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Editorial

ÉVELYNE SOYEZ & JULIEN GIRARD

Pour inaugurer une nouvelle formule éditoriale,
à savoir un bulletin scientifique « à thème », nous
avons choisi de présenter et de développer les savoirs
récents concernant la motricité des personnes avec
autisme. Ce numéro spécial se propose de suivre
l’actualité de travaux de chercheurs et de profession-
nels impliqués dans l’autisme. À première vue, les
troubles de la motricité dans les TSA 1 semblent bien
loin des préoccupations : qualifiés de trop imprécis
ou trop « bas niveau » !

Qu’on ne s’y trompe pas, ces troubles requièrent
une approche multidisciplinaire et une expertise très
précise, tant au niveau clinique qu’au niveau de la
recherche. La controverse est toujours ouverte sur la
place de ces troubles dans l’autisme infantile : selon
les publications, c’est le « tout » ou « rien ».

Du point de vue des diagnosticiens, le vide sé-
miologique dans ce domaine a plusieurs raisons : des
examens neurologiques trop longs, trop raffinés, trop
peu utilisés au quotidien du pédiatre ; des difficultés
pour examiner un enfant avec des troubles de com-
portement au-delà de deux ans, en raison de son refus
de participer ; les résultats, basés sur une dysfonction
motrice elle-même labile, âge-dépendante, souvent
au premier plan dans les deux premières années de la
vie puis s’estompant au profit de dysfonctions dans
d’autres domaines.

Et pourtant, en observant le développement de
leur enfant, les parents peuvent parfois s’étonner
d’un ou plusieurs points retrouvés de façon répétée,
les observations isolées ou occasionnelles ayant peu
d’intérêt.

Les plus fréquentes, repérées par la famille,
portent sur des difficultés persistantes à téter, à ne pas
tenir sa tête à 4 mois « corrigés » (pour les anciens
prématurés, l’âge d’état civil est corrigé : le calcul
part de la date prévue du terme et non de la date de
naissance).

Ces dysfonctionnements développementaux,
malencontreusement qualifiés de « retards », attirent
l’attention de l’entourage, du pédiatre et des thé-
rapeutes du développement appelés à la rescousse.
Il peut s’agir de décalage qualitatif dans les acqui-

sitions motrices avec impossibilité de dérouler le
« calendrier moteur » en temps et en heure ou la dys-
harmonie dans sa mise en place, avec le plus souvent
une hypotonie globale.

Il peut également s’agir de biaisage dans la prise
de contact oculaire, d’une succion peu efficace, ainsi
qu’une hyperexitabilité réactivée par toute stimula-
tion. Puis l’organisation d’une démarche en équin,
continue, exagérée par la vitesse de déplacement (par
exemple la course) vient se combiner avec l’appari-
tion de stéréotypies motrices variées.

Pourquoi porter une telle attention au développe-
ment moteur ?

Parce que le calendrier moteur est assez précis,
malgré des variations individuelles et parce que les
difficultés motrices rendent plus attentif sur d’autres
domaines du développement (le comportement, la
communication, le sommeil, l’alimentation). Les in-
quiétudes ne sont pas forcément marqueurs de pro-
blèmes graves, mais vont nécessiter une vigilance ac-
crue.

Des dysfonctions sensorielles sont également re-
pérables précocement, ajoutant ainsi aux inquié-
tudes. Il s’agira d’hyper ou d’hypo discriminations
précoces pouvant toucher toutes les sensorialités :
olfaction, gustation, tact, équilibration en plus de la
vision et de l’audition, plus accessibles aux inves-
tigations. La préoccupation concernant ces troubles
précoces mobilise les cliniciens depuis des décen-
nies, avec jusqu’à présent peu d’écho dans la com-
munauté scientifique. Le concept Early Symptoma-
tic Syndromes Eliciting Neurodevelopment Clinical
Examinations (ESSENCE) développé par le Prof.
Gillbert au cours de la récente Université d’Automne
de l’ARAPI (édition 2015) vient enfin appuyer nos
recherches en ce sens, bien mises en évidence dans
l’examen neuropédiatrique ATNAT 2 depuis les an-
nées 90. La plupart du temps, les décalages dans les
acquisitions, ou la dysharmonie dans le déroulement
de ce calendrier moteur sont accompagnés par une
plus ou moins grande hypotonie globale.

1. Troubles du Spectre de l’Autisme
2. « Evaluation neurologique de la naissance à 6 ans », C. Amiel-Tison, J. Gosselin, ed. du CHU Sainte Justine (1998,2007) ISBN 978-2-294-09109-4

(ed. Elsevier-Masson)
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La motricité pourrait être explorée selon plu-
sieurs modalités :

la motricité spontanée
In utero, le bébé bougeait beaucoup, ses exercices
préparatoires étaient facilités par le milieu aquatique,
mais limités en amplitude par le manque d’espace.
Puis, dans les premières semaines de sa vie, sur
la table à langer, il bouge par vagues ; les mouve-
ments de ses bras, de ses jambes et de son corps sont
harmonieux ; il semble y prendre plaisir ; ses mains
s’ouvrent. Il s’immobilise quand il fixe son attention.

Plus tard, l’enfant fait des acquisitions selon un
calendrier lié à la maturation de son cerveau mais
aussi aux sollicitations de son environnement. Tout
d’abord, c’est la motricité globale qui est concernée,
c’est à dire le maintien et le déplacement ; puis, dans
la prise et la manipulation d’objets de plus en plus
petits, c’est la motricité fine, la gestuelle.

L’état de tension de ses muscles change aussi
avec l’âge : on voit cette évolution à la position de
ses membres : jusqu’à 3 mois, les 4 membres sont
repliés près du corps ; vers 3 mois les membres supé-
rieurs se déplient ; puis vers 6 mois les membres in-
férieurs se relâchent également. Pendant les premiers
mois, l’enfant est très contracté, il est difficile de lui
enfiler les manches de son manteau. Vers 10 mois, il
est complètement souple, il n’y a plus de résistance
et l’amplitude de ses mouvements est complète.

Jusqu’à la marche, le fil conducteur de la matu-
ration neuromotrice se résume grossièrement par la
« vague ascendante » de myélinisation des voies cor-
ticospinales ; le contrôle « cortical » progresse très
rapidement de la tête vers les pieds et « recouvre »
complètement le contrôle sous cortical si apparent à
la période néonatale.

Le premier indice du contrôle moteur supérieur
est à rechercher au niveau du cou par la manoeuvre
du tiré-assis, témoignant de la contraction active des
fléchisseurs du cou et des muscles extenseurs du cou
qui aboutit à deux mois en moyenne au contrôle de
la tête.

À la même période, la réaction d’extension en
position debout diminue puis disparaît, alors que le
tonus actif de l’axe continue à se développer pour
permettre la position assise à sept mois en moyenne.
La station debout va ensuite apparaître sous forme
volontaire et la marche indépendante être acquise à
treize mois en moyenne.

la motricité empêchée

— En situation extrême : l’expérience vécue par
les enfants placés dans les orphelinats de
Roumanie, pendant les années « Ceaucescu »
a été très particulière. En effet, l’interdiction
de descendre des lits à barreaux avant l’âge
de deux ans était stricte. La conséquence,
outre des répercussions sur la forme des têtes
de leurs fémurs, était un décalage dans l’ac-
quisition de la marche. Mais, et ceci suppo-
serait une recherche approfondie, celle-ci se
perfectionnait très rapidement sitôt la possi-
bilité de s’exercer reprise, une semaine plus
tard environ à la manière d’un ressort fonc-
tionnel qui se détendrait enfin, après avoir été
maintenu comprimé.

— Du fait d’une pathologie : une lésion au
cerveau, une grande prématurité, une hy-
drocéphalie, certaines anomalies génétiques
ou une pathologie périphérique comme une
myopathie, entraînent des séquelles motrices.
Toutefois, celles-ci ne sont pas identiques, ni
dans leur intensité, ni dans leur répercussion
sur le développement général de l’enfant.

— Dans le cadre des TSA, l’activité sponta-
née est pauvre, ritualisée ou stéréotypée. Par-
fois une échopraxie (imitation des gestes des
autres) vient se surajouter ainsi que des sté-
réotypies gestuelles et posturales, de tous
ordres. L’enfant garde le dos rond quand il est
placé en position assise alors qu’il a 8 mois ;
il ne tient pas assis à 9 mois corrigés ; il ne
marche pas à 18 mois corrigés et garde les
membres inférieurs très écartés, tombe très
souvent alors qu’il marche déjà depuis plu-
sieurs mois. Sa démarche reste maladroite ;
il est lent à apprendre à courir, à monter
et surtout à descendre les escaliers. Il pré-
sente une maladresse générale dans les mou-
vements globaux mais aussi fins, avec une
tendance à laisser tomber les objets, à trébu-
cher et à buter sur les obstacles.

En quoi consiste l’optimalité neuromotrice ?

Elle ne se résume pas à l’apparition, une à une,
des acquisitions sensorielles et motrices selon un ca-
lendrier bien défini, mais comme la mise à feu suc-
cessive « des différents étages de la fusée » du dé-
veloppement moteur, ces étages pré-existant à leur
actualisation, se précédant, se succédant en interfé-
rences.
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Si le déroulement typique du calendrier moteur
est utile, donnant des indications fonctionnelles bi-
naires (par exemple, il tient assis/il ne tient pas assis,
il tient debout/il ne tient pas debout, il marche/il ne
marche pas), il ne remplace pas l’examen précis du
pédiatre, basé sur la neurologie. En effet, un délai
dans les acquisitions recouvrent le plus souvent des
déviances dans les performances motrices mais aussi
dans l’ensemble du développement de l’enfant.

Si les inquiétudes se précisent, la recherche sys-
tématique de signes neuromoteurs peut mettre en
évidence une symptomatologie précoce, même mi-
neure. Ces signes serviront de fil conducteur dans
l’interprétation des dysfonctions successives, qui
sont âge-dépendantes.

L’étude de ces dysfonctions (troubles de la
marche, troubles sensorimoteurs, difficultés dans la
mise en place des apprentissages de base : imita-
tion, théorie de l’esprit, mémorisation puis commu-
nication verbale, fonctions exécutives. . .) permettra
de repérer, de dépister, de diagnostiquer plus rapide-
ment, suivi par une intervention plus précoce, plus
précise.

Toutes les fonctions motrices peuvent être at-
teintes : la répartition du tonus, les fonctions de co-
ordination visuo-manuelle, d’anticipation des ajus-
tements posturaux, d’organisation du mouvement et
d’intention qui supposent une motivation pour agir
et l’organisation de l’action pour un but. La désor-
ganisation souvent constatée pourrait être considérée
comme un signe précoce entrainant une intervention,
afin de prévenir autant que faire se peut la désorga-
nisation éventuelle des fonctions exécutives. Un pro-
gramme d’intervention précoce sera organisé, sans
retard, en partenariat avec la famille et l’entourage
élargi, dans l’intérêt de l’enfant.

Les articles, faisant l’objet de ce bulletin consa-
cré à la motricité dans les TSA, se donnent comme
objectif de décrire l’évolution des connaissances et
des interrogations dans ce domaine.

Il faut admettre un véritable changement de para-
digme, les données actuelles permettant de remettre
en question un certain nombre d’idées reçues à pro-
pos de la motricité, tel que l’existence de « patterns »
réflexes permettant, lorsqu’ils sont sollicités, d’au-
tomatiser l’ensemble de l’activité posturale et ges-
tuelle.

Avant d’exposer les problèmes spécifiques de la
motricité chez les personnes avec TSA, il nous a paru
indispensable de refaire le point sur le développe-

ment de la motricité et son expression globale, à sa-
voir la marche.

1. Arnaud Delafontaine (Kinésithérapeute) fera
donc une analyse du développement de la marche ty-
pique.

Quelles particularités motrices dans les TSA ?
2. Michel Robert (Service d’Orthopédie pédia-

trique, CHR ORLEANS) s’interrogera sur la « Dé-
marche sur la pointe des pieds chez l’enfant » . Afin
d’en finir avec le « faux équin psychologique », la
question d’un éventuel substratum neurologique ou
la présence d’un problème orthopédique associé fait
débat.

3. Anouk Amestoy (CRA Aquitaine - CH
C. Perrens ; INCIA - CNRS UMR 5287, Bordeaux)
et collègues traiteront des dysfonctions dans le
contrôle postural et la locomotion des adolescents et
adultes avec TSA. Quel retentissement tout au long
de la vie, où se rajoutent des stéréotypies motrices et
une baisse globale des compétences motrices ?

Quels niveaux d’implication possibles ?
4. Dans l’article suivant intitulé « Locomotion

et développement psychologique de l’enfant » ; Ma-
rianne Barbu-Roth (Institut Neurosciences et Cog-
nition, Université Paris-Descartes) reviendra sur les
liens entre l’acquisition de la marche et le développe-
ment de l’enfant dans toutes ses composantes : mo-
trices, spatiales, sensorielles, de communication, de
relation.

5. Sylvie Vernazza-Martin (Université Paris
Ouest, Nanterre) et collègues présenteront un étude
sur les « Relations Emotions / mouvements volon-
taires chez le jeune enfant avec autisme. Le mou-
vement / l’interaction avec l’environnement / moti-
vation / processus cognitifs et sensori-moteurs sont
étudiés dans une étude s’intéressant au lien qui peut
exister entre un comportement moteur interactif et
les émotions suscitées par ce comportement chez le
jeune enfant avec autisme.

6. Dans l’article suivant, Christine Assaiante
(Laboratoire de Neurosciences Cognitives, Univer-
sité Aix-Marseille) porte ses interrogations et son
point de vue sur « Le développement sensori-
moteur : une étape fondatrice dans le développement
cognitif de l’enfant ». Le développement sensori-
moteur de l’enfant permet le dialogue entre celui-
ci et son milieu, dès la naissance. L’adaptation aux
exigences de l’environnement et aux motivations de
l’enfant, en négociation constante avec la croissance,
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l’augmentation des possibilités sensori-motrices, la
pesanteur mobilisent l’énergie et dirige le comporte-
ment.

Quelles remédiations ?
7. Noémie Gazaniol (Kinésithérapeute) propo-

sera quelques réflexions méthodologiques, ancrées
dans des pratiques basées sur les preuves (Evidence-
based Practice), autour des activités cliniques im-
portantes que sont l’évaluation et l’intervention. Ce
point de vue est celui d’un praticien de terrain qui
reçoit dans son bureau privé, une praticienne, seule
face à l’enfant et ses parents.

8. Véronique Bricout (Maître de conférence,
CHU Grenoble) et collègues traiteront à leur tour la
question des propositions thérapeutiques et identifie-
ront des conditions très particulières, à savoir la pra-
tique du ski selon un dispositif innovant.

9. Puis Jacqueline Nadel (CNRS Centre Emo-
tion, ICM, Université Pierre et Marie Curie Hôpital
de la Salpêtrière) introduira la notion de remédiation
en présentant la thématique de l’imitation comme
médium, source d’inspiration pour les programmes
thérapeutiques à mettre en place le plus précocement
possible.

10. Pour finir, au travers de notes de terrain,
Jean-Pierre Malen et Christelle Vallès (Psychiatres
en IME) passeront en revue les différentes anomalies
de la motricité existantes à prendre en compte chez
les personnes autistes de tout âge.

L’ensemble de ces contributions, beaucoup plus
complexes, nombreuses, précises que ce que nous
imaginions, permettra de dresser un premier bilan
sur les interrogations concernant le lien entre mo-
tricité et apprentissages fondamentaux. Qu’en dé-
duire pour cibler de nouvelles pistes thérapeutiques ?
Quels programmes d’intervention ? Quels champs de
compétence sont concernés ?

Nous espérons que ce numéro donnera l’envie
d’approfondir les recherches et les pratiques portant
sur l’importance de la motricité dans le repérage pré-
coce des anomalies de développement.

Nous espérons également que la mise en évi-
dence des liens entre sensori-motricité et apprentis-
sages fondamentaux contribuera aux échanges inter-
disciplinaires, afin d’améliorer les propositions thé-
rapeutiques au niveau de compétence que les enfants
sont en droit d’attendre.

E. Soyez est Ostéopathe DO, qualifiée en Neuropédiatrie,
DIU Déficience Intellectuelle-Handicap Mental, Laboratoire
de Psychologie de la Perception Paris Descartes.

J. Girard est docteur en Astronomie et Astrophysique de l’Ob-
servatoire de Paris, Chercheur Post-doctoral en Radio astro-
nomie à l’Université de Rhodes, Grahamstown, Afrique du Sud.

Tous deux sont membres du Conseil Scientifique de l’ARAPI
(2015).
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La marche humaine et son initiation

Arnaud Delafontaine 1

Introduction

P
OUR tout patient, « marcher » reste l’acti-
vité motrice la plus importante car elle est
vectrice d’autonomie fonctionnelle. Les para-

mètres spatio-temporaux de la marche (longueur du
pas, fréquence, vitesse de marche...) sont la plupart
du temps évalués au cours de la marche.

Cependant, tous ces paramètres sont en réalité in-
variables [10]. En effet, l’initiation du premier pas
joue un rôle prédictif dans la biomécanique de la
locomotion. L’initiation de la marche (IM) est défi-
nie comme la transition d’une posture debout immo-
bile à un état de marche stationnaire. Elle se com-
pose d’une phase de préparation posturale et d’une
phase oscillante (PO). Son évaluation est indispen-
sable pour comprendre l’adaptation des processus
biomécaniques notamment en cas de boiterie.

Pour initier le pas, le corps doit générer des
forces de propulsion et dans le même temps main-
tenir le contrôle de l’équilibre postural. Nous allons
donc présenter les processus biomécaniques sous ja-
cents à ces deux pré-requis.

Fig. 1 – Protocole expérimental d’IM. P : posture de-
bout ; APA : phase des ajustements posturaux anticipa-
teurs ; PO : phase oscillante correspondant à l’exécution
du premier pas.

La phase de préparation posturale et génération
des forces de propulsion

L’exécution de tout mouvement volontaire est
précédée par la mise en jeu de mouvements prépara-

toires. Ces mouvements préparatoires anticipés, ré-
gulés par le SNC 2 en boucle ouverte sans utilisation
de feedback rétro-correctif [30], sont nommés « ajus-
tements posturaux anticipateurs » (APA, Figure 1).
Le rôle fonctionnel des APA est de réduire les fu-
tures perturbations qui s’opposeront à l’exécution du
mouvement afin de permettre le maintien de l’équi-
libre postural au cours de celui-ci [3, 28, 8, 30, 6].
Les APA intéressent aussi bien les mouvements ana-
lytiques du membre supérieur [7] que les mouve-
ments globaux tels que la marche et son initiation
[13, 21, 17, 29, 12, 28].

Au cours de la phase de préparation posturale,
on observe chez le sujet sain la séquence « inhibition
du Soleus/activation du Tibialis Anterior (TA) » sur
chacun des deux membres inférieurs de façon simul-
tanée et stéréotypée (Figure 2).

Fig. 2 – Séquence motrice « inhibition des So-
leus/activation des Tibialis Anterior » permettant l’initia-
tion d’un acte moteur orienté antérieurement. A : membre
d’appui initiant la marche ; B : membre oscillant initiant
la marche ; C : montée sur la pointe des pieds ; D : flexion
antérieure du tronc ; E : lancé vers l’avant à deux mains ;
F : se relever [18].

Pendant la phase d’anticipation posturale, l’acti-
vité électromyographique (EMG) du Tibialis Ante-
rior (TA) covarie de façon linéaire avec le recul du
centre de pression [18, 28]. De plus, Cook & Coz-

1. Kinésithérapeute DE, PhD Sciences de la motricité et sciences humaines (Paris Sud), DIU de neurologie périnatale (P7).
2. Système Nerveux Central
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zens [17] ont montré chez le sujet sain que l’aug-
mentation de l’activité EMG du TA était liée à l’ac-
croissement de la vitesse de marche. La contrac-
tion bilatérale du Tibial Antérieur permet donc de
faire reculer le centre des pressions créant ainsi un
« couple de déséquilibre » entre le centre de pres-
sion (CP) et le centre de gravité (CG). La création
de ce couple de déséquilibre est une condition in-
dispensable pour pouvoir initier le pas. En effet, le
corps se comporte comme un pendule inverse. Au
cours cette phase, l’activité EMG du muscle Soleus
reste tonique et ce, particulièrement sur le pied d’ap-
pui. Cette activité servirait à augmenter la raideur de
cheville pour conférer une base posturale stable au
départ du mouvement d’IM. Concernant le Soleus
du membre inférieur oscillant, Breniere & Do [10]
ont montré que l’activation de ce muscle permettait
le décollement du talon. Cette activation, bien que
modifiant les pressions sous le pied pendulaire, n’au-
rait aucun effet propulsif sur le CG et ne modifierait
donc pas la vitesse de progression du centre de gra-
vité [28, 10, 33].

Au cours de la phase d’anticipation, les forces
de propulsion sont majoritairement produites sous
le futur pied oscillant [33]. En effet, pendant la pé-
riode de préparation posturale les forces verticales
produites sous le futur pied pendulaire augmentent
de façon importante [39] en corrélation avec l’am-
plitude du mouvement [4] tandis que celles locali-
sées sous le pied d’appui diminuent suite à une acti-
vité musculaire quasi-isométrique. Cette variation de
forces verticales entre le pied d’appui et le futur pied
oscillant n’est pas observée lorsque la jambe quitte
passivement le sol suite à une poussée du sujet au
niveau de l’épaule [19].

Génération des forces de propulsion lors de la
phase d’exécution du mouvement

De nombreuses études ont attribué aux muscles
fléchisseurs plantaires de cheville, et notamment
au Soleus du pied d’appui, un rôle fonctionnel de
« poussée » sur le sol lors de l’exécution du pas
[45, 26, 36, 32, 5].

Cependant, les résultats obtenus chez l’amputé
viennent contredire cette hypothèse. En effet, chez
l’amputé [33] la vitesse de progression du CG reste
identique, que la marche soit initiée avec un pied
d’appui sain ou un pied d’appui prothétique. Le So-
leus n’aurait donc pas un rôle propulseur mais inter-
viendrait principalement dans le contrôle de l’équi-

libre postural en participant activement au freinage
de la chute verticale du CG [43] ainsi qu’à celui de
son moment antérieur lors de l’IM [41, 23]. Il contrô-
lerait également indirectement la longueur du pas
[41, 23].

De plus, l’activité du Soleus du pied d’appui sain
chez le sujet amputé fémoral et tibial s’accompagne
d’une accélération vers le bas et l’avant du CG dans
50% des enregistrements d’IM [33]. Cela est en in-
adéquation avec l’hypothèse propulsive attribuée au
Soleus.

Au final, la génération des forces de propulsion
au cours de l’IM ne résulterait pas de l’action du
Soleus mais serait la conséquence d’un mouvement
balistique décrivant une chute vers l’avant [28]. Les
forces de propulsion pourraient être également pro-
duites par un mouvement de « balancé » du membre
inférieur pendulaire [44] ou du tronc [42, 31] et par
l’activité des muscles fléchisseurs de hanche [1, 40].

La plupart des patients présentant des déficits de
génération des forces de propulsion seraient donc
obligés de compenser passivement avec une projec-
tion du tronc en avant (boiterie de salutation) ou bien
en projetant la jambe pendulaire vers l’avant (pou-
vant expliquer le mécanisme de fauchage ou la pré-
sence d’un récurvatum 1 après contact talonnier du
membre oscillant).

Contrôle de l’équilibre postural : un processus asymé-
trique de freinage assuré par le pied d’appui

Lors de l’IM chez le sujet sain, le centre de gra-
vité sort de la base de sustentation lors du décolle-
ment du pied pendulaire [10]. Le corps n’est donc
plus à cet instant en situation d’équilibre et compte
tenu de son avancée, le CG chute verticalement sous
la contrainte des forces gravifiques [45]. En effet,
chez le sujet sain, la vitesse verticale maximale at-
teinte par le centre de gravité lors de sa chute est
corrélée à la longueur du pas : plus la longueur du
pas est grande plus cette vitesse est élevée [43, 16].

La vitesse verticale de chute du CG montre des
valeurs négatives durant la phase de simple appui
comprise entre le décollement des orteils (TO) et
le poser du pied pendulaire (FC). Elle décrit ainsi
une courbe en « V », caractéristique de cette chute
(Figure 3). Or, avant le poser du pied, on observe
une décélération de la vitesse verticale de chute du
CG perdurant jusqu’au FC [16, 43]. Cette décéléra-
tion traduit la mise en place d’un processus de frei-
nage de la chute du CG permettant ainsi au corps

1. Déformation du genou dans le plan sagittale.
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de poursuivre la phase d’exécution du mouvement
[43, 14, 16].

Le freinage (∆Vz, i.e. ∆Vz = VzFC-Vzm) résulte
de la différence entre la vitesse verticale du centre
de gravité à l’instant du poser du pied pendulaire
(VzFC) et la vitesse maximale verticale du centre de
gravité atteinte juste avant le poser du pied pendu-
laire (Vzm).

Fig. 3 – Tracés biomécaniques type caractérisant le frei-
nage de la chute verticale du CG chez un sujet sain lors
de l’IM [16]. V AP : vitesse antéropostérieure de progres-
sion du CG ; Vz : vitesse verticale du CG ; CP AP : dé-
placement antéropostérieur du centre des pressions ; TO :
décollement des orteils ; FC : instant du poser du pied pen-
dulaire ; Vzm : pic de vitesse verticale de la chute du CG ;
VzFC : vitesse verticale du CG à l’instant du FC ; ∆Vz :
freinage de la chute verticale du CG.

Deux modes de freinage peuvent être effectués
afin de contrôler la vitesse de chute verticale du CG
au cours de l’exécution du premier pas :

1. Le sujet peut freiner passivement la chute
du CG en posant directement le pied os-
cillant sans décélération préalable de la vi-
tesse de chute du CG. Par conséquent, le frei-
nage « passif » serait un mode de freinage
pathologique et/ou anormal qui soulignerait
l’existence d’une perturbation du contrôle de
l’équilibre postural [43, 14, 16].

2. Le freinage de la chute du CG peut égale-
ment être réalisé activement par le biais des
muscles antigravitaires de façon anticipée
juste avant le poser du pied pendulaire [10]
afin de limiter le choc pied/sol [43, 16] tout
en conservant au préalable une décélération
de la vitesse de chute du CG [9, 43, 14, 16].
Ce mode « actif » est défini comme fai-
sant partie intégrante du pattern de la marche
saine et reflète ainsi le bon fonctionnement
des mécanismes physiologiques sous-jacents
au contrôle de l’équilibre postural [43, 16].

Marche chez l’enfant et freinage de la chute du
centre de gravité

Le freinage actif ne serait pas mis en jeu avant
l’âge de 4 ans, puisque avant cette période, l’en-
fant n’est capable de développer qu’un freinage pas-
sif [9]. L’enfant n’aurait soit pas intégré le rôle de
contrôle postural propre au membre inférieur d’ap-
pui, soit n’aurait pas acquis le contrôle postural né-
cessaire au maintien de l’équilibre unipodal lors de la
phase de simple appui [9, 11]. L’application du frei-
nage actif mise en jeu par le SNC requiert donc par
conséquent un processus de maturation et d’appren-
tissage [12b, 27b]. Dans certains contextes patholo-
giques (autisme, pied bot varus équin opéré, ampu-
tation...), ce processus d’apprentissage est guidé par
la rééducation.

Conclusion
La marche et, plus spécifiquement, son initiation,

sont régulées bilatéralement au niveau des aires mo-
trices supplémentaires du cortex cérébral, impliquant
un processus global symétrique [46] afin de coor-
donner l’activité spécifique de chaque membre in-
férieur [24]. Ce processus est perturbé en présence
de contraintes posturo-cinétiques, exemple : déficit
articulaire, musculaire, neurologique, sensitif...

D’un point de vue supraspinal, une déficience
asymétrique va provoquer une dissymétrie dans les
informations sensorielles traitées par les aires mo-
trices supplémentaires. Cela pourrait donc obliger le
SNC à envoyer par feedforward une commande mo-
trice spécifique pour chaque membre inférieur afin
d’éviter au sujet de chuter.

À l’inverse, la réorganisation sensorimotrice,
suite à une contrainte bilatérale, pourrait être plus fa-
cile à manager par le SNC, notamment par le biais du
réflexe spinal croisé. Pour faciliter cette réorganisa-
tion, le SNC met en jeu : un câblage symétrique [2],
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un traitement symétrique de l’information [15], une
base sensorielle symétrique [24b], une coordination
motrice symétrique [25] et des circuits régulateurs
propres à la double commande motrice [38].

Cela laisse suggérer qu’il y aurait un intérêt mo-
teur fondamental à démarrer le plus précocement
possible (i.e. phase « aigüe ») une rééducation bi-
latérale et adaptée à chaque membre, afin de péren-
niser le potentiel correctif existant par le biais de la
plasticité cérébrale, chez les patients présentant une
atteinte unilatérale d’origine neurologique ou ortho-
pédique par exemple. De nombreuses études ont no-
tamment démontré les bénéfices fonctionnels de la
rééducation précoce en post-opératoire que ce soit
sur le rachis [37] ou au membre inférieur [35].

L’évaluation clinique et quantifiée (AQM) de la
marche est un outil de prévention visant, après ana-
lyse de la cinésiologie 1 et des contraintes bioméca-
niques (directes puis croisées) mises en jeu, le ré-
équilibrage des capacités fonctionnelles. Ce dernier
est d’ailleurs de plus en plus recherché chez les or-
thoprothésistes. Ceux-ci produisent des prothèses et
orthèses de plus en plus dynamiques [20].

La restauration de la mobilité articulaire per-
due du côté pathologique permet d’améliorer l’acti-
vité EMG et d’équilibrer les contraintes vis-à-vis du
membre sain lors de la marche [27].
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Démarche sur la pointe des pieds chez l’enfant :
Etude prospective de 282 enfants marchant en équin dont 41 atteints de troubles du spectre autistique

Michel Robert 1

Introduction

I
NTÉRESSÉS par le concept de « faux équin psy-
chologique » décrit par Saint-Supéry en 2001
[1], notre objectif a été, pour ce travail, de re-

censer les étiologies de la démarche en équin chez
l’enfant : états dits physiologiques, brièveté congéni-
tale du tendon d’Achille, infirmité motrice d’origine
cérébrale, myopathies, causes plus rares (malforma-
tions, maladies neurologiques diverses). Ce concept
est plus particulièrement illustré par :

- Les instabilités psychomotrices : « ces troubles
du comportement peuvent induire ce trouble de la
marche et entraîner un raccourcissement secondaire
du tendon d’Achille qui « auto-entretient » le trouble
et peut justifier un traitement orthopédique.
L’ « ambiance » familiale et le comportement de
l’enfant peuvent inciter à demander l’aide d’un pé-
dopsychiatre. Cependant cette étiologie doit être
considérée comme un diagnostic d’élimination »,

- Le faux équin psychologique qui pourrait être
un symptôme de « dysharmonie » dans l’acquisition
de la « Représentation de Soi »,

- L’autisme, dans la description psychanalytique
par Bettelheim en 1974 [2] est : « une variété de psy-
chose dans laquelle s’installent des procédés « autis-
tisants »... L’enfant avec autisme s’enveloppe dans
une coque, capsule rigide pour se protéger de son
angoisse intérieure, et extérieure... Bettelheim : la
« forteresse vide » des autistes... Au lieu d’avoir
un objet transitionnel, l’autiste se protège, se câline
avec des objets durs : épée, camions en fer... Le dou-
dou « représente » la mère quand elle est absente.
L’objet autistique dur de l’enfant avec autisme est
fait pour boucher le « trou » dans le corps de l’en-
fant, que fait l’absence de la mère. L’autiste ne peut
pas « penser » la mère absente, construire une « re-
présentation » d’une bonne mère contenante à l’inté-
rieur de lui. Les autistes de Kanner laissés sans soin
sont grabataires... Ils vont se mettre à marcher sur la
pointe des pieds pour se tenir à eux-mêmes, à leurs
contractures... Pour faire tomber cette angoisse, on

peut pratiquer un Pack (enveloppement glacé) qui
leur donne une conscience de leur peau quand ils
se réchauffent... Il ose poser le talon par terre, car
le sol lui semble plat, à l’image de son apaisement
intérieur car il a pris conscience d’un axe horizon-
tal, et d’un axe vertical à l’intérieur de lui, entou-
rés d’un sac de peau psychique... Tout ceci montre
bien que cette démarche chez eux n’est pas neurolo-
gique.» [2].

Quelques considérations, très psychanaly-
tiques, avaient suivi sur l’autisme, en contradic-
tion formelle avec les données de la communauté
internationale, hors la France, ce qui a conduit
d’ailleurs à un retard de 40 ans dans la prise
en charge de ces enfants ou de ces adultes dans
notre pays et notamment dans le dépistage pré-
coce [3, 4].

Nous nous proposons pour cette étude, trois ob-
jectifs :

— Savoir si la marche en équin pouvait être
un signe d’orientation pour le dépistage
des troubles du spectre autistique (TSA)
ou troubles envahissants du développement
(TED) pour des médecins non spécialistes
des pathologies du continuum autistique.

— Comparer les littératures française et étran-
gère.

— Etudier dans la littérature si la cause de cette
marche en équin est connue.

Méthode
Nous avons réalisé une étude prospective cli-

nique de 282 enfants ayant consulté l’auteur (chirur-
gien orthopédiste pédiatre, du 1er janvier 2007 au 31
décembre 2013) pour la première fois pour marche
en équin bilatérale, sur un total de 31 000 consulta-
tions (soit 0,9%).

1. L’interrogatoire portait sur :
— Les antécédents familiaux, et l’existence

d’autres cas dans la famille (40 cas), le dérou-
lement de la grossesse et de l’accouchement,

1. Service d’Orthopédie pédiatrique, CHR ORLEANS
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le terme et le poids de naissance, le score AP-
GAR, l’existence d’une souffrance pré-, péri-
(souffrance fœtale aiguë) ou post-natale,

— Les étapes du développement psychomoteur
et affectif, et plus particulièrement l’exis-
tence de troubles de la communication, de
troubles de la socialisation, d’une altération
de l’imagination, d’intérêts restreints et répé-
titifs, ou des stéréotypies, réalisant la triade
autistique, selon la Classification Internatio-
nale des Maladies par l’Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) et le Diagnostic and
Statistical Manual - Revision 4 (DSM IV-R –
[5]).

— Le type et le niveau de scolarisation, l’exis-
tence ou non d’un retard d’acquisition du lan-
gage, de la lecture,

— L’existence de troubles de la motricité,
— La marche digitigrade (sur la pointe des

pieds) : était-elle primaire ou secondaire ?
uni- ou bilatérale ? L’enfant était-il capable
de marcher de manière plantigrade (marche
à plat) à la demande ? Quelle était sa position
à l’arrêt ? Ce trouble existait-t-il uniquement
à la marche ou également à la course ?

— L’existence de certains signes associés :
fièvre, amaigrissement, douleurs, troubles de
l’équilibre, de l’humeur, de la vue ou de l’au-
dition.

2. L’examen clinique étudiait :

— La marche de l’enfant chaussé puis pieds nus,
de face, de profil et de dos ; on demandait
ensuite à l’enfant de marcher sur les talons.
On vérifiait l’amplitude articulaire et la po-
sition des genoux lors du passage du pas,
ainsi que les mouvements des membres su-
périeurs. L’équin était coté de 0 (pied à plat)
à 5 (marche digitigrade).

— En statique, les amplitudes articulaires des
chevilles étaient mesurées.

— L’examen neurologique comportait de façon
systématique lors de la consultation : l’étude
de tous les réflexes ostéotendineux, des ré-
flexes cutanés abdominaux, la recherche d’un
syndrome pyramidal, d’une spasticité, d’une
anomalie de la ligne médiane, d’une fatigabi-
lité musculaire

— Chez les moins de 6 ans, la Check List for
Autism in Toddlers (CHAT) [6] a été réalisée
par l’examinateur.

Le cas échéant, l’avis du neurologue pédiatre était
demandé ainsi que des examens complémentaires :
électromyogramme, enzymes musculaires, scanner,
IRM, radiographies. En cas de suspicion de TSA,
une consultation au centre de ressource autisme à
Tours était sollicitée.

Résultats
Notre série comporte 282 enfants (196 garçons

et 86 filles). La répartition des âges au jour de la
consultation présente 2 pics de fréquence : 2-3 ans et
8–10 ans. Les marcheurs sur la pointe des pieds ou
« toe walkers » sont observés à tout âge, les apophy-
sites de croissance entre 7 et 11 ans. Les étiologies
retrouvées étaient :

— Les 138 marcheurs en équin idiopathique
(49%). Nous y avons inclus 31 bébés, de 1
à 2 ans. Ils ont été revus à l’âge de 5 ans et
avaient acquis une marche plantigrade. Nous
en avons conclu qu’il s’agissait d’un mode
de démarche physiologique. Les antécédents
familiaux sont retrouvés 35 fois (12%). De
même nous avons observé 15 cas de troubles
des apprentissages : 6 retards de langage et
9 retards de lecture (dont un sans retard de
langage).

— Par rapport à notre étude précédente de
2011 [30], où nous avions seulement 6 cas
d’Achille courts idiopathiques, toujours non
opérés à ce jour, nous avons observés 11 cas
supplémentaires, dont 8 ont été opérés avec
succès par aponévrotomie des jumeaux et du
soléaire : au total 17 cas (6%).

— 55 apophysites de croissance de la grosse
tubérosité calcanéenne (maladie de Sever)
(19,5%)

— 21 paralysies cérébrales (PC) : 16 diplégies
spastiques et 1 triplégie, dans des formes très
modérées, jusqu’alors passées inaperçues ; 2
cas présentait aussi un TSA associé (7%)

— 12 cas divers (4%) : 1 séquelle de pieds bot
varus équin opéré, 5 arthropathies juvéniles
idiopathiques, 2 myopathies de Duchenne
de Boulogne, 1 trisomie 21, 1 syndrome de
Willi-Prader (non autiste malgré la fréquence
de l’association), 1 diastématomyélie, 1 neu-
ropathie non étiquetée.

— Mais surtout, nous avons mis en évidence 41
troubles du spectre autistique (14,5%) : dont
13 étaient déjà connus dans un centre de res-
source autisme (8 autistes type Kanner dont
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un avec IMC associée, 2 syndromes d’Asper-
ger, 3 TSA non spécifiés) ; les 28 autres cas
suspects ont été orientés vers un centre de
ressource et diagnostiqués (11 autistes type
Kanner, 9 Asperger, 8 TSA non spécifiés).
Aucun ne présentait de spasticité, sauf l’en-
fant avec infirmité motrice cérébrale asso-
ciée.

Discussion
Nous ne discuterons pas les étiologies connues

de la marche en équin (paralysie cérébrale, myopa-
thie ou maladie de Sever). De nombreuses causes
anecdotiques sont en outre rapportées dans la litté-
rature : dystonie focale transitoire de l’enfance, ano-
malies du tonus musculaire, muscle soléaire anor-
mal, cause virale, pied bot varus équin, dystonie
musculaire, tumeur médullaire, retard de maturation
des tractus corticospinaux, polyneuropathies hérédi-
taires, habitude, trop longue utilisation du trotteur,
arthropathie juvénile idiopathique. À noter cepen-
dant que quelques unes de ces causes peuvent faire
penser a posteriori à un trouble du spectre de l’au-
tisme non diagnostiqué : trouble développemental de
coordination, dysfonctionnement vestibulaire, syn-
drome de l’enfant maladroit, retard mental.

En revanche, la littérature concernant le syn-
drome de la démarche sur la pointe des pieds et
les troubles du spectre autistique est peu abondante
dans les publications d’orthopédie pédiatrique et ne
concernent souvent que peu de cas.

En France, on ne retrouve que deux articles, ce-
lui de Cahuzac [7] et celui de Taussig [8], mais qui
n’évoquaient pas les troubles du spectre autistique
alors non décrits.

Le toe walking (TW) syndrome ou syndrome de
la démarche sur la pointe des pieds a été décrit par
Hall et Salter [9] en 1967 à propos de 20 cas dont 13
raccourcissements congénitaux du tendon d’Achille.
L’examen neurologique a toujours été normal, on re-
trouve une notion familiale. Il existe une certaine
confusion dans la littérature : on parle volontiers de
toe-walkers habituels, avec ou sans rétraction du ten-
don d’Achille. Mais les études les plus récentes ex-
cluent les enfants ayant un tendon d’Achille court de
la démarche en équin idiopathique.

Même s’il est fréquent (49% de nos cas), le toe
walking syndrome est un diagnostic d’exclusion. Les
études électromyographiques dynamiques au cours
de la marche permettent de différencier enfants nor-
maux, PC et TW [10, 11]. Il faut probablement indi-

vidualiser les Achilles courts. Certains cas dans des
études anciennes sont probablement des TSA, mais
actuellement la distinction est clairement faite

Accardo et Whitman [12, 28], ont étudié la rela-
tion entre la démarche sur la pointe des pieds et le
développement du langage chez 799 enfants. Ils ont
trouvé que la fréquence de cette démarche s’accroît
en même temps que la sévérité des troubles du lan-
gage.

Shulman et Sala [13], sur 13 enfants d’âge
moyen de 3 ans et 9 mois, notent 7 fois un retard
très net de langage isolé, et 3 fois possible mais aussi
des troubles de performance dans d’autres secteurs
visuels (40 %), auditifs ou bien des maladresses ges-
tuelles associées ou isolées, mais aucun enfant n’a de
retard sur tous les plans. Ils suggèrent d’ailleurs que
la démarche sur la pointe des pieds est un marqueur
des problèmes développementaux et recommandent
que tout enfant avec toe walking ait un bilan déve-
loppemental.

Les traitements proposés sont souvent éner-
giques : ténotomies d’Achille en cas de rétraction
(20 cas chez Hall [9]). Kinésithérapie, plâtres de cor-
rection, parfois en position forcée [14] ou absten-
tion thérapeutique sont les traitements le plus sou-
vent mentionnés, mais sans série importante. East-
wood [16] ne retrouve pas de différence à long terme
entre ceux qui ont été plâtrés et ceux qui n’ont eu au-
cun traitement. Il n’existe pratiquement aucun travail
donnant des résultats avec recul suffisant permettant
de connaître l’évolution spontanée en l’absence de
tout traitement.

Au total, le diagnostic de marche en équin idio-
pathique, habituelle ou essentielle selon les diffé-
rentes terminologies utilisées, ne doit être retenu
qu’après exclusion des autres diagnostics étiolo-
giques : les antécédents personnels et familiaux,
l’examen clinique et neurologique complété à la de-
mande par une étude électromyographique couplée
avec un enregistrement de la marche doit y parvenir.
Il semble qu’il faille distinguer deux groupes d’en-
fants : ceux qui présentent une flexion dorsale su-
périeure à 10◦ genou étendu et qui sont susceptibles
de se corriger spontanément jusqu’à un âge tardif et
ceux qui ont une limitation de la flexion dorsale à
moins de 10◦ genou étendu, témoignant d’une briè-
veté du triceps. Il semblerait logique d’attendre dans
le premier groupe, sous surveillance annuelle, la cor-
rection spontanée sans traiter et de ne traiter que les
enfants du second groupe : l’allongement du triceps
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avec les précautions techniques habituelles a fait la
preuve de son efficacité, mais il existe certainement
une place pour les méthodes non chirurgicales. Les
troubles du spectre autistique sont caractérisés par
une triade symptomatique : déficit dans les interac-
tions sociales, du langage et de la communication,
souvent accompagné de comportements répétitifs et
d’intérêts restreints.

Classiquement il n’y a pas de trouble sévère
de la motricité, mais des altérations dans l’acquisi-
tion des étapes du développement moteur [16], une
maladresse, une incoordination motrice, des troubles
dans les manœuvres de flexion, des défauts de la mo-
tricité fine et globale [17], une altération du contrôle
postural, des mouvements anormaux (flapping, sté-
réotypies et automutilations) [18].

Les troubles moteurs observés individuellement
chez certains enfants sont qualifiés de symptômes as-
sociés, mais l’activité locomotrice participe à l’inté-
gration de l’enfant dans son environnement et joue
un rôle dans la communication au sens large, rejoi-
gnant ainsi un des éléments de la triade symptoma-
tique. Il y a une indication claire de l’atteinte du sys-
tème nerveux central, surtout depuis la découverte de
nombreux gènes impliqués dans l’autisme : trouble
de l’anticipation motrice, anomalies posturales et de
la marche, bradykinésie 1 ou hyperkinésie, anoma-
lies du tonus musculaire. Des causes d’altération de
la fonction motrice ont été retrouvées : troubles de
la neurotransmission, particulièrement dans les sys-
tèmes sérotoninergiques, dopaminergiques et GA-
BAergiques et anomalies dans des régions cérébrales
connues pour participer à la fonction motrice, y com-
pris le cervelet et la matière blanche sous corticale.

Trois études sont spécifiquement consacrées à la
démarche sur la pointe des pieds chez l’enfant avec
autisme. Colbert et Koegler [19] et Weber [20] dé-
crivent des marches en équin chez des enfants avec
autisme ou TSA : pour les premiers, 10 sur 52 pré-
sentent des difficultés de mobilité dans l’espace dues
à un dysfonctionnement primitif ou secondaire du to-
nus vestibulaire. Le second attribue ce trouble à un
autisme précoce (36 sur 66 des enfants examinés)
qui résulterait de la fixation d’une phase normale
du développement aussi bien chez les enfants avec
autisme que chez les enfants dont le développement
moteur est perturbé d’une manière ou d’une autre :
33 ont d’ailleurs débuté la marche autonome à 18
mois. Barrow, Jaworski et Accardo [27] retrouvent

20% de marche sur la pointe des pieds chez 324 au-
tistes, mais 10% chez 30 personnes Asperger. La dé-
marche sur la pointe des pieds a été rapportée dans
d’autres études chez les TED.

L’étude de la locomotion semble une approche
privilégiée de la pathologie autistique, notamment
parce que les descriptions de posture et de marche
décrites semblent s’opposer les unes aux autres. His-
toriquement la fonction motrice dans l’autisme a
donc été étudiée dans le contexte de la marche.

Vilensky [21], en 1981 mène une étude sur 21
enfants avec autisme, 15 normaux et 5 enfants avec
troubles du comportement, de 3 à 12 ans. Il évoque
une marche pseudo-parkinsonnienne. Il émet l’hypo-
thèse d’une dysfonction striatale.

La seule étude française de la marche chez l’en-
fant avec autisme, a été publiée en 2005 par Ver-
nazza [22], qui fait une analyse cinématique de la
marche chez 9 autistes : les principaux composants
affectés chez l’enfant avec autisme durant la marche
concernent les fonctions exécutives : le but de l’ac-
tion, l’orientation vers ce but, la définition de la
trajectoire due probablement à un dysfonctionne-
ment de la planification du mouvement et évoquent
une dysfonction du système dopaminergique sur les
centres moteurs spinaux et sur les ganglions de la
base. Cette hypothèse est d’ailleurs en accord avec
le niveau bas de la dopamine urinaire observée chez
l’enfant avec autisme, avec les anomalies de la fonc-
tion dopaminergique avec déficit métabolique dans
le cortex frontal et cérébelleux et avec la relation
entre anomalies de la marche et le dysfonctionne-
ment des ganglions de la base.

Il s’agit donc bien d’une atteinte des fonctions
exécutives, dont on sait qu’elles sont déficitaires
chez les personnes atteintes d’autisme, au même titre
que le déficit de cohérence centrale, le déficit dans le
traitement de l’information sociale émotionnelle, le
déficit de la « Théorie de l’esprit » et le déficit d’em-
pathie et le goût pour la systématisation.

En 2006, Rinehart [23] compare 11 sujets avec
autisme et 11 sujets normaux. Il conclut à des
troubles cérébelleux et des ganglions de la base et
du frontostriatum. Il retrouve une ressemblance avec
la démarche parkinsonienne.

En 2011, l’auteur [30] publie une étude prospec-
tive avec 130 marcheurs sur la pointe des pieds, dont
19 sujets avec TSA.

Au total, on peut résumer les causes possibles des

1. Motricité lente
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troubles de la démarche chez la personne avec au-
tisme comme étant d’origine neurologique avec trois
hypothèses principales : l’atteinte des ganglions de
la base [21] : modèle parkinsonien, lié à un dévelop-
pement immature des substrats neurologiques (dé-
marche digitigrade) ; l’hypothèse cérébelleuse [24] :
maladresse, marche instable, irrégularité du pas ;
l’hypothèse corticale [22] : origine préfrontale et pa-
riétale.

Le traitement de la démarche en équin chez les
personnes atteintes de troubles du spectre autistique
n’est malheureusement jamais précisé, de même que
l’évolution spontanée à l’âge adulte. Sans doute cette
démarche n’est elle pas excessivement gênante et
ne constitue-t-elle pas le souci principal de ces per-
sonnes.

Pour les marcheurs en équin idiopathiques, il y
a eu de nombreuses tentatives de traitement. Mais
en 2004, Hirsch [25] étudie à long terme (avec un
recul de 7 à 21 ans) les résultats après traitement
conservateur (kinésithérapie, plâtres, orthèses) chez
14 enfants. De façon immédiate, les traitements ont
été inefficaces sauf dans un cas. À la date de révi-
sion, trois seulement conservaient leur démarche en
équin, deux avaient une petite tendance à la marche
digitigrade. Il n’y avait aucun changement dans les
valeurs de la dorsiflexion.

En cas de démarche digitigrade, il serait peut-être
légitime de raisonner en termes de pathologie neu-
rologique, comme dans l’infirmité motrice cérébrale
et de proposer, avec beaucoup de prudence : réédu-
cation, psychomotricité, ergothérapie, botte d’étire-
ment continu [26]. Cependant la toxine botulique,
qui agit sur la spasticité, n’a pas d’indication chez
les personnes TSA, sauf si elles présentent une infir-
mité motrice cérébrale associée avec spasticité [29].

Conclusion
La démarche en équin est relativement fréquente

chez l’enfant. Hormis la marche en équin occasion-
nelle survenant chez le petit enfant où elle est consi-
dérée comme physiologique, elle constitue un signe
d’appel pour plusieurs pathologies. Il faut savoir
diagnostiquer les causes qui vont mettre en jeu le
pronostic fonctionnel et qui peuvent nécessiter une
prise en charge : myopathies de Duchenne, maladies
neuromusculaires, paralysie cérébrale parfois fruste.
Lorsqu’elle est douloureuse et en l’absence de tout
autre symptôme, il est légitime d’évoquer une apo-
physite de croissance, banale, mais qui peut être as-
sociée à tout autre cause. Lorsque l’examen clinique

parait normal, il peut s’agir d’un syndrome de la dé-
marche sur la pointe des pieds, d’origine inconnue
pour l’instant, qui tend à disparaître avec le temps.
Mais il ne faut pas omettre un trouble du spectre de
l’autisme. Le médecin généraliste ou le chirurgien
orthopédiste pédiatre pourra orienter alors l’enfant
vers un centre spécialisé où le pédopsychiatre sera
à même de faire le diagnostic. Il est très curieux de
constater l’avancée de la connaissance en matière de
troubles envahissants du développement dans la lit-
térature orthopédique pédiatrique étrangère : depuis
des décennies, les auteurs, pédiatres ou orthopédistes
font la différence entre les démarches sur la pointe
des pieds idiopathiques et les autres. Les troubles
envahissants du développement sont clairement dési-
gnés comme critère d’exclusion. Une seule publica-
tion française en revanche fait référence à l’autisme,
mais sans en rapporter de cas.
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Le contrôle postural et la locomotion
des adolescents et adultes avec TSA

Anouk Amestoy 1, C. Gallot 1, E. Bestaven 1, E. Guillaud 1, J. R. Cazalets 1 et M. P. Bouvard 1

A
LORS que les personnes avec Trouble du
Spectre de l’Autisme (TSA) semblent souf-
frir de difficultés motrices notables, leur

profil moteur, l’évaluation diagnostique de ces dif-
ficultés et leur prise en charge restent peu clairs et
controversés encore à l’heure actuelle, alors même
que les retentissements socio-professionnels et sur
l’autonomie s’avèrent être importants [20, 22, 8], et
que la sévérité de la baisse des performances motrice
semble indéniable dans les études récentes. D’après
Miyahara et al. [29], les compétences motrices des
personnes avec TSA sont à −2,91 écarts-types de
celles de la population typique. La motricité dans les
TSA reste néanmoins encore en 2015 un domaine
qui a fait l’objet de peu d’études. Seulement 187
études sur ce sujet ont été recensées par la NICE
en 2011 [32], la majorité de qualité méthodologique
faible [9, 29].

Fig. 1 – Atypies motrices et TSA.

Pourtant la clinique a rapidement mis en avant
des atypies motrices qui sont retrouvées et décrites
au sein des symptômes noyaux de l’autisme avec en
particulier les stéréotypies motrices, mais également
parmi les symptômes associés, comme entre autres,
les tics, les troubles de la latéralité, le retard d’acqui-

sition de la marche, la marche sur la pointe des pieds,
les troubles précoces du tonus et le Trouble de l’Ac-
quisition des Coordination ou TAC [2] qui rassemble
une variété d’anomalies motrices allant du retard
de développement moteur avec une baisse globale
des compétences motrices, aux troubles posturaux,
troubles de la locomotion, de la programmation mo-
trice fine et globale, aux troubles de la coordination
plus complexes (Figure 1). L’ensemble de ces parti-
cularités entravent significativement la course déve-
loppementale des personnes concernées et donnent
naissance à des situations de handicap sévères dans
le quotidien et les apprentissages.

La motricité dite de « bas niveau »
Un des modèles possibles dans l’évaluation des

particularités motrices et des atteintes motrices des
personnes avec TSA est de situer les atteintes sur
un continuum entre motricité de bas niveau et mo-
tricité de haut niveau (Figure 2). En bas, la motri-
cité de bas niveau, symbolisée par la station debout
et la marche, concerne les mouvements considérés
comme les plus réflexes et automatiques. C’est celle
qui nécessiterait le moins de ressources cognitives
et attentionnelles, basée principalement sur le sys-
tème sensoriel, le système moteur et l’intégration
sensori-motrice. En haut la motricité de haut niveau
symbolisée ici par exemple par le pointage et l’in-
terception. Elle concerne les gestes, donc les mou-
vements volontaires orientés vers un but, et est très
cognitivo-requérante, notamment en terme de plani-
fication, de programmation et de contrôle de l’exécu-
tion. Il n’existe pas de consensus sur le mécanisme
des dysfonctionnements dans le TAC [35].

L’EACD (European Academy for Childhood Di-
sability [2b]) décrit trois domaines d’atteinte dans
le TAC : la motricité fine, la motricité globale, et
la graphomotricité. Les troubles de la motricité de
bas niveau, sont principalement impliqués dans les
troubles de la coordination motrice globale.

1. CRA Aquitaine - CH C. Perrens ; INCIA - CNRS UMR 5287, Bordeaux
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Fig. 2 – Le continuum motricité bas niveau et haut niveau.

Ils concernent les troubles de la posture et du to-
nus, ainsi que les troubles de la locomotion.

Au cours du développement typique, l’acquisi-
tion du contrôle postural pendant la station debout
consiste à limiter le chancellement, c’est-à-dire les
mouvements du centre de gravité (mesurés grâce
à l’enregistrement du déplacement du COP, Cen-
ter Of Pressure 1). Les trois principaux systèmes ré-
gulateurs de ce contrôle sont le système somato-
sensoriel, le système visuel et le système vestibu-
laire. Au niveau développemental, on retrouve une
baisse du chancellement avec l’âge [34]. L’acquisi-
tion des stratégies adultes de contrôle de la posture
est autour de 14 ans selon la plupart des études [34].
L’acquisition de la stabilité serait par contre plus pré-
coce chez les filles, mais cette différence entre les
sexes semblerait disparaître après l’âge de 10 ans [7].

La locomotion consiste elle à quitter un état
stable (double-appui) pour un état instable (lever
du pied) (Figure 3). Plusieurs types de mouvements
entrent en jeu : le contrôle de l’équilibre (propriocep-
tion, vestibule et vision) et la synchronisation ryth-
mique de l’ensemble des mouvements. Ici encore
plusieurs paramètres sont intégrés dans l’étude de la
marche : l’exécution du mouvement (étudiée avec les
paramètres cinématiques de la marche) mais aussi la
planification du mouvement dirigé vers un but (étude
de la trajectoire). Pour la marche, comme pour la
mastication, certains auteurs parlent de « mouve-
ment automatique », dans le sens où la demande
attentionnelle et cognitive est faible pour les sujets
sains. Les mouvements seraient stéréotypés, innés et
caractéristiques de l’espèce. La demande cognitive
pour effectuer une tâche de marche simple augmente
avec l’âge, et dans le cas de pathologies de la motri-
cité comme par exemple le Trouble de l’Acquisition

de la Coordination [43].

Fig. 3 – Cycle de marche chez l’homme [4].

L’étude de la littérature renseigne sur des anoma-
lies dans les deux champs de la motricité de bas ni-
veau chez les personnes avec TSA. D’après la méta-
analyse de 83 études réalisée par Fournier et al. en
2010 [9], les compétences motrices des personnes
avec TSA sont à -1,20 écarts-types de celles des neu-
rotypiques, pour la posture, la marche, la coordina-
tion et le mouvement des bras.

Du point de vue de la posture, de manière gé-
nérale, les personnes avec TSA semblent avoir un
manque d’équilibre par rapport aux sujets au déve-
loppement typique [21, 27, 28, 5]. Elles ont éga-
lement un profil différent des neuro-typiques lors-
qu’une information sensorielle est supprimée ou mo-
difiée [14, 10, 28, 27, 21]. Au niveau clinique, pour
le tonus, d’après l’étude de Ming et al. [26], 51% des
enfants avec TSA présentent une hypotonie légère
à modérée, sur l’ensemble du corps. Aucun d’entre
eux ne présente une hypotonie sévère ni une baisse
de la force musculaire.

La locomotion est également atypique chez les
personnes avec TSA. La plupart des études d’ana-
lyse cinématique de la marche retrouvent des para-
mètres altérés pour la marche simple, [6, 30, 3, 23,
41, 24, 40, 33], une augmentation de la base de sup-
port et de la variabilité de la base de support [30],
de la variabilité de la longueur du pas [23, 24, 41],
des oscillations du haut du corps et de l’angle de tra-
jectoire par rapport à l’objectif [40], de la durée du
double appui [41], une baisse de la longueur du pas
[40], de la flexion plantaire [3] ou augmentation de
celle-ci associée à une augmentation de la flexion de

1. CP dans l’article précédent
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la hanche [41], baisse des mouvements du haut du
corps [41]. Nous n’aborderons pas ici les anomalies
motrices précoces décrites chez les nourrissons et les
jeunes enfants présentant un TSA.

Étude des performances motrices dans les TSA
Aujourd’hui, la description du comportement

moteur des personnes avec TSA reste donc floue et
controversée et la littérature actuelle ne permet pas
de situer l’atteinte motrice sur le continuum entre
motricité de bas niveau et motricité de haut niveau.
Dans un objectif exploratoire et par l’intermédiaire
de plusieurs tâches motrices au sein d’une plate-
forme d’analyse du mouvement (CNRS, UMR 5287,
INCIA, Bordeaux), nous avons interrogé, chez les
adolescents et adultes avec TSA, les hypothèses re-
trouvées dans la littérature de diminution des per-
formances motrices en étudiant leurs performances
dans des tâches motrices de plus bas niveau (station
debout et marche) et de plus haut niveau (pointage
et interception). Les objectifs étaient de documen-
ter dans ce trouble le niveau de motricité atteint et
mais aussi l’impact du coût cognitif de cette régula-
tion, notamment au travers de tâches duelles calcul-
marche (qui sont un moyen d’évaluer le surcoût cog-
nitif des mouvements basiques).

Méthode
Pour ces résultats préliminaires, 28 participants

âgés de 12 à 30 ans, 14 avec TSA sans déficience
intellectuelle (QI>70, groupe TSA) et 14 sujets
contrôles de développement typique (groupe C), ap-
pariés en âge et en sexe ont étés évalués. Les cri-
tères d’exclusion ont permis d’écarter les comorbi-
dités neurologiques ou psychiatriques connues, les
troubles de la vision non corrigés et les retards de
langage.

La procédure expérimentale s’est déroulée en
deux temps (Figure 4) : l’évaluation des perfor-
mances motrices en tâche « simple » puis l’évalua-
tion des performances motrices en tâche « duelle ».
Pour les quatre tâches motrices simples, sont réa-
lisées, du plus bas niveau au plus haut niveau : le
contrôle postural, la marche, le pointage et l’inter-
ception. Nous développerons ici les résultats des
deux premières tâches simples et de la tâche duelle
de locomotion.

Pendant la tâche de contrôle postural, les parti-
cipants doivent rester sans bouger en position debout
naturelle, sur une plateforme de force, ce qui permet
de mesurer les paramètres de posturométrie.

L’aire à 95% du déplacement du centre de pres-
sion (COP) a été définie comme critère de jugement
principal. La longueur du COP, et la variabilité du
COP selon les axes antéro-posterieur et mediolateral
sont des critères secondaires.

Pour la marche simple, la cinématique de la lo-
comotion est enregistrée à l’aide de huit caméras à
infrarouge permettant de mesurer la position de mar-
queurs passifs dans l’espace. Les paramètres spatio-
temporels de la marche sont calculés par la suite. La
cadence de la marche sera ici le critère de jugement
principal. La durée du cycle (Figure 3), longueur du
cycle, durée du double appui, vitesse de la marche,
largeur du pas, et coefficient de variation de chacun
des paramètres cités précédemment permettront éga-
lement d’affiner la description de la marche dans un
second temps au terme de l’évaluation.

Enfin, pour la tâche duelle, les participants pro-
cèdent tout en marchant à des tâches de parole
avec, de la plus automatique à la plus cognitivo-
requérante : une tâche de récitation de l’alphabet,
une tâche de récit libre, et une tâche arithmétique
(soustractions de 3 en 3).

Fig. 4 – Procédure expérimentale : contrôle postural,
marche simple, et marche en tâche duelle.

Résultats
Nos résultats préliminaires concernant les tâches

de contrôle postural ne retrouvent pas de diffé-
rence significative de performance d’équilibre pour
la tâche de station debout les yeux ouverts entre
le groupe TSA et le groupe C (Tableau 1), pour
le critère de jugement principal (aire du COP95%)
comme pour les autres variables analysées telles que
la distance parcourue par le COP et la variabilité du
COP selon l’axe antéro-postérieur et médio-latéral
(p>0,05). Néanmoins, on note une tendance à la si-
gnificativité, qu’il nous semble nécessaire de réeva-
luer sur un échantillon plus grand.
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C TSA p
Aire du COP 95% 158,26

(42,13)
525,76
(140,20)

0,056

Ecart-type latéral 4,99 (0,52) 9,84 (2,43) 0,062

Tab. 1 : Posturométrie avec les yeux ouverts. Aire du

COP95% en mm2 et écart type latéral en mm. Moyennes (Er-

reurs Standard ES) et valeurs de p pour la comparaison entre

les groupes C et TSA, pendant la tâche de « station debout avec

les yeux ouverts ».

Dans la condition yeux fermés (Tableau 2),
la surface du COP95% est significativement plus
grande chez les personnes avec syndrome d’As-
perger (p=0,014). Cela est également vrai pour les
autres variables mesurées en posturométrie, telle que
la distance parcourue par le COP et la variabilité du
COP selon l’axe antéro-postérieur et médio-latéral
(p<0,05).

C TSA p
Aire du COP 95% 165,93

(44,25)
1008,64
(268,8)

0,014a

Ecart-type latéral 5,27 (0,29) 11,61
(1,89)

0,002b

Table. 2 : Posturométrie avec les yeux fermés. Aire du

COP95% en mm2 et écart type latéral en mm. Moyennes (ES)

et Valeur de p pour la comparaison entre les groupes C et

TSA, pendant la tâche de « station debout avec les yeux fer-

més ».ap<0,05, bp<0,001.

Au sein du groupe avec TSA, la comparaison
des résultats (aire du COP95%) yeux ouverts versus
yeux fermés (test t de student apparié), retrouve une
différence significative (p=0,0043). Cette baisse si-
gnificative de l’équilibre entre « yeux ouverts » et
« yeux fermés » n’est pas retrouvée dans la popu-
lation contrôle (p=0,91 pour le COP par exemple)
(figure 5 gauche).

Concernant les tâches de marche, à ce stade
de nos analyses, nous ne retrouvons pas de diffé-
rence significative pour les paramètres de marche
simple dans les deux groupes, pour les variables ana-
lysées (nombre de pas, cadence, durée et longueur du
cycle, durée du double appui, vitesse de marche, lar-
geur du pas), notamment du fait d’une extrêmement
grande variabilité des résultats dans notre groupe de
personnes avec TSA. Au sein du groupe contrôle,
aucune différence de cadence entre les différentes
tâches duelles n’a été retrouvée, alors que pour le
groupe de personnes avec TSA, l’impact du calcul
sur la cadence de marche est significatif (p=0,039)
en tâche duelle (voir Tableau 3 et Figure 5 droite).

On retrouve également une baisse de la longueur du
pas, un élargissement de la base de support. Cet im-
pact de la double tâche n’est pas significatif pour
la parole automatique (alphabet) et l’évocation (ré-
cit). De même, pour la tâche duelle calcul-marche,
on retrouve une baisse significative (p = 0,01*) de la
cadence de marche pour le groupe TSA (cadence =
103,30 pas/min, erreur standard = 5,11) par rapport
au groupe C (cadence = 80,65 pas/min ; erreur stan-
dard = 7,09).

Marche
simple

Alphabet Récit Calcul

C 112,7
(2,66)

108,4
(3,25)

108,6
(3,38)

103,50
(5,11)

TSA 107,3
(5,39)

97,08
(6,57)

91,82
(5,70)

80,65
(7,09)a

Table. 3 : Comparaisons intra-groupes de la cadence en

pas/min lors de la tâche de marche vs les tâches duelles.

Moyennes (erreurs standards) et valeur de p pour la comparai-

son entre la marche et les tâches duelles pour chaque groupe.
ap < 0,05

Les résultats à ce jour n’atteignent donc pas la si-
gnificativité pour la posturométrie yeux ouverts mais
on retrouve une différence significative entre les in-
dices étudiés entre nos deux groupes, les yeux fer-
més. La surface du COP tend également à être plus
importante en station debout pour les participants
avec TSA (p=0,056), indiquant une plus grande in-
stabilité que chez les sujets contrôles. Le même pro-
fil est observé pour les autres paramètres de chan-
cellement. La cadence de la marche tend à la baisse
chez les personnes avec TSA, sans seuil de signifi-
cativité dans cet échantillon préliminaire. Il en est de
même pour les paramètres exploratoires de la marche
(baisse de la vitesse de la marche, augmentation de la
durée du cycle, longueur du cycle, durée du double
appui, largeur du pas, et coefficient de variation de
chacun des paramètres cités précédemment).

Enfin l’ensemble des paramètres de marche sont
altérés chez les personnes avec TSA lors de la réa-
lisation de tâches duelles ayant une demande cog-
nitive importante, avec une diminution significative
de la cadence, mais aussi de la durée du cycle, lon-
gueur du cycle, durée du double appui, vitesse de la
marche, largeur du pas, et coefficients de variation
de ces paramètres.
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Fig. 5 – (Gauche) Récapitulatif des résultats de posturométrie. Illustration des comparaisons entre le groupe
Asperger et le groupe contrôle au cours des 2 tâches de posturométrie (yeux ouverts et yeux fermés), avec
l’exemple de l’aire à 95% du Centre de Pression (COP) *p<0,05. (Droite) Récapitulatif des résultats de
cinématique de la marche dans les groupes C et TSA. Illustration des comparaisons entre les différentes
tâches de marche (simple vs duelles), avec l’exemple de la cadence.

Conclusion

Pour conclure, une altération partielle qui n’at-
teint pas la significativité pour l’ensemble de nos pa-
ramètres sélectionnés est retrouvée dans la motricité
des personnes avec TSA de notre échantillon, pour
les tâches de plus bas niveau, alors qu’une altéra-
tion de la motricité lors des tâches duelles est retrou-
vée avec significativité. L’analyse conjointe des pa-
ramètres principaux et exploratoires sus cités sont à
confronter aux résultats concernant les tâches de mo-
tricité de haut niveau. Elles semblent indiquer ici que
certaines compétences motrices des personnes avec
TSA seraient donc préservées, mais qu’elles utili-
seraient des processus différents. L’hypothèse d’une
implication plus importante de la vision, de proces-
sus de planification plus lente et d’une motricité peu
automatisée et très cognitivo-requérante semble inté-
ressante à explorer. Ces résultats orientent vers l’hy-
pothèse de l’input/ouput et de l’intégration sensori-
motrice atypique dans les TSA, développée par Go-
wen et Hamilton [13] et sont également évocateurs
du TAC. Les variabilités importantes intraindivi-
duelles et interindividuelles que nous avons retrou-
vées dans ce groupe clinique poussent à répéter cette
procédure chez un plus grand nombre de patients afin
de renseigner les sous-types moteurs éventuels, qui
permettraient de spécifier les indications de prise en
charge spécifique.
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Locomotion et développement psychologique de
l’enfant : plaidoyer pour une intervention précoce ?

Marianne Barbu-Roth 1, David Anderson 2

L
’ACQUISITION de la marche est une étape
fondamentale dans le développement du
jeune enfant car elle lui offre une opportu-

nité totalement nouvelle d’explorer son environne-
ment de manière indépendante sur de longues dis-
tances et d’interagir avec cet environnement pour y
prendre sa propre place. Il n’est donc pas surpre-
nant qu’ingénieurs, biologistes, neurologues, clini-
ciens et psychologues se soient intéressés depuis de
nombreuses années à comprendre comment un nour-
risson devient capable de se redresser debout et faire
ses premiers pas vers l’âge de 10-12 mois, comment
cette marche se développe au cours du temps, quels
sont les facteurs qui contrôlent cette activité et quels
sont les moyens d’améliorer le développement de
cette marche chez un enfant à risque de retard lo-
comoteur à la suite d’un accident ou d’une anoma-
lie du développement. Le but de cet article n’est pas
de résumer ces nombreux travaux, indispensables à
notre compréhension des mécanismes de la marche,
mais d’aborder un domaine beaucoup moins exploré
et pourtant essentiel au développement du jeune en-
fant. Il s’agit en effet de comprendre :
1) quels sont les effets de la pratique de la marche
sur le développement psychologique de l’enfant,
2) quelles sont les conséquences psychologiques
d’une anomalie du développement de la locomotion
chez l’enfant atypique et enfin,
3) quel est l’intérêt d’intervenir le plus tôt possible
pour entraîner la locomotion non pas de manière mé-
canique mais pour favoriser ses effets sur le dévelop-
pement cognitif chez des enfants à risque de retard
locomoteur.

Rôle de la locomotion dans le développement psy-
chologique de l’enfant

La capacité du nourrisson à déplacer son corps
de manière autonome sur de longues distances lui
ouvre de riches opportunités de recueillir de nou-
velles informations sur des personnes, objets, sur-
faces ou autres éléments de son environnement qui
jusque là étaient en dehors de son périmètre d’at-
teinte manuelle et d’une manière générale de sa por-
tée non seulement perceptive mais d’action. Tout
se passe comme si l’enfant sortait de sa bulle péri-
personnelle délimitée par ses actions manuelles et
partait à la conquête d’un monde quasi infini pour
mener ses futures actions. Il n’est donc pas surpre-
nant qu’au-delà de son rôle pour permettre à l’enfant
de se déplacer d’une place à une autre, l’avènement
de la marche ait de multiples conséquences sur le dé-
veloppement psychologique de l’enfant.

Plusieurs auteurs ont pointé ce rôle clef de la lo-
comotion dans le développement de l’enfant. Ainsi,
le psychanalyste Malher parle de l’émergence de la
marche autonome comme d’une deuxième naissance
psychologique [26]. Piaget [27, 28] argumente que le
développement de l’intelligence est intimement lié
aux interactions entre les mouvements produits par
l’enfant (dont la locomotion) et les informations sen-
sorielles qui en découlent. Gibson [18, 19], lui aussi,
met en avant l’importance des actions telles que la
locomotion pour révéler à l’enfant, des informations
cruciales sur son environnement.

Malgré ce rôle central donné à la marche par
ces auteurs, très peu de travaux existent sur les
conséquences de l’avènement de la locomotion dans
le développement psychologique de l’enfant. Plu-
sieurs raisons expliquent pourquoi ce domaine de re-
cherche est resté peu exploré jusqu’à présent. D’une
part, une série d’expériences menées dans les années
1930 n’ont pas réussi à montrer un lien entre une
précocité du développement moteur pendant la pe-
tite enfance et la prédiction d’un meilleur dévelop-
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pement intellectuel [25]. Ces études posent cepen-
dant plusieurs problèmes d’une part dans les critères
utilisés pour évaluer le développement moteur et in-
tellectuel et d’autre part dans le fait que ces éva-
luations sont très globales et ne s’intéressent pas à
regarder l’effet d’un développement moteur donné,
comme la locomotion, sur une compétence donnée,
par exemple l’orientation spatiale. Une autre raison
pour laquelle le rôle de la locomotion dans le déve-
loppement psychologique a été négligé, repose sur
la théorie, dominante au vingtième siècle, selon la-
quelle, le développement est vu soit d’un point de
vue nativiste, le patrimoine génétique étant le prin-
cipal acteur du développement psychologique, soit
à l’inverse, en reconnaissant le rôle clef de l’expé-
rience mais le plus souvent en négligeant le fait que
l’enfant devait être un sujet actif et non passif dans
ces expériences. Enfin, il faut reconnaître que me-
ner des recherches sur le rôle de la locomotion dans
l’émergence de telle ou telle compétence perceptive,
motrice ou cognitive demande une démarche parti-
culièrement difficile :

1) pour recruter et comparer des enfants ayant
le même âge mais des expériences de marche dif-
férentes,

2) pour créer des protocoles permettant de tester
une compétence psychologique parmi d’autres et

3) enfin et surtout, démontrer que l’expérience de
la locomotion est bien la cause à l’origine du change-
ment psychologique et non pas seulement un facteur
corrélé.

Pour toutes ces raisons, l’effet de l’avènement de
la locomotion sur le développement psychologique
de l’enfant a été peu étudié. C’est seulement récem-
ment que les effets de l’expérience active de la lo-
comotion ont été le sujet d’études empiriques (voir
[5, 13] pour des revues). Ces études ont montré que
la locomotion est un évènement pivot dans la vie
du jeune enfant, provoquant de nombreux change-
ments dans différentes fonctions psychologiques, in-
duisant, par exemple, des modifications des interac-
tions entre la perception et les actions motrices de
l’enfant, dans son orientation spatiale, sa mémoire,
ses relations sociales, ses émotions, son sommeil et
son langage. Bien plus, ces études révèlent que la
locomotion n’est pas un simple antécédent généti-
quement programmé pour émerger en même temps
que ces changements, mais que la pratique active de
la locomotion est bien l’élément causal, déclenchant
ces changements fonctionnels [34]. Certaines études

ont même permis de mettre à jour les processus par
lesquels la pratique de la marche provoquait un chan-
gement drastique dans la façon dont l’enfant utilisait
telle ou telle compétence psychologique [15].

Crainte des hauteurs et proprioception visuelle péri-
phérique

La crainte des hauteurs et le recul devant un pré-
cipice existent aussi bien chez l’homme que chez de
nombreux animaux. Le simple fait de devoir marcher
sur un précipice pourtant recouvert par une surface
solide mais transparente déclenche de fortes émo-
tions de crainte chez de nombreuses personnes, un
phénomène souvent considéré comme inné. Pourtant
la crainte des hauteurs n’est pas un processus inné,
n’est pas présente dès la naissance et ne se développe
pas à la suite d’expériences de chutes. La crainte des
hauteurs et des précipices émerge seulement au mo-
ment où l’enfant se met à se déplacer de manière au-
tonome.

De plus, il faut attendre plus de six semaines de
pratique active de la marche (études effectuées sur la
marche à quatre pattes) pour que l’enfant commence
à éviter les précipices [13]. Que se passe-t-il ? Il ne
s’agit pas pour l’enfant d’un apprentissage de la per-
ception des profondeurs, notion qu’il acquiert dès les
premiers mois de vie, bien avant la marche. C’est au
niveau de sa perception visuelle de ses propres mou-
vements que tout se joue. Cette perception, encore
appelée proprioception visuelle, est une perception
cruciale pour nous permettre de bouger dans notre
environnement : c’est même l’indicateur principal
que nous utilisons le plus souvent en tant qu’adultes
pour savoir à quelle vitesse et dans quel orientation
nous sommes en train de marcher.

En effet, dès que nous nous déplaçons, nous pro-
voquons un défilement visuel de notre environne-
ment qui se manifeste par des flux optiques pénétrant
notre rétine et nous signalant la vitesse et l’orienta-
tion de notre déplacement. Ce sont les mêmes types
de flux que nous percevons par la fenêtre lorsque
nous sommes dans un train roulant, sauf que nous
bougeons de manière passive. Notre système de cou-
plage – locomotion-proprioception visuelle – est tel-
lement rôdé que la plupart du temps nous ne faisons
même plus attention à ces flux générés en perma-
nence dès que nous nous déplaçons.

Cependant si nous sommes assis dans un train,
à l’arrêt cette fois, et que le train voisin démarre,
les flux optiques créés dans notre champ visuel pé-
riphérique par le train voisin vont tromper notre cer-
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veau qui va y réagir : c’est la fameuse expérience
où nous avons l’illusion, pendant quelques secondes,
que c’est notre propre train qui a démarré et qui nous
fait faire inconsciemment un bond dans notre fau-
teuil.

En quoi la proprioception visuelle et la percep-
tion de flux optiques dans leur champ visuel péri-
phérique pourraient être liées avec l’émergence de la
crainte des hauteurs chez les enfants marcheurs ex-
périmentés ?

En comparant la capacité à réagir aux flux op-
tiques périphériques d’enfants locomoteurs de même
âge, qui sont, soit locomoteurs expérimentés, soit lo-
comoteurs débutants, les auteurs de ces recherches
ont découvert que seuls les marcheurs expérimentés
étaient sensibles aux flux périphériques. Bien plus,
ils ont observé que plus ils étaient sensibles à ces
flux, plus la probabilité que ces enfants évitent les
précipices était grande (probabilité mesurée par leur
traversée ou non d’une falaise virtuelle, protégée par
un plexiglass). L’explication avancée par les cher-
cheurs est qu’au bout de six semaines de pratique
progressive de la marche à quatre pattes, les enfants
apprennent de plus en plus à utiliser les flux optiques
périphériques pour stabiliser leur posture et s’infor-
mer sur la vitesse et l’orientation de leurs déplace-
ments. Lorsqu’ils arrivent au-dessus d’une falaise,
ils se retrouvent soudainement privés de ces flux car
la profondeur de la falaise ne permet pas de géné-
rer des flux optiques, trop éloignés : ces enfants ne
vont donc pas traverser car ils n’ont plus l’informa-
tion principale leur permettant d’évaluer leur équi-
libre et leurs mouvements.

À l’inverse, les locomoteurs inexpérimentés, qui
ne sont pas encore sensibles aux flux périphériques,
vont traverser. Afin de démontrer cette implication
causale de la pratique de la locomotion dans la sen-
sibilité aux flux périphériques et la crainte des hau-
teurs, ces auteurs ont alors effectué une expérience
dans laquelle ils ont entraîné des enfants non loco-
moteurs mais tous du même âge, à conduire active-
ment une petite voiture électrique grâce à une ma-
nette simple à utiliser. Dans ces conditions, les en-
fants non locomoteurs génèrent des flux optiques pé-
riphériques dès qu’ils font avancer activement leur
petite voiture. Après quinze jours de cet entraîne-
ment, le groupe entraîné développe effectivement
une plus grande sensibilité aux flux optiques et une
crainte des hauteurs, contrairement à un groupe non
locomoteur du même âge mais non entraîné.

Ces résultats soulignent l’importance d’élaborer
une recherche appropriée pour étudier les consé-
quences de la locomotion sur le développement psy-
chologique de l’enfant, ici la modification de sa per-
ception visuelle de ses propres mouvements et sa
capacité à éviter les précipices, deux fonctions vi-
tales. Ces recherches indiquent également le danger
de laisser sans une surveillance étroite des enfants
qui commencent à marcher. Enfin ces recherches
posent la question de savoir comment certains en-
fants présentant des troubles du développement mo-
teur et/ou visuel utilisent leurs flux optiques périphé-
riques, gèrent leur équilibre postural et réagissent de-
vant des précipices.
Localisation spatiale

Un grand nombre d’auteurs ont spéculé que
l’avènement de la locomotion devrait augmenter
considérablement la capacité des enfants à s’orienter
dans l’espace et en particulier à retrouver la localisa-
tion spatiale d’un objet qu’ils ont vu précédemment
à une place donnée et qui est maintenant caché à leur
vue [11, 12, 3, 4, 10].

Horobin et Acredolo [20] furent les premiers à
montrer que les enfants les plus expérimentés pour
se déplacer sont les meilleurs pour retrouver des ob-
jets cachés.

Kermoian et Campos [23] en utilisant des tests
de recherche spatiale similaires sont allés plus loin
en montrant qu’à âge égal (8,5 mois), les enfants
ayant au moins 9 semaines de pratique de la loco-
motion, soit à quatre pattes soit à l’aide d’un trot-
teur, étaient significativement plus compétents que
des enfants du même âge mais sans pratique de la lo-
comotion. La même conclusion a été rapportée dans
une autre étude compliquant le test de recherche spa-
tiale des enfants en les déplaçant entre le moment où
ils voient l’expérimentateur cacher l’objet et celui où
ils sont autorisés à chercher l’objet [6]. Toutes ces
études indiquent qu’en se déplaçant de manière au-
tonome, l’enfant apprend progressivement à mieux
se repérer dans l’espace. Que se passe-t-il lors de cet
apprentissage ?

Plusieurs facteurs peuvent expliquer l’effet po-
sitif de la locomotion sur l’orientation spatiale de
l’enfant. Tout d’abord l’enfant locomoteur est obligé
d’apprendre à utiliser d’autres stratégies de repérage
que celles basées seulement sur la place des objets
par rapport à sa propre position : cet objet se trouve
à ma droite par exemple (codage dit égocentré). Ce
type de codage est parfaitement adapté à condition
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que le sujet ne bouge pas de position mais n’est plus
adapté si celui-ci se déplace lui-même d’une posi-
tion à une autre, comme le fait l’enfant locomoteur.
Dans ce dernier cas, l’enfant est obligé de repérer la
place des objets non plus en fonction de sa propre
place mais en s’aidant d’autres indicateurs spatiaux
placés autour de l’objet : c’est ce que l’on appelle
une stratégie de codage allocentré pour faire réfé-
rence au fait que l’objet, par exemple, est placé entre
cette table et ce fauteuil. Il est donc probable que
l’avènement de la marche autonome oblige l’enfant
à apprendre à être attentif et à utiliser de mieux en
mieux des repères allocentrés pour se diriger, aug-
mentant ainsi ses compétences spatiales.

L’avènement et la pratique de la marche auto-
nome pourraient également jouer un rôle important
en améliorant l’attention visuelle et la discrimination
des repères par l’enfant, en augmentant son champ
visuel ainsi que sa capacité à mémoriser des scènes
pendant plus longtemps et enfin en induisant pro-
gressivement sa meilleure compréhension des inten-
tions des autres [13]. Ces mécanismes restent cepen-
dant à démontrer, de même que le rôle causal de la
locomotion dans de telles modifications.

Avènement de la marche et développement de la
communication

Bouger pour communiquer : cette formule pour-
rait résumer les effets remarquables de la locomo-
tion autonome sur le développement de la commu-
nication chez le jeune enfant. Lorsque l’enfant com-
mence à se déplacer et donc, à s’éloigner de ses pa-
rents, un changement majeur survient dans le dé-
veloppement de sa communication qui doit passer
d’un mode proximal à un mode distal. À distance de
ses interlocuteurs, l’enfant va être en effet contraint
d’adopter de nouvelles stratégies pour transmettre
ses intentions et émotions en modifiant aussi bien
son langage corporel et ses gestes, que ses vocali-
sations [13]. Il n’est donc pas étonnant que l’émer-
gence de la locomotion ait été récemment corrélée
à un développement du langage [37]. Pourtant très
peu de recherches existent à l’heure actuelle dans ce
domaine, alors que l’acquisition de la marche peut
être un facteur déterminant pour stimuler le déve-
loppement du langage. De même, très peu d’études
existent sur les modifications de la communication
des parents avec leur enfant lorsque ce dernier com-
mence à marcher. Or l’éloignement oblige également
les parents à modifier leur langage, en changeant par
exemple le ton et le volume de leur voix, en augmen-

tant les échanges face à face avec leur enfant (voir
[13] pour une revue).

Parallèlement à ces modifications, un change-
ment majeur s’opère également dans la perception
par l’enfant locomoteur des signaux émis à distance
par ses interlocuteurs. Ce phénomène a été particu-
lièrement étudié par le groupe de Campos en parti-
culier en ce qui concerne la capacité de l’enfant à
joindre son attention visuelle à celle de son interlo-
cuteur. L’attention visuelle jointe est une compétence
clef dans le développement cognitif de l’enfant, puis-
qu’elle lui permet de partager et intégrer les informa-
tions que lui transmet une personne sur de multiples
scènes dans son environnement distal : l’adulte peut
ainsi transmettre par exemple le nom d’un objet éloi-
gné ou commenter une scène etc... Or, avant l’avène-
ment de la marche, l’enfant, placé devant un adulte
qui commente et lui montre du doigt un évènement
éloigné, n’est pas capable le plus souvent de faire le
lien entre ce que lui communique l’adulte et l’événe-
ment distal. Il est même fréquent de voir l’enfant non
locomoteur regarder seulement le doigt de l’adulte
qui lui pointe un évènement, négligeant l’événement
intéressant pointé par le doigt.

À l’inverse l’enfant capable de marcher à quatre
pattes depuis quelques semaines va acquérir la ca-
pacité d’attention visuelle jointe à distance et suivre
du regard ce que l’adulte lui indique, même si cet
événement est situé dans un champ visuel éloigné
de celui où se trouve l’adulte. Plusieurs mécanismes
peuvent expliquer cet effet de la locomotion sur l’at-
tention visuelle jointe. L’un des effets de la loco-
motion est probablement d’augmenter l’attention vi-
suelle de l’enfant et sa capacité à détecter des champs
visuels de plus en plus larges.
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De nouvelles émotions et l’apparition du social refe-
rencing

Enfin, l’avènement de la locomotion marque une
étape importante dans l’apparition du social refe-
rencing et l’émergence de nouvelles émotions. En
s’éloignant de ses référents parentaux l’enfant doit
en effet apprendre à contrôler sa distance avec ses
parents tout en les gardant à proximité lorsqu’il ne
se sent pas en sécurité dans l’exploration de son en-
vironnement : il commence alors à chercher à dis-
tance ou en se rapprochant d’eux, les signaux de ses
parents qui peuvent le rassurer par exemple sur la
possibilité de traverser telle surface, le danger que
représente telle personne ou tel animal, etc. Ces re-
gards fréquents vers les parents, avant d’effectuer
une action, sont le signe que l’enfant apprend à utili-
ser des référents sociaux, une étape majeure dans le
développement de l’enfant [13]. Parallèlement au so-
cial referencing de nouvelles émotions émergent au
moment où l’enfant part à la conquête du monde :
colère, honte, fierté qui vont amener de nouveaux
modes d’expression.

Les parents ne sont pas indemnes de ces chan-
gements émotionnels. Certaines mères font même
état d’une dépression passagère, se sentant dépassées
par l’énergie ou les colères nouvelles de leur enfant,
ajouté au fait que celui-ci présente fréquemment des
perturbations passagères de son sommeil au moment
de l’acquisition de la marche. Par ailleurs, les parents
rapportent souvent qu’ils changent de comportement
vis-à-vis de leur enfant, lui demandant plus souvent
d’être obéissant, et se mettant parfois en colère en
élevant la voix pour se faire entendre.

En conclusion, l’avènement de la marche auto-
nome semble briser en quelque sorte la symbiose
des parents et de leur enfant, provoquant autonomie
et intentionnalité chez l’enfant tout en déclenchant
une période de contradictions pour les parents. D’un
côté ceux-ci vont être fiers et encourager cette explo-
ration et de l’autre ils doivent interdire les dangers
auxquels s’expose leur petit explorateur. Certains pa-
rents sont heureux de la nouvelle autonomie de leur
enfant, d’autres pas. Ces changements vont induire
de profondes modifications dans la cellule familiale
et entraîner de nouveaux modes de communication
de part et d’autre tout en provoquant une étape dé-
terminante dans le développement psychologique de
l’enfant avec une stimulation du langage, des émo-
tions, de l’attention visuelle jointe et du social refe-
rencing.

Conséquences d’un trouble du développement lo-
comoteur sur le développement psychologique de
l’enfant

Conséquences sur les compétences spatiales
Plusieurs travaux suggèrent que des enfants pré-

sentant un retard de la marche pour des raisons or-
thopédiques ou neurologiques (spina bifida) sans at-
teinte cérébrale, présentent un retard dans leurs com-
pétences spatiales [14, 29]. L’idée que des limita-
tions motrices puissent contribuer à limiter des fonc-
tions perceptives et cognitives chez des enfants han-
dicapés moteurs n’est pas nouvelle [1, 2, 24].

Pourtant, très peu de travaux ont été réalisés sur
ce sujet. Il existe même une forte résistance à recon-
naître un tel lien entre motricité et cognition, en par-
ticulier dans le milieu pédiatrique [5]. Cette situation
est probablement due au fait qu’il est souvent diffi-
cile de savoir si un déficit cognitif est le résultat d’un
pur déficit moteur ou d’un déficit moteur provenant
d’une atteinte cérébrale affectant également les fonc-
tions cognitives. En dépit de ce problème, il existe
actuellement plusieurs études montrant qu’un déficit
moteur, sans atteinte cérébrale associée, peut ralen-
tir le développement cognitif spatial de l’enfant, en
particulier en ce qui concerne ses compétences de
navigation spatiale.

Une des premières études sur ce sujet a été me-
née par Simms [31] sur de jeunes adultes atteints
d’un spina bifida et devant apprendre à se repérer lors
de leur déplacement dans différents environnements.
Non seulement les performances spatiales de ces su-
jets se sont révélées significativement inférieures à
celles de sujets typiques du même âge, mais les per-
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formances des sujets atteints de spina bifida se sont
également révélées fonction du niveau de compé-
tence locomotrice du sujet : les sujets se déplaçant
en chaise roulante étant moins performants que les
sujets pouvant marcher de manière autonome.

Plusieurs études récentes ont confirmé que les
enfants présentant un handicap physique ont souvent
des difficultés à acquérir les compétences spatiales
nécessaires à leur navigation autonome dans leur en-
vironnement [17, 16, 32, 36]. L’étude de Foreman et
ses collègues [16] est particulièrement intéressante
car elle suggère que le fait d’être actif dans la déci-
sion de choisir telle ou telle route de navigation se-
rait un facteur clef pour apprendre à se repérer dans
l’espace et acquérir de bonnes compétences de navi-
gation spatiale. Ainsi, pourrait s’expliquer pourquoi
l’acquisition de la marche autonome vers l’âge d’un
an serait déterminante pour que le jeune enfant com-
mence à apprendre à mieux se repérer spatialement.

Dans l’étude de Foreman et collègues [16],
quatre conditions de navigation ont été testées sur
des enfants de 4 à 6 ans : soit ils peuvent marcher
de manière autonome dans l’environnement, soit ils
marchent mais sont déplacés par un expérimentateur,
soit ils sont déplacés passivement dans une chaise
roulante par un expérimentateur, soit enfin, ils sont
déplacés dans une chaise roulante par un expérimen-
tateur mais dirigent celui-ci pour choisir leur route.
Les résultats montrent que les enfants qui peuvent
choisir activement leur route en marchant d’eux-
mêmes ou en dirigeant le déplacement de leur chaise
roulante par l’expérimentateur, sont meilleurs pour
repérer et retrouver leur chemin vers des objets pré-
sents lors de leur déplacement. Depuis cette étude,
de nombreux travaux sur des enfants typiques ont
confirmé que la locomotion active était déterminante
pour le développement de leurs performances spa-
tiales [38].

En conclusion, il existe clairement un lien entre
le développement de la mobilité et celui des compé-
tences spatiales. Il reste néanmoins encore de nom-
breuses recherches à initier pour comprendre quels
sont les mécanismes sous tendant ce lien chez l’en-
fant handicapé. De même, peu d’études ont été ef-
fectuées pour évaluer les conséquences d’un handi-
cap isolé de la mobilité sur le développement de la
proprioception visuelle et, en général, de la percep-
tion de son environnement par l’enfant, le dévelop-
pement de sa communication, ses émotions et ses re-
lations sociales. Les travaux pionniers sur la mobi-

lité et le développement des performances spatiales
posent une question intéressante au regard de l’inter-
vention thérapeutique. S’il est indiscutable que des
enfants présentant un risque de retard/anomalie de
la marche, doivent pouvoir bénéficier des meilleurs
protocoles pour stimuler leur mobilité, il est cru-
cial également de garder à l’esprit que plus l’enfant
pourra pratiquer un déplacement actif et non passif
(et ceci dans un environnement lui permettant d’ex-
plorer de lui-même des contextes perceptifs variés
et à sa portée), plus il aura des chances de dévelop-
per des compétences cognitives adaptées à ses ac-
tions futures. De tels protocoles d’intervention sont
complexes et ouvrent certaines questions que nous
nous proposons de discuter dans la section suivante.

Des pistes pour une intervention précoce : de
quelle locomotion parle-t-on ?

Il n’est pas dans notre intention ici de discuter en
détail des différentes techniques d’intervention pour
stimuler la marche chez des enfants à risque de re-
tard/ handicap locomoteur, mais de soulever briève-
ment certaines questions.

Quand intervenir ?
La plupart des entraînements à la marche sont

pratiqués tardivement, le plus souvent à partir du mo-
ment où le diagnostic de retard locomoteur est posé,
vers l’âge de 18 mois. Pourtant, plusieurs études sug-
gèrent que l’entraînement pourrait commencer beau-
coup plus tôt, quelques mois après la naissance (re-
vue [35]), voire même dès la naissance dans les
groupes d’enfants à risque [8, 9].

En effet, contrairement à une idée reçue, les
nourrissons de 2 à 3 mois sont tout à fait capables
d’effectuer des pas alternés s’ils sont entraînés sur
un tapis roulant et ceci bien avant d’être capables
de marcher de manière indépendante. Cette activa-
tion de la marche sur tapis roulant peut même être
obtenue chez des nouveau-nés [30]. Or un entraîne-
ment journalier de quelques minutes sur tapis rou-
lant, commencé dès l’âge de 3-4 mois et poursuivi
pendant quelques mois, a pour conséquence d’ac-
célérer l’émergence de la marche bipède et surtout
d’en améliorer la qualité chez des enfants tout ve-
nants mais aussi chez certains enfants qui sinon dé-
veloppent des anomalies [33].

La stimulation précoce de la marche bipède sur
tapis roulant est cependant souvent mal considérée
dans le milieu médical pour plusieurs raisons. D’une
part, elle nécessite l’intervention d’une personne ex-
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périmentée pour bien positionner l’enfant sur le ta-
pis, en particulier pour éviter le risque de déforma-
tion des hanches par le poids de l’enfant, d’autre part,
cette stimulation est essentiellement mécanique : le
tapis roulant ne permet pas à l’enfant de marcher
dans un environnement naturel et donc d’apprendre
à adapter ses pas à différents contextes, enfin cet en-
traînement est essentiellement passif. D’autres pra-
tiques d’entraînement sont-elles envisageables chez
le jeune nourrisson ?

Quel type de locomotion veut-on favoriser ?
Afin de stimuler l’activité locomotrice chez l’en-

fant à risque de retard, de nombreux praticiens pro-
posent actuellement un entraînement « segmentaire »
des différentes parties du corps intervenants dans la
marche : musculation des jambes, entraînement de
la posture debout, etc. Ces entraînements sont indis-
pensables mais restent segmentaires et ne font pas
toujours intervenir la stimulation d’un pattern com-
plet des mouvements du corps afin d’obtenir une pro-
pulsion. La marche bipède étant difficile à mettre
en place chez le tout jeune nourrisson, en particu-
lier chez ceux présentant des problèmes de tonicité et
d’équilibre postural, un autre candidat éventuel pour
stimuler la mobilité pourrait être la marche quadru-
pède. Celle-ci peut en effet être entraînée dès la nais-
sance et son entraînement quotidien dès les premiers
mois, sous la surveillance d’un praticien, a permis
d’observer des résultats encourageants chez des en-
fants à risque de retard locomoteur, avec une amé-
lioration notable de leur marche quadrupède puis bi-
pède [21, 22]. L’avantage de la marche quadrupède
est de ne pas entraîner de risque pour les hanches
de l’enfant et de ne pas nécessiter que celui-ci soit
assez tonique pour se maintenir debout. Par ailleurs,
la marche quadrupède permet d’entraîner également
les mouvements de bras, peu sollicités dans les en-
traînements bipèdes alors que les bras jouent un rôle
majeur même lors de la marche érigée.

Marcher pour quoi faire ?
Un des problèmes majeurs de l’entraînement à la

marche est qu’il est souvent mécanique et répétitif
dans un environnement dénué de stimulus motivants
pour l’enfant qui, de plus, n’est pas libre de se dé-
placer par lui-même. Quels que soient les moyens
choisis pour stimuler la marche, il est clair que de
meilleurs résultats seraient obtenus si l’enfant était
mieux motivé pour faire des efforts et pouvait explo-
rer son environnement. L’équipe de B. Ulrich a ob-
servé ce phénomène dans une étude où les encoura-

gements prodigués à l’enfant amélioraient considé-
rablement ses performances [33]. Récemment, nous
avons également montré que le fait de placer le nour-
risson dans une situation de réalité virtuelle, comme
s’il se déplaçait lui-même, augmentait ses pas de ma-
nière significative [7, 8]. Dans ces études, des sti-
mulations visuelles étaient projetées sous les pieds
de l’enfant (formant un tapis visuel se déroulant
en continu) pour simuler la propulsion de l’enfant
vers l’avant. Ces résultats ont été obtenus chez le
nouveau-né et pourraient être une option intéressante
pour stimuler par exemple la marche quadrupède
dès la naissance. Des facteurs motivants peuvent être
également utilisés (sons, odeurs, objets visuels etc.),
sans oublier de proposer progressivement à l’enfant
de se déplacer dans des environnements modifiés
afin de l’habituer à adapter ses pas à des contextes
multiples.

Enfin, il est essentiel de favoriser dès que pos-
sible une participation active de l’enfant à ses
propres déplacements (cette stratégie n’exclut pas,
d’ailleurs, d’effectuer des entraînements plus mé-
caniques en parallèle). Il est en effet primordial,
de notre point de vue, de mettre l’enfant dans les
meilleures conditions pour qu’il puisse déclencher
lui-même sa propulsion, même si ses déplacements
sont minimes, afin de favoriser, le plus tôt possible,
l’effet de la locomotion sur le développement psy-
chologique de l’enfant.

En conclusion, l’avènement d’une marche active
et indépendante est une étape essentielle pour boos-
ter le développement sensori-moteur et cognitif du
jeune enfant. Il est donc important de ne pas perdre
de vue qu’un entraînement de la marche chez un en-
fant à risque de handicap doit pouvoir permettre à cet
enfant non seulement d’apprendre à marcher « mé-
caniquement », mais de profiter d’un moyen de lo-
comotion actif et indépendant lui ouvrant l’explora-
tion de son environnement dans les meilleures condi-
tions.
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Relations Emotion / mouvement volontaire chez le
jeune enfant avec autisme

S. Vernazza-Martin 1, S. Longuet 2, M. J. Orêve 3

Introduction

L
’UN des axes plus centraux dans l’autisme
concerne l’absence ou la pauvreté d’interac-
tions entre l’enfant et son environnement par

manque d’interaction socio-communicative et repli
sur des activités répétitives. De façon précoce, chez
l’enfant atteint d’autisme comme chez tout enfant, le
mouvement constitue le moyen principal d’interac-
tion avec l’environnement. Ainsi, le mouvement ne
doit pas être considéré comme la simple exécution
d’une séquence motrice mais comme un moyen vo-
lontaire d’interagir, généralement dans un but de ré-
compense [9]. En ce sens, le mouvement fait appel à
la motivation de réaliser un objectif particulier dans
un contexte spécifique [18]. La motivation repose sur
les émotions et une émotion se réfère à un état de
préparation de l’action, qui est un état de motivation
[7]. Une émotion priorise certains objectifs, mobilise
l’énergie et dirige le comportement. Les émotions
peuvent être considérées comme le principal système
de motivation d’un comportement ciblé [7, 24].

Organisation du mouvement et autisme
Le mouvement, considéré comme un comporte-

ment moteur ciblé pourrait donc être orienté et guidé
par nos émotions. Mais l’organisation du mouve-
ment dépend également de processus cognitifs, liés
à des modèles internes et à des processus attention-
nels qui permettent de le planifier : établir son ob-
jectif, engager de l’attention [36], estimer les ré-
sultats possibles, évaluer la faisabilité de de l’ac-
tion [14, 35], choisir la stratégie d’action (trajectoire
virtuelle du mouvement permettant la réalisation de
l’objectif [2]) et prendre la décision d’agir. Le mou-
vement apparaît alors sur la base d’une instruction
interne, i.e. une représentation du but à atteindre. Par
la suite, ces processus cognitifs sélectionnent, dé-
clenchent et modulent le ou les programmes moteurs
responsables de la séquence motrice en tant que telle.

Ces derniers, selon Paillard [23], mettent en jeu des
processus sensorimoteurs de plus bas niveau et béné-
ficient d’un contrôle en ligne qui peut moduler leur
exécution selon les circonstances et les risques des
conditions environnementales.

Dans le trouble du spectre de l’autisme, les pro-
cessus cognitifs et sensorimoteurs seraient dysfonc-
tionnels. En effet, certains auteurs soulignent une at-
teinte des processus attentionnels [5, 4, 10] ou un
déficit des fonctions exécutives [13, 22, 27, 28].
Ainsi, les enfants atteints d’autisme montrent des
difficultés à planifier le but et la trajectoire d’une
action [32]. D’autres auteurs pointent davantage un
dysfonctionnement des programmes moteurs engen-
drant des troubles de la coordination motrice et de
l’anticipation posturale [15, 29, 17], des stéréotypies
motrices [34, 25] ou encore des altérations de la pos-
ture et de la marche [33, 19, 16, 20, 21].

Par ailleurs des particularités du système émo-
tionnel sont décrites dans l’autisme. Elles pourraient
être à l’origine du retrait autistique, et de la difficulté
à interagir avec l’environnement de manière adaptée
émotionnellement [12, 1b, 26, 11, 3, 8].

Émotions et mouvement : quel lien dans l’au-
tisme ?

Si la littérature montre clairement un déficit des
trois composantes fonctionnelles de l’organisation
du mouvement volontaire dans l’autisme (émotions,
processus cognitifs et sensorimoteurs), leurs liens ré-
ciproques n’ont pas été établis. Nous nous sommes
donc intéressées à la relation qui peut exister entre
un comportement moteur interactif et les émotions
suscitées par ce comportement chez le jeune enfant
avec autisme.

En effet, il nous semble fondamental non seule-
ment pour le diagnostic, mais également pour la
prise en charge, de déterminer si l’absence ou la
rareté des comportements moteurs interactifs est
associée à un déficit direct des processus cognitifs

1. EA 2931, UFR STAPS, Université Paris Ouest Nanterre La Défense
2. Ecole supérieure de biomécanique appliquée à l’ostéopathie, Cachan
3. EA 4047 Handiresp, Université Versailles Saint Quentin - Centre Hospitalier de Versailles
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et / ou sensorimoteurs ou bien s’il s’agit davantage
d’un dysfonctionnement du système émotionnel, qui
bloquerait ou perturberait ces comportements. Nous
avons pour cela choisi un comportement interactif
simple qui consiste à aller chercher un objet plaisant
ou déplaisant pour l’enfant placé sur un bureau à 5
m de distance.

Méthode

Participants

Onze enfants avec autisme (âge moyen : 119
mois, 78-158 mois) ont participé à cette étude au
Centre hospitalier Théophile Roussel (78). Ils ont
été sélectionnés selon les critères de la CIM-10 avec
un score total à la CARS [31] supérieur à 30 (en
moyenne CARS : 41,8 ± 9). Le PEP-R [30] a permis
de déterminer l’âge de développement (36 mois ± 19
en moyenne). Les critères d’exclusion concernaient
le syndrome de Rett, d’Asperger, et les troubles de-
sintégratifs de l’enfance. Ces 11 enfants ont été ap-
pariés à 9 enfants typiques de même âge chronolo-
gique (AC : âge moyen : 116 mois, 81-151 mois) et
à 9 enfants typiques de même âge de développement
(AD : âge moyen : 36 mois, 17-81 mois). Tous les
enfants ont participé à l’étude avec le consentement
de leurs parents, selon la déclaration d’Helsinki et
l’approbation du comité d’éthique.

Matériel et procédure expérimentale

Les participants, testés individuellement, de-
vaient aller chercher un objet plaisant ou déplaisant
situé sur un bureau à 5 m d’eux, droit devant, à 30◦

vers la droite ou initialement droit devant puis dé-
placé à mi-distance vers la droite par un expérimen-
tateur situé derrière le bureau (Figure 1A). Leur po-
sition initiale était indiquée par une croix et l’instruc-
tion orale « va chercher... » était donnée par un ex-
périmentateur inconnu de l’enfant afin d’éviter toute
interférence émotionnelle non liée à la tâche. Les ob-
jets ont été sélectionnés par les enfants eux-mêmes
pour les enfants typiques, et par la « référente »
(personne prenant plus particulièrement l’enfant en
charge à l’hôpital) pour les enfants atteints d’au-
tisme, sur la base de l’échelle d’Andrews & Whitney
[1] (Figure 1C).

Fig. 1 – A – Procédure expérimentale. Les croix sur le
bureau représentent les deux emplacements d’objets pos-
sibles par rapport à la position initiale (croix entre les
pieds). 3 trajectoires théoriques sont étudiées : tout droit,
déviée de 30◦ vers la droite et tout droit, puis déplacée à
mi-distance vers la droite. B – Reconstruction du corps à
partir de l’emplacement des marqueurs Vicon. C – échelle
simplifiée à trois visages d’Andrews et Whitney.

L’analyse de la locomotion a été réalisée avec le
système d’analyse de mouvement VICON équipé de
six caméras infrarouge et enregistrant 1 image toutes
les 50 ms. Les enfants étaient équipés de 22 mar-
queurs rétro réfléchissants sphériques placés dans le
dos (Figure 1B). Dix essais dans chaque condition
expérimentale ont été proposés (objet plaisant et dé-
plaisant dans les trois directions soit 60 essais au
total). Les essais ont été randomisés afin de limiter
un phénomène d’apprentissage et d’anticipation. À
la fois pour des raisons techniques (sortie de l’enfant
du champ des caméras) ou des refus d’exécuter la
tâche le nombre d’essais enregistrés par condition
varie selon les enfants de 3 à 10.
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Paramètres étudiés
Les processus cognitifs ont été étudiés à travers :

— L’atteinte du but de la tâche : pourcentage
d’essais réussis (1 essai est réussi lorsque
l’enfant attrape ou touche l’objet).

— La déviation moyenne (représentée en cm et
en valeur absolue) entre la trajectoire réelle
de l’enfant (trajectoire du sacrum [L5]) et la
trajectoire la plus directe entre la position ini-
tiale de l’enfant et la position de l’objet. Ce
paramètre a été calculé à l’aide du Root Mean
Square Error (RMSE) [6].

— La distance (en cm et en valeur absolue) entre
la position finale de l’enfant et l’objet selon
l’axe antéropostérieur et latéral (position du
sacrum [L5].)

Les processus sensorimoteurs ont été étudiés
à travers les paramètres de la marche : amplitude,
durée et vitesse moyenne de l’enjambée (paramètres
calculés entre deux contacts de talon).

Analyse statistique
Pour chaque paramètre exceptée la trajectoire, une
analyse de variance à mesures répétées a testé
l’effet du facteur Groupe (autiste/AC/AD), des
facteurs Valence (plaisant/déplaisant) et Direction

(droit/30o/déplacement). Concernant la trajectoire,
la condition « déplacement » a été analysée indé-
pendamment de l’analyse des deux autres conditions
afin d’étudier, en cours d’exécution, l’adaptation des
processus cognitifs qui planifient ce paramètre (ana-
lyse de la trajectoire après le déplacement). Les tests
de Bonferroni ont été utilisés en tant que procédures
de comparaisons multiples par paire et le niveau de
signification a été fixé à p <0,05.

Résultats

Essais réussis
Tous les enfants typiques (AC et AD) ont systéma-
tiquement réussi la tâche (100%) quelle que soit la
condition étudiée.

Les enfants avec autisme atteignent leur but aussi
souvent que les deux groupes d’enfants typiques
(différence non significative) pour un objet plaisant
mais moins souvent en présence d’un objet déplai-
sant, quel que soit son emplacement (p<0,01). L’im-
pact de la valence de l’objet apparait forte chez les
enfants avec autisme : l’objectif est moins souvent
atteint avec un objet déplaisant qu’avec un objet plai-
sant (p <0,001) (Tableau 2).

Trajectoire de la marche
On constate quatre comportements représentatifs : 1)
les enfants refusent d’exécuter la tâche, 2) la loco-
motion est stoppée avant l’atteinte du but, 3) elle est
déviée pour éviter l’objet, 4) une combinaison des
deux peut également se produire (Figure 2).

Dans les conditions « droit devant » et « 30◦ »,
l’analyse de l’écart moyen entre la trajectoire la plus
directe et la trajectoire réelle l’enfant montre princi-
palement que les enfants avec autisme adoptent une
trajectoire plus déviée lorsque l’objet est déplaisant
que lorsque il est plaisant (p<0.01). Avec l’objet dé-
plaisant, ces enfants adoptent également une trajec-
toire plus déviée que celle des enfants typiques (AD
et AC, p<0.01). Dans la condition « déplacement »,
la trajectoire des enfants avec autisme est plus déviée
que celle des enfants typique (AD et AC) que l’ob-
jet soit plaisant ou déplaisant (p <0,001). Leur dévia-
tion est également plus importante lorsque l’objet est
déplaisant que lorsqu’il est plaisant (p <0,001) (Ta-
bleau 3).

Fig. 2 – Superposition des trajectoires (sacrum-L5) de
2 enfants typiques représentatifs (AC, AD) et d’1enfant
avec autisme qui n’atteint pas son objectif dans chaque
condition expérimentale.
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Droit Devant 30o Déplacement
Enfant avec Autisme P D P D P D

S1 100 100 100 100 100 100
S2 80 0 100 0 100 0
S3 87.5 0 75 12.5 87.5 0
S4 100 100 100 100 100 100
S5 100 0 100 0 66.7 0
S6 100 80 100 100 100 100
S7 80 100 80 80 50 83.3
S8 100 100 100 100 100 100
S9 100 20 100 20 40 20

S10 100 16.7 83.3 0 100 0
S11 100 100 100 100 100 100

Moyenne 95.2 56.1 94.4 55.7 85.8 54.8
Ecart type 8.4 47.4 9.8 47.8 22.7 49.2

AC 100 100 100 100 100 100
AD 100 100 100 100 100 100

TABLE 1 – Pourcentage d’essais réussis dans chaque condition. AC et AD : enfants typiques appariés res-
pectivement en Age Chronologique et en Age de Développement. P : objet Plaisant ; D : objet Déplaisant.

Effets % de réussite
Groupe F (2,26) = 8,9, p < 0,01 ηp2 = 0,41
Valence F (2,26) = 5,4, p < 0,05 ηp2 = 0,17

Interaction Groupe / valence F (2,26) = 5,8 ; p < 0,01 ηp2 = 0,31

TABLE 2 – Résultats de l’analyse de variance sur le pourcentage de réussite dans les trois conditions expé-
rimentales.

Effets « Droit devant » et « 30◦ » « Déplacement »
Groupe F(2,23)=10.1 ; p<0.001, ηp2=0.47 F(2,17)=40.4 ; p<0.001,ηp2=0.83
Valence F(1,23)=8.74 ; p<0.01, ηp2=0.28 F(1,17)=17.1 ; p<0.01, ηp2=0.5

Interaction Groupe / valence F(2,23)=4.3 ; p<0.05, ηp2=0.27 F(2,17)=9.1 ; p<0.01, ηp2=0.52

TABLE 3 – Résultats principaux de l’analyse de variance sur l’écart moyen entre la trajectoire la plus di-
recte et la trajectoire réelle de l’enfant dans les conditions « droit devant » et « 30◦ » et dans la condition «
déplacement ».

Distance entre l’objet et le corps (Figure 3)

Axe antéro-postérieur : les enfants avec autisme
ont une distance par rapport à l’objet plus impor-
tante lorsque l’objet est déplaisant que lorsqu’il est
plaisant, uniquement dans la condition « Droit de-
vant ». Cette distance est également plus importante
que celle des enfants typiques (AC et AD) quelle que
soient les conditions (p <0,01) (Tableau 4).

Axe latéral : Les enfants atteints d’autisme ne
se placent pas face à l’objet mais en décalage (vers
la droite ou la gauche) par rapport à celui-ci ; ce
décalage augmente lorsque l’objet est déplaisant

(p<0,01).

Paramètres de l’enjambée

L’enjambée des enfants avec autisme (0.67 m en
moyenne) est plus courte que celle des enfants ty-
piques du même âge chronologique (AC : 0.86 cm
en moyenne, p <0,001) et plus longue (0.99 s en
moyenne) que celle des enfants typiques du même
âge de développement (AD : 0.7 s en moyenne,
p<0,001). Leur vitesse moyenne est de ce fait plus
lente (0.71 m/s en moyenne) que celle des enfants
typiques (AC : 0.99 m/s en moyenne p <0,01 ; AD :
1.1 m/s en moyenne p<0,05) (Tableau 5).
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Effets Axe antéro-postérieur Axe latéral
Direction F(2,46)=28,17 ; p<0,001, ηp2=0,55
Groupe F(2,23)=4,73 ; p < 0,05, ηp2=0,19 F(2,23)=11,4 ; p<0,001, ηp2=0,50

Valence (tendance) F(1,23)=4,15 ; p=0,053, ηp2=0,15 F(1,23)=3,2 ; p=0,085, ηp2=0,12
Interaction Groupe / valence F(4,46)=2,91 ; p<0,05, ηp2=0,33 F(2,23)=3,13 ;p=0,062, ηp2=0,21

TABLE 4 – Résultats de l’analyse de variance sur la distance corps/objet dans les trois conditions expéri-
mentales selon l’axe antéro-postérieur et latéral.

Effet du groupe
Amplitude F(2,23)=14.6 ; p<0.001, ηp2=0.56

Durée F(2,23)=14 ; p<0.001, ηp2=0.55
Vitesse moyenne F(2,23)=8.5 ; p<0.01, ηp2=0.43.

TABLE 5 – Résultats de l’analyse de variance sur les paramètres locomoteurs dans les trois conditions
expérimentales.

Fig. 3 – Distance à l’objet dans toutes les conditions expé-
rimentales selon les axes antéro-postérieur et l’axe latéral
à l’arrêt de la locomotion. Cette valeur a été obtenue en
mesurant la distance entre l’objet et la position finale du
sacrum (L5) à la fin de la marche.

Discussion
Nous nous sommes intéressées dans cette étude

au lien qui peut exister entre un comportement mo-
teur interactif et les émotions suscitées par ce com-

portement chez le jeune enfant avec autisme. Notre
but était de déterminer si l’absence ou la rareté de ces
comportements moteurs interactifs peut être asso-
ciée à un déficit direct des processus cognitifs et/ou
sensorimoteurs qui organisent le mouvement ou s’il
s’agit davantage d’un dysfonctionnement du système
émotionnel, qui bloque ou perturbe ces comporte-
ments.

Nos résultats montrent tout d’abord que les en-
fants avec autisme déclenchent leur locomotion, se
dirigent correctement vers l’objet et le saisissent
lorsque celui-ci est plaisant. Ceci indique que les
processus cognitifs planifient correctement le but à
atteindre et la trajectoire virtuelle à adopter. Ces en-
fants sont également capables de re-planifier leur
mouvement en cours d’exécution (condition Dépla-
cement) puisque leur pourcentage de réussite est si-
milaire dans toutes les conditions expérimentales.
Nous pouvons toutefois noter un léger déficit dans
ces processus cognitifs engendrant une position fi-
nale du corps décalée vers la droite ou vers la gauche
par rapport aux enfants typiques ainsi qu’une trajec-
toire plus déviée lorsque l’objet change de position
en cours de mouvement, ceci quelle que soit la va-
lence de l’objet. Ce déficit n’est cependant pas suf-
fisant pour empêcher les processus cognitifs d’être
fonctionnels et efficaces.

Concernant les processus sensorimoteurs respon-
sables des programmes moteurs (paramètres de la
marche), nos résultats montrent deux points princi-
paux. Le premier est qu’il n’y a pas d’effet de la
Valence associée à l’objet. Les programmes moteurs
largement dépendant de processus de « bas niveau »
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et automatique, seraient donc indépendant des émo-
tions. Le second point (qui se retrouve dans la litté-
rature) est que les enfants atteints d’autisme ont une
vitesse moyenne de marche plus lente que les en-
fants typiques, ceci étant lié soit à des pas plus courts
par rapport aux enfants de même âge chronologique
soit à des pas d’une durée plus longue comparée à
celle des enfants de même âge de développement. Il
y aurait donc un léger déficit dans le contrôle précis
du programme locomoteur plutôt qu’une perturba-
tion du programme de moteur lui-même.

La principale difficulté rencontrée chez les en-
fants avec autisme concerne la gestion des émotions
négatives. Ceci a comme principal effet de bloquer
ou de fortement perturber les processus cognitifs qui
planifient le but de l’action et la trajectoire virtuelle
à adopter. Une forte diminution du pourcentage de
réussite apparait alors, liée à un refus d’exécuter la
tâche ou à une forte déviation de la trajectoire qui
peut, qui plus est, être stoppée avant l’atteinte son
objectif (distance corps/objet). Les émotions seraient
donc capables de contrôler le déclenchement et le
bon fonctionnement des processus cognitifs organi-
sateurs de l’action. Une émotion positive favorise-
rait l’organisation d’un mouvement à visée interac-
tive tandis qu’une émotion négative la bloquerait ou
la perturberait.

Ces constatations conduisent à considérer davan-
tage la part affectivo-motivationnelle (approche vers
un stimulus agréable ou évitement d’un stimulus
désagréable), dans la compréhension des particula-
rités comportementales et les modalités de prise en
charge des enfants avec autisme. Cet aspect pourrait
d’un côté venir éclairer certains comportements non
adaptés en situation aversive et de l’autre appuyer
l’importance donnée au climat affectivo-relationnel
positif dans l’interaction thérapeutique avec ces en-
fants.
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Le développement sensorimoteur :
Une étape fondatrice dans le développement cognitif

de l’enfant

Christine Assaiante 1

Introduction

P
OUR percevoir et agir dans son environnement,
les caractéristiques du corps de l’enfant ainsi
que ses interactions avec son milieu sont re-

présentés dans le cerveau. Les liens précoces qu’éta-
blit l’enfant entre ce qu’il perçoit et ce qu’il fait
ou que d’autres individus font, contribuent grande-
ment au développement sensorimoteur. Le dévelop-
pement sensorimoteur assure le dialogue entre l’in-
dividu et son milieu physique et social dès la nais-
sance, grâce au couplage précoce perception- action.
Les apprentissages sensorimoteurs intègrent très tôt
les fonctions exécutives telles que l’anticipation, la
prise de décision, la mémoire de travail, la flexi-
bilité, afin de produire une action motivée et tour-
née vers l’exploration de son environnement. Il est
bien évident que les représentations sensorimotrices
doivent d’une part se construire au cours de l’onto-
genèse, et d’autre part conserver un pouvoir adaptatif
tout au long de la vie. Ainsi, comprendre ces méca-
nismes de flexibilité au cours de l’enfance, grâce à
l’acquisition de nouvelles habiletés et compétences
via les apprentissages, revêt un caractère fondamen-
tal de première importance à la fois pour le dévelop-
pement typique et les pathologies neurodéveloppe-
mentales.

Couplage précoce perception-action
Selon les théories actuelles de la cognition mo-

trice, le couplage perception-action est un proces-
sus fondamental qui permet la correspondance entre
la perception d’une action, ses représentations sen-
sorimotrices et sa réalisation, par l’activation de ré-
gions cérébrales comme le système des neurones mi-
roirs [41, 20]. Plus précisément, la théorie du cou-
plage perception-action fait l’hypothèse de méca-
nismes centraux pour attester d’un lien fonctionnel
entre les représentations sensorielles sollicitées lors

de la perception d’une action et les représentations
motrices utilisée lors de la planification de l’action
[15, 42]. Ainsi, ce couplage se trouve à la base de
l’imitation et des apprentissages sensorimoteurs qui
jalonnent les différentes étapes de la vie [6, 7] au-
tant qu’il permet de comprendre les actions réalisées
par autrui [11, 12]. Une épreuve de catégorisation
utilisée dans une étude en imagerie par résonance
magnétique fonctionelle (IRMf) chez l’adulte [11] a
permis de mettre en évidence l’activation concomi-
tante du réseau de la mentalisation et du mécanisme
miroir lors de l’observation de scènes d’interactions
sociales. Cette étude témoigne ainsi de la dimension
sociale du mécanisme miroir qui sous-tend la com-
préhension d’une intention sociale uniquement à par-
tir de la cinématique corporelle. En d’autres termes,
le développement sensorimoteur reflète, dès le plus
jeune âge, tous les aspects du développement cog-
nitif, depuis la motivation de l’enfant à explorer son
environnement physique et social, jusqu’à l’aptitude
à résoudre des problèmes de choix et de prise de
décision, en liaison avec des contraintes corporelles
changeantes et des possibilités motrices chaque jour
grandissantes [1, 50].

Importance de la Perception du Mouvement Hu-
main (MH)

La perception du mouvement biologique (MB)
est une capacité innée, mise en évidence chez le
nourrisson [46]. Les auteurs ont montré que les
nouveaux-nés passaient plus de temps à regarder le
MB à l’endroit que le MB à l’envers. Fox et McDa-
niel [19] ont rapporté que les nourrissons de quatre
mois fixent davantage le Mouvement Humain (MH)
que des mouvements aléatoires. Si la sensibilité au
MB est innée, la perception et la reconnaissance vi-
suelle du MH doivent néanmoins nécessiter des re-
présentations sensorimotrices, élaborées au cours de
la vie, pour permettre une identification fine des ca-

1. Laboratoire de Neurosciences Cognitives (UMR 7291), Fédération de Recherche 3C, CNRS, Aix-Marseille Université
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ractéristiques des actions perçues [6]. De plus, il
est pertinent de rapporter que la reconnaissance des
mouvements humains est meilleure lorsque les mou-
vements respectent les lois de la biomécanique du
corps [31], ou encore que les activités visualisées par
le sujet font partie de son répertoire moteur [10].

Autrement dit, le sujet semble mieux percevoir
les activités motrices qu’il sait faire. Néanmoins,
l’apport des seules informations visuelles reste ma-
jeur car il a été rapporté que des enfants à partir de
7 ans ont déjà la capacité de discriminer avec succès
des MH réalisés en microgravité ou en normogravité
[7].

De plus, les adolescents, comme les adultes, se
révèlent très performants pour catégoriser avec suc-
cès les MH réalisés en normo ou en microgravité,
sans avoir jamais eu, eux-mêmes, d’expérience sen-
sorimotrice liée à la microgravité. Cette robustesse
de la perception du MH au cours de l’adolescence
est vraisemblablement à relier à la précocité de cette
habileté perceptive acquise très tôt au cours du dé-
veloppement [46]. De plus, cette habileté ne semble
pas être altérée par les modifications du schéma cor-
porel subies au cours de l’adolescence [14].

Le modèle minimaliste de Johansson de points
lumineux en mouvement [32] a également été uti-
lisé par Centelles et collaborateurs [11, 12] pour
isoler les indices sociaux issus de la cinématique
du corps. Les animations illustrant deux acteurs en-
gagés ou non dans une interaction sociale ont été
proposées aux participants, parmi lesquels des en-
fants avec TSA. Les résultats soulignent les com-
pétences des enfants avec TSA à extraire de l’in-
formation sociale à partir de mouvements corporels
bien qu’ils soient moins performants que des en-
fants de développement typique appariés. Cette dif-
férence ne s’explique ni par un déficit du traitement
configural, ni par leur niveau intellectuel, ni même
par les aspects émotionnels des scènes observées.
L’hypothèse privilégiée est celle d’un déficit dans
la construction des représentations sensorimotrices
qui affecterait la construction des représentations so-
ciales de l’action.

Nécessité d’un contrôle prédictif et représenta-
tions internes de l’action

Les actions sont dirigées vers le futur et leur
contrôle est basé sur l’anticipation de ce qui va se
produire. En effet, la réalisation efficace d’une ac-
tion implique la prédiction de ses conséquences afin
que la perturbation naturellement engendrée par l’ac-

tion ne mette pas en péril l’équilibre de l’ensemble
du corps ou encore permette une correction en cours
d’exécution. Le contrôle prédictif est possible parce
que les évènements dans l’environnement sont gou-
vernés par des règles et des régularités que l’en-
fant va apprendre à connaître et à intégrer dans son
contrôle anticipé de l’action. Ces règles s’appliquent
à :

1) l’environnement physique (intégration des
règles d’inertie ou de gravité),

2) son propre corps (construction du schéma cor-
porel) ou encore

3) aux interactions sociales (intégration des
règles sociales).

Cette prédiction repose sur l’activation de mo-
dèles internes de l’action, qui sont essentiels pour in-
teragir avec notre environnement physique et social.
Dans le domaine du contrôle moteur, il est commu-
nément admis que le cerveau programme une com-
mande motrice pour atteindre un objectif. Selon la
théorie des modèles internes [38, 52], la première
étape de la réalisation d’un mouvement se déroule de
façon inverse. Le modèle interne inverse est donc un
module qui produit une commande nerveuse à desti-
nation des effecteurs, uniquement à partir de l’inten-
tion de l’action. Le modèle interne prédictif, quant à
lui, simule de façon anticipée les conséquences sen-
sorimotrices de la commande motrice en accord avec
le contexte spécifique de la tâche. Les preuves expé-
rimentales en faveur de l’existence des modèles in-
ternes prédictifs dans le contrôle moteur sont nom-
breuses chez l’adulte [38, 17, 18] et également chez
l’enfant [43, 44, 13, 7].

Comme le système moteur subit de nombreux
changements au cours de la vie (développement,
vieillissement, pathologies, adaptation aux milieux
extrêmes...), les modèles internes doivent nécessai-
rement être adaptables. Au cours du développement,
les représentations de l’action se construisent sur la
base des informations sensorimotrices que renvoie le
corps en action et sont intimement liées au dévelop-
pement de la fonction d’anticipation [6, 7]. En fait,
les jeunes enfants présentent, très tôt après l’acquisi-
tion de nouvelles habiletés motrices, les ajustements
posturaux anticipés (APA) qui y sont associés, même
si la forme est encore immature. Ces faits sont rap-
portés aussi bien dans des tâches posturales impli-
quant l’ensemble du corps [25, 24, 28, 3] que dans
des tâches bimanuelles impliquant la seule stabili-
sation de l’avant bras chargé d’un poids à délester
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[43, 44]. Dans le cas des enfants avec TSA, Schmitz
et collaborateurs [45] ont rapporté un déficit de la
fonction d’anticipation posturale lors de la tâche bi-
manuelle de délestage. Il est intéressant de souli-
gner que le mode de contrôle rétroactif substitué au
contrôle proactif par les enfants avec TSA, assure,
néanmoins, le maintien des performances de stabili-
sation de l’avant-bras postural, au prix d’un ralentis-
sement du geste. Savoir si cette atteinte de la fonc-
tion d’anticipation, d’origine centrale, comme l’at-
teste l’absence de désynchronisation liée à l’événe-
ment [37], résulte d’une altération de la construction
des représentations internes ou bien des processus
de sélection reste, encore aujourd’hui, une question
à élucider. Si les APA sont précoces, leur matura-
tion perdure néanmoins jusqu’à des âges avancés de
l’enfance et de l’adolescence, précisément, à cause
d’une lente construction des représentations internes
de l’action [8]. De plus, la réactualisation des repré-
sentations internes de l’action, qui sous-tend l’effi-
cacité de l’anticipation est un processus qui mature
également lentement au cours de l’enfance [5, 13] et
semble être affecté chez les enfants avec TSA [45].

Contrôle postural et repondération sensorielle au
cours de l’ontogénèse
Le contrôle postural constitue un prérequis à l’ex-
pression d’une motricité harmonieuse et efficace. Un
contrôle postural efficace est assuré par l’intégra-
tion des différentes informations sensorielles dispo-
nibles. Chaque système sensoriel a un seuil d’ac-
tivation et une sensibilité spécifique. Cependant, il
n’existe pas de hiérarchie sensorielle pour le main-
tien de l’orientation et de la stabilisation postu-
rale. La sélection et la pondération physiologique
s’opèrent en fonction du contexte et de la période dé-
veloppementale de chaque individu [2]. Ainsi, l’en-
fant et l’adolescent comme l’adulte utilisent les in-
formations visuelles, vestibulaires et proprioceptives
au service du contrôle postural, mais leurs contribu-
tions respectives varient au cours de l’ontogenèse.
Lee et Aronson [35] ont été parmi les premiers à
démontrer l’importance des informations visuelles
dans le contrôle postural du jeune enfant. En effet, à
l’aide de leur dispositif expérimental de la chambre
mobile, ils ont pu créer un conflit sensoriel où seules
les informations issues du flux visuel généré par le
mouvement lent des parois de la pièce, induisaient
une correction posturale asservie au sens de dépla-
cement de la pièce, alors même que les informations
vestibulaires et proprioceptives indiquaient une ab-

sence de mouvement. Cette forte influence de la vi-
sion sur la motricité a également été rapportée dès
1960 par Eleanore Gibson [22], qui grâce au dispo-
sitif de la falaise visuelle, a pu montrer qu’une si-
mulation de profondeur stoppe net le déplacement
à quatre pattes ou bipède de l’enfant alors même
que les informations tactiles lui révèlent le carac-
tère rigide du support sur lequel il s’est engagé.
De nombreuses études ultérieures sur le protocole
de la falaise visuelle ont rapporté que cet arrêt vi-
suel peut être modulé par la maîtrise du déplace-
ment de l’enfant mais également par les signaux so-
ciaux (encouragements ou mises en garde) dont bé-
néficient le jeune enfant [1]. Lorsque les informa-
tions visuelles sont en conflit avec les informations
somatosensorielles, les enfants attribuent moins de
poids à ces dernières pour contrôler leur posture, à
la différence des adultes [47]. En effet, Vaugoyeau et
collaborateurs [47b] ont montré à l’aide d’un proto-
cole d‘oscillations lentes que les informations pro-
prioceptives, à elles seules, sont suffisantes pour
maintenir l’orientation verticale chez les adultes. Ce
n’est pas le cas pour les adolescents de 14-15 ans,
qui négligent transitoirement les informations pro-
prioceptives au profit d’une sur-utilisation des in-
formations visuelles pour contrôler l’orientation et
la stabilisation posturale [49, 36]. Ainsi, les adoles-
cents semblent utiliser de façon moindre les informa-
tions proprioceptives et davantage les informations
visuelles pour contrôler leur posture globale ou seg-
mentaire. Le contrôle sensoriel de la posture a éga-
lement été étudié chez les personnes avec TSA. Il
ressort une repondération sensorielle différente des
neurotypiques lorsqu’une information sensorielle est
supprimée ou modifiée, ainsi qu’une utilisation ac-
crue de la vision (voir pour revue, [21], même vo-
lume).

Schéma corporel et intégration proprioceptive

Le schéma corporel constitue une représentation
interne de la géométrie du corps, de sa dynamique et
de son orientation par rapport à la verticale, aux seg-
ments entre eux ou à l’environnement [29]. Du point
de vue neurobiologique, le schéma corporel présente
une organisation supramodale, se nourrissant des af-
férences en provenance des modalités sensorielles
proprioceptive, tactile, vestibulaire et visuelle. Plus,
précisément, ces afférences donnent lieu à des re-
présentations internes primaires du corps dans l’es-
pace qui sont ensuite assemblées en une représenta-
tion résultante unique, rendue plus cohérente du fait
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de la fusion des informations sensorielles [34, 26].
Parmi ces modalités sensorielles, il a néanmoins été
montré que la proprioception (ou perception de son
corps) en renseignant directement sur la position et
la dynamique des segments corporels est la moda-
lité la plus importante dans l’élaboration du schéma
corporel [39]. La proprioception résulte d’une inté-
gration de différentes informations provenant des ré-
cepteurs articulaires et musculaires situés sur l’en-
semble du corps. Différentes études développemen-
tales révèlent une acuité proprioceptive qui mature
tardivement au cours de l’enfance et de l’adoles-
cence, tant au niveau de la précision qu’au niveau
de la variabilité de la performance [23]. En ma-
nipulant les informations proprioceptives, grâce au
protocole des vibrations tendineuses, nous avons pu
mettre en évidence des différences notables entre
adolescents et jeunes adultes tant sur le plan pos-
tural que perceptif, ce qui confirme une maturation
tardive de l’intégration proprioceptive au service du
contrôle postural [14]. D’autres études chez l’ado-
lescent ont rapporté une négligence transitoire des
informations proprioceptives [49, 36] au profit d’une
prédominance des informations visuelles pour pré-
server le contrôle postural. Les liens entre proprio-
ception et schéma corporel sont abondants dans la
littérature scientifique, notamment au cours de la pé-
riode de l’adolescence, caractérisée par un corps et
un cerveau qui se transforment. En effet, une désor-
ganisation du schéma corporel a été rapportée chez
des adolescents après avoir subi une élongation des
membres inférieurs [16]. De plus, les patients souf-
frant de neuropathie sensorielle ou de myopathie de
Duchenne, présentant un fonctionnement proprio-
ceptif inexistant ou altéré, voient leur schéma cor-
porel détérioré si bien qu’il leur est difficile de réa-
liser adéquatement des activités motrices complexes
nécessitant une représentation fine des relations spa-
tiales entre segments [9, 33].

Conclusion
Pour conclure, il est important de retenir que le dé-
veloppement sensorimoteur assure le dialogue entre
l’individu et son milieu physique et social dès la
naissance, grâce au couplage précoce perception- ac-
tion. Bien que la motricité dans les TSA reste, en-
core aujourd’hui, un domaine à largement explorer,
le développement sensorimoteur est décrit comme
atypique dans les TSA [40, 48]. L’altération qualita-
tive et quantitative des interactions sociales, qui ca-
ractérise les personnes avec TSA, qu’elles soient ob-

servées ou expérimentées, limite l’enrichissement de
leur répertoire moteur et social et pourrait constituer
un frein à la construction des représentations de l’ac-
tion [45]. A ce propos, différentes études apportent la
preuve d’une altération des modèles internes de l’ac-
tion chez des personnes avec TSA [27, 30, 37, 45].
Si le couplage n’est pas fonctionnel entre l’obser-
vation d’une action et sa réalisation, les représen-
tations de l’action ne peuvent se construire pleine-
ment, limitant de fait l’efficacité du mécanisme mi-
roir (voir pour revue [51]). Ainsi, comprendre la
construction des représentations internes de l’action,
dans un corps et un cerveau, qui tous deux se trans-
forment, revêt un caractère fondamental de première
importance à la fois pour le développement typique
et les pathologies neurodéveloppementales.
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Acquisition motrice et marche
chez les enfants avec trouble du spectre de l’autisme

Noémie Gazaniol 1

L
E trouble du spectre de l’autisme est une pa-
thologie caractérisée principalement par des
troubles de la relation et de la communica-

tion, et des troubles du comportement. Les troubles
cognitifs, d’interaction sociale et de communica-
tion étant prépondérants, l’aspect moteur est souvent
sous-estimé. Il est pourtant l’un des premiers signes
à se manifester chez l’enfant, et le garant de son au-
tonomie au déplacement.

Autonomie et marche
L’autonomie est la capacité progressive de s’as-

sumer seul face aux évènements, aux lieux et aux
rapports sociaux. La prise en charge de l’enfant TSA
est une conquête permanente de l’autonomie. L’en-
fant acquiert son autonomie de façon progressive,
d’abord par rapport à la maîtrise de son corps (dé-
placement, propreté, nourriture), puis vis à vis de son
environnement et de l’autorité parentale.

L’acquisition de l’autonomie commence donc
par l’acquisition de l’autonomie au déplacement qui
aboutit à l’acquisition de la marche. Le déroulement
du calendrier d’acquisitions motrices est retardé chez
l’enfant TSA. Il se traduit souvent par un retard
de marche et des troubles à la marche persistants,
avec augmentation du polygone de sustentation, des
chutes fréquentes, des troubles de l’équilibre et fré-
quemment une marche typique sur la pointe des
pieds. Ces troubles sont susceptibles de ralentir l’ac-
quisition de l’autonomie au déplacement de ces en-
fants.

Troubles moteurs chez les enfants TSA [1, 2]
La plupart des enfants avec TED ou autisme pré-

sentent des troubles moteurs. Ces troubles moteurs
sont intriqués aux troubles sensoriels que nous ne dé-
velopperons pas ici.

Les difficultés motrices s’expriment à différents
niveaux :

— le niveau d’activité motrice qui peut être dé-
viant au niveau quantitatif (enfant soit apa-
thique, soit hyperkinétique, ou une alternance

des deux) et qualitatif ;
— Des troubles du tonus, avec la plupart du

temps une hypotonie globale liée à un re-
tard du déroulement du calendrier moteur.
Cette hypotonie a un retentissement orthopé-
dique (déformation des axes des membres in-
férieurs, attitude scoliotique, cyphose, pieds
plats), et sur la motricité fine. Elle entraine
également une difficulté d’ajustement pos-
tural avec l’absence d’anticipation des ajus-
tements posturaux. Nous notons également
souvent une hypertonie des triceps qui ex-
plique une marche caractéristique sur la
pointe des pieds ;

— les postures et attitudes bizarres pouvant
avoir des retentissements orthopédiques im-
portants ;

— un retard de développement moteur avec sou-
vent un décalage dans l’acquisition de mou-
vements naturels associés au retard de to-
nus. Au niveau de la motricité globale, on re-
trouve une grande difficulté d’acquisition des
mouvements alternatifs, ou nécessitant une
dissociation des deux hémicorps, un retard
dans l’acquisition de la montée et surtout la
descente des escaliers, des difficultés de co-
ordination et de synchronisation des bras ou
des jambes. La motricité fine est également
très souvent altérée ;

— des mouvements stéréotypés (flapping, tour-
noiement, balancement...) qui s’accom-
pagnent le plus souvent d’une sensation de
soulagement ou de plaisir ;

— des troubles de l’équilibre avec une augmen-
tation du polygone de sustentation ;

— des troubles de la coordination oculo-
manuelle ;

— des troubles de la marche, avec une pau-
vreté des mouvements synchronisés du corps,
comme l’antépulsion du tronc et le balan-

1. Kinésithérapeute libéral DU pédiatrie, Porto Vecchio
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cement alternatif des bras, et souvent une
augmentation du polygone de sustentation.
Le neurologue Olivier Sacks décrit une dé-
marche avec « un aspect figé, une démarche
empruntée, dont certains aspects pouvaient
même évoquer une ataxie ». Une démarche
typique, fréquemment retrouvée chez l’en-
fant avec autisme, est la marche sur la pointe
des pieds qui est souvent liée à une hyperes-
thésie plantaire. La marche de l’enfant avec
autisme est d’ailleurs un des items de l’outil
de dépistage précoce de l’autisme M-CHAT.

Etat des lieux dans la littérature
La littérature kinésithérapique ne décrit que très

peu cette pathologie et la rééducation adaptée. Eve-
lyne Soyez est l’une des rares kinésithérapeutes à
avoir écrit sur le sujet. Elle décrit une rééduca-
tion sensori-motrice basée sur le Niveau d’Evolution
Motrice associée à des stimulations sensorielles va-
riables [1, 3].

La littérature décrit pourtant des troubles mo-
teurs importants dans les TSA. Les troubles moteurs
sont d’ailleurs souvent le premier motif de consul-
tation des parents, et le kinésithérapeute souvent le
premier professionnel paramédical vers qui l’enfant
sera adressé, avant même qu’il n’y ait de diagnostic.
Les recherches actuelles concernant les TSA portent
d’ailleurs principalement sur le diagnostic précoce
de l’autisme (avant 18 mois) qui est basé essentielle-
ment sur l’examen neuro-moteur.

Qu’en est-il des études concernant le point de
vue moteur, locomoteur et rééducatif des enfants
TSA [4] ?

- Une étude de la « South Carolina Autism and
Developmental Disabilities Monitoring Program »
réalisée sur 47 726 enfants, montre que 62% des en-
fants TSA présentent un retard du développement
moteur. De plus, ces retards de développement sont
observés avant l’âge de 3 ans dans 85% des cas.

- Esposito et al. ont réalisé une étude, par analyse
vidéo rétrospective, sur la démarche d’enfants avec
autisme non pris en charge. Cette étude, réalisée sur
55 enfants en bas âge, divisés en 3 groupes, montre
que « l’âge d’autonomie à la marche » est de :

— 14,2 mois chez les enfants avec troubles au-
tistiques ;

— 13,1 mois chez les enfants avec retards de dé-
veloppement non-autistes ;

— 12,9 mois chez les enfants sans trouble du dé-
veloppement.

Tout en restant dans la norme de l’âge de la
marche, cet âge est malgré tout retardé chez les en-
fants avec troubles autistiques. De plus, ils ont iden-
tifié une différence significative au niveau du schéma
de marche chez les enfants atteints de troubles autis-
tiques par rapport au groupe témoin, notamment des
mouvements atypiques des pieds, des bras, et de la
symétrie générale. L’asymétrie posturale révélée par
cette étude est en accord avec l’implication du cer-
velet dans les symptômes moteurs de l’autisme.

- Xue et al. ont mis en évidence, sur un groupe
de 154 enfants, une prévalence des déficits moteurs
chez les enfants ayant des TSA. L’hypotonie est
le symptôme moteur le plus fréquemment retrouvé
(51%), symptôme qui semble diminuer avec l’âge.
L’apraxie motrice est également retrouvée chez 34%
des enfants, et est aussi plus fréquente chez le jeune
enfant que chez le sujet plus âgé. Une marche sur la
pointe des pieds est observée dans 19% des cas, alors
qu’un déficit de mobilité de la cheville est rarement
présent. 9% des enfants montrent un retard au niveau
de la motricité globale.

- Provost et al. ont évalué le retard moteur chez
les enfants TSA âgés de 21 à 41 mois. 56 enfants
ont été divisés en 3 groupes : des enfants atteints de
trouble autistique, de enfants avec retard du dévelop-
pement sans trouble autistique, et des enfants ayant
des troubles du développement sans retard moteur.
L’analyse a montré que tous les enfants TSA pré-
sentent un retard de la motricité globale, de la mo-
tricité fine ou des deux. Les enfants TSA et les en-
fants avec retard du développement présentent des
déficiences importantes au niveau du développement
moteur par rapport au groupe témoin. Les scores mo-
teurs des enfants atteints de TSA sont similaires aux
enfants atteints de troubles du développement. Cette
étude montre la nécessité d’inclure le paramètre de
motricité globale dans l’évaluation de l’enfant atteint
de TSA. Les résultats de cette recherche montrent
que la majorité des enfants TSA de l’étude, ont un ni-
veau de développement moteur similaire aux enfants
avec troubles du développement, non seulement au
niveau de la motricité globale et de la motricité fine
mais aussi de la locomotion.
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Etude de l’âge des différentes acquisitions mo-
trices et de la qualité de la marche chez les enfants
TSA

Une étude longitudinale rétrospective a permis
d’analyser l’âge d’acquisition des différents niveaux
moteurs et d’autonomie de marche chez 3 enfants
diagnostiqués TED avec traits autistiques. Il a été
pris pour témoin les normes d’acquisition de la
marche et des niveaux d’évolution motrice de la lit-
térature (calendrier moteur de C. Amiel Tison, et in-
dicateur de la maturité de la marche de l’étude de
Sutherland et al. [41])

Un groupe de 3 enfants diagnostiqués TED a été
inclus dans l’expérimentation après avoir recueilli le
consentement des parents :

1. L’enfant E est âgé aujourd’hui de 4 ans et
demi. Il est atteint d’un retard global du déve-
loppement dans un contexte de TED non spé-
cifié. Sa prise en charge actuelle consiste à de
la kinésithérapie, de l’orthophonie, 20 heures
d’ABA par semaine, et 2 séances d’ostéopa-
thie par an.

2. L’enfant P est âgé de 7 ans. Il est atteint d’un
TED non spécifié, avec épilepsie associée. Sa
prise en charge actuelle, et ce depuis qu’il
a l’âge de 4 ans et 2 mois, consiste à de la
psychomotricité, de l’orthophonie (méthode
PADOVAN), de l’ergothérapie, de la chiro-
praxie, et 15 heures d’ABA par semaine.

3. L’enfant D est âgé aujourd’hui de 4 ans. Il est
atteint d’un TED non spécifié avec une dilata-
tion du 4ème ventricule diagnostiqué in utero,
il est actuellement en attente d’une consulta-
tion neuropédiatrique. Sa prise en charge ac-
tuelle se résume à une prise en charge ABA 6
heures par semaine, et de l’équithérapie.

Les critères d’inclusion sont les suivants :
— être diagnostiqué TED ou autiste ;
— avoir acquis la marche ;
— être âgé de 4 à 8 ans (car le schéma de marche

de l’enfant est normalement similaire à celui
de l’adulte à partir de l’âge de 4 ans).

Les critères d’exclusion sont les suivants :
— être autiste Asperger, car ce syndrome se dis-

tingue des autres formes d’autisme puisqu’il
ne présente pas de retard ou de déficience du
langage et du développement cognitif ;

— ne pas avoir acquis la marche.

Le critère de non inclusion est le suivant : avoir
une capacité intellectuelle et/ou des troubles du com-
portement ne permettant pas la compréhension des
consignes nécessaires aux tests réalisés dans l’étude.

Les données à analyser ont été recueillies grâce
aux outils suivants :

— interrogatoire précis des parents ;
— un questionnaire (Annexe 1) à l’attention des

parents pour définir les premiers troubles les
ayant alertés, et l’âge d’acquisition des dif-
férents niveaux d’acquisition motrice et de la
locomotion ;

— un questionnaire plus général pour les
Centres Ressources Autisme, avec l’âge
d’acquisition de la position assise, de la
marche, et la prise en charge ou non par un
kinésithérapeute d’enfants diagnostiqués par
leur service ;

— l’enregistrement vidéo dans un couloir de 5
mètres minimum afin de visualiser l’enchaî-
nement de 3 cycles de marche et de permettre
une analyse qualitative de la marche.

Pour l’analyse de la marche des enfants, il a été
pris en compte comme critères d’évaluation les 4 in-
dicateurs de la maturité de la marche définis par Su-
therland [5], c’est à dire :

1. le contact initial du pied au sol par le talon ;

2. le balancement alterné des bras associé à la
dissociation des ceintures pelviennes et sca-
pulaire ;

3. la flexion du genou juste après le contact ini-
tial avec l’acceptation du poids du corps ;

4. le rapport largeur bassin / écartement des
chevilles lors du double appui.

Analyse des résultats de l’étude
Après traitement et analyses des résultats nous

pouvons voir que le premier trouble ayant alerté les
parents est un trouble moteur pour 2/3 des enfants de
l’étude.

a) Analyse de l’âge d’acquisitions des niveaux d’ac-
quisitions motrices et de la locomotion (Annexe 2)

La tenue de tête, les retournements, la station as-
sise sont globalement acquise en temps voulu pour
les 3 enfants de l’étude.

Nous remarquons un retard au niveau de :
— La station debout pour les 3 enfants ;
— Le passage de la position assise à debout,

qui est acquis tardivement pour 2 cas, bien
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a) b) c) d)

Fig. 1 – Les différentes démarches : a) Marche plantigrade, b) Marche digitigrade, c) Absence de balance-
ment des bras et d) Augmentation du polygone de sustentation.

après l’acquisition de la marche. Bien que
la marche soit acquise, cela limite fortement
l’autonomie à la marche puisque l’enfant a
besoin de l’aide d’une tierce personne pour
se mettre debout ;

— La marche : pour 2/3 des cas on note un re-
tard important de la marche. Le 3ème enfant
acquiert néanmoins la marche à 15 mois mais
au-delà de l’âge moyen défini par C. Amiel
Tison.

— La montée et descente des escaliers se fait
bien au-delà de l’âge moyen de cette acqui-
sition motrice pour nos trois cas, de même
que pour le passage d’un obstacle pour deux
d’entre eux.

En résumé, les acquisitions motrices après la sta-
tion assise, se font globalement en retard par rapport
à l’âge d’acquisition moyen dans les trois cas.

Pour 2/3 des cas, nous notons un retard important
de la marche bien au-delà de l’âge limite fixé par C.
Amiel Tison ainsi que le passage assis à debout bien
après la marche. L’enfant D acquiert la marche dans
les normes d’acquisition, mais malgré tout au-delà
de l’âge moyen d’acquisition.

Nous notons également que l’écart se creuse dans
les retards d’acquisition motrice. La tenue de tête et
les retournements sont acquis à des âges tout à fait

normaux tandis que le retard est flagrant dès la posi-
tion debout. Plus les acquisitions motrices sont avan-
cées plus les retards sont importants.
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Fig. 2 – Analyse des âges d’acquisition motrice.
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b) Analyse des niveaux d’acquisition motrice des en-
fants diagnostiqués au CRA Corsica

La position assise
Nous observons que l’âge moyen d’acquisition

de la position assise est de 9,6 mois, au-dessus de la
limite fixée par l’examen d’Amiel Tison. Bien qu’ac-
quise chez tous les enfants de cette étude, elle ne l’est
qu’assez tardivement pour 44% d’entre eux.

La marche
Nous observons que l’âge moyen d’acquisition

de la marche est de 17,38 mois, bien au-delà de l’âge
moyen d’acquisition et même proche de l’âge limite
fixé par C. Amiel Tison. Et le calcul de la moyenne
d’âge d’acquisition de la locomotion sans prendre
en compte le dernier enfant qui a un retard beau-
coup plus marqué que les autres enfants, nous avons
une moyenne d’âge qui est de 14,3 mois, bien su-
périeure à la moyenne d’âge de l’autonomie de la
marche chez des enfants sans trouble du développe-
ment (12,9 mois). Nous pouvons donc affirmer que
la position assise est acquise tardivement chez près
de la moitié des enfants TSA de cet échantillon, et
que la marche, bien qu’acquise globalement dans la
fourchette d’âge « normal », se fait tout de même
plus tardivement que chez les enfants non TSA.

En bref, il est noté un retard dans l’acquisition de
la position et de la marche, puisque la position assise
sans appui est en moyenne acquise au-delà de l’âge
moyen d’acquisition, et la marche proche de l’âge
limite d’acquisition.

c) Analyse des indicateurs de maturité de la marche
chez les 3 enfants de l’étude

La marche étant acquise, bien que tardivement,
chez la plupart des enfants TSA, une étude qualita-
tive de celle-ci a été faite en fonction des 4 indica-
teurs de maturité de la marche (contact initial par le
talon, balancement alterné des bras combiné à une
dissociation des ceintures, flexion du genou en phase
portante, rapport largeur bassin/écartement cheville
pendant la phase de double appui)

Ces quatre indicateurs sont révélateurs de l’ac-
quisition normale de la marche et sont tous les 4 nor-
malement acquis à partir de l’âge de 4 ans.

Tout d’abord, lors de l’analyse de la marche, on
remarque une tendance des trois enfants à la course
pour aller d’un point à un autre témoignant proba-
blement une meilleure gestion de leur équilibre à la
course. On peut s’apercevoir également d’une dif-
ficulté importante à respecter une trajectoire. Nous

observons chez les trois enfants de l’étude que la
phase d’attaque du pas ne se fait pas par le talon. La
marche observée est plutôt une marche plantigrade et
même parfois digitigrade, ce qui modifie le schéma
de marche.

Le balancement alterné des bras n’est pas acquis
dans les trois cas avec une absence de balancement
pour deux d’entre eux et une exagération du balan-
cement des bras non systématique pour le troisième
relevant plus d’un maniérisme que de la dissociation
des ceintures. Le polygone de sustentation est anor-
malement élevé pour 2/3 des cas traduisant un équi-
libre encore précaire pour les enfants P et E (Figure
1).

Pour résumer, nous constatons que les facteurs
d’acquisition normale de la marche ne sont pas ac-
quis pour les trois enfants. De plus, l’enfant ayant un
âge d’acquisition de marche en deçà de l’âge limite
d’acquisition, n’a malgré tout pas une marche « nor-
male » puisqu’il ne présente que deux critères sur
quatre d’acquisition normale. La marche n’est donc
pas acquise normalement chez tous les enfants de
l‘étude.

Conclusion
Ces résultats, bien qu’allant dans le sens d’un re-

tard, d’apparition précoce, dans l’acquisition de la
motricité globale et de locomotion des enfants TSA,
ne sont pourtant pas significatifs du fait de la petite
taille de l’échantillon qui ne permet pas l’extension
à une population générale.
La significativité de ces résultats est discutable éga-
lement compte tenu de la simple comparaison à des
normes tirées de la littérature et de l’absence de po-
pulation témoin.
De plus l’analyse de la marche n’a pu être faite
qu’avec les moyens à disposition, c’est à dire un cou-
loir (non identique pour les trois enfants) et une ca-
méra.
Nous pourrions envisager de mettre en place une
étude cas-témoin comparant les âges des niveaux
d’acquisition motrice et la marche d’enfants TSA et
d’enfants du même âge sans trouble autistique. Il se-
rait également intéressant de faire une analyse pré-
cise de la marche des enfants TSA avec des mar-
queurs et électromyogramme dans laboratoire de la
marche.
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Date de naissance Sexe
Acquisition de la

Diagnostic CRA Suivi Kiné
Station Assise Marche Autonome

Nov 2009 M 9 mois 16 mois Autisme sévère Non
Déc 2009 M 9 mois 15 mois TED Non
Avr 2005 M 7 mois 11,5 mois Syndrome désintégratif Non
Janv 2009 M 6 mois 14 mois Syndrome désintégratif Non
Juil 2008 F 9 mois 17 mois Autisme sévère Non
Nov 2009 M ? 12 mois En cours Non
Janv 2009 M ? 16 mois En cours Non
Juil 2009 M ? 13 mois En cours Non
Avr 2007 M 18 mois 3,5 ans a Oui

TABLE 1 – a Maladie chromosomique avec traits autistiques

Sujet : Enfant E Enfant P Enfant D
Âge : 4 ans 7 ans 4 ans

Marche : 3 ans 1/2 2 ans 15 mois

Contact initial talon N ± N
Balancement alterné des bras ± N N
Flexion du genou en phase portante N O O
Rapport largeur du bassin/écartement des chevilles < 1 égal à 1 O

TABLE 2 – O : Acquis, N : Non acquis, ± : en cours d’acquisition

Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation
Prénom de l’enfant :

Âge :

Diagnostic médical :

Troubles associés :

Prise en charge paramédicale :

1◦ Quels sont les premiers troubles que vous avez remarqués chez votre en-

fant ?

2◦ Avez-vous remarqués des troubles (Détaillez si possible) :

- de contact visuel ?

- moteurs ?

- de sensibilité ?

3◦ A quel âge précisément votre enfant a-t-il acquis, (si c’est acquis) :

- la tenue de sa tête

- les retournements dans son lit (dos/ventre et inversement)

- la position assise sans appui

- le passage de la position assise à la position debout de manière autonome

- la station debout

- la marche avec aide

- la marche sans aide (premiers pas)

- la montée des escaliers (avec aide)

- la descente des escaliers (avec aide)

4◦ Aujourd’hui votre enfant tombe-t-il souvent, le passage d’un obstacle se

fait-il facilement ?

Annexe 2

Marche autonome
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Intérêt d’une préparation physique adaptée
pour l’apprentissage du ski chez le jeune autiste

Marion Pace123, Chloé Londero4 Bruno Lepaulle5, Véronique-Aurélie Bricout1234

Cadre théorique
Activité physique et autisme

D
EPUIS les années 1995-1998, l’intérêt des ac-
tivités physiques retient l’attention des thé-
rapeutes prenant en charge les enfants avec

autisme. Des programmes d’entraînement sont ainsi
proposés, pour en mesurer le bénéfice sur la santé,
mais aussi l’impact sur l’intégration sociale. Dans
un document publié en 2010 par la Haute Autorité
de Santé (HAS) et son argumentaire, il y est publié
une recommandation qui préconise que la prise en
charge des enfants avec autisme doit reposer sur la
pratique régulière d’activités physiques. La finalité
est de rendre ces enfants physiquement plus actifs
pour bénéficier des effets positifs de ce mode de vie
sur les indicateurs de santé, le bien-être et la qualité
de vie. Dans ce cadre de promotion de l’activité phy-
sique adaptée, une proposition de prise en charge de
jeunes autistes par l’activité ski alpin a été faite sur
une saison de ski.

Le ski et sa problématique chez le jeune autiste
Au fil des années, les techniques d’apprentissage

du ski ont beaucoup évolué en particulier parce que
le matériel de glisse a lui-même considérablement
changé. D’un ski long et droit au ski court et para-
bolique actuel, des chaussures souples et basses aux
chaussures hautes et rigides, nous sommes donc pas-
sés à une période où le skieur positionne son corps
en rapport à un matériel qui s’adapte aux différentes
évolutions. En d’autres termes, les évolutions tech-
nologiques ont une influence sur la technique ensei-
gnée par le biais des transformations de la motricité
qu’elle induit. Grâce à ce progrès matériel et tech-
nique qui facilite sensiblement l’apprentissage, les
débutants parviennent aujourd’hui à acquérir très ra-
pidement les prémices de la glisse. Par ailleurs, si
l’apprentissage du ski suppose l’acquisition de sché-

mas moteurs précis, il nécessite aussi une bonne vi-
sion dans l’espace, ainsi qu’une capacité d’antici-
pation et de prises de décision très rapides, pour
s’adapter à l’irrégularité du terrain et à la surve-
nue d’obstacles. Ces fonctions sont sous-tendues par
des structures corticales (néocortex associatif notam-
ment) des structures sous-corticales (striatum, thala-
mus) et requièrent un transfert inter-hémisphérique
efficient via le corps calleux. Parmi les modalités
cognitives, celles impliquées en priorité dans l’ap-
prentissage du ski sont pour l’enfant, l’attention, le
traitement de l’information, les fonctions exécutives
et la mémoire. Cependant dans l’autisme des déficits
de saisie et d’intégration de l’information existent
[1]. On constate des troubles de perception senso-
rielle mais aussi une hyper sélectivité des informa-
tions occasionnant un défaut de cohérence centrale.
Toutes les modalités sensorielles sont probablement
concernées (visuelle, auditive, olfactive, gustative,
tactile) [1]. De ce fait, une des propositions faites
pour faciliter l’apprentissage du ski à l’enfant avec
autisme est donc de construire une intervention pé-
dagogique qui repose sur la proposition de séances
de ski qui stimulent ces modalités sensorielles, et en
parallèle des séances d’activité physique adaptée qui
permettent de préparer à l’activité ski. En particu-
lier, durant ces séances, les stimulations de l’enfant
avec autisme reposeront sur l’utilisation de l’imita-
tion provoquée dans le processus d’apprentissage
[2].

L’imitation provoquée

C’est un outil d’apprentissage, une méthode édu-
cationnelle qui peut apporter des résultats dans la
prise en charge de l’autisme. Elle est une des mo-
dalités de l’imitation mais elle n’est pas l’imitation
spontanée, car privée d’intentionnalité. En ce sens,
l’imitation provoquée se distingue donc de ce que

1. Univ. Grenoble Alpes, HP2, F-38000 Grenoble, France
2. INSERM U1042, F-38000 Grenoble, France
3. CHU de Grenoble, UF Recherche Exercice ; UM Sports et Pathologies F-38000 Grenoble, France
4. Univ. Grenoble Alpes, UFR APS F-38000 Grenoble, France
5. Centre PneumoSud, 3 allée Paul Feval F-38130, Echirolles, France
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Nadel [2] définit dans le terme d’imitation : « l’imi-
tation joue un rôle essentiel dans le développement
de l’enfant car elle remplit deux fonctions impor-
tantes : elle permet d’apprendre ce que l’on voit
faire, et elle permet de communiquer sans mot ».
Apprendre et communiquer sont deux verbes d’ac-
tion qui font partie du panel de difficultés qu’éprouve
le sujet autiste pour s’adapter. Apprendre car cette
fonction implique l’attirance de l’être humain vers la
nouveauté ce que ne manifeste pas ou peu l’autiste,
enfermé dans ses rituels comportementaux. Commu-
niquer, car il s’agit d’une difficulté centrale dans
l’autisme. Ainsi, apprendre à l’enfant avec autisme
c’est l’attirer vers une tâche nouvelle. Communiquer,
c’est créer avec lui un lien, le faire imiter c’est donc
l’inciter à communiquer avec un pair avec qui il est
en train de réaliser une activité, et c’est montrer ainsi
l’intérêt qu’on se porte l’un à l’autre. L’imitation en
ski n’en est donc que plus difficile car même quand
le sujet autiste regarde (de lui-même ou non) en di-
rection du modèle, on sait non seulement qu’il se fo-
calise sur un ou plusieurs détails, ne percevant pas
l’attitude générale du skieur, mais aussi qu’il a plus
de mal à percevoir que le sujet est en mouvement,
ce qui est expliqué par son déficit de cohérence cen-
trale. Cette malvoyance est d’autant plus manifeste
que le mouvement est rapide. D’où l’aphorisme : « le
monde va trop vite pour l’enfant avec autisme »[3].

En ski, le dysfonctionnement de la coordination
et de l’anticipation et donc finalement de la planifi-
cation des mouvements, engendre une difficulté de
« lecture du terrain » et de prévision des ajuste-
ments posturaux en conséquence. L’enfant avec au-
tisme adopte en ski une attitude simple qui lui est
habituelle : une posture droite, sans ajustement spé-
cifique à l’activité. Il se tient sur ses skis comme il
se tient dans la vie de tous les jours. Cette attitude
« droite et figée » ne lui permet pas de s’adapter
idéalement à l’environnement instable que constitue
une piste de ski (éclairage variable en fonction de
la luminosité, de l’ensoleillement, grandes incerti-
tudes du relief de la piste : bosses, dévers, cailloux,
autres skieurs...) mais sans doute le rassure dans son
fonctionnement habituel. C’est pourquoi le moniteur
de ski doit solliciter des réponses comportementales
qui mettent le jeune skieur en situation de réussite. Il
s’agit d’un jeu corporel qui se fonde d’abord sur les
sensations, sur les échanges ressentis entre le plaisir
physique et sensoriel éprouvé et son intentionnalité
mise à l’épreuve des faits.

L’hypothèse de notre travail est donc de véri-
fier que la prise en charge d’un jeune autiste par
une préparation physique adaptée régulière, ba-
sée sur des situations où l’enfant doit imiter, lui
permet d’adopter une posture ski « dynamique et
réactive » dans son environnement de pratique.

Méthodologie
Cinq jeunes hommes âgés de 12 à 23 ans, diag-

nostiqués avec un TSA ont participé bénévolement
à cette étude (diagnostic réalisé au CADIPA). Tous
sont inscrits dans un club de ski et ont une expé-
rience de l’activité de plusieurs années (au moins
déjà 4 saisons de pratique). Les caractéristiques de
ces participants sont données dans le Tableau 1.

Organisation de la prise en charge
Phase 1 : Réalisation d’une vidéo de ski en mars
2013, permettant une première évaluation qualitative
« ski ».
Phase 2(a) : programme d’entraînement en salle sur
11 séances d’octobre à décembre 2013.

— Les ateliers sont orientés sur du travail mo-
teur spécifique avec en particulier l’acquisi-
tion du mouvement vertical, afin d’inciter le
pratiquant à « quitter » sa posture droite fi-
gée pour tendre vers une posture dynamique,
réactive et plus souple. Le pratiquant est sol-
licité verbalement, visuellement et physique-
ment afin d’orienter son regard vers le mo-
dèle qui exécute le mouvement vertical. Son
attention doit se focaliser sur l’observation
du mouvement pertinent à réaliser, tout en
créant un climat motivant avec renforcements
sociaux (encouragements et félicitations) afin
de stimuler son intérêt.

— Evaluation initiale sur une batterie de 6 tests
physiques : 1) Les montagnes russes, 2) La
détente verticale, 3 Le taping, 4) Les multi-
bonds, 5) Le parcours FFS, 6) Le test navette
(voir annexe).

Phase 2(b) : programme d’entraînement de 10
séances de ski alpin de janvier à avril 2014.

Evaluation initiale du niveau de ski des partici-
pants et de l’évolution de leur gestuelle par la grille
d’observation du skieur issue de la FFS. Elle est rem-
plie par six moniteurs de ski diplômés d’Etat et expé-
rimentés dans l’encadrement de personnes en situa-
tion de handicap. Le niveau général est évalué et côté
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AUT 1 AUT 2 AUT 3 AUT 4 AUT 5

Age (années) 19 23 17 15 12

Poids (kg) 78 78 50 70 55

Taille (cm) 1,82 1,85 1,70 1,78 1,7

Diagnostic TED TED TED TED TED

Relations avec ses pairs Relations avec ses pairs Reste en groupe Isolement Reste en groupe 

Communication Expressive/ Receptive Verbal "saccadé" Verbal "répétitif" Verbal "écholalique" Non verbal Verbal "écholalique"

Multibonds (m) force explosive 1,65 1,90 1,56 1,50 / 

Détente verticale (cm) force explosive 29 47 34 18 15

Taping (nombre) endurance-force 44 25 24 21 14

Test Navette (sec) vitesse-coordination 5,16 6,07 8,32 6,18 10,04

Parcours moteur FFSA (sec)
vitesse-coordination-

planification 50,1 51,9 77,4 70,1 105,6

Parcours moteur Montagnes 

russes (sec)

vitesse-coordination- 

mouvement vertical 8,6 10 10,5 11,9 17,8

Caractéristiques motrices

Caractéristiques comportementales

Socialisation

Table 1 – Caractéristiques des participants.

sur la base des 4 fondamentaux du ski alpin (cen-
trage, manœuvres de carres, charge, pivotement).

Phase 3 : Evaluations finales quantitatives et quali-
tatives après programme d’entraînement en salle et
sur terrain, et par une nouvelle évaluation filmogra-
phique de la progression en ski.

Analyses statistiques
Les résultats des évaluations sont donnés en

moyenne ±SD. Les résultats sont comparés entre
chaque temps de passage par un test de Student. Le
seuil de risque a été fixé p < 0,05. Compte-tenu du
faible effectif de cette étude (n=5) et de l’hétérogé-
néité des sujets, il paraît judicieux de compléter ces
résultats par une analyse des profils individuels pour
chacun des 6 tests.

Résultats
Les résultats sont présentés Figures 1 (1.A à 1.F)

pour le groupe entier et individuellement Figures 2
(2.A à 2.F)

1) Analyses des tests moteurs
1.A. Test des montagnes russes Cet atelier per-

met un travail du mouvement vertical et stimule spé-
cifiquement des séquences motrices des membres
inférieurs en fonction d’une analyse visuelle de l’en-
vironnement à parcourir. Il s’agit d’une série de haies
hautes et basses alternées, à franchir le plus vite pos-
sible. Cet atelier a été proposé à chaque séance et
c’est le seul à avoir été évalué 6 fois au cours du
cycle (1 séance sur 2), compte-tenu de l’importance
à automatiser les séquences motrices visées, afin que
les jeunes les utilisent aisément en ski en réaction
à des mouvements de relief inattendus. L’analyse

des résultats montre qu’au fil des apprentissages,
le temps mis par les jeunes autistes pour parcourir
l’espace et les franchissements de haies s’améliore
significativement. Cet effet est trouvé pour le groupe
entier, et pour chacun des enfants.

1.B. Test navette Ce test consiste à parcourir le
plus rapidement possible une distance de 5 m com-
prise entre deux plots 3 fois successivement. On
constate après une saison de prise en charge qu’il
existe une diminution du temps de parcours moyen
pour l’ensemble des sujets, comme pour chacun des
sujets, mais pour le groupe cette amélioration du
temps de parcours n’est pas significative.

1.C. Test taping Cet atelier consiste à sauter la-
téralement au dessus d’une petite haie, le plus grand
nombre de fois possible durant 40 s. Avec l’appren-
tissage, il existe une augmentation significative du
nombre de répétitions effectuées pour l’ensemble
des sujets (p<0,05).

1.D. Test de détente verticale Le sujet doit par
ce test montrer sa capacité à exécuter un saut verti-
cal le plus haut possible sans aucune prise d’élan.
Il existe une amélioration significative de la dé-
tente entre l’évaluation 1 et 2 pour le groupe en-
tier (p<0,05), mais entre les évaluations 1 et 3 ou 2
et 3, les différences ne sont plus significatives. Ces
résultats pourraient s’expliquer par le fait qu’indivi-
duellement les sujets 3 et 4 ne progressent plus et
semblent donc avoir dès le milieu du cycle d’appren-
tissage, atteint leur capacité maximale.
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1.E. Test des Multi-bonds Cet atelier consiste à
enchaîner des sauts horizontaux les plus longs pos-
sibles. Il existe un effet significatif de la prise en
charge avec une amélioration des performances qui
se dessine en fin de prise en charge. Individuelle-
ment on remarque que ce test pose des problèmes
puisque pour 2 sujets sur 4, il y a au temps 2 de
l’évaluation une altération des performances, et un
sujet ne parvient pas à réaliser ce test dans sa totalité.

1.F. Parcours FFS adapté Conçu spécialement
pour l’étude, ce parcours est constitué d’une succes-
sion de 11 ateliers que le sujet doit franchir le plus ra-
pidement possible. Avec la prise en charge, le temps
mis pour parcourir ces 11 ateliers s’améliore signi-
ficativement entre les différents temps d’évaluation
(p<0,05), et les progrès observés individuellement
confirment qu’entre les évaluations 1 et 3 les amé-
liorations chronométriques sont très nettes (p<0,01).

2) Analyses des séquences filmographiques 2013-
2014

L’évaluation du niveau de ski des sujets et l’évo-
lution de leur gestuelle se fait par analyse vidéo, au
travers d’une grille d’observation du skieur, conçue
pour l’étude. Six moniteurs de ski diplômés et ex-
périmentés dans l’encadrement en ski de personnes
en situation de déficience intellectuelle participent à
cette analyse. Le niveau général est évalué et coté sur
la base des quatre fondamentaux du ski alpin (cen-
trage, manœuvres de carres, charge, pivotement).
Initialement les principales caractéristiques décrites
par les observateurs, de façon indépendante montrent
des enfants qui skient avec une attitude passive, sta-
tique, défensive (nonchalance ou raideur), des bras
repliés sur soi ou tendus en avant pour compenser
un éventuel centrage arrière, un manque de réponse-
réactivité des membres inférieurs, un buste très re-
dressé, une jambe extérieure très raide. En 2014, leur
attitude s’est améliorée par rapport à cette modéli-
sation de départ. Elle semble moins défensive, plus
relâchée et moins passive.

Discussion
L’objet de cette étude était de vérifier les ef-

fets d’une prise en charge par un programme d’ac-
tivité physique adaptée, basé sur l’imitation provo-
quée pour stimuler l’adoption d’une posture ski « dy-
namique et réactive » dans son environnement de
pratique.

L’ensemble des résultats obtenus dans ce travail
semble aller dans le sens attendu d’un effet positif
de l’apprentissage par un travail spécifique de motri-
cité associé à l’usage d’imitation provoquée. Il existe
en effet une amélioration des performances, pour
l’ensemble des sujets, quel que soit leur niveau de
départ. Une importante variabilité interindividuelle
est cependant retrouvée pour l’ensemble des tests,
liée très probablement aux caractéristiques physio-
logiques des sujets : différence d’âge en particulier
entraînant inévitablement des résultats très différents
sur des tests qui requièrent des capacités de force
et d’endurance encore insuffisamment développées
chez les plus jeunes.

Le dispositif d’intervention en salle permet de
transformer la technique de ski du jeune autiste.
Entre le début et la fin de cette prise en charge, il
est observé une amélioration de l’attitude globale du
skieur, avec une projection du centre de gravité plus
centrée et équilibrée au-dessus des pieds, mais aussi
une gestuelle plus fine et moins heurtée, ainsi qu’une
attitude sur les skis moins défensive et plus active. Il
est possible que la mise en place d’une préparation
physique spécifique avant chaque saison hivernale,
reposant sur une automatisation des séquences mo-
trices par l’apprentissage et par l’usage de l’imita-
tion provoquée pour stimuler l’attention des enfants,
puisse aboutir à l’apprentissage d’un ski plus facile,
permettant un déplacement plus aisé dans un en-
vironnement que l’autiste appréhenderait de mieux
en mieux. Avec une capacité d’adaptation au terrain
plus élevée et donc une meilleure autonomie de dé-
placement sur les pistes, une plus grande intégration
dans les clubs ordinaires pourrait même être envi-
sagée, et plus largement la promotion de l’activité
sportive chez les autistes pourrait être encore davan-
tage développée.

Quelques travaux ont ainsi rapporté les effets bé-
néfiques de l’activité physique pour ces jeunes au-
tistes, mais les résultats restent encore rares [4, 5, 6].
Cependant, la vue d’ensemble qui émerge des tra-
vaux publiés à ce jour montre un consensus : l’exer-
cice physique régulier et encadré n’augmente pas
seulement la condition physique des enfants avec au-
tisme, mais réduit aussi les patterns des comporte-
ments inadaptés tels que les stéréotypies, les com-
portements agressifs, ou d’automutilation [7]. Une
des hypothèses avancées expliquant ces améliora-
tions repose sur la stimulation physique et cognitive
permanente des sujets autistes [7].
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Figures 1 : Résultats groupe entier
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Fig. 1B: Test navette
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Fig. 1D: détente verticale
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Fig. 1D: détente verticale
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Fig. 1E: Multi-bonds
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Fig. 1E: Multi-bonds
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Fig. 1C: Taping
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Fig. 1C: Taping
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Fig. 1F: parcours F.F.S
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Fig. 1A: montagnes russes
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Fig. 1A: montagnes russes
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Fig. 1 – Résultats groupe entier.
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Fig. 2B: Test Navette
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Fig. 2D: Détente Verticale

cm

0

10

20

30

40

50

60

AUT 1 AUT 2 AUT 3 AUT 4 AUT 5
0

10

20

30

40

50

60

AUT 1 AUT 2 AUT 3 AUT 4 AUT 5

Eval 1 Eval 2 Eval 3
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Figures 2: Résultats individuel au cours de la prise en charge par l’activité physique
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Fig. 2 – Résultats individuels au cours de la prise en charge par l’activité physique.
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Fig. 3 – Silhouettes attendues et observées.

Dans ce cadre, les effets d’une activité physique
contrôlée, organisée et régulière semble pouvoir ré-
pondre à ces objectifs de socialisation d’une part et
de bénéfice pour la santé d’autre part [4].

Limites de l’étude

De nombreux biais de recherche sont visibles
dans ce travail : le faible effectif de l’échantillon,
l’absence d’un groupe contrôle sans entraînement,
l’hétérogénéité des caractéristiques des participants
(biométriques, cognitives, niveau de pratique). La
mesure de l’effet de l’apprentissage par répétition en
parallèle de l’apprentissage sur le terrain sont encore
des critères qu’il faudra affiner pour permettre des
conclusions plus pertinentes.

Conclusion

La prise en charge des enfants avec autisme
par l’activité physique d’une part et par l’usage de
méthodes pédagogiques utilisant les principes de
l’éducation structurée (structuration du temps et de
l’espace, décomposition du mouvement en gestes
simples et matérialisation visuelle) et de l’imitation
provoquée d’autre part, semble contribuer à transfor-
mer la technique de ski de l’autiste. La préparation
physique spécifique complète par ailleurs fortement
la prise en charge des jeunes skieurs, contribuant à
les stimuler continuellement pour favoriser l’auto-
matisation de séquences motrices qui permet ensuite
de focaliser l’attention des jeunes sur des demandes
plus précises telles que celles utilisant l’imitation au
cours des apprentissages.

ANNEXES

TEST N◦1 Les « montagnes russes » : Une série
de cinq haies hautes (120 cm) et cinq haies basses
(35 cm) alternées une sur deux, disposées sur 16 m
50 à raison d’une haie tous les 1,50 m. La perfor-
mance est évaluée par chronométrage.

TEST N◦2 Détente verticale (force explosive) :
Contre un mur gradué tous les centimètres, le sujet
de profil au mur, appose une première marque en ten-
dant simplement le bras le plus haut possible (pieds
à plat). Après une prise d’élan avec les bras et une
flexion des jambes, le sujet saute le plus haut pos-
sible et appose avec la main une deuxième marque.
La différence entre ces deux marques mesure la dé-
tente verticale du participant. Celui-ci a droit à deux
essais consécutifs. Consigne : « sauter le plus haut
possible ».

Test N◦2

TEST N◦3 Le taping (endurance force) : Le but
est de sauter latéralement de part et d’autre d’une
haie de 40 cm en touchant les deux pieds au sol si-
multanément. Le test se déroule sur 40 s : l’interve-
nant compte le nombre de touches sur 15 s, repos
pendant 10 s, puis à nouveau 15 s de bonds compta-
bilisés. Le sujet a droit à deux essais (temps de récu-
pération : 3 mn entre deux essais). Consigne : « Faire
le plus de bonds possibles sans renverser la barre ».
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Test N◦1

Test N◦3

TEST N◦4 Multibonds (détente horizontale) : Le
but est de réaliser la plus grande distance possible en
réussissant cinq sauts pieds joints, sans élan. A l’aide
d’un décamètre déroulé sur environ 12 m, la lon-
gueur de chaque saut et la distance totale parcourue
sont mesurées. Deux essais par personne. Pour en-
courager chaque participant à s’améliorer, on place
les repères de sa performance précédente pour cha-
cun des sauts, avec la consigne d’essayer de les dé-
passer. Le mouvement se découpe en trois phases, la
combinaison de ces trois mouvements est complexe
et demande une grande concentration, de la coordi-
nation et une motivation à dépasser son propre re-
cord.

Test N◦4

TEST N◦5 Le Parcours FFS Adapté : Ce par-
cours est tiré du protocole « Directives Techniques
Nationales de Préparation Physique de la Fédération
Française de Ski », il est testé trois fois au cours
de l’étude. Rapidité, précision, coordination et équi-
libre sont les qualités nécessaires à sa réussite. Nous
l’avons ici adapté aux capacités des sujets en sim-
plifiant les ateliers, en en réduisant le nombre et en
ajoutant des repères au sol pour faciliter le repérage
dans l’espace et le rappel des consignes.

TEST N◦6 Le test navette (vitesse-
coordination) : Le test se déroule sur un couloir,
Consignes : « faire trois longueurs le plus vite pos-
sible, obligation de passer au moins un pied derrière
la ligne ». Le temps sera relevé par chronométrage.

Deux essais avec au moins 3 mn de récupération
entre deux essais.

Test N◦6
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L’imitation :
un partage moteur au service du développement

Jacqueline Nadel 1

L
E répertoire moteur est à la base de toute imi-
tation. Comment cette quasi-tautologie a-t-
elle pu être oubliée au point que l’on a pu

conclure à une incapacité spécifique à imiter dans
l’autisme (cf. [8, 42] et tant d’autres) sans vérifier les
capacités motrices de la personne et leur adéquation
aux performances demandées ?

Le constat de simple bon sens fait en son temps
par Piaget [30] et selon lequel le développement de
l’imitation suit le développement de la motricité a
été perdu de vue, sans doute en raison du fait que les
formes les plus cognitives de l’imitation ont été pri-
vilégiées. Car l’imitation prend beaucoup de formes
diverses qui impliquent des capacités différentes, et
il vaudrait mieux parler d’imitations au pluriel plutôt
que d’Imitation avec un grand i. Mais quelle que soit
la forme, le répertoire moteur engagé dans l’imita-
tion a ceci de particulier qu’il est en partage : en effet
l’imitation consiste à relier ses patterns moteurs (ou
leur représentation) à ceux d’autrui. D’où le fait que
les deux grandes fonctions de l’imitation, la commu-
nication et l’apprentissage, ont des bases sociales.

Le développement typique de l’imitation
Imitation d’actions inscrites dans le répertoire mo-
teur

La reproduction de mouvements inscrits dans le
répertoire moteur est la première forme d’imitation,
et la plus basique. Elle est déjà observable chez le
nouveau-né, d’emblée capable d’imiter des mouve-
ments stockés dans son répertoire fœtal. Pas tous les
mouvements de son répertoire cependant. A la nais-
sance, les contraintes biologiques liées notamment
à la pesanteur limitent l’expression du répertoire et
de ce fait l’imitation. Une fois le maintien de la tête
conquis et les premières préhensions réalisées, des
actions impliquant un objet peuvent être imitées vers
6 mois, à condition là encore qu’elles soient inscrites
dans le répertoire d’actions que le bébé est en train
d’acquérir au fur et à mesure de ses expériences d’in-
teraction avec le monde physique.

Il peut paraître d’intérêt limité de reproduire, au
gré de la perception, des actions motrices qui sont
déjà stockées dans le répertoire. Et cependant, cette
forme basique d’imitation est un puissant levier d’ac-
quisitions. Elle comporte trois types de bénéfices,
tous trois capitaux pour le développement : un bé-
néfice moteur, un bénéfice social et un bénéfice de
conscience de soi.

- Bénéfice moteur
Reproduire des mouvements ou des actions déjà ins-
crits dans le répertoire produit une consolidation des
traces motrices et une automatisation du répertoire
qui en permet le rappel aisé par l’intermédiaire de
la perception. Plus l’action est automatisée, plus le
rappel est facilité. Lors de l’observation d’action, on
relève une activation similaire à la production non
seulement dans le cortex prémoteur mais aussi dans
le cortex moteur primaire et le cortex primaire soma-
tosensoriel [33]. Ceci suggère que les mouvements
et leurs composantes proprioceptives et somatoto-
piques sont stockés en tant que représentations mo-
trices et somato-sensorielles et que ces représenta-
tions sont rappelées durant l’observation d’action :
ainsi, nous reconnaissons sans doute l’action pen-
dant que nous l’exécutons, et nous « répétons » une
action en l’observant. De ce fait en imitant des ac-
tions qu’ils ont dans leur répertoire, les jeunes en-
fants exercent leur imagerie motrice. Ceci pourrait
expliquer pourquoi l’imitation d’actions familières
précède au cours du développement l’imitation d’ac-
tions nouvelles : il serait nécessaire d’avoir stocké et
d’avoir pu rappeler (sous contrôle visuel ou auditif)
suffisamment de représentations motrices, pour pou-
voir les recombiner en imitation d’actions nouvelles.

- Bénéfice social
Quel bénéfice social urgent peut-il bien y avoir à imi-
ter ce que l’on sait déjà faire ? Pourquoi nos jeunes
enfants sont-ils si intéressés par ce type d’imitation
et le pratiquent-ils entre eux à chaque fois qu’ils le
peuvent ? L’avantage pourrait bien être double. Il ré-
side tout d’abord dans le fait que l’imitation immé-

1. CNRS Centre Emotion, ICM, Université Pierre et Marie Curie Hôpital de la Salpêtrière, Paris
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diate inclut un public. Or ce public n’est pas n’im-
porte lequel : il s’agit de celui ou celle qu’on imite,
du propriétaire de l’action qui accepte en somme de
nous céder la co-propriété. Pourquoi fait-il cela ? Il
a reconnu la coïncidence entre son action et celle de
son partenaire et il mesure l’attention et l’intérêt por-
tés à son action par l’autre. Notre équipe a pu mon-
trer récemment qu’être imité agit comme une bouf-
fée d’ocytocine, cette « hormone » de l’attachement
[7]. Etre imité agit comme une récompense, à la-
quelle même l’adulte est sensible [6]. De ce fait, nos
efférences proprioceptives et nos afférences visuelles
(ou/et auditives et tactiles) coïncident, et nous en res-
sentons les effets ensemble. Cette harmonie des ef-
fets explique pourquoi dès 18 mois les enfants savent
tirer avantage des deux facettes de l’imitation « imi-
ter » et « être imité ». Ils en font deux rôles qu’ils
distribuent et qu’ils alternent tout en maintenant une
synchronie de leurs comportements [28a]. L’impor-
tance qu’il y a à permettre aux enfants avec TSA
d’exercer ce registre tient au bénéfice social qu’il
engendre et aux paramètres de communication qu’il
développe.

- Bénéfice pour la conscience de soi
En tant que co-propriétaire de l’action, l’imita-
teur fait sienne une action proposée par quelqu’un
d’autre, et ce quelqu’un, propriétaire de l’action, ad-
met de la partager avec l’imitateur puisque les voilà
tous les deux auteurs et responsables de la même ac-
tion. Alterner « imiter » et « être imité » est une
voie royale pour activer en chacun la différence de
rôle : c’est moi qui inspire ce que fait l’autre, se dit
celui qui est imité, c’est l’autre qui inspire mon ac-
tion, se dit l’imitateur. Cette différence est particu-
lièrement subtile puisque dans l’imitation synchrone
les partenaires font la même chose en même temps.
C’est l’asymétrie des rôles qui engendre cette dis-
tinction moi-l’autre par-delà la communauté du cou-
plage entre la perception et l’action. Cette asymétrie
est-elle marquée au niveau cérébral ? Dans une expé-
rimentation en hyperélectroencéphalographie durant
laquelle des duos d’adultes enregistrés s’imitaient en
synchronie, nous avons voulu explorer la question de
savoir si le cerveau « sait » qui imite qui (« Does the
brain know who imitates whom ? » : [9]). La réponse
est oui. Puisqu’il y a une modulation des rythmes
pour le même individu selon qu’il imite ou qu’il est
imité.

Imitation d’actions nouvelles

Lorsque l’on apprend des actions nouvelles par
observation, le bénéfice est clair pour l’individu et
pour l’espèce : il s’agit de l’acquisition culturelle de
savoir-faire [40], mais aussi d’une réorganisation de
son répertoire. En effet, apprendre de nouvelles ac-
tions suppose d’exploiter ce qui est acquis en le re-
composant. D’après [29], la nouveauté peut se défi-
nir comme le fait d’assembler les parties de son corps
en une nouvelle unité fonctionnelle (trad. JN). Une
telle recombinaison est sans nul doute une compo-
sante primordiale de l’apprentissage par observation.
Quand cette forme d’imitation apparaît-elle chez le
jeune enfant ? Voilà une question qui est restée long-
temps sans réponse.

Les recherches récentes indiquent que rien n’est
possible avant 9 mois, car à cet âge les bébés peuvent
seulement anticiper les effets d’une action familière
[10]. Or pour apprendre une action nouvelle par ob-
servation il faut anticiper ses effets [2, 19]. Esseily,
Nadel & Fagard [12] ajoutent qu’entre 10 et 12 mois
les bébés peuvent imiter une action nouvelle dix mi-
nutes plus tard : mais qu’en reste-t-il au long terme ?

Provasi et collègues [31] concluent que les bé-
bés ne peuvent pas apprendre les relations action-
effet avant 12 mois. Dans le même sens, les résul-
tats de Carpenter, Nagell et Tomasello [5] indiquent
que c’est aux alentours de 12 mois que les bébés
commencent à s’attendre à l’effet d’une action qu’ils
ont observée précédemment. Une autre composante
importante de ce type d’imitation concerne la com-
plexité de l’action, définie par le nombre de sous-
buts réalisés. Chaque sous-but doit être compris à la
fois dans son effet propre et comme une étape du but
final. Dans des conditions optimales, des bébés de
12 à 15 mois peuvent reproduire une action nouvelle
composée de trois sous-buts. Un tableau (Tableau 1)
résume la progression typique des capacités d’imita-
tion durant les deux premières années.

Comme on peut le déduire de ce qui précède,
l’enfant acquiert lentement la capacité à imiter une
action nouvelle longtemps après l’avoir observée.
C’est que cette capacité réclame un large répertoire
de mouvements encodés comme éléments d’actions
finalisées. Et cela ne suffit pas. Il faut en outre
avoir un bon bagage concernant les effets divers que
peuvent provoquer les actions, être capable d’antici-
per ces effets et avoir une imagerie motrice permet-
tant la recombinaison des mouvements et des actions
stockés en de nouvelles actions donnant de nouveaux
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effets. Est-il possible d’attendre de telles capacités
des enfants avec autisme, en particulier des enfants
de niveau de fonctionnement limité ?

Que peut-on dire de l’imitation des enfants avec
TSA ?
Déficit d’imitation et « miroirs brisés »

La thèse d’un déficit général dans le domaine de
l’imitation et de l’apprentissage dans l’autisme a été
accréditée d’emblée par l’étude, pourtant peu contrô-
lée, réalisée par DeMyer et collègues [8], bientôt
appuyée par de nombreuses recherches hétérogènes
dans leur méthodologie et dans le type d’imitation
concerné [20, 36, 42]. Greffée sur les résultats de
ces études, la théorie des « miroirs brisés » se déve-
loppe. L’équipe de Rizzolatti a montré une similitude
d’activités cérébrales lors de la production d’action
et lors de son observation [34]. Comme il faut obser-
ver une action pour l’imiter, il est vite devenu évident
que le réseau miroir est impliqué dans l’imitation. Et
si l’imitation est déficitaire dans le TSA, c’est donc
que les neurones miroirs dysfonctionnent [32]. Ce-
pendant, des recherches plus récentes montrent que
les performances en imitation varient selon le type
d’imitation [24]. Par exemple l’imitation « automa-
tique » est intacte dans le TSA [4], de même que
l’imitation de tâches de grasping impliquant directe-
ment le système miroir [17], et l’imitation d’actions
familières est utilisée même par des enfants non ver-
baux de niveau de fonctionnement limité [28f]. Il y
a donc nécessité de faire une description plus discri-
minative du dysfonctionnement prétendu. En parti-
culier, de se poser les questions suivantes : peut-on
reconnaître être imité et imiter autrui dans le cas de
TSA ? Si oui, la communication par l’imitation de-
vrait être accessible. Est-il possible d’apprendre par
observation ? Y a-t-il possibilité de gagner une com-
préhension des effets de l’action ? La reproduction
est-elle guidée par l’observation des moyens ou par
l’observation des buts ? L’importance de ces ques-
tions est évidente au plan d’une éducation de la mo-
tricité comme au niveau cognitif et social.
Peut-on reconnaître être imité et imiter autrui dans
le cas de TSA ?

Nous avons réalisé une série d’expériences des-
tinées à analyser tout à la fois la capacité à déce-
ler si le partenaire est synchronisé, la capacité à re-
connaître être imité, et la capacité à comprendre que
l’imitateur est intentionnel. Ces expériences ont été
répliquées et sont concluantes [28d] : la plupart des
enfants avec TSA, même de fonctionnement cognitif

très limité sont capables d’imiter spontanément des
actions inscrites dans leur répertoire, et manifestent
leur plaisir et leur intérêt d’être imités, soit en regar-
dant l’adulte œil à œil, en le touchant, voire en l’em-
brassant (réponse émotionnelle de niveau 1), soit en
changeant d’activité et en contrôlant que l’adulte fait
de même (réponse cognitive de niveau 2), soit en
imitant à son tour (réponse interactive de niveau 3).
Dans tous les cas, le comportement devient affiliatif
[14, 18, 28c, 28b]. L’enfant est prêt ensuite à imiter
spontanément et un tour de parole peut s’ensuivre
après entraînement [38].

Est-il possible d’apprendre par observation dans le
cas d’autisme ?

En l’absence de toute littérature sur l’apprentis-
sage par observation, nous avons exploré la question
dans une étude où les enfants devaient apprendre à
ouvrir une boîte en observant une démonstration vi-
déo. Les enfants étaient suivis pendant 9 jours com-
prenant 3 périodes de test : un test avant la démons-
tration, servant de ligne de base, un test 24 heures
après la démonstration et un autre test 8 jours après.
Si nécessaire, une deuxième démonstration était pré-
sentée le huitième jour, suivie 24 heures plus tard
d’un quatrième test. La tâche consistait à apprendre
par observation à ouvrir une boîte que nous avons
conçue pour présenter de multiples ouvertures hié-
rarchiquement visibles (i.e. : on ne voit le loquet
qu’une fois le couvercle ouvert, etc.). La boîte était
présentée sans indication particulière autre que « tu
peux l’ouvrir ». L’ouverture complète de la boîte
et l’extraction d’un bonbon requérant d’aller « à la
pêche » avec un petit instrument idoine, ne pouvait
être réussie d’emblée. Suivait alors une démonstra-
tion sur écran vidéo. Vingt quatre heures se passaient
sans toucher à la boîte puis celle-ci était présentée à
l’enfant. Le même procédé était utilisé 8 jours après.
Quatre groupes d’enfants étaient concernés par la
tâche : 2 groupes d’enfants typiques de 2 et 3 ans,
et 2 groupes d’enfants avec TSA d’âge développe-
mental 2 ans ou 3 ans.

Deux types de scores étaient calculés : l’un
comptabilisant les sous-buts réussis (enlever le cou-
vercle, soulever le loquet, ouvrir la boîte, plonger
l’outil du bon côté dans le cylindre, etc.), l’autre
les actions pertinentes (même si elles n’aboutissaient
pas à accomplir le sous-but). Nous avons montré que
les deux types de scores diffèrent nettement pour les
jeunes avec TSA, tandis qu’ils sont similaires pour
les jeunes enfants typiques. En d’autres termes, les
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actions pertinentes aboutissent à réaliser les sous-
buts pour ces derniers tandis que ce n’est pas le cas
pour les enfants avec TSA.

Plus même, les scores pour les actions perti-
nentes sont similaires pour les deux groupes de
chaque âge, avec un détail frappant : les deux
groupes de 2 ans d’âge développemental progressent
significativement non pas après 24 heures mais après
8 jours sans nouvelle démonstration. Pourquoi pas
après 24 heures ? La seule explication tenable est
qu’ils ont réorganisé leur représentation motrice de
la tâche après leur échec à 24 heures. Ceci est déjà
une excellente nouvelle concernant les capacités de
représentations motrices des enfants avec autisme.
Les 36 mois d’âge développemental progressent si-
milairement en actions pertinentes dès 24 heures,
réalisant ainsi un véritable apprentissage par obser-
vation puisqu’ils progressent après avoir vu sans
faire. Mais il s’agit là d’un apprentissage des moyens
pour accéder aux sous-buts.

Quand les scores aux sous-buts sont comparés, il
apparaît une différence entre groupes qui ne peut être
imputée qu’à une difficulté à concevoir les buts de
l’action (donc ses effets) [28g]. Avec une deuxième
démonstration, les problèmes s’aplanissent, comme
si la question de l’anticipation du but se réglait sur la
base d’une répétition de l’action : les effets ne sont
pas anticipés, mais ils peuvent être appris. Ou plu-
tôt, il y a certainement des effets anticipés, mais qui
concernent des impressions sensorielles et non des
conséquences fonctionnelles extérieures à l’individu.
Peut-être le répertoire des actions stockées évoque-t-
il surtout des impressions subjectives plutôt que des
informations objectives liées à l’utilisation fonction-
nelle des actions. Si tel est le cas, l’imitation appa-
raît comme un moyen simple et extrêmement effi-
cace pour associer ces deux types de répertoire.
Un outil pour évaluer l’imitation et l’exercer à bon
escient

Basée sur les étapes développementales de l’imi-
tation (Tableau 1), un outil d’évaluation a été créé.
Cet outil permet de saisir la capacité d’imitation
spontanée, la capacité d’imitation sur demande et la
capacité à reconnaître être imité [28g] 1. Ainsi peut-
on évaluer à la fois les capacités de communication
à base de partage moteur, les capacités à imiter des
actions nouvelles, et les capacités à enchaîner des
séquences d’action. On peut en outre pronostiquer si
l’enfant sera capable de bénéficier du système non

verbal de communication par l’alternance imiter-
être imité. C’est à partir de ce bilan que peut être
mise en œuvre notre thérapie de développement par
l’imitation. Il ne s’agit pas d’une thérapie généraliste
comme la thérapie d’échange et de développement
(TED : [1], le modèle de Denver [37], traduction :
Rogé, 2014), ou l’ABA [23]. Elle se focalise de fa-
çon intensive sur l’exercice de l’apprentissage par
observation et du tour de rôle imiter/être imité en
tant que communication gestuelle propice à l’accès
au langage. Ce faisant, elle s’adapte à la carte, elle
s’accommode de plusieurs chemins de développe-
ment et de nombreux niveaux puisqu’elle utilise le
répertoire de chacun pour qu’il se développe par lui-
même.

Pour finir
Il faut comprendre l’imitation comme un voyage

moteur. Elle nous permet de visiter la motricité de
l’autre et de s’en inspirer pour en faire quelque chose
d’autre qui n’appartient qu’à nous.

1. L’échelle est disponible sur simple demande
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Tableau 1 - Les étapes développementales de l’imi-
tation

DEVELOPPEMENT DE L’IMITATION

1) À la naissance, imitation de mouvements faciaux
humains présentés in vivo de type protrusion de la
langue et ouvertures de la bouche [27], clignements
d’yeux [22], expressions faciales [15], présentés en
2-D avec modèle humain ou robotique sur écran
[39]
2) À 1 mois, début des auto-imitations exerçant le
couplage entre perception et action [35]
3) À 2 mois, imitation de mouvements de la tête, du
buste, des bras et des mains [28e]
4) À 3 mois, imitation de trajectoire sur le corps
[28e]
5) À 6 mois, imitation d’actions familières simples
avec des objets familiers [2, 9b], imitation différée
de 24 heures dans des conditions de répétition de
l’acte-modèle ou de renforcement [2]
6) À 9 mois, imitation d’actions familières avec des
objets non familiers [25], premiers apprentissages
par observation seule [41] ; reproduction de l’action
mais pas du but [10]

– Important changement entre 9 et 12 mois [13] –

7) À 10 mois, début d’imitation du but d’une action
[12]
8) À 12 mois, imitation de l’action et du but de l’ac-
tion [5] ; imitation de 2 actions simples familières
enchaînées et de gestes bi-manuels [2, 9b].
9) À 14 mois, imitation réussie d’une action-modèle
ratée : compréhension de l’intention d’une action
[26], manifestant ainsi que sont établies des rela-
tions d’affordance entre objet et action.
10) À 18 mois, imitation d’actions complexes en-
chaînant au moins 3 actions familières simples [2]
11) À 21 mois, imitation d’actions contrevenant à
l’apprentissage culturel [21]
12) À 24 mois, imitation de deux actions enchaînées
portant sur un objet nouveau 24 heures après obser-
vation [10, 28g]
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Notes de terrain
« Sur la motricité dans le domaine de l’autisme »

Jean-Pierre Malen 1, Christelle Vallès 2

L
ES particularités motrices sont fréquemment
retrouvées chez les autistes, de l’enfance
à l’âge adulte. Il s’agit ici d’en faire

une revue à partir de notre expérience au FAM
« Le Cèdre Bleu » et, pour l’un d’entre nous, à l’IME
« Cour de Venise ». Il s’agit de personnes ayant pour
la plupart un retard cognitif et un autisme sévère, as-
sociés, dans une grande proportion, à une anomalie
somatique repérée, (syndromes génétiques, grande
prématurité, encéphalopathie, épilepsie résistante).

C’est dire qu’il ne s’agit pas ici d’autisme pur,
mais existe-t-il ?

Dans l’histoire de la petite enfance chez nombre
d’autistes, les anomalies motrices sont souvent évo-
quées par les parents comme un signe qui les a aler-
tés. Dans leurs souvenirs, ils évoquent soit une hy-
potonie de fond, les bébés mous comme des poupées
en tissu, ou au contraire des bébés en hyperextension
dès la moindre sollicitation. Un autre signe souvent
décrit est celui du bébé qui ne se love pas dans les
bras de sa mère, ce qui correspond à des anomalies
de l’ajustement tonique du bébé avec la personne qui
le prend dans ses bras. Ces anomalies ont pu alerter
les parents, chez certains elles ont, avec un peu de
chance et la rencontre avec un pédiatre formé, per-
mis de démarrer un processus de diagnostic et si pos-
sible un début de prise en charge. Chez d’autres (trop
encore), elles n’ont pas été suffisamment prises en
considération.

Les anomalies du tonus et de la motricité chez
l’adolescent et chez l’adulte

Le regard :
L’absence (ou grande difficulté) d’accroche d’œil à
œil chez le tout-petit, mais encore chez beaucoup
d’adolescents et d’adultes, peut certes, à juste titre,
évoquer une exploration anormale du visage. Mais
la fréquence des anomalies de la motricité oculaire,
le regard latéral qui parfois ne peut se dissocier du
mouvement de la tête ou simplement anticiper celui-
ci, le regard qui ne croise pas la ligne médiane, in-

terrogent sur la mise en place de la motricité ocu-
laire. On retrouve également des spasmes possibles
de l’accommodation ou une difficulté de la conver-
gence.

La sphère orale :
La déglutition peut se révéler anormale avec des ano-
malies de la tétée, mais elle peut rester archaïque jus-
qu’à l’âge adulte. Les anomalies de la motricité de
la sphère orale sont d’ailleurs assez fréquentes avec
des dissymétries des tonus musculaires des massé-
ters, une difficulté très souvent retrouvée pour masti-
quer, gonfler les joues, souffler, sans parler du mou-
chage... Il faut également évoquer les vomissements
fréquents, possiblement les régurgitations...

Les coordinations générales :
Le développement de la position assise, puis de la
marche, peut être marqué par un retard, mais pas tou-
jours, loin de là. Il peut même y avoir et c’est même
relativement souvent, des acquisitions de la marche
« anticipées ».

• La marche :
Quelle est la « qualité » de cette marche ? Il ne suffit
pas qu’elle soit acquise, elle est souvent raide, mé-
canique. L’adaptation au terrain est souvent malai-
sée, la course saccadée. En un mot on peut parler
« d’altérations qualitatives de la marche » comme on
parle d’altérations qualitatives des interactions so-
ciales. La position des bras dans la marche est sou-
vent curieuse avec des bras repliés, sans, ou peu de
balancements, les avant-bras pointés vers le ciel, jus-
qu’à la position connue du candélabre. La marche
sur la pointe des pieds est tellement fréquente qu’il
est inutile d’y insister.

• Le tonus :
La qualité du tonus est variable d’un autiste à
l’autre et d’un secteur à un autre, (axial versus les
membres), d’un moment à l’autre. Il n’est pas rare de
voir une personne avec une grande hypotonie et très
ralentie, passer brusquement à un mouvement très
rapide avec une grande hypertonie. Le tonus peut se

1. Psychiatre, FAM le Cèdre Bleu (Chaville) et IME « Cour de Venise » (Paris)
2. Psychomotricienne, FAM le Cèdre Bleu (Chaville)
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révéler hypotonique sur l’axe et hypertonique dans
les membres. Le contraire se rencontre également. Il
en va de même pour les stéréotypies gestuelles, le
« flapping » ou les balancements du corps. Certes est
évoqué, par des autistes de haut niveau, le caractère
« apaisant » ou « indispensable », à un moment ou
un autre de la journée, de ces stéréotypies. Faut-il les
rapprocher des troubles obsessionnels compulsifs ?
Ce qui ne fait que repousser la question des méca-
nismes sous-jacents. Faut-il les rapprocher des tics
moteurs ? Ce qui pose la même interrogation.

Les outils d’évaluation de la motricité montrent
le plus souvent un retard, certes moins important
que dans d’autres secteurs, tels la communication,
la socialisation, etc. Mais ce retard est rarement ab-
sent. Les motricités, fine et globale, ne sont habi-
tuellement pas homogènes dans leur développement.
Même chez des autistes de haut niveau, la mal-
adresse est souvent la norme. Il faudrait distinguer
les mouvements simples et les mouvements néces-
sitant une planification, une adaptation instantanée à
une situation changeante, une intégration à des mo-
dalités sensorielles multiples, etc.

Il est à noter que la conception de « l’enfant au-
tiste qui se replie sur lui-même pour échapper à la
dépression de la mère » pouvait, dans ce cadre, faire
admettre la motricité atypique de l’autiste comme
une originalité « psychomotrice ». Lorsque cette
conception n’a plus de sens, maintenant et depuis
longtemps, il est impossible de regarder cette ano-
malie ou ces anomalies sous cet angle.

Les effets secondaires des neuroleptiques au plan
moteur

• Les dystonies. Contractions de certains groupes
de muscles notamment de la jambe ou des bras,
contractions qui peuvent être déroutantes dans leurs
expressions et sources de surhandicap temporaire.

• Les dyskinésies avec des mouvements de la
langue, à type de protrusion, de mouvements des
épaules, du cou, du tronc, des jambes. Dyskinésies
qui peuvent se voir à tout moment d’un traitement
neuroleptique et peuvent s’accentuer à la diminution
ou à l’arrêt.

• Les akathisies. Impossibilité de rester en place
avec des mouvements incoercibles des jambes.

• Les plafonnements. Contractures des muscles
de l’œil, causées par les neuroleptiques, qui sont en
soi angoissantes et favorisées par la fatigue ou l’émo-
tion.

Ces effets sont, me semble-t-il, beaucoup plus
fréquents dans l’autisme que chez les schizophrènes
à qui ont été prescrites les mêmes molécules. De
plus, ils sont beaucoup moins bien supportés, entraî-
nant souvent des troubles du comportement de type
agitation avec auto- ou hétéro-agressivité. Cette sen-
sibilité à ce type d’effets secondaires signe une vul-
nérabilité, probablement liée aux anomalies souvent
décrites par de nombreux auteurs à partir de l’image-
rie (IRM), l’imagerie fonctionnelle (IRMf), ou des
données anatomopathologiques, etc. (anomalies du
cervelet, des aires préfrontales, de l’amygdale, des
thalamus, etc.)

Les modalités d’action

Les constatations précédentes amènent à envisa-
ger différentes actions possibles :
Un examen clinique va permettre d’envisager pour
certains, une kinésithérapie soit à visée thérapeu-
tique (cyphoscoliose, maladie de Scheuermann, dys-
tonies, etc.) soit à visée préventive pour lutter contre
les déformations liées soit à des anomalies géné-
tiques associées à l’autisme, comme c’est le cas dans
différentes délétions ou duplications (près de 30%
des autistes adultes avec retard cognitif important ont
une pathologie génétique associée) soit à des mau-
vaises postures, attitudes ou effets en cascades des
stéréotypies.

Pour d’autres, il faut envisager des consultations
spécialisées en médecine de rééducation fonction-
nelle avec prescription de semelles ou orthèses. Ces
interventions peuvent être associées à une kinésithé-
rapie.

L’ostéopathie, si elle ne soigne pas l’autisme,
peut s’avérer utile quand est suspectée une douleur
liée aux troubles moteurs.

La psychomotricité va permettre de repérer les
difficultés motrices et proposer des modalités d’in-
tervention. Les réussites, les échecs et les plaisirs
ou déplaisirs sont évalués afin de pouvoir ajuster au
mieux et individualiser autant que faire ce peut les
propositions. La psychomotricienne propose des sui-
vis, soit en balnéothérapie, en relaxation, en éduca-
tion motrice... Soit en individuel, en groupe, soit en
salle, à l’extérieur, avec les supports les plus variés,
susceptibles de mobiliser la personne à partir de ses
goûts, etc.
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Les différents champs visés par les interventions
psychomotrices sont ici répertoriés sous la forme
d’une check-list :

→ le tonus
• de fond : mobilisation, ballant
• d’action : syncinésies, chute des bras
• les types d’autostimulations
• hypertonie, hypotonie, impulsivité, hyperactivité,
impossibilité de rester à la table pour des apprentis-
sages

→ les coordinations dynamiques générales
• équilibres : pointe des pieds, sur un pied, marche
sur un banc, monter un escalier en alternant les pieds
• sauts : cloche-pied, au-dessus d’une corde, sau-
tiller sur place, trampoline
• marche, course
• ballon : attraper, coup de pied, lancer, viser une
cible

→ les coordinations oculo-manuelles
• lancer, attraper une balle
• découper
• type de préhension : au contact, palmaire, pince
• coordination entre les deux mains
• visser/dévisser

→ la latéralité
• manuelle
• oculaire
• du pied

→ le schéma corporel
• somatognosie 1

• dessin du bonhomme
• autocollants bonhomme
• accepte ou non la proximité
• imitation de gestes

→ les structurations spatiale et temporelle
• copie de figures, de formes
• organisation spatiale / à soi, / à autrui, / aux objets
• apparier des images
• reproduction de structures temporelles
• âge, date de naissance, temps social
et aussi

→ le jeu
• faire semblant
• faire des constructions
• dessiner
• puzzle
• encastrement

→ la sensorialité, et éventuelles particularités
sensorielles
• vue : regard, se savoir regarder, fixe/instable,
contrôle visuel...
• toucher : toucher, être touché, sa qualité...
• ouïe : qualité sonore de la voix, mots, murmure...
• odorat : reniflement, recherche d’odeurs...
• vestibulaire : balancements...
• goût

Conclusion
Les anomalies de la motricité au sens large que

nous venons de passer en revue méritent d’être prises
en compte chez la personne avec autisme quel que
soit son âge, chez le petit enfant pour prévenir les
cascades de répercussions de ces anomalies au plan
cognitif, attentionnel, de l’interaction, du développe-
ment moteur ; mais elles sont également à prendre
en compte chez l’adolescent et l’adulte pour tenter
de les améliorer ou pour le moins d’éviter les consé-
quences en termes de limitation et de douleurs.
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1. Connaissance qu’un individu a de son corps.
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