonique (apprentissage du langage et favoriser la communication) et la prise en charge psychologique (stimulation des acquisitions psychiques). » [66]

8. Logopédie:


La logopédie est la rééducation la plus souvent prise en charge. « Une rééducation orthophonique, parfois commencée dès 3-4 ans, peut se concentrer sur la voix et l’articulation, et éventuellement l’alimentation. Le travail concerne en particulier le souffle, la respiration, la production de sons de différentes hauteurs, puis les phonèmes, en associant leur production à des éléments visuels et autres modalités sensorielles (…). La méthode gestuelle constitue un support classique à l’élaboration d’une expression orale. Les bonnes capacités de la mémoire visuelle aide considérablement l’enfant dans cette tâche. » [5] 

[5]
DALLA PIAZZA Serge, DAN Bernard, Handicaps et déficiences de l’enfant, DE BOECK UNIVERSITE, 1ère édition, 2001

[66]
LAKHDAR N., BENSALAH F.Z., MIRI I., LEBIB S., DZIRI C., CHOUAIB R., La trisomie 21: préparation à l'insertion, Journal de la Réadaptation Médicale, édition Masson, 2004 n°1-2 p 41-45. 

9. Kinésithérapie:


La prise en charge motrice permet à l’enfant de s’adapter à l’environnement et à limiter l’impact de certains troubles sur son développement. Il s’agira de stimuler, provoquer, éveiller, créer des désirs tout en respectant les différentes étapes du développement psychomoteur de l’enfant. Il faudra donc stimuler l’enfant pour l’aider à évoluer, mais en respectant son propre rythme. Le kinésithérapeute sera attentif aux troubles neuromoteurs et musculaires (essentiellement les muscles longs). En cas de fragilité de l’articulation atloïdo-axoïdienne, le kinésithérapeute mettra en place un travail de prévention ainsi qu’un suivi particulier.


«  Les troubles des équilibres, et en particulier des équilibres de la statique vertébrale, imposent l’intervention d’un kinésithérapeute. Il doit donc avoir la connaissance claire de ces déficits s’il désire réellement aider l’enfant dans son devenir. » [4] 


La capacité respiratoire d’un adolescent et d’un adulte atteint de trisomie 21 est réduite et les muscles de la ceinture scapulaire sont toujours atteints ce qui crée des désordres respiratoires. Les conséquences sont multiples : déficit esthétique, déficit respiratoire et conséquences ORL, dysfonctionnement des échanges gazeux sanguins pouvant avoir un retentissement sur l’activité cérébrale. La prise en charge kinésithérapeutique respiratoire précoce permet de limiter voir de supprimer certaines de ces conséquences. Il s’agira de permettre le bon développement de la cage thoracique et de mettre en place la respiration profonde et la maîtrise des souffles.


Après deux ans et demi, trois ans, la qualité de la préhension va progressivement se détériorer (destruction de la prise en pince, sensibilité de la main diminuée,…). Le kinésithérapeute va alors donner à l’enfant le plus tôt possible des moyens d’éviter cette détérioration à travers des exercices-jeux. Il faudra adjoindre un travail sur la pro-supination et la force de l’avant bras à ces exercices-jeux de préhension fine.


Avec le temps, le pied d’un enfant trisomique va se modifier, il y aura l’apparition d’un écart entre le gros orteil et les autres orteils, d’un « faux pied-plat » ou pied-plat du trisomique avec une rotation interne des chevilles, et une modification de la répartition des appuis du poids du corps. Le port d’appareil orthopédique est souvent inutile, la prise en charge doit être dynamique afin de travailler les muscles du pied et de la cheville. L’acquisition de la marche sera alors facilitée et on pourra prévenir des déformations de hanche ou de genu valgum.

[4]
CUILLERET M., Trisomie 21 Aides et conseils, 4ème édition, édition Masson, 2003


L’hypotonie entraîne de nombreuses difficultés, notamment au niveau de la statique vertébrale et du maintien de la ceinture abdominale pouvant entraîner, à la puberté, des déformations importantes. Si l’enfant ne bénéficie pas de kinésithérapie précoce il peut alors développer des scolioses ou attitudes scoliotiques graves, il devra alors porter un corset ou subir une intervention chirurgicale.

10. Psychomotricité:


La prise en charge psychomotrice débute en général après l’acquisition de la verticalisation, c’est-à-dire vers 14 mois. Elle aura pour but « d’aider l’enfant à s’épanouir dans l’harmonie, à utiliser dans les situations les plus diverses d’adaptation, les acquisitions motrices et linguistiques qu’il a réalisées par ailleurs. Il s’agit en fait, de lui donner la possibilité de faire la synthèse de ses acquis, de les utiliser selon une nouvelle combinatoire sous forme de jeux, dans un lieu où il ne court ni le risque d’échec, ni celui de l’affrontement à un mode de références connues.»[4]

11. Psychologie:


La prise en charge psychologique doit être effectuée au près de l’enfant mais aussi des parents. Des psychologues ou psychiatres les prennent en thérapie à plus ou moins long terme selon leurs besoins. L’accompagnement des familles peut être réalisé par des associations ou actions sociales permettant de guider les parents et d’aider les frères et sœurs. Il faudra être attentif aux changements dans la vie de l’enfant, comme par exemple l’adolescence, car il risque d’être plus fragile que d’autres enfants.

12. Scolarité

Un enfant atteint de trisomie 21 pourra être scolarisé en enseignement ordinaire ou spécial selon ses capacités et les souhaits des parents. Cependant pour entrer dans l’enseignement spécial, l’enfant doit avoir une attestation précisant qu’il est inapte à suivre l’enseignement ordinaire.


« Actuellement la majorité des enfants atteints de trisomie 21 est scolarisée en école maternelle ordinaire. » [4]

[4]
CUILLERET M., Trisomie 21 Aides et conseils, 4ème édition, édition Masson, 2003


L’enseignement ordinaire doit être décidé au cas par cas, et réitéré à la fin de chaque année scolaire. Il faudra avoir l’accord de l’école et certains aménagements (horaires, pédagogie, personnel supplémentaire …) devront probablement être mis en place.

L’enseignement spécial comprend huit types d’enseignement selon les handicaps et leurs degrés. Les enfants atteints de trisomie 21 se trouvent principalement dans les classes de type 1 (arriération mentale légère ; Q.I. : 55-70) et 2 (arriération mentale modérée ; Q.I. : 40-55 ou sévère ; Q.I. : <40). Cet enseignement est accessible de 2 ans et 6 mois à 21 ans. 

Au sein de l’enseignement spécial les classes sont plus petites, du personnel paramédical et éducatif est présent et l’enseignement sera adapté aux besoins de l’enfant. De même, ce type d’école permet à l’enfant de rencontrer d’autres enfants ayants des handicaps proches du sien favorisant ainsi son intégration sociale.

Dans l’enseignement secondaire, il y a quatre formes d’enseignement supplémentaire : 

Forme 1 : « adaptation sociale »  préparant la personne à la vie dans un milieu protégé

Forme 2 : « adaptation sociale et professionnelle » permettant à des personnes avec des déficiences modérées d’accéder à un milieu de travail protégé

Forme 3 : « enseignement professionnel » permettant d’être inséré dans un milieu de travail ordinaire

Forme 4 : « enseignement de transition et de qualification » dont le programme est similaire à celui des écoles secondaires ordinaires.

13. Autres (Associations, ergothérapie, ...) :


Les personnes atteintes de trisomie 21 ont des troubles métaboliques et une prédominance à l’obésité c’est pourquoi une éducation diététique devra être mise en place dès la naissance afin de donner à l’enfant et aux parents de bonnes habitudes alimentaires.


Des associations pourront accompagner les familles pour choisir et trouver avec elles des loisirs ou institutions adéquats. Ces associations peuvent aussi servir de médiateur afin d’avoir des relations harmonieuses avec différents centres non spécialisés, en leur permettant de les adapter à ces enfants.


Une équipe pluridisciplinaire pourra aider l’enfant lors des repas, de l’habillage et du déshabillage, des bains, des toilettes, afin qu’il devienne plus autonome.

 [4]
CUILLERET M., Trisomie 21 Aides et conseils, 4ème édition, édition Masson, 2003

D) Espérance de vie

« L'espérance de vie des personnes atteintes d'une trisomie 21 s'est considérablement accrue au cours des dernières décennies. Elle est actuellement de 55 ans, contre seulement 9 ans en 1929. De plus, pas moins de 14% d’entre eux atteindront l’âge de 60 ans. » [51]

[51]
http://www.e-sante.fr/handicap-duree-vie-trisomiques-allonge-NN_6091-38-2.htm (le 05/04/08)

II. Physiologie de l'équilibre

A) Définitions

LAROUSSE MEDICAL :

Equilibre : « Fonction permettant à l’être humain d’avoir conscience de la position de son corps dans l’espace et de le contrôler. Le contrôle de la position du corps est assuré par trois systèmes sensoriels : les systèmes visuel, proprioceptif et vestibulaire. (…) Ces trois systèmes envoient leurs informations à des centres nerveux situés dans l’encéphale, le tronc cérébral et surtout le cervelet, qui les analysent et, en réponse, élaborent des ordres. Le système qui effectue la réponse est constitué par les muscles, qui imposent à chaque région du corps la position exacte qui convient. » [12]

MEDIADICO :

Equilibre : « Etat de repos d’un corps soumis à des forces égales et contraires qui s’annulent. Etat d’un corps qui se tient debout. Stabilité, harmonie  » [55]

ACADEMIE FRANCAISE :

Equilibre : « État des corps maintenus en repos sous l'influence de plusieurs forces qui se contrebalancent exactement. (…) Faire que son poids se partage également des deux côtés d'un point d'appui, en sorte qu'elle reste immobile et ne penche ni de l'un ni de l'autre côté. » [54]

B) Le système d'équilibration


La posture et l’équilibre sont fonction du traitement central des informations qu’élaborent les capteurs sensoriels et l’utilisation faite par le système nerveux central pour la perception et le contrôle de la mobilité de la chaîne pluri articulaire. « L’équilibre est la fonction sensori-motrice qui assure en permanence la stabilité dynamique de la posture. » [16]


Les informations sensorielles (proprioceptives, vestibulaires et visuelles) permettent de connaître le tonus musculaire et la position du corps dans l’espace. Elles permettent ainsi l’élaboration des réponses motrices issues principalement de la musculature antigravitaire du maintien statique et de la musculature permettant les ajustements posturaux nécessaires en condition dynamique.

[12]
Larousse médical, 2000

[16]
PERRIN Ph., LESTIENNE F., Mécanismes de l'équilibration humaine, Exploration fonctionnelle, application au sport et à la rééducation, édition Masson, 1994.

[54]
http://www.cocoledico.com/dictionnaire/%E9quilibre,118402.xhtml (le 19/04/08)

[55]
http://dictionnaire.mediadico.com/traduction/dictionnaire.asp/definition/posture/2007 (le 22/04/08)

14. Capteurs périphériques [7 ; 8 ; 16 ; 47 ; 60]

a) Les récepteurs myo articulaires ou proprioceptifs :

Il existe quatre types de récepteurs proprioceptifs qui permettent l’équilibre : les récepteurs fusoriaux, les récepteurs tendineux de Golgi, les récepteurs articulaires et les récepteurs cutanés.

1) Les récepteurs fusoriaux : 

Ils participent au maintien de l’activité tonique des motoneurones par la voie réflexe myotatique. Les fuseaux neuromusculaires (6 à 8 fibres musculaires particulières) sont sensibles aux états et variations de longueur du muscle. Une fibre fusoriale comporte une partie centrale sensitive (fibre sensitive intrafusale) où prend naissance la fibre de la cellule T du ganglion spinal et les zones apicales sont innervées par les fibres motrices gamma. 

Il existe différentes fibres intrafusales. Les fibres dynamiques à sac nucléaire signalent les variations de longueur du muscle. Les fibres statiques à sac nucléaire ont une plus faible sensibilité aux variations de longueur mais leurs décharges persistent tout au long de l’étirement. Les fibres statiques à chaîne nucléaire ont des récepteurs  qui déchargent tout au long de l’étirement.

Il existe différents types de motoneurone gamma. Les motoneurones gamma dynamiques augmentent la sensibilité du récepteur aux variations de longueur. Les motoneurones gamma statiques font varier le seuil d’étirement. De même les fibres bêta, fibres fusimotrices plus rapides, innervent les fibres à sac et à chaîne nucléaire.

2) Les récepteurs tendineux de golgi : 

Ils sont à l’extrémité de la fibre musculaire. Ces récepteurs sont sensibles à la tension exercée par l’étirement passif ou l’activation des fibres musculaires.

3) Les récepteurs articulaires :

Ils sont majoritairement situés dans la capsule articulaire. Ces récepteurs sont constitués des récepteurs de Golgi, des corpuscules de Ruffini et de Pacini qui ont des fonctions différentes. Les récepteurs de Golgi renseignent sur la position articulaire, tandis que les corpuscules de Ruffini sont sensibles à la position et à la rotation des articulations, et enfin les corpuscules de Pacini ne sont sensibles qu’au mouvement.

4) Les récepteurs cutanés (extérocepteurs) : 

Les extérocepteurs cutanés transmettent l’information aux muscles par les voies polysynaptiques, lemniscales et extralemniscales vers les centres supérieurs.

Ils sont de deux types : 



- Les mécanorécepteurs :

Il en existe quatre types dont la fonction est très différente. 


- Les corpuscules de Meissner sont situés au niveau de la jonction épiderme-derme surtout dans les zones glabres (sans pilosité). Ils sont sensibles aux vibrations de basse fréquence et au toucher léger (tact).

- Les corpuscules de Merkel sont situés au niveau de la jonction épiderme-derme dans les zones pileuses et surtout dans les zones glabres. Ils sont sensibles à l’enfoncement de la peau, perception tactile à haute résolution. 

- Les corpuscules de Pacini sont situés profondément dans le derme, ils sont sensibles aux vibrations de fréquence élevée et détectent le début et la fin d’une pression mécanique.

- Les corpuscules de Ruffini sont situés moins profondément dans le derme, ils sont sensibles à la chaleur et à la distension de la peau. 



- Les nocicepteurs ont des terminaisons libres sensibles à la douleur.

[image: image1.jpg]Fig. 2-5. LES EXTEROCEPTEURS CUTANES.

C.M. : Corpuscule de Meisner.

T.N.L. : Terminaisons nerveuses libres.

T.A.P. : Terminaisons annexées aux poils.

D.M. : Disques de Merkel. C.P.: Corpuscule de Pacini.
C.G.M. : Corpuscules de Golgi-Mazzoni.
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b) Le capteur podal :


Le pied a un ensemble de récepteurs proprioceptifs et extéroceptifs, il contient des muscles, des articulations et de la peau. 


De nombreux éléments extéroceptifs sont présents au niveau de la plante du pied, les fuseaux neuromusculaires sont importants au niveau des muscles du pied et il y a beaucoup de récepteurs articulaires au niveau de la cheville. Ces éléments montrent que le pied a un rôle important pour le maintien de l’équilibre, il est à la fois « exocapteur » et « endocapteur ».

c) Récepteurs labyrinthiques :

Le système labyrinthique ou vestibulaire participe à l’audition mais aussi au contrôle de l’équilibre en informant le système nerveux central de la position de la tête et du corps par rapport à la ligne de gravité. L’appareil vestibulaire comporte le labyrinthe postérieur osseux et membraneux situé dans l’oreille interne ainsi que le nerf vestibulaire (VIII), les noyaux vestibulaires et leurs connections dans le tronc cérébral.

1) Le labyrinthe osseux :


« Le labyrinthe osseux situé à l’intérieur du massif osseux du rocher comprend à sa partie moyenne le vestibule dont le prolongement vers l’avant constitue le limaçon renfermant la cochlée, organe de l’audition. Vers l’arrière s’abouchent les trois canaux semi-circulaires dont la disposition à l’intérieur du rocher est fixée par trois cavités définissant le canal horizontal et les deux canaux verticaux. » [16]

2) Le labyrinthe membraneux :


Le labyrinthe membraneux contient deux liquides l’endolymphe (liquide de viscosité élevée pauvre en protéines et riche en potassium) et la périlymphe (composition semblable à celle du liquide céphalo-rachidien). Le labyrinthe membraneux contient deux types de récepteurs : les canaux semi-circulaires ainsi que deux vésicules, l’utricule et la saccule.

 [16]
PERRIN Ph., LESTIENNE F., Mécanismes de l'équilibration humaine, Exploration fonctionnelle, application au sport et à la rééducation, édition Masson, 1994.



Les canaux semi-circulaires :


Ils assurent la sensation de déplacement dans les trois plans de l’espace. Le canal semi-circulaire externe ou horizontal est orienté vers le bas et l’arrière en formant avec le plan horizontal un angle de 30°. Le canal vertical antérieur s’écarte de 40° du plan frontal et le canal vertical postérieur s’écarte de 50° du plan médian. Le canal vertical antérieur d’un côté est dans le même plan que le canal vertical postérieur de l’autre côté. A l’extrémité de chaque canal, il y a un renflement appelé ampoule dans lequel il y a une membrane sensorielle (crête ampullaire) recouverte d’une substance gélatineuse en forme de cupule.


Les crêtes ampullaires contiennent deux types de cellules sensorielles : cellules de type I avec un corps piriforme et de type II de forme cylindrique. A leur partie supérieure il y a les stéréocils inactifs, qui sont placés selon leur taille, de manière décroissante par rapport au kinocil actif (ou poil acoustique), beaucoup plus long. Le kinocil a un rôle directionnel, toujours orienté dans la même direction pour une zone sensorielle donnée. Les canaux semi-circulaires répondent aux accélérations rotationnelles horizontales, frontales et sagittales et à l’effet de la pesanteur. Ce système se nomme « le système endolymphe-cupule ».



Utricule et Saccule :


L’utricule est la plus volumineuse des deux vésicules et se situe au dessus du saccule. Ils contiennent tous deux la macula, celle de l’utricule est orientée horizontalement alors que celle de la saccule est orientée verticalement. Il s’agit de cellules ciliées, reliées par une masse gélatineuse, à la membrane otolithique recouverte par les otoconies. Ils communiquent avec le système endolymphatique par le canal utriculaire. L’utricule et le saccule répondent aux accélérations linéaires et à la pesanteur. Ce système se nomme « le système otolithique ».


Une fois les signaux émis par ces récepteurs, ils doivent être acheminés grâce à des neurones relais situés dans le ganglion de Scarpa pour former ensuite le nerf vestibulo-cochléaire. Le nerf rejoint les noyaux vestibulaires du bulbe et, pour quelques fibres, directement le cervelet.

Figure 1: oreille interne

http://www.space.gc.ca/asc/fr/educateurs/ressources/corps/sort_fiche1_educ.asp

d) Récepteurs visuels :


L’œil est l’organe sensoriel de la vision, il a donc une relation avec le système vestibulaire et l’équilibre. L’œil est un organe de forme sphérique composé de trois couches qui sont, de l’externe à l’interne, la tunique sclérotique, la tunique vasculaire et la tunique interne (rétine).


« La fonction extéroceptive de la rétine maculaire concerne la reconnaissance et l’identification des formes, des textures et des couleurs, l’évaluation des dimensions, l’orientation et la localisation précise par l’évaluation des distances et des angles, l’analyse de la disparité binoculaire et de la parallaxe permettant au cerveau de reconstruire la troisième dimension. » [16]


La fonction proprioceptive de la rétine périphérique renseigne sur les mouvements relatifs d’une scène visuelle. Les photorécepteurs de la rétine périphérique analysent le mouvement et permettent d’avoir conscience du déplacement.


Lors d’un mouvement les images sur la rétine se déplacent et seront transmises via les axones des cellules ganglionnaires de la rétine qui convergent pour former le nerf optique. Il se projette sur le corps genouillé via le chiasma optique (zone où les voies visuelles se croisent). C’est à partir des deux corps genouillés externes que se projette l’information de chaque œil et se mélange sur les aires visuelles corticales. Le corps genouillé externe est la principale structure relais qui transmet les messages visuels de la rétine vers les régions du cortex cérébral visuel situées au niveau des pôles occipitaux des hémisphères cérébraux.

Figure 2 : oeil

http://www.chups.jussieu.fr/polys/ophtalmo/POLY.Chp.21.html
[16]
PERRIN Ph., LESTIENNE F., Mécanismes de l'équilibration humaine, Exploration fonctionnelle, application au sport et à la rééducation, édition Masson, 1994.

e) L’appareil manducateur :


Il semblerait que l’appareil manducateur aurait un rôle passif sur le système tonique postural.


 L’appareil manducateur est situé entre les chaînes musculaires postérieures et antérieures du cou (dont la langue et la mandibule sont en contact direct). De même des noyaux du nerf trijumeau se trouvent tout au long du tronc cérébral dont les efférences interviennent dans l’équilibre tonique postural. L’appareil manducateur possède une extéroception et une proprioception musculaire et articulaire.


« Les déséquilibres de l’appareil manducateur décompensent le système tonique postural ; les déséquilibres du système postural perturbent l’appareil manducateur et les données cliniques de l’examen. » [3] 

15. Centres intégrateurs [3 ; 8 ; 16 ; 49 ; 60]

Les informations issues des récepteurs seront intégrées par différentes structures anatomiques : les noyaux vestibulaires, les noyaux oculo-moteurs, les ganglions de la base avec les noyaux gris centraux et le striatum, le cervelet, le cortex et les centres végétatifs. Tous ces systèmes sont soumis aux structures corticales motrices et surtout au cortex frontal prémoteur.

 
Les centres intégrateurs ont un rôle fondamental : l’intégration de toutes les données reçues par les afférences ainsi que l’élaboration d’une réponse motrice.

a) Moelle épinière :

Le tonus des muscles antigravitaires est dépendant des réflexes d’étirement et myotatique qui sont sous le contrôle de structures supramédullaires comme les voies vestibulo-spinales.

La moelle épinière est la voie de passage des faisceaux ascendants et descendants. Les voies de transmission descendantes qui contrôlent la posture et l’équilibre sont les voies extrapyramidales :

1) Le faisceau extrapyramidal :


Les fibres nerveuses unissent les noyaux gris centraux au cortex cérébral et à la moelle épinière, sera alors en connexion avec les neurones moteurs périphériques.

[3]
BRICOT Bernard, La reprogrammation posturale globale, édition Sauramps médical, 1996

2) Le faisceau cérébelleux :

Il joue un rôle moteur dans la régulation du tonus et la coordination des mouvements. Les efférences vont aller vers le thalamus et le cortex mais rejoigne, aussi, le neurone moteur périphérique par différents faisceaux :


- Le faisceau rubo-spinal : il provient du noyau rouge, et, intervient dans la motricité et la coordination des grands muscles distaux des membres


- Les faisceaux vestibulo-spinaux latéral et médian : le faisceau latéral provient des noyaux vestibulaires latéraux, tandis que le faisceau médian provient des noyaux vestibulaires médians et transitent vers le faisceau longitudinal médian permettant les échanges gauche/droite. Ils sont impliqués dans la correction du contrôle de l’équilibre.


- Le faisceau réticulo-spinal : il provient de la réticulée bulbaire, et, stimule les muscles axiaux du corps en jouant un rôle dans l’anticipation du tonus musculaire et des ajustements posturaux automatiques.

Figure 3: voies extrapyramidales

http://geeam.free.fr/enseignement/cours/cours_noyaux-gris_geeam.htm

b) Noyaux réticulés et vestibulaires:


« Ils traitent les données issues de l’oreille interne, donc essentiellement les accélérations linéaires et angulaires (en statique pure, l’oreille interne est tout au plus un référentiel). Il existe des relations étroites avec le cervelet, mais ils intègrent également des informations issues de nombreuses autres formations. Les noyaux vestibulaires et la réticulée environnante sont à la base du tonus antigravitaire du corps. » [3]

[3]
BRICOT Bernard, La reprogrammation posturale globale, édition Sauramps médical, 1996

1) Les noyaux réticulés :


Ils sont divisés en deux groupes de part et d’autre des noyaux vestibulaires. Les noyaux réticulés protubérantiels sont postérieurs et latéraux dans le pont, ils sont excitateurs des muscles.  Tandis que les noyaux réticulés bulbaires sont en avant et à l’intérieur de la ligne médiane, ils sont inhibiteurs des muscles. 


Les noyaux réticulés permettent le maintien du tonus contre la pesanteur et l’inhibition de certains muscles pour exécuter différentes tâches.

GUYTON & HALL, Précis de physiologie médicale, traduit sous la direction des professeurs Anh Tuan DINH-XUAN et Alain 

2) Les noyaux vestibulaires :


Les noyaux vestibulaires et les noyaux réticulés protubérantiels permettent l’excitation des muscles contre la pesanteur.

On distingue différents noyaux selon leur localisation :


- Le noyau vestibulaire supérieur ou noyau de Bechterew


- Le noyau vestibulaire médial ou noyau de Schwalbe


- Le noyau vestibulaire latéral ou noyau de Deiters


- Le noyau vestibulaire inférieur ou noyau de Roller.

Ils ont différentes connexions internucléaires inhibitrices sur les neurones vestibulaires controlatéraux. Les connexions médullaires sont assurées essentiellement par le faisceau vestibulo-spinal médian et latéral, mais aussi par l’intermédiaire de la formation réticulée (voie vestibulo-réticulo-spinale).

Le rôle des noyaux vestibulaires est d’ajuster les stimulations des muscles en fonction des informations sensorielles reçues par l’appareil vestibulaire.

c) Cervelet :

KLASS M. , BAUDRY S., Physiologie du mouvement, HELB Ilya Prigogine, édition 2006/2007, 3ème bachelor Kinésithérapie 

Le cervelet est divisé en trois parties :

1) L’archéo-cérébellum : 


Il est constitué du lobe floculo-nodulaire. Il coordonne l’équilibre par des informations vestibulaires inconscientes (vestibulo-cérébelleuses et cérébelo-vestibulaires) en permettant une réponse oculaire ou céphalique.


Ses afférences sont vestibulaires (utricule, saccule et les crêtes ampullaires), proprioceptives inconscientes et visuelles.


Ses voies efférentes cheminent vers les noyaux vestibulaires, la moelle, les noyaux occulo-moteurs et le cortex cérébral.

2) Le paléo-cérébellum :


C’est le lobe antérieur ou ventral du cervelet. Il coordonne le tonus postural des muscles striés, et, contrôle la motilité axiale et d’attitude.


Ses afférences sont cutanées, provenant du faisceau spino-cérébelleux dorsal homolatéral et ventral controlatéral.


Ses voies efférentes cheminent vers les noyaux de la base, le thalamus et la moelle épinière.

3) Le néo-cérébellum :


C’est le lobe postérieur ou dorsal du cervelet. Il contrôle et coordonne l’activité motrice en régularisant les mouvements volontaires des membres.


Ses afférences proviennent du cortex cérébral et de la moelle épinière par l’intermédiaire du faisceau fronto-ponto-cérébelleux et du faisceau spino-cérébelleux.

Ses voies efférentes cheminent par la formation réticulée et le thalamus.


« Le cervelet traite les données, calcule, règle le gain de différentes formations et anticipe les événements. Il n’intervient pas directement mais par l’intermédiaire de structures interposées. Son rôle est essentiellement dans l’ajustement des mouvements rapides. » [3]

d) Cortex Cérébral :

Le cortex cérébral reçoit différentes informations sensorielles (tactiles, vestibulaires et proprioceptives), à partir desquelles, il va gérer le tonus musculaire et les ajustements posturaux nécessaires au maintien de l’équilibre.

Figure 4: le cortex cérébral

Delire R., Physiologie du mouvement, HELB Ilya Prigogine, édition 2004/2005, 2ème Ergothérapie et Podologie.

 [3]
BRICOT Bernard, La reprogrammation posturale globale, édition Sauramps médical, 1996


Les aires prémotrices et l’aire motrice supplémentaire permettent l’organisation des ajustements posturaux associés aux mouvements volontaires.


L’aire prémotrice permet l’élaboration du schéma moteur et envoie les messages directement au cortex moteur primaire. Tandis que l’aire motrice supplémentaire permet l’élaboration d’un mouvement complexe et son apprentissage.


« Il a été suggéré que le rôle joué par l’aire  prémotrice et l’aire motrice supplémentaire concerne principalement la stabilité du référentiel postural plutôt que le maintien de l’équilibre pendant le mouvement. » [16]

e) Les noyaux gris centraux :

Les noyaux de la base ont un rôle important dans l’organisation centrale de la motricité et plus particulièrement dans l’inhibition du tonus musculaire et la préprogrammation des mouvements.

On distingue différents noyaux de la base :


- Le striatum (noyau caudé et putamen) :

Il reçoit des afférences du thalamus, du cortex cérébral, de l’aire motrice supplémentaire, de l’aire pariétale  et de la substance noire.

Il assure le contrôle des mouvements volontaires simples.


- Le globus pallidus interne et externe :

Ils assurent le contrôle des mouvements de la musculature axiale et proximale du corps.


- Le thalamus :

Il sert de relais aux voies visuelles (corps genouillés externes), auditives (corps genouillés internes) et à la sensibilité spinale (noyau ventro-postérieur). 

C’est le centre de triage des afférences cérébrales conscientes et non conscientes distribuées vers le cortex cérébral et les noyaux de la base.


- Les noyaux sous thalamiques ont un rôle dans l’équilibre:

La substance noire (ou locus niger) intervient pour les mouvements involontaires et l’amorce des mouvements rapides.

Le noyau rouge intervient dans le contrôle du tonus musculaire, de l’attitude et de la marche.

[16]
PERRIN Ph., LESTIENNE F., Mécanismes de l'équilibration humaine, Exploration fonctionnelle, application au sport et à la rééducation, édition Masson, 1994

16. Réponses motrices [7 ; 56]


Les différents récepteurs (proprioceptifs, visuels et vestibulaires) envoient des influx nerveux vers la moelle et le cerveau afin de conserver l’équilibre.


« Lorsqu’un sujet est debout et immobile, le système otolithique et tout particulièrement le système maculaire a un rôle prédominant. Les afférences maculaires jouent en effet un rôle dans la modulation du tonus postural par l’intermédiaire des noyaux de Deiters et du noyau vestibulaire inférieur. Par contre, si le sujet bouge la tête, le système canalaire devient alors prédominant.

Les voies vestibulo-spinales ont une action tonique facilitatrice directe ou indirecte sur les motoneurones alpha et gamma des extenseurs, notamment au niveau des membres inférieurs. Elles permettent ainsi le maintien de la position debout, mais également le redressement du corps, par l’intermédiaire du faisceau vestibulo-spinal latéral. Elles contrôlent également par le faisceau vestibulo-spinal médian les mouvements conjugués de la tête et des yeux, participant au réflexe tonique du cou. » [7]
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Les informations sensorielles vont créer des réactions de type réflexe concernant les activités tonico-posturales du sujet.

[7]
GIL R., KREMER-MERERE, GOUARNE R., MORIZIO P., rééducation des troubles de l'équilibre, Les ataxies avec ou sans vertiges, éditions Frison-Laroche, 1991

a) Les réactions de soutien :


Les extérocepteurs de la plante du pied et les récepteurs proprioceptifs mis en jeu par l’étirement des muscles fléchisseurs des orteils permettent au sujet de garder une position debout stable.

b) Les réactions d’adaptation statique :


La stabilisation du corps immobile est réalisée par une succession d’oscillations dans le plan antéro-postérieur. Ces oscillations sont la résultante d’un jeu de contraction entre les agonistes et les antagonistes. Elles permettent au sujet de garder la projection de son centre de gravité à l’intérieur du polygone de sustentation. 

Les influx proprioceptifs permettent au sujet de s’adapter à une charge.

L’adaptation aux changements de position de la tête est réalisé via les informations vestibulaires et proprioceptives cervicales sous forme de réflexes. :


- Réflexe vestibulo-collique (RVC) provoque une contraction réflexe des muscles du cou qui s’oppose au déplacement de la tête permettant ainsi de maintenir l’équilibre du corps.


- Réflexe cervico-oculaire (RCO) est un mouvement oculaire lent provoqué par la rotation du corps autour de la tête. C’est le réflexe synergique du réflexe vestibulo oculaire.


- Réflexe cervico-collique (RCC) a lieu suite à l’étirement des muscles du cou lorsque le corps est en rotation autour de la tête fixée.


- Réflexe vestibulo-oculaire permet à la vision de rester stable lors des mouvements de rotation de la tête.


- Réflexe vestibulo-spinal régule le tonus musculaire lors d’accélération linéaires ou angulaires créant une hypertonie axiale du côté du mouvement.

c) Les réactions de redressement

Les réflexes vestibulaires, proprioceptifs, extéroceptifs et visuels permettent au sujet de garder l’alignement physiologique de la tête avec le tronc et les membres.

d) Les réactions d’équilibration


Ces réactions ont lieu lors d’un déséquilibre, elles permettent au sujet de garder une position stable grâce à des variations du tonus. Ces variation peuvent être visibles (contraction des antagonistes) ou non (oscillations posturales). Elles sont d’origine proprioceptive ou vestibulaire.

Ces rééquilibrations se font le plus souvent de manière inconsciente et automatique. Le tronc cérébral enregistre différentes situations de déséquilibre et est donc capable d'analyser les situations qui se présentent et de déclancher en fonction de cela des réactions musculaires programmées.


Le réflexe myotatique assure le tonus musculaire nécessaire au maintien de l’équilibre. Le réflexe myotatique est déclenché par l’étirement brutal d’un muscle, qui enverra un signal à la moelle épinière provoquant ainsi la contraction réflexe du muscle étiré. Ce réflexe est monosynaptique étant donné que son origine est au niveau des fuseaux neuromusculaires via les fibres nerveuses Ia. Au niveau de la moelle, la fibre Ia fait synapse avec les motoneurones dont les axones retournent au muscle.

C) La posture

17. Définition

ACADEMIE FRANCAISE :

Posture : « Attitude, situation où se tient le corps; manière dont on tient son corps, sa tête, ses bras, ses jambes, etc. » [55]


Lors de la station debout, la projection du centre de gravité doit se trouver dans le polygone de sustentation.  Le centre de gravité se trouve en avant du corps vertébral de S2 et le polygone de sustentation est la surface délimitée au sol par l’écartement des pieds.

Grâces aux différentes sources (proprioceptives, extéroceptives, vestibulaires et visuelles), notre corps réagit et l’équilibre peut être obtenu par la lutte contre la pesanteur et la stabilité du regard.

 [55]
http://dictionnaire.mediadico.com/traduction/dictionnaire.asp/definition/posture/2007 (le 22/04/08)

18. Stratégies d'intégration sensorielle [8 ; 61]

Le corps, soumis à différentes perturbations (endogènes, exogènes et le mouvements intentionnel), devra s’adapter afin de retrouver son équilibre, on parle alors de « stratégies ».

a) Perturbations endogènes : oscillations posturales


Au cours du maintien postural, le corps n’est pas immobile car il subit des oscillations permanentes. S’il n’y a pas de force extérieure, alors ces perturbations sont d’origine endogène :


- La pompe cardiaque : lors de l’éjection ventriculaire le cœur recule et crée de faibles oscillations variant avec le rythme cardiaque.


- La pompe respiratoire : lors de la respiration le diaphragme refoule les viscères vers le bas et permet ainsi un recul du tronc compensé par un mouvement des hanches, de la tête et des genoux dans le sens opposé créant des oscillations.

b) Facteurs de variation du maintien postural


Les facteurs de variation sont la modification du centre de gravité, la position des pieds et la surface de contact.

L’indice postural augmente si les yeux sont fermés et s’altère avec l’âge.

Toutes les stimulations sensorielles (musculo-tendineux, cutané, vestibulaire et visuel) perturbent le maintien postural

Toutes les atteintes du système nerveux, du système musculo-tendineux, ligamentaire et ostéoarticulaire perturbent le maintien postural.

c) Réactions posturales à des perturbations exogènes

Lorsque la projection du centre de gravité se trouve à l’extérieur du polygone de sustentation le corps chute :


- Perturbation de l’équilibre : seules les forces passives (élasticité des ligaments et muscles étirés) sont susceptibles de s’opposer au déséquilibre.


- Ajustements posturaux : la raideur des muscles des membres inférieurs, du bassin et du tronc augmente pour freiner le déplacement du corps, puis l’inverser jusqu’au retour à la position initiale.


- Stratégies : si les perturbations sont plus importantes, le centre de gravité est à l’extérieur du polygone de sustentation, différentes stratégies sont alors mises en place. 

 
La stratégie de cheville est utilisée pour des mouvements lents et courts avec les hanches et les genoux en extension.


La stratégie de hanche est utilisée pour des mouvements amples et rapides avec un redressement du tronc.


La stratégie du pas est utilisée lorsque les déséquilibres sont trop importants.


La stratégie de suspension est utilisée afin d’abaisser le centre de gravité par une flexion des hanches, genoux et chevilles.

d) Réactions posturales associées au mouvement intentionnel


Lors d’un mouvement volontaire les muscles posturaux présentent des oscillations que l’on appelle des ajustements posturaux anticipateurs (APA).


Les APA sont préprogrammés, organisés en fonction de la tâche à accomplir et sous le contrôle du système nerveux central.


Les APA sont d’autant plus importants que la vitesse du mouvement est élevée.


Le rôle des APA lors du mouvement sera de créer des forces pour équilibrer le mouvement intentionnel perturbant l’équilibre, ainsi ils pourront minimiser le déplacement du centre de gravité.

19. Développement postural de l’enfant [58]

a) Stade oral : de la naissance à 1 an


A la naissance, l’enfant est hypertonique au niveau des membres et hypotonique au niveau du tronc. La régulation du tonus se fait de manière descendante c’est-à-dire dans le sens céphalo-podal. L’enfant maintient la tête à 3 mois, se tient assis seul à 7-8 mois et marche à quatre pattes à 10 mois.

b)  Stade anal : de 1 à 3 ans


L’acquisition de la marche est environ entre 12 et 14 mois. L’enfant marche seul, court, monte les escaliers à quatre pattes et les descend assis vers 15 à 18 mois.

c) Stade phallique : de 3 à 6 ans


A 3 ans l’enfant sait contrôler sa vitesse et ses mouvements sont plus harmonieux. Il sait rester en appui unipodal les yeux ouverts à 3 ans et les yeux fermés à 6 ans. Sa proprioception augmente.

d) Période de latence : de 6 à 12 ans


A partir de 6 ans la myélinisation est terminée, l’organisation motrice est volontaire, il peut donc réaliser des mouvements plus complexes. L’organisation posturale devient progressivement à double sens pour se rapprocher de celle de l’adulte.

e) De 12 ans à l’âge adulte


A partir de 13 ans le système postural est mature, il y a une dissociation complète tête-tronc.

20. Troubles de l'équilibre chez l'enfant trisomique [69]


On a pu constater différentes attitudes et malformations chez les enfants atteints de trisomie 21 pouvant altérer l’équilibre. Ces attitudes sont décrites dans la partie I. G.10 .


Plusieurs hypothèses explicatives ont été mises en évidence par différentes expériences:

Chez les enfants atteints de trisomie 21 il y a une discordance entre les informations visuelles et proprioceptives  dans le maintien de la position assise et debout. De même, le calibrage du système proprioceptif-vestibulaire sur la vision prend plus de temps chez l’enfant atteint de trisomie 21. Plus la posture est contrôlée, moins elle est dépendante des informations visuelles.

Au niveau des ajustements posturaux, les enfants atteints de trisomie 21 présentent des réponses posturales appropriées. Cependant ces réponses posturales ont un temps de latence plus long, l’enfant a tendance à osciller jusqu’aux limites du polygone de sustentation. Cela laisse supposer que les ajustements posturaux anticipateurs (APA) sont peu présents.

Il a été constaté que les enfants atteints de trisomie 21 ont une grande dépendance à l’égard du champ visuel.

III. Les outils de rééducation


La prise en charge en Kinésithérapie doit être réalisée après ou au plus tôt au moment de l'acquisition de la marche selon les besoins de l'enfant.


Les troubles de l'équilibre chez les enfants atteints de trisomie 21 concernent principalement la statique vertébrale. Il s'agira avant tout de permettre à l'enfant de mieux vivre son handicap en essayant de diminuer voire abolir ces troubles qui peuvent le gêner dans sa vie quotidienne d'enfant comme d'adulte.

A) Le Trampoline

21. D

22. Utilisation [7 ; 21; 39-41] 


Le trampoline est un sport, il peut donc améliorer la qualité de vie et la santé. Il a différentes actions notamment sur l'équilibre, la coordination, le contrôle musculaire, la condition physique, le système cardio-respiratoire, le système aérobie, le contrôle de soi, la perception spatio-temporelle du corps,... Ses effets seront plus ou moins importants selon son utilisation, c'est-à-dire s'il est utilisé à usage compétitif, sportif, de loisirs, ou de rééducation.


Le trampoline est un moyen de rééducation très intéressant et surtout avec les enfants, étant donné que cet outil est très ludique. Il est souvent utilisé dans les salles de psychomotricité mais aussi dans les salles de rééducation en Kinésithérapie.


Le trampoline est un plan instable souvent plus rassurant que d'autres outils comme “la planche de Freeman”, il est très utilisé avec des personnes âgées afin d'améliorer leur équilibre.

De même, en cas d'entorse de cheville, de genou, de pied bot ou d'hémiplégie il est souvent utilisé comme plan instable autant en début qu'en fin de traitement. En début de traitement il aura un but plus proprioceptif et en fin de traitement il pourra être utilisé pour du renforcement. 


Dans la rééducation, le trampoline est le plus souvent utilisé en psychomotricité. Les enfants souffrant de handicaps quelque qu'ils soient ont souvent une perturbation sensorielle et spatio-temporelle. Cet outil est ludique et permet à l'enfant de se mouvoir dans l'espace et de mieux intégrer son schéma corporel. Cela apporte une sensation souvent peu connue par l'enfant dont il faudra se méfier car cela peu engendrer de l'anxiété ou au contraire diminuer les notions de danger. 

Lorsqu'un enfant avec ou sans handicap est sur un trampoline, il faut toujours le surveiller car le trampoline n'est pas un sport sans danger, les risques de chutes sont très élevés, surtout si l'enfant le découvre.


Le trampoline est donc un outil qui permet de travailler la coordination, la perception, l'activité physique et améliore les conductions neuro-motrices et perceptivo-motrices.

23. Exercices réalisables [7 ; 21; 39-41]

Le trampoline étant utilisé dans différents domaines, il existe de nombreux exercices possibles. Les exercices souvent réalisés en rééducation sont essentiellement proprioceptifs tandis que les exercices réalisés en compétition sont essentiellement acrobatiques.

a) Exercices à usage compétitif, sportif:

Il existe de nombreux exercices à usage compétitifs qui peuvent être réalisés en rééducation avec des variantes. Voici quelques exemples: la chandelle (saut à la verticale), tomber-assis, tomber-ventre, tomber-dos, demi vrille, vrille, salto (passer les pieds au dessus de la tête en sautant), barani (salto + demi vrille), ...


Ces exercices sont souvent pratiqués sur de grands trampolines rectangulaires, avec de nombreux tapis aux alentours, car ces figures demandent souvent au trampoliniste de sauter très haut et le risque de chute est donc fréquent.

b) Exercices de rééducation:



-Proprioception/ perception: 


Le sujet doit prendre conscience de l'instabilité du sol, de sa matière, de son élasticité et de sa résistance. Ces différents exercices sont proposés aussi bien debout, qu’en couché dorsal, ventral, assis, à genoux ou en position quatre pattes.

Debout sur le trampoline, se mettre en équilibre tout d'abord pieds à plat puis sur les orteils. Le thérapeute peut alors faire, s'il le souhaite, des poussées déséquilibrantes aussi bien au niveau des épaules, des membres supérieurs ou du bassin.

Le même exercice peut être effectué en appui unipodal, genoux fléchis vers l'avant à 90° ou parallèle à la jambe en appui.

Le sujet doit effectuer des sauts debout sur le trampoline, il doit essayer de se réceptionner au même endroit ou au contraire faire des sauts vers l'avant, l'arrière ou les côtés.



-Réentraînement à l'effort: 


Le sujet effectue différents mouvements tout en sautant comme par exemple des ciseaux antéro-postérieurs et latéraux, des montées de genoux ou de la course sur place.


Il existe de nombreuses variantes, la plupart des exercices d'équilibre réalisés sur plan instable ou au sol peuvent être effectués sur le trampoline. 

B) Les ballons de Bobath

24. Description [7; 42; 43]


Ce sont des ballons en PVC épais de différents diamètres allant de 45 à 120 centimètres de diamètre, ils ont des couleurs différentes selon leur taille. Celui que j'ai utilisé avec les enfants trisomiques est celui de 120 centimètres de diamètre.

25. Utilisation


Les ballons de Bobath ou “swiss Ball” sont utilisés dans différents domaines de la kinésithérapie comme la traumatologie, l'orthopédie, la rhumatologie, la gynécologie, la pédiatrie, la gériatrie, la neurologie, la psychomotricité, la psychiatrie,... L'utilisation est différente selon la taille du ballon, la pathologie du sujet et sa taille.


Le ballon a une forme sphérique donnant ainsi une sensation de flottabilité, accentue la mobilité et prolonge le mouvement. Plus il est très gonflé, moins il est stable, ce qui permet une progression dans les exercices.


C’est un outil très ludique et familier pour les enfants étant donné qu’ils ont des attirances pour les formes sphériques. De même le ballon étant un plan instable et déséquilibrant, l’enfant devra accorder une certaine confiance en son thérapeute et une collaboration pour les exercices.


Le ballon est un outil thérapeutique permettant le massage, la mobilisation, le gain d’amplitude articulaire, le renforcement musculaire, la posture, l’équilibre, la prise de conscience du mouvement,...

26. Exercices réalisables [10 ; 65 ; 67 ; 68]


De nombreux exercices sont possibles selon le patient, la pathologie et le but thérapeutique. Je n’expliquerai que ceux que l’on pourrait utiliser avec des enfants atteints de trisomie 21 afin d’améliorer leur posture et leur équilibre. La plupart de ses exercices peuvent être réalisés sur des ballons de différents diamètres.



- Exercices de prise de conscience : 


Ils sont réalisés dans différentes positions (assis, décubitus dorsal, décubitus ventral, à genoux, à quatre pattes, debout), on demande alors à l’enfant se prendre conscience de ses différents appuis. Ces exercices permettent une mise en confiance avec l’enfant et d’améliorer son schéma corporel.



- Exercices de renforcement : 


Ils permettent le renforcement de la majorité des muscles ou groupes musculaires. Pour cela l’enfant devra effectuer différents exercices statiques ou dynamiques dans différentes positions. Par exemple, assis sur le ballon  bras à 90° d’abduction, on demande à l’enfant de réaliser des circumductions des membres supérieurs avec ou sans poids.



- Exercices de redressement :


 Ils permettent à l’enfant d’avoir un meilleur maintien postural en effectuant des exercices d’autograndissement. Par exemple, assis sur le ballon avec les bras tendus vers l’avant, les hanches et genoux fléchis à 90°, pieds au sol, on demande à l’enfant de mettre ses pieds vers l’avant pour se trouver en position finale en décubitus dorsal sur le ballon, les pieds au sol, les genoux fléchis à 90° et les hanches en extension.



- Exercices d’équilibration :


 Ils sont réalisés dans différentes positions, avec différents appuis. Moins il y a d’appui, plus l’exercice est difficile. Le thérapeute effectuera alors des petites poussées déséquilibrantes dans toutes les directions et l’enfant devra alors les contrer.



- Exercices collectifs : 


Ils peuvent être réalisés à deux ou plus, sous forme de jeux, avec différents diamètres de ballon. Par exemple à deux, les enfants sont assis sur le sol le ballon est placé entre leurs dos, ils doivent alors se mettre debout sans laisser tomber le ballon, tout en veillant à rester droit. Cet exercice permettra un renforcement musculaire des membres inférieurs ainsi qu’un travail sur le schéma corporel.

C) La planche basculante

27. Description


C'est une planche en bois de 108 cm de longueur et 15 cm de largeur, avec un pivot central triangulaire en bois. Sur cette planche sont fixés des morceaux de bois de 2 centimètres de largeur tous les 15 centimètres ce qui peut avoir un effet antidérapant. Lorsque la planche est à l'horizontal, elle est à 20 centimètres du sol.

28. Utilisation


Cet outil est principalement utilisé en psychomotricité et en rééducation de l'équilibre. Ce matériel est ludique et principalement conçu pour les enfants.

29. Exercices réalisables [7]


Deux exercices sont le plus souvent réalisés, le premier étant de marcher sur la planche et le second d'essayer de rester immobile ou de se basculer sur la planche.



- Marcher sur la planche :


Pour cela, nous demandons au sujet de marcher de manière “funambule” sur la planche, c'est-à-dire de mettre un pied devant l’autre, comme sur une ligne droite. Il devra placer son pied entre chaque morceau de bois et ne pas mettre les deux pieds dans le même espace.



- Basculer sur la planche:


Pour cet exercice il peut y avoir de nombreuses variantes, deux exercices sont néanmoins les plus fréquents. 


Tout d'abord, le sujet devra mettre un pied de chaque côté et à la même distance du pivot, et devra ainsi essayer de garder la planche le plus longtemps possible à l'horizontal sans en descendre.


Ensuite, le sujet peut placer ses pieds soit de la même manière que précédemment soit à une distance différente du pivot et devra ainsi se balancer de gauche à droite. Plusieurs consignes différentes peuvent être données comme “ empêcher la planche de toucher le sol autant à droite qu'à gauche”, “ne toucher le sol qu'à droite tout en se balançant”, “ ne toucher le sol qu'à gauche tout en se balançant”, “toucher le sol rapidement de chaque côté à chaque passage”,...


Avec cette planche il est possible de faire de nombreux exercices réalisés avec la planche de Freeman pour l'équilibre statique et dynamique comme par exemple de mobiliser passivement la tête de gauche à droite du sujet les yeux fermés.

D) Les “demi bûches”

30. Description


Cet outil est du matériel facilement accessible, ce sont des bûches en bois qui ont été fendues au centre pour avoir deux demi-bûches plus ou moins identiques. Elles ont un diamètre de plus ou moins 15 centimètres et une longueur de 40 à 45 centimètres. Nous pouvons en utiliser autant que nous le souhaitons et les disposer de façons différentes. 


On peut facilement se procurer cet outil et il est peu coûteux.

31. Utilisation


Nous pouvons les utiliser dans différents domaines mais le plus approprié est pour la proprioception. On les utilise pour l'équilibre, la coordination et la vitesse, soit en marchant dessus, soit au contraire en marchant entre les demies bûches ou en les évitant.

On peut aussi les trouver dans les parcours santé des parcs publics.

32. Exercices réalisables

Différents exercices sont possibles avec cet outil, mais je n'en décrirai que deux car se sont ceux que nous avons utilisés pour ce travail de fin d'étude.



- Marcher sur les demi bûches:


Il faut demander au sujet de marcher sur les bûches, pour cela nous pouvons ajouter différentes modalités qui peuvent rendre l'exercice plus difficile. Tout d'abord, de marcher en ne posant qu'un seul pied sur chaque bûche, puis de le faire sans aide extérieure. Ensuite de marcher en fixant un point devant soi et enfin de marcher un pied sur chaque bûche les yeux fermés sans aide. D'autres variantes sont possibles comme par exemple d'espacer les bûches différemment, d'en mettre une ou plusieurs à l'envers,...



- Marcher entre les demi bûches:


Cet exercice consiste en une marche avec enjambement d'obstacles. Il faut demander au sujet de marcher entre les bûches et de ne pas les toucher, comme pour l'exercice précédent, différentes modalités peuvent rendre l'exercice plus difficile. Tout d'abord de marcher en ne posant qu'un seul pied entre chaque bûche, puis de le faire sans aide extérieure. Ensuite de marcher en fixant un point devant soi et enfin de marcher un pied entre chaque bûche les yeux fermés sans aide. La variante la plus importante dans cet exercice sera la distance entre les bûches, c'est pourquoi pour rendre l'exercice plus difficile il suffira de rapprocher les bûches les unes des autres.

IV. Application pratique- cas cliniques

A) Tests utilisés


Je ne suis pas parvenue à trouver un test d'équilibre approprié pour les enfants trisomiques, c'est pourquoi j'ai observé de nombreux paramètres qui modifient l'équilibre. J'ai ainsi pu réaliser des tableaux avec différentes caractéristiques à observer lors des exercices d'équilibre (voir annexes).

Les caractéristiques à observer sont :


- L’écartement des pieds


- Les syncinésies des bras


- Les oscillations du corps d’avant en arrière


- Les oscillations du corps de gauche à droite


- Le contrôle de l’équilibre


- Le temps d’exécution de l’exercice


- Le comportement : angoisse, sourire, respect des consignes, patience, égocentrisme, mimiques, anticipation.

B) Description des exercices


Tous les exercices sont réalisés pieds nus si possible, sinon en chaussettes. Ceux qui portent des lunettes, les enlèvent. Les enfants doivent attendre leur tour assis sur un petit banc et respecter les consignes données.

33. Le sol


De nombreux exercices au sol sont possibles, j'ai choisi d'utiliser cinq exercices dont les consignes sont simples et qui durent peu de temps. Ces exercices ont étés réalisés dans la salle de sport ainsi que dans la salle de psychomotricité. Trois enfants font les exercices en même temps, afin de travailler sur l'imitation et la compétition. Le thérapeute leur montre et explique l’exercice puis les enfants le reproduisent.

Exercice 1 : L'enfant doit marcher sur une ligne tracée sur le sol, c'est « la marche funambule ». L'enfant doit suivre la ligne et de ne pas la dépasser, le thérapeute essaie que l'enfant regarde droit devant lui et non pas ses pieds.  Le thérapeute demandera à l'enfant de faire demi tour et de faire le retour sur cette même ligne afin de diminuer des biais comme l'angoisse, la peur du regard des autres,... Le thérapeute prendra en compte le meilleur trajet.

Exercice 2 : L'enfant doit se mettre en appui unipodal et maintenir cette position le plus longtemps possible. Le thérapeute notera alors le temps en appui unipodal sans aide extérieure.

Exercice 3 : L'enfant se mettra à nouveau en appui unipodal mais devra sauter jusqu'à un mur sur une distance d'environ 3 mètres. L'enfant doit essayer de poser le pied (non portant) le moins souvent possible, s'il souhaite se reposer il peut le faire mais sans poser le pied à terre.

Exercice 4 : L’enfant doit se mettre sur la pointe des pieds et maintenir cette position le plus longtemps possible. Le thérapeute notera alors le temps en appui sur la pointe des pieds sans aide extérieure s’il y parvient.

Exercice 5 : L’enfant doit sauter pieds joints jusqu’à un mur sur une distance d’environ 3 mètres. Il doit essayer de le faire le plus vite possible sans écarter les pieds.

34. Le trampoline


Lorsque les enfants arrivent dans la salle de sport, le trampoline est installé avec des tapis autour. Ils doivent alors enlever leur manteau et leurs chaussures puis s'asseoir sur le banc.


Tout d'abord à l'appel de son prénom, l'enfant se lève et monte sur le trampoline. Il peut alors sauter et faire les mouvements qu'il souhaite. Puis, nous lui expliquons les règles à savoir pour faire du trampoline, c'est-à-dire:

Lorsque le thérapeute lui dit “stop” celui ci doit immédiatement arrêter de sauter. S'il n'obéit pas à cette consigne, il ira s'asseoir et attendra son tour après les trois autres enfants.

Le thérapeute lui donnera des consignes qu'il devra exécuter quand celui-ci le lui demandera. Même si cela est difficile, il devra essayer. Alors le thérapeute montrera les exercices (hors du trampoline) pendant que l’enfant est dessus.

Lorsque le thérapeute lui dira d'aller se reposer sur le banc, il devra accepter directement et aller rejoindre les autres enfants.

Exercice 1 : Une fois les consignes données, l'enfant peut alors sauter de nouveau, le thérapeute lui dit alors “stop” à plusieurs reprises. Ainsi le thérapeute pourra observer sa capacité à respecter les consignes, à inhiber un mouvement, à contrôler son équilibre, sa rapidité d'exécution...

Exercice 2 : Ensuite, l'enfant doit sauter en maintenant les bras tendus le plus haut possible et le plus longtemps possible. Pour cela, le thérapeute le stimule verbalement, et essaie alors de voir combien de temps il arrive à maintenir cette position. Cela permet de voir s'il a des déséquilibres, des tremblements, des angoisses,...

Exercice 3 : Le thérapeute demande à l'enfant de sauter en tournant tout son corps dans un sens puis dans l'autre. Il peut alors observer sa capacité à comprendre la consigne, à tourner sans augmenter sa base de sustentation, sans utiliser le mouvement des bras, en restant au même endroit sur le trampoline.

Exercice 4 : Le thérapeute demande à l'enfant d'effectuer des abductions et adductions, au début lentement puis plus rapidement. Pour cela, il lui dit” écartes les jambes puis tu les resserres, tu colles tes pieds”. Ainsi le thérapeute pourra observer sa capacité à varier sa base de sustentation volontairement, à contrôler son équilibre, ses mouvements de bras, sa rapidité d'exécution et l'aisance avec laquelle il réalise ces mouvements.

Exercice 5 : Le thérapeute demande à l'enfant de passer de la position debout à assis lorsque celui-ci le lui demande, puis de se relever. Ainsi le thérapeute pourra observer sa capacité à changer de position sur un sol instable.

Exercice 6 : Le dernier exercice demande beaucoup de coordination, il s'agit de se mettre en appui unipodal et de taper sur le genou relevé avec la main homolatérale lors d'un signal verbal. Le thérapeute pourra alors observer la coordination générale de l'enfant, sa capacité à se mettre en unipodal rapidement, l'équilibre qu'il aura dans cette position, ses angoisses,...

35. Le ballon Bobath


Lorsque les enfants arrivent dans la salle de psychomotricité le matériel est installé. Le ballon est stabilisé par trois tapis autour. Les enfants vont sur un banc pour enlever leurs chaussures et chaussettes si possible, ensuite à l’appel de leur prénom ils viennent sur le ballon. 


Ils doivent tout d'abord monter dessus avec le moins d'aide possible, puis s'asseoir, pour ensuite se mettre à quatre pattes puis en position genoux redressés et enfin debout avec aide au début puis sans aide si cela est possible.

Exercice 1 : Pour monter sur le ballon, les enfants peuvent s'aider de tout ce qui est à leur disposition: cubes, ballons de différentes tailles, cage à grimper,... Le thérapeute reste à ses côtés s'il a besoin d'aide, mais celui-ci lui demande de le faire seul.

Exercice 2 : Une fois sur le ballon, nous demandons à l'enfant de se mettre assis avec les jambes tendues devant lui, il peut alors faire des rebonds comme il le souhaite. Nous essayons que l'enfant se tienne sans aide sur le ballon mais si cela est nécessaire nous sommes à ses côtés.

Exercice 3 : L'enfant devra se mettre à quatre pattes sur le ballon, il devra trouver seul la façon de changer de position, s'il n'y parvient pas, nous lui montrons. Il ne restera pas longtemps dans cette position, nous lui demandons alors de se mettre à genoux, puis de se redresser. Il doit alors, s'il en est capable, lever les bras et regarder loin devant lui.

Exercice 4 : Enfin l'enfant se mettra debout sur le ballon, pour cela une aide est souvent nécessaire, nous essayerons de l'atténuer au fur et à mesure des séances. Debout sur le ballon, l'enfant a interdiction de rebondir, mais doit regarder loin devant lui, lever les bras et si possible applaudir.

Exercice 5 : Pour finir, l'enfant s'assoit sur le ballon et glisse vers l'avant pour en descendre et laisser la place à un autre enfant.

36. La planche basculante


La planche est posée sur le sol, les enfants sont pieds nus et viennent à l’appel de leur prénom.

Avec cet outil deux exercices sont réalisés, mais à deux moments différents lors de la séance.

Exercice 1 : L’enfant va devoir marcher sur la planche, en mettant un pied dans chaque espace. L'enfant doit alors marcher un pied devant l'autre en ayant différents déséquilibres, pour cela il peut avoir l'aide du thérapeute c'est-à-dire lui tenir la main. Mais nous essayerons de diminuer au fur et à mesure l'aide apportée à l'enfant selon ses capacités.

Le thérapeute pourra alors observer de nombreux paramètres comme sa capacité à diminuer sa base de sustentation, à contrôler son équilibre, ses mouvements de bras,...

Exercice 2 : L’enfant va se tenir debout face au miroir avec un pied de chaque côté du centre de la bascule. Ainsi, l'enfant devra essayer de passer le poids de son corps d'un côté puis de l'autre jusqu'au moment où la planche touche le sol. Cet exercice permet de contrôler son équilibre, de prendre conscience de son corps et de son poids,... Le thérapeute pourra alors l'aider en le stimulant. Les mêmes paramètres que ceux de l'exercice précédent pourront être pris en compte.

37. Les demi bûches

Exercice 1 : Il y a cinq demi bûches mises les unes à la suite des autres, dont le côté plat est contre le sol. L’enfant doit monter sur la première, puis passer sur les suivantes en ne mettant qu'un seul pied sur chaque demi bûche jusqu'à la dernière. Ensuite, l'enfant doit faire demi tour sur cette dernière demie bûche et faire le même exercice en ne mettant qu'un seul pied par bûche. Arrivé à la première bûche il doit redescendre.

Exercice 2 : Ensuite, le thérapeute sépare les bûches de 10 centimètres les unes des autres et l’enfant doit faire le même exercice. Au départ, il peut poser les deux pieds sur la même bûche, ensuite il devra poser un seul pied par bûche.


S'il tombe d'une demie bûche, il doit recommencer l'exercice du début.

C) Description des séances


Chaque séance est divisée en deux ateliers, le premier ayant lieu dans la salle de psychomotricité et le second dans la salle de sport. Les deux séances sont séparées par une récréation ou le retour en classe. Dans la salle de psychomotricité, les enfants font des exercices sur différents outils: le ballon, les demis bûches, la planche basculante, ... Dans la salle de sport, les enfants n'ont accès qu'au trampoline.

38. Première séance (15 JANVIER 2008)


Dans la salle de psychomotricité, les enfants viennent deux par deux, nous leur proposons un atelier à la fois. 


Nous avons commencé par le gros ballon de Bobath, puis les demi bûches, et enfin la planche basculante.


Dans la salle de sport, les enfants viennent par quatre, ils enlèvent leur manteau puis leurs chaussures et attendent sur le banc qu'on les appelle pour aller sur le trampoline.

39. Seconde séance (25 JANVIER 2008)


Dans la salle de psychomotricité les enfants viennent deux par deux, nous avons commencé par le gros ballon de Bobath, puis la planche basculante.


Dans la salle de sport, les quatre enfants sont venus en même temps, ils ont enlevé leur manteau et leurs chaussures et ont attendu sur le banc qu'on les appelle pour aller sur le trampoline.

40. Troisième séance (29 JANVIER 2008)


Dans la salle de sport, les quatre enfants sont venus en même temps et le même rituel a eu lieu sur le trampoline.


De même, suite aux exercices sur le trampoline, j'ai demandé aux enfants d'effectuer quelques exercices au sol : marcher sur une ligne droite, se mettre sur la pointe des pieds, rester statique en unipodal, sauter sur une courte distance à pieds joints et enfin en unipodal.


Après la séance de trampoline nous sommes allés dans la cour pour faire les exercices avec les demi bûches.

41. Quatrième séance (29 FEVRIER 2008)


Dans la salle de psychomotricité les enfants sont tous venus en même temps, c’est-à-dire à cinq. Nous avons commencé par le gros ballon de Bobath, puis la planche basculante et enfin les exercices au sol.

Dans la salle de sport, les cinq enfants sont venus en même temps, ils ont enlevé leur manteau et leurs chaussures et ont attendu sur le banc qu'on les appelle pour aller sur le trampoline.

D) Cas clinique n°1

1. Renseignements généraux

Nom : O.

Date de naissance : 09/ 98

Sexe : Féminin

Nationalité : Belge

Pathologie : Trisomie 21 libre

Frères, sœurs : 2nde d’une famille de trois enfants

Age de l’acquisition de la marche : 2ans ½

Comportement : Très souriante, imite beaucoup

Autonomie : autonome pour l’habillage et la toilette

2. Troubles associés

Ophtalmologie : Myopie (phypoplasie bilatérale du nerf optique), dystrophie rétinienne et stigmates dysmorphiques. Port de lunettes correctrices

Langage : logopédie à l’école

Troubles cardiaques

Troubles alimentaires

Allergie au lactose

Arriération mentale modérée

3. Programme individuel d’apprentissage à l’école (2007-2008)

Meilleure connaissance de soi, apprentissage du schéma corporel

Amélioration de l’image de soi

Socialisation

Apprentissage du respect de l’autre

4. Résultats des séances pratiques (cf. annexes)

a) Sol :


Au niveau du comportement, il n’y a pas eu de progression d’une séance à l’autre. On observe un léger sourire sans angoisse, ni fierté, ni mimique, ni anticipation. O. accepte parfois d’attendre tout en respectant les consignes, mais il semblerait que l’exercice ne l’intéresse pas.

1) Marche funambule :


On observe une amélioration de l’écartement des pieds, des oscillations du corps d’avant en arrière et de gauche à droite


Cet exercice est très difficile pour  O., elle ne parvient pas à faire l’exercice correctement et se rattrape sur le côté à chaque perte d’équilibre.

2) Appui unipodal :


On observe une augmentation du temps d’appui d’une seconde.


Lors de cet exercice, O. a d’importantes oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite, mais ne présente aucunes syncinésies des bras et le contrôle de l’équilibre est bon.

3) Appui sur la pointe des pieds :


Il n’y a aucun changement pour cet exercice O. ne parvient pas à décoller les talons l’exercice n’est donc pas réussit.

4) Sauts pieds joints :


On observe une amélioration au niveau de l’écartement des pieds, étant donné que l’écartement est inférieur lors de la dernière séance.


Lors de cet exercice, O. met ses mains sur les genoux ou réalise des circumductions de bras, en se déplaçant rapidement avec un bon contrôle de l’équilibre sur toute la longueur demandée.

5) Sauts unipodal :


On observe une amélioration pour le contrôle de l’équilibre et le temps de réalisation de l’exercice, cependant on note l’apparition de syncinésies des bras lors de la dernière séance.


Lors de l’exercice, O. ne parvient pas à faire plus de deux sauts successifs en unipodal.

b) Trampoline :


Au niveau du comportement, il n’y a pas eu de progression d’une séance à l’autre sauf au niveau des mimiques où elle a la bouche ouverte à la 3ème séance et la langue pendante à la 4ème séance. O. semble très enthousiaste, sourit, n’est pas angoissée et montre une certaine fierté à réaliser les exercices O. accepte d’attendre tout en respectant les consignes et en anticipant certains exercices.

1) Saut :


On observe une amélioration des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite.
L’écartement des pieds, le contrôle de l’équilibre et la hauteur du saut sont bons, elle n’a pas de syncinésies des bras.

2) Arrêt :


On observe une amélioration des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite, un meilleur contrôle de l’équilibre et écartement des pieds.


Pour toutes les séances O. a les bras à l’horizontal et met quelques secondes à s’arrêter de sauter.

3) Bras vers le haut :


On observe une diminution des oscillations de gauche à droite et des syncinésies, un meilleur écartement des pieds et une augmentation du temps de maintien de la position. 


Pour toutes les séances, le contrôle de l’équilibre est bon mais les oscillations d’avant en arrière sont très importantes

4) Passage assis/debout :


On observe que O. passe plus rapidement de la position assise à debout.


Pour toutes les séances, O. a les pieds écartés à la largeur du bassin, un bon contrôle de l’équilibre, des oscillations d’avant en arrière importantes mais pas de syncinésies des bras, ni d’oscillations de gauche à droite. Elle appuie ses mains contre la toile pour se relever.

5) Tourner :


On observe une amélioration des syncinésies des bras, à la 1ère séance elle a les bras à l’horizontal puis le long du corps.


Pour toutes les séances, O. a des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite importantes, un bon contrôle de l’équilibre mais ne se rend pas compte quand elle arrive au bord du tapis.

6) Abduction/adduction de hanche :


On observe une amélioration de l’écartement des pieds, des syncinésies des bras et des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite.


Pour toutes les séances, le contrôle de l’équilibre est bon mais les mouvements sont réalisés lentement et il faut beaucoup la stimuler.

7) Unipodal bref :


On observe une amélioration des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite et un meilleur contrôle de l’équilibre.


Pour toutes les séances, O. a les pieds écartés à la largeur du bassin, n’a pas de syncinésies des bras mais ne parvient pas à rester longtemps en appui unipodal.

c) Ballon de Bobath :


Au niveau du comportement, O. sourit, est angoissée pour monter sur le ballon, n’anticipe pas les exercices et n’a pas de mimiques pendant toutes les séances. Elle montre une certaine fierté principalement lors des deux dernières séances. Elle respecte les consignes lors des deux premières et n’accepte plus d’attendre lors de  la dernière. 


On observe une amélioration du contrôle de l’équilibre mais un déficit des oscillations d’avant en arrière.


Pour toutes les séances, O. n’a pas de syncinésies des bras et a notion du danger.

d) Demi bûches :


Au niveau du comportement, O. sourit, est angoissée, montre une légère fierté, accepte d’attendre tout en respectant les consignes. Lors de la dernière séance O. a la bouche ouverte et anticipe les exercices.


On observe une amélioration du contrôle de l’équilibre et des oscillations de gauche à droite.



Pour toutes les séances, O. n’a pas de syncinésies des bras, a notion du danger, a peu d’oscillations d’avant en arrière et positionne ses pieds au milieu de la bûche.

e) Planche basculante :


Au niveau du comportement, O. sourit, son angoisse diminue à la dernière séance, elle accepte d’attendre tout en respectant les consignes, ne présente ni fierté, ni mimiques, ni anticipation.


On observe une amélioration du contrôle de l’équilibre, des syncinésies des bras et du positionnement des pieds


Pour toutes les séances, O a notion du danger et les oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite sont importantes.

E) Cas clinique n°2

1. Renseignements généraux

Nom : W.

Date de naissance : 10/ 97

Sexe : Féminin

Nationalité : Belge 

Pathologie : Trisomie 21 libre

Frères, sœurs : 2nde d’une famille de trois enfants (mais 9ème enfant du père)

Age de l’acquisition de la marche : 2ans ½

Comportement : Pas très agréable en société, agressive, imite beaucoup.

Autonomie : autonome pour l’habillage et partiellement pour la toilette

2. Troubles associés

Ophtalmologie : Myopie port de lunettes correctrices depuis 2006

Langage : Ne parlait toujours pas en 2000

Troubles cardiaques : examen en 1998, 7 à 8 cycles /secondes, amplitude de 15 à 40 mV, régulier ; abondant et symétrique. Examen normal mais à contrôler régulièrement.

Gros retard de développement psychomoteur

Allergie au lactose

Arriération mentale modérée

3. Programme individuel d’apprentissage à l’école (2007-2008)

Amélioration du schéma corporel par des petits exercices psychomoteurs simples.

Amélioration de l’image de soi, la confiance en ses capacités.

Socialisation.

Travail de l’autonomie.

Respect des tâches à accomplir par rapport aux consignes reçues, du travail des autres élèves de la classe.

Travail de l’endurance par un rythme soutenu des exercices à accomplir.

4. Résultats des séances pratiques (cf. annexes)

a) Sol :


Au niveau du comportement, W. sourit légèrement, ne montre pas de fierté mais reste très concentrée pendant l’exercice. Il semblerait que son angoisse ait diminuée à la dernière séance. W. ne respecte pas toujours les consignes et n’accepte plus d’attendre lors de la dernière séance. On observe qu’elle fait l’exercice avec la bouche ouverte lors de la 1ère séance uniquement et anticipe lors de la dernière séance.

1) Marche funambule :


On observe que lors de la dernière séance elle ne demande plus d’aide à l’adulte, mais garde cependant les bras à l’horizontal. Elle a d’importantes oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite, se déplace rapidement avec les pieds en rotation externe. En cas de perte d’équilibre, elle demande de l’aide à l’adulte, mais reste très concentrée sur l’exercice.

2) Appui unipodal :


On observe une amélioration des oscillations de gauche à droite, un meilleur contrôle de l’équilibre et un temps en appui unipodal plus long.


Pour toutes les séances, elle a les pieds écartés à la largeur du bassin, les bras à l’horizontal et des oscillations d’avant en arrière importantes.

3) Appui sur la pointe des pieds :


On observe une augmentation du temps en appui sur la pointe des pieds, même s’il reste encore trop faible (1 à 2 s) car elle ne parvient pas à contrôler son équilibre.


Pour toutes les séances, elle a les pieds écartés d’une largeur supérieure à celle du bassin, les bras sont à l’horizontal, les oscillations d’avant en arrière sont très importantes alors que celles de gauche à droites sont peu importantes.

4) Sauts pieds joints :


On observe une amélioration du contrôle de l’équilibre, du temps mis pour parcourir la distance demandée et de l’écartement des pieds. Elle semblait très enthousiaste à faire cet exercice.

5) Sauts unipodal :


On observe une amélioration du nombre de sauts réalisés en unipodal avant qu’elle perde équilibre. Elle garde cependant les bras à l’horizontal, a des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite importantes et réalise l’exercice très rapidement.

b) Trampoline :


W. semble très enthousiaste, sourit, n’est pas angoissée et montre une certaine fierté à réaliser les exercices dont elle répète les consignes pendant certaines séances. Lors de la dernière séance, elle respecte mieux les consignes mais accepte moins d’attendre. Lors de la 1ère séance, elle n’a pas de mimique puis elle lance ses cheveux en arrière, ensuite garde la bouche ouverte et enfin lors de la dernière séance elle sourit et dit « stop » sans cesse.

1) Saut :

On observe une amélioration des syncinésies des bras, des oscillations de gauche à droite, du contrôle de l’équilibre ainsi que de la hauteur du saut. Cependant on observe un déficit au niveau de l’écartement des pieds.

2) Arrêt :


On observe une amélioration des syncinésies des bras, des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite, du contrôle de l’équilibre et de l’écartement des pieds.

3) Bras vers le haut :


On observe une amélioration de l’écartement des pieds, des oscillations de gauche à droite, du contrôle de l’équilibre et du temps de maintien de la position. La position est tout de même difficile et les oscillations d’avant en arrière sont très importantes.

4) Passage assis/debout :


On observe une amélioration du contrôle de l’équilibre, des oscillations d’avant en arrière et du temps pour passer de la position assise à debout. Lors des trois premières séances, elle s’agenouillait au lieu de s’asseoir, il fallait alors le lui rappeler et lui montrer.

5) Tourner :


On observe une amélioration de l’écartement des pieds, des syncinésies des bras, des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite. Cependant durant toutes les séances, elle ne parvient pas à contrôler son équilibre, et ne se rend pas compte lorsqu’elle arrive sur les bords du trampoline.

6) Abduction/adduction de hanche :


On observe une amélioration de l’écartement des pieds, des syncinésies des bras, des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite. Cependant durant toutes les séances, elle ne parvient pas à contrôler son équilibre, et ne se rend pas compte lorsqu’elle arrive sur les bords du trampoline, elle réalise l’exercice lentement.

7) Unipodal bref :


On observe une amélioration des syncinésies des bras, des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite, du contrôle de l’équilibre et temps nécessaire pour réaliser l’exercice. Lors de la 1ère séance, W. a des difficultés à rester en appui unipodal et à coordonner ses mains et ses jambes.

c) Ballon de Bobath :


Au niveau du comportement, on observe un léger sourire mais pas d’anticipation. W. n’accepte pas d’attendre et ne respecte pas les consignes, elle garde la bouche ouverte pendant toutes les séances et semble être fière seulement à la fin de la dernière séance. Elle est très angoissée et se met en décubitus ventral sur le ballon en cas de danger.


Il n’y a eut aucun changement entre les séances. Elle a notion du danger, a des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite très importantes. Les changements de positions sont très difficiles, elle réalise des circumductions de bras en demandant de l’aide à l’adulte.

d) Demi bûches :


Au niveau du comportement, on observe un léger sourire avec beaucoup d’angoisses, de la fierté mais pas d’anticipation. Elle a la bouche ouverte lors de toutes les séances et n’accepte pas d’attendre. Lors de la dernière séance seulement elle respecte les consignes.


Il n’y a eut aucun changement entre les séances. Elle a notion du danger, a des oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite importantes et elle met les deux pieds sur la même bûche. Elle se dépêche et perd souvent l’équilibre, demande alors de l’aide à l’adulte.

e) Planche basculante :


Au niveau du comportement, on observe un léger sourire avec beaucoup d’angoisses, peu de  fierté et pas d’anticipation. Elle essaye de respecter les consignes mais n’accepte pas d’attendre.


On observe une amélioration des oscillations d’avant en arrière et du positionnement des pieds. W. a la notion du danger mais tient l’adulte durant tout l’exercice, elle n’y parvient pas seule car elle est trop angoissée.

V. Discussion

A) Relative au sujet


Le trampoline étant un outil nouveau (mis sur le marché dans les années 30) peu d’études scientifiques ont été réalisées. Je n’ai donc pas réussi à trouver beaucoup d’ouvrages scientifiques à ce sujet. Personnellement, ainsi que les professionnels et fabricants de trampoline pensons qu’il est très intéressant pour le contrôle de l’équilibre. J’espère que des scientifiques arriveront à le démontrer ultérieurement.


Suite à des soucis pratiques, je n’ai pas réussi à rassembler assez d’enfants afin d’effectuer ce travail de manière plus expérimentale. Cependant, j’ai réussi à observer différents changements chez les enfants ayant participés à cette étude. C’est pourquoi je pense qu’il serait intéressant d’effectuer un travail semblable avec plus d’enfants et sur plus de séances.

B) Relative à la pratique

Les outils de rééducation de cette étude ne sont qu’une infime partie de ceux que l’on pourrait utiliser en kinésithérapie. Ceux-ci ont été choisis pour une question pratique, ils étaient facilement accessibles à l’école. Il serait intéressant d’effectuer des études semblables mais avec plus d’outils différents. Une classification de ces outils serait peut être alors réalisable selon les buts, les moyens et la population ciblée.

Le trampoline utilisé pour cette étude est de petite taille, il ne permettait pas de réaliser beaucoup d’exercices. Il serait intéressant d’utiliser un trampoline de plus grand diamètre, afin de pouvoir faire des exercices sous forme de jeux. Ainsi, plusieurs enfants pourraient aller sur le trampoline en même temps, permettant un échange amical tout en travaillant leur équilibre.

Depuis peu, aux USA, un nouveau trampoline, le « Healthbounce » [57] , a été inventé par G. Nissen, l’inventeur du trampoline moderne. Il est utilisé pour le développement de l’équilibre, la capacité aérobie, la motricité et la force musculaire. Il peut être utilisé avec des patients souffrants de handicaps multiples, des patients en fauteuil roulant, en gériatrie, en pédiatrie (autisme, hyperactivité, handicap mental, difficultés motrices,…), en psychiatrie et en cardiologie. Ce trampoline a de nombreux arceaux permettant une sécurité, une stabilité et une liberté pour l’impulsion du saut. Malheureusement, ce trampoline a usage thérapeutique n’a pas encore fait l’objet d’études scientifiques.  

 [57]
http://www.funtekusa.com/healthbouncing/index.php (le 29/04/08)

Ce trampoline me semble très intéressant d’une manière générale car il permet de laisser un enfant sauter librement, sans mettre en jeu sa sécurité. Je pense que ce type de trampoline serait utile avec des enfants atteints de trisomie 21 mais encore plus avec des enfants ayant de plus gros troubles moteurs tels que les enfants infirmes moteurs cérébraux.

http://www.funtekusa.com/healthbouncing/index.php

Pour l’application pratique, quatre à cinq enfants étaient présents mais seulement deux sont repris dans cette étude. J’ai voulu faire partager cette activité avec la plupart des enfants trisomiques âgés de 7 à 11 ans de l’école. Cela a créé une dynamique de groupe, permettant ainsi d’évaluer leur capacité à se respecter entre eux, à imiter, à montrer sa fierté et à accepter d’attendre. Il aurait été trop long de détailler les résultats des cinq enfants, c’est pourquoi j’ai choisi les deux enfants les plus souvent présents.

Je n’ai pas réussi à trouver de test d’équilibre approprié aux enfants atteints de trisomie 21. Il faudrait un test qui soit adapté aux enfants et prenant en compte leur handicap mental et leurs troubles associés. J’ai donc réalisé une grille d’évaluation combinant des modalités d’équilibre (par exemple l’appui unipodal), de coordination (par exemple le saut en unipodal bref sur le trampoline) et psychologiques (grille de comportement) qui me semblaient importantes à évaluer. Les modalités choisies sont très subjectives, rendant les tests très peu fiables. En effet, pour pouvoir tirer des conclusions sur une population donnée, il faut que les grilles d’évaluation soient fiables et valides. La validité d’une grille permet d’avoir des résultats objectifs et facilement interprétables.

La première séance est une « séance témoin », on comparera les autres séances à celle-ci. C’est lors de cette séance que les enfants ont découvert les outils de rééducation, différents de ceux habituellement rencontrés depuis leur plus jeune âge dans les salles de rééducation.

Avant chaque séance j’allais chercher les enfants dans leurs classes respectives, j’ai pu remarquer qu’à partir de la seconde séance les enfants me reconnaissaient. Lorsque j’entrais dans leur classe, ils me regardaient avec un grand sourire et étaient prêts à se lever pour prendre leur manteau. J’ai l’impression que très vite, ils ont fait le lien entre ma présence et les séances de rééducation, je n’avais pas besoin de leur expliquer ce que nous allions faire. Ils étaient très enthousiastes à l’idée de venir faire les exercices, ce qui laisse supposer qu’ils étaient assez ludiques. De même, cela montre que ces activités les motivaient, ils prenaient beaucoup de plaisir à participer aux séances. Cela est très important avec les enfants atteints de trisomie 21 car ils sont souvent hypotoniques.

C) Relative aux résultats 


Par manque de temps, je ne suis pas parvenue à utiliser tous les outils à chaque séance. En effet, les exercices avec le ballon de Bobath et la planche basculante ont été réalisés trois fois, ceux avec les demi bûches et au sol deux fois, tandis que ceux sur le trampoline quatre fois. Les résultats ne sont donc pas équitables, il parait difficile de les comparer entre eux. Cependant pour chaque outil, j’ai pu observer des améliorations ou déficits d’une séance à l’autre.


Il semblerait que les exercices au sol ne les intéressent peu voire pas. L’amélioration de l’équilibre est moindre selon les exercices, cependant on peut observer que ceux dont la surface d’appui au sol est diminuée (unipodal, pointe des pieds) sont très difficiles pour ces enfants. Les exercices statiques et dynamiques ont des résultats proches, ne permettant pas de savoir lequel serait le plus recommandé.


Il semblerait qu’ils apprécient beaucoup les exercices sur le trampoline. On peut observer que pour la plupart des exercices les oscillations d’avant en arrière et de gauche à droite ont diminué et la coordination s’est améliorée. Cela laisse penser que le trampoline permettrait d’améliorer le maintien postural, ainsi que les adaptations aux déséquilibres.


Les exercices sur le gros ballon de Bobath semblent être appréciés mais ceux-ci les angoissent beaucoup. Ces angoisses peuvent être causées par l’instabilité et la hauteur du ballon qui les mettrait ainsi dans un climat d’inconfort et d’insécurité. On peut observer une légère amélioration de l’équilibre mais les oscillations d’avant en arrière restent importantes. 


Ils semblent apprécier les exercices sur les demi bûches même si ceux-ci les angoissent un peu. On peut observer une légère amélioration de l’équilibre. Les demi bûches comme outils de rééducation me semblent insuffisant. Il serait alors intéressant d’effectuer les exercices sur demi bûches dans un parcours d’obstacles (Comme par exemple en les associant avec des cerceaux, des carrés en mousse, des coussins,…) afin de varier les tailles et surfaces sur lesquelles les enfants marcheraient.


Il semblerait que les exercices sur la planche basculante intéressent peu et angoissent légèrement les enfants atteints de trisomie 21. On peut observer une légère amélioration de l’équilibre, mais surtout du positionnement des pieds sur la planche. Comme les demi bûches, il serait intéressant d’effectuer ces exercices dans un parcours d’obstacles.


Les résultats pour le contrôle de l’équilibre sont très positifs. En effet, chaque outil a amené une amélioration. Le trampoline a le plus d’exercices pour lesquels on observe un bénéfice.

Cependant, on peut remarquer que les enfants avaient un nombre d’exercices plus important sur celui-ci. Il faudrait pour avoir des résultats comparables le même nombre d’exercices et les mêmes consignes, au moins pour le sol et le trampoline. Ainsi, la notion de surface instable pourra être mise en évidence plus objectivement.


Ces ateliers avaient pour but principal d’améliorer l’équilibre, mais je me suis rendue compte tout au long de cette étude qu’ils amélioraient bien plus. Les programmes individuels d’apprentissage de l’école ont été retrouvés dans les résultats notamment le schéma corporel, l’image de soi, le respect des autres, la socialisation et la confiance en soi.

CONCLUSION

Au cours de cette étude, on peut observer que le comportement des enfants a changé, ils sont plus souriants, plus obéissants et semblent moins angoissés. De même, les enfants ont mémorisé les exercices et dans certains cas leur ordre chronologique ce qui laisse penser que ces « ateliers » peuvent avoir un rôle dans la mémorisation et l’apprentissage.

Cette étude ne permet pas de dire si le trampoline améliore plus l’équilibre que les autres outils de rééducation.  Mais elle permet de montrer l’importance de la prise en charge ludique des troubles de l’équilibre chez les enfants atteints de trisomie 21.

Les enfants atteints de trisomie 21 ont des troubles de l’équilibre de différents degrés, afin de les aider à avoir le plus d’autonomie possible, il est important de les traiter. Ces enfants, comme beaucoup d’autres enfants qui côtoient les salles de kinésithérapie dès le plus jeune âge, ont besoin d’une rééducation ludique. Le trampoline, le ballon de Bobath, la planche basculante et les demi bûches sont des outils permettant d’améliorer l’équilibre tout en s’amusant. Les exercices sur ces outils peuvent être variés selon l’enfant et son degré d’handicap.

Les enfants atteints de trisomie 21 ont des difficultés d’attention et de comportement, il faut alors sans cesse les motiver et les encourager. Ces outils plaisent beaucoup à ces enfants, ainsi le besoin de motivation s’atténue et les exercices peuvent être réalisés plus longtemps permettant ainsi une meilleure rééducation.

Je conclurai par une citation pertinente de Hubert de Coligny :

« Pourquoi un chromosome de plus le ferait-il apparaître aux yeux des hommes comme ayant quelque chose en moins ? »
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