
POURQUOI 

L’EDUCATION 

MOTRICE PRECOCE 



BILAN CÉRÉBRO-MOTEUR  

      DU JEUNE ENFANT 



L’approche psychomotrice 

• Comparer le niveau des 

compétences motrices 

fonctionnelles de l’enfant 

examiné à celles d’un enfant 

du même âge 

• Test de Gesell (1920 ) 

      Du simple vers le complexe 

     expose  ses résultats mais 

interprète peu 

 

• Test de Brunet Lézine   

• Prendre en compte les variations 

individuelles 

– Neligan et Prudhan 1961 sur 4831 

enfants 

• assis 

– 4,6 mois=3% 

– 50%=7,2 

– 75%=7,8 

– 97%=9,4 

• marche 

– 3%=9,6 

– 97%=18,4 

• Conception qui n’explique pas 

totalement le développement moteur 



Philippe Toullet – Institut Motricité 

Cérébrale 

Evaluation de la motricité primaire 

• D’après les travaux 

d’André Thomas (1952) 

• Neurologie du 

développement 

• Évaluation du « tonus » 

selon 3 composantes : 
– Consistance, extensivité, ballant 

 

• Pour lui le caractère 

automatique des 

réponses tend à 

disparaitre au cours 

des 3 premiers mois 



IMC    Guy Tardieu 

« C’est un trouble moteur permanent suite à 

une lésion qui intervient sur un cerveau 

immature , non évolutive survenue avant 

l’âge de 2 ans »  



L’évaluation 

Ils nécessitent une évaluation clinique 

factorielle 

                        Professeur Guy TARDIEU   

  Des facteurs pathologiques nombreux 

 Des facteurs inégalement répartis suivant les cas 

A 
B 



 

        L’enfant 

 
Enquête étiologique 

Niveau cognitif 

Niveau scolaire / âges fonctionnels 

Facteur social 

Comportement 

Sensorialité Audition/Vue/somesthésie 

Épilepsie / état général 

Alimentation / motricité bucco faciale    



     

                      la motricité 

 
État basal (facteur B) 

Organisation  activités motrices (NEM, déplacement, manipulat°) 

Contrôle de la motricité automatique (Soutien postural, Maintien postural, 

équilibration) 

Réactions excitations (Facteur E) et hyperexcitabilité 

Contrôle de la motricité volontaire (Gnosies, sensorimotricité, sélectivité MI, 

habileté MS, 

Anomalies musculaires(spasticité, hyper/hypo extensibilité, faiblesse) 

Anomalies orthopédiques (Rachis/hanches/fémurs/ tibias/gléno-humérales…)  



Démarche de l’évaluation 

clinique factorielle  
• Identifier les facteurs pathogènes 

(primaires,secondaires,tertiaires)et les 

ressources du sujet 

• Objectiver la situation par la mesure de leur 

intensité 

• Evaluer les conséquences fonctionnelles et 

leurs implications dans le quotidien 

• Inscrire les données dans le contexte de vie du 

sujet 

Cette démarche analytique conduits vers des 

objectifs priorisés 

 



NEM et évaluation 

     L’ un des temps de l’évaluation clinique 

factorielle consiste à rechercher la qualité 

des réponses actives à caractères 

automatiques innées et de la commande 

volontaire 

     Ce temps repose sur la connaissance 

des réponses observées chez le jeune 

enfant valide 



Le Metayer 

• Notion de potentiel cérébro-moteur inné 

Aptitudes motrices innées non appelées à 

disparaitre 

• Programmation pré-fonctionnelle 

• Potentiel cérébro moteur +Commande volontaire 

 

              Motricité Fonctionnelle 



 

C’est l’étude des différents automatismes 

cérébro-moteurs et de leurs différentes 

composantes  posturale , antigravitaire 

, locomotrice et segmentaire 
• motricité automatique ( organisation posturale / 

fonction anti gravitaire ) 

• motricité volontaire - sélectivité 

• régulation temporospatiale des contractions 

LE BILAN NEURO-MOTEUR MET EN 

EVIDENCE LES POTENTIALITES DE 

L’ENFANT 



BILAN 

• Observation au repos 

• Motricité spontanée 

• Motricité dirigée ,provoquée 

• Longueurs muscles, RM…. 



Evaluation  

Précise ,différente pour chaque enfant 

Toujours Considérer l’enfant dans ses 3 

dimensions  

• Moteur 

• Psycho-cognitif 

• Socio-affectif 



Observation 

Débute dans les bras du parent 

Ecoute du discours parental 



OBSERVATION AU REPOS 

  
         Description de l’attitude de repos : 
          préférentielle / obligatoire 
          shèmes pathologiques 

 
             Contractions basales Facteur B  
             Augmentation des co contractions :  
             l’anxiété, émotivité, facteur E…. 
 
              Conditions dans lesquelles les    
               contractions apparaissent     

  



MOTRICITE  SPONTANEE 

Au sol , assis , debout 

 

Observe la qualité de la posture, 

l’organisation globale , l’asymétrie 

 

Positions , mouvements , déplacements 

effectués par l’enfant en l’absence de 

consigne  



Evaluation de la motricité 

spontanée 

Trois critères principaux : 

 

• le maintien antigravitaire 

• la sélectivité des mouvements 

• la synchronisation des segments  

Membres inférieurs 

 

Membres supérieurs 

 

Tête et axe corporel 

  



La Motricité Spontanée 

  



La Motricité Dirigée 

  



Évaluation de la motricité 

provoquée  

• Potentialités motrices innées (automatismes) 

• Régulation cérébro motrice prévisible dans 
l’espace et dans le temps, intéressant l’axe 
corporel et les membres 

• Posturale 

  Antigravitaire maintien 

                        soutien 

                        équilibration 

                        redressement 
 



REGULATION POSTURALE 

« La posture suit le mouvement comme son 

ombre »Sherrigton 













FONCTION  ANTIGRAVITAIRE  

• Maintien 

• Soutien 

• Redressement 

• Equilibration 

  



SELECTIVITE 

 



• Les états 

physiologiques 

 

 

• Les conditions 

internes 

 

• Les conditions 

externes 

Les conditions de l’examen 

• État 1 : yeux fermés, respiration régulière 

• État 2 : yeux fermés, respiration irrégulière 

• État 3 : yeux ouverts, peu de mouvements 

• État 4 : yeux ouverts, bcp de mouvements 

• État 5 : yeux ouverts ou fermés, pleurs et cris 

 

• Traitement médicamenteux, vigilance 

• Fièvre 

• Déshydratation 

 

• T° ambiante, T° du plan d’examen 

• Éclairage 

• Niveau sonore 

 

Prechtl & Beintema 



Ages de l’enfant 

• Réponses évoluent avec l’âge 

• Age corrigé 



Critères d’évaluation 

• Critère spatial 

• Critère temporo-spatial 

• Interférences 













Echelle d’évaluation qualitative des troubles de la motricité automatique (M. Le Métayer) 



La mobilisation passive 

• Évaluation du degré 

d’intensité des 

contractions musculaires 

pathologiques 

• Manœuvres de 

écontraction 

• Évaluation des 

possibilités d’allongement 

des muscles 

 
• Évaluation du réflexe myotatique 

– Vitesse 

– Degré d’apparition 

– Force développée 

– Durée de la contraction 

– Régularité de la décontraction 



  



Etat Orthopédique 

• Rachis 

• Membres 



Les anomalies motrices transitoires 

• Asymétrie posturale / plagiocéphalie postéro latérale 

• Hypertonie globale 

• Hypotonie globale essentielle 

• Extension exagérée de l’axe du corps (« le planeur ») 

• Pseudoposture de l’hémiplégique 

• Adduction du pouce 

• Posture en « batracien » 

• Inversion ou éversion des pieds 

• Protrusion de la langue 

Anomalies motrices transitoires : pas d’anomalies antigravitaires 

                  pas de réflexes myotatiques exagérés (phase statique)  



  
« La réduction du handicap s’opère par une 

meilleure compréhension de la réalité de 

fonctionnement de cet enfant.  

Donner aux proches (et aux professionnels ) 

des représentations les plus adéquates 

possibles permet d’ajuster les interactions 

avec les enfants . 

On réduit ainsi le handicap » 

                           Bullinger 2004 

Le développement sensori-moteur de l’enfant et ses avatars (Eres )   
  



QUOI FAIRE ? 

• La rééducation 

• Les installations 



EDUCATION THERAPEUTIQUE 

L’enfant : 

• dispose de moyens qui lui sont 

propres pour se construire activement 

•  est acteur de son développement 
 

" l'élaboration de compensations  à partir des automatismes cérébro-
moteurs plus ou moins défaillants relayés par une commande volontaire 
la plus fine possible ".  

                          (Mr. Le Métayer)  

 



N.E.M ET ÉDUCATION MOTRICE 

 

- Les NEM représentent le fil conducteur de l’éducation motrice, 

selon des conditions que le rééducateur doit adapter en fonction 

des potentialités et de l’état orthopédique de l’enfant 

 

- Ces situations font l’objet d’expériences répétées et 

d’apprentissages, générateurs de practognosies et de praxies. 

 

- Ces praxies sont conservées toute la vie à condition de les entretenir 

par un minimum de répétition. (Elles peuvent toutefois s’émousser,  

devenir confuses, avec la sénescence ou à la suite de certaines formes 

d’atteintes mentales). 



PRECOCE 

• L’enfant est d’abord 

dans sa famille  

   Conseils pour les 

installations, le 

portage ,l’habillage… 

 



Précoce 

Prévenir et limiter les complications 

secondaires 

« La prévention orthopédique est essentielle 

car elle conditionne la qualité de vie de ces 

futurs adultes » Ph Toullet 



Les manœuvres de 

décontraction 
 



Au cours de son développement: 

• l’enfant prend le contrôle de ces 

programmes, les développe, et les 

affine. 

• Il intègre cette motricité préprogrammée 

et automatiquement régulée à 

sa commande volontaire pour développer 

sa motricité fonctionnelle. 

• Il n’utilise pas obligatoirement tous les 

programmes… 

• Il ne les utilise pas obligatoirement 

comme tels, afin de chercher la 

performance plus que l’économie… 



EDUCATION THERAPEUTIQUE 

PRECOCE 

Les manœuvres de décontraction, la correction des 

postures pathologiques qui permettent l’émergence 

d’une motricité volontaire 

  



L’éducation motrice précoce évite le renforcement 

des schèmes de contractions pathologiques et 

permet à l’enfant d’utiliser son potentiel moteur  

 

 



 

PRINCIPES  DE  PROGRESSION DES 

SITUATIONS  D’APPRENTISSAGE 
 

•  Décontraction et correction des postures pathologiques 

 Contrôle et répétition de celles-ci. 

•  Stimulation des automatismes existants pour provoquer des 

mouvements ACTIFS. Relais par la commande volontaire, globale 

et de + en + sélective. 

•  Développer les mouvements au maximum des secteurs de mobilité. 

 Favorise la mémorisation d’une nouvelle référence ou façon de faire 

 Effet sur la prévention des TO 

•  Sollicitation des réactions antigravitaires sur des postures corrigées. 

•  Sens fonctionnel 

 Notion de geste 

 Mémorisation perceptive, gnosique, et praxique dans situations fonctionnelles -> 

expériences sensorimotrices (Informations sensorielles sonores, visuelles, tactiles, 

proprioceptives…) 

•  Activités dirigées, en groupe. 

 Émulation, plaisir, sens fonctionnel 



1 modifier la posture pathologique 

  



2 Stimulation des 

automatismes pour produire 

des mouvements actifs 

 



3 Relai par la motricité volontaire 

 



4 Développer les mouvements au 

maximum des secteurs de mobilité 

  



5 donner un sens fonctionnel aux 

mouvements 

 



6 Solliciter les réactions 

antigravitaires sur les postures 

corrigées 
  



Solliciter les réactions antigravitaires 

sur les postures corrigées 

  



7  Développer la mémorisation perceptive et 

praxique en situation fonctionnelle et aider 

l’automatisation 

  



Les mouvements automatiques se déroulent selon des 

programmes de contractions organisées dans l’espace et dans 

le temps. Ils sont à l’origine d’informations proprioceptives et 

extéroceptives programmées appelées à être mémorisées. 

Ces informations sont de mieux en mieux reconnues par 

l’enfant qui est tenté d’accompagner les mouvements pour 

le seul plaisir du déplacement ou dans le but d’agir pour 

atteindre un jouet par exemple. 

La qualité de la mémorisation des mouvements actifs dépend de 

la précision des manoeuvres stimulantes. Elles doivent 

être précises et toujours répétées selon les mêmes références 

proprioceptives et extéroceptives. 

L’entraînement du rééducateur à reproduire les mêmes 

manoeuvres produisant les mêmes informations est une étape 

indispensable avant de maîtriser et de percevoir finement les 

réactions de l’enfant. 

L’EDUCATION 



Sans l’existence de la commande 

volontaire 

il n’est pas d’activité fonctionnelle. 

L’éducation thérapeutique ne prend de 

sens 

qu’à partir du moment où l’enfant 

intervient volontairement et le plus 

souvent possible. 

Le rééducateur doit porter une attention 

toute particulière à la sollicitation de la 

commande volontaire aux moments 

choisis. 



Exemple: Dans les cas d’atteintes de 

degré 3, 2 ou 1, la commande volontaire 

globale associée aux corrections 

posturales est toujours sollicitée. 

La potentialité cérébro-motrice va 

permettre le développement de la 

commande volontaire sélective. 

Dans les atteintes de degré 3, les 

mouvements isolés d’un membre sans 

modification des postures du tronc 

représentent un réel progrès de 

sélectivité 



Exemple: Dans le cas d’une atteinte de degré 4: 

- On corrige les anomalies posturales globales en 

utilisant les techniques de décontraction automatiques 

et en faisant appel à sa participation volontaire (par 

exemple fléchir la tête) 

- On corrige les anomalies posturales globales par des 

guidages appropriés, ce qui permet le développement 

synchronisé des séquences de mouvements dans les 

retournements par exemple. 

- On aide l’enfant à reconnaître la séquence de 

mouvement dans laquelle il peut agir. 

- I est nécessaire d’introduire le jeu dans toutes les 

situations motrices actives, et plus particulièrement 

lorsque la gamme de mouvements permis est limitée. 

L’activité motrice prend un sens avant qu’elle ne soit 

véritablement fonctionnelle. 



Compte tenu des difficultés motrices, 

l’enfant avec des troubles moteurs 

bénéficie de moins d’expériences 

sensorielles. Parfois celles-ci sont 

diminuées compte-tenu de troubles opto-

moteurs ou par l’existence de schèmes 

posturaux pathologiques réduisant la 

mobilité de la tête et celle du regard. 

L’un des objectifs de l’ET est de favoriser 

les situations dans lesquelles l’enfant reçoit 

les informations qui lui font défaut, de la 

manière la plus étendue et de vérifier quel 

usage il fait de ces informations compte 

tenu de son âge 



Les Activités de jeux: 

Le jeu accompagne les étapes du 

développement , renforce les 

apprentissages et encourage les 

relations sociales. 

Jouer, c’est vivre. 

Jouer, c’est percevoir: Avec ses sens, 

tantôt séparément, tantôt en interrelations, 

l’enfant prend des infos sur les objets dont 

il se rend maître, le temps du jeu. Un sens 

de distance la vision et un sens de contact 

le toucher gouvernent les explorations et 

orientent les décisions au cours de 

l’activité ludique. La perception entraînant 

l’action 



Jouer, c’est raisonner. La dispersion et le regroupement 

d’éléments sont des actes ordinaires pour un joueur. 

Sur des critères inventés par l’enfant dans ses jeux de 

fiction ou induits par les règles du jeu choisi, l’enfant 

met en oeuvre des opérations intellectuelles telles que 

comparer, différencier, sérier, ordonner… 

Jouer, c’est exister. Eprouver du plaisir à échanger des 

objets et des paroles dans le jeu est une expérience 

subjective rendue possible par le sentiment d’être 

vivant et en sécurité affective. Jouer est également une 

manière de vérifier sa capacité à communiquer. 

Exercer une maîtrise sur son environnement ludique et 

se mettre dans la peau de personnages prouvent au 

joueur, à tous les âges qu’il existe. 



LES INSTALLATIONS 

• Limiter les attitudes vicieuses en 

respectant la physiologie articulaire 

 

• Positionner pour rééquilibrer le secteur de 

motilité 

 

• Favoriser l’activité fonctionnelle 

 

 



Décubitus ventral 

Zone III de Gesell    Décubitus dorsal 

Schème asymétrique de reptation 

Assis MI tendus 

Assis MI fléchis 

« Petit lapin » 

4 pattes 
« Grand lapin » 

A genoux   

sur les talons 

« Assis  

Plage » 

A genoux dressé 

Chevalier 

    Chevalier  

+ mains au sol 

 Accroupi 

« Ours » 

Debout 

1 

2 

3 

4 

MARCHE 

QUADRUPEDIE 

REPTATION 

DEPLACEMENT 

DEPLACEMENT 

RETOURNEMENTS 

DEPLACEMENT 

DEPLACEMENT 
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