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Les retards psychomoteurs
; . . . e . e *

d’origine indéterminee
Le développement du nourrisson est caractérisé par des acquisitions conjointes dans le
domaine moteur, perceptif et mental. Un retard dans le domaine moteur n’est souvent que
la manifestation la plus visible d'un retard de développement psychomoteur, ou I'élément
dominant du pronostic est en fait le retard mental. Sa gravité conditionnera I'autonomie.
La recherche de I'étiologie est parfois difficile, et dans un pourcentage non négligeable

de cas, ce retard psychomoteur reste d’origine indéterminée (voir aussi p.F2lg-
handicap).

Le plus souvent, I'origine étiologique n'est établie que lorsque le retard mental
est profond et accompagné d'autres signes extra-neurologiques, lorsqu’il est fa-
milial ou évolutif. Aussi, dans un pourcentage non négligeable de cas, ce retard
psychomoteur reste d'origine indéterminée. Cette pathologie est la principale
cause de retard mental, handicap lui-méme le plus fréquent chez I'enfant puisque
environ 0,7 % des enfants d'une classe d'age ne pourront suivre une scolarité or-
dinaire en primaire.

COMMENT SE MANIFESTENT-T-ILS ?

Le retard psychomoteur edécouvert le plus souvent par les parentsl peut

s’agir d’'un nourrisson trop mou, qui ne tient pas assis, mais le plus souvent c’est
un enfant qui n'acquiert pas la marche ou qui ne développe pas de ldbgsge.
échelles de développemert I'observation de I'enfant permettent d’évaluer le
niveau de compétence dans les domaines de la motricité (fine, globale), de la pa-
role ou du contact social. On utilise par exemple I'échelle de Denver (fig. 1).
Avant d’affirmer I'existence d’un retard psychomoteur, il faut revoir I'enfant plu-
sieurs fois et écouter les observations des parents. En effet, dans I'évolution nor-
male du développement, il existe ugeande variation individuelle et le

rythme d’acquisition est différent dans chacun des secteurs, suivant la motiva-
tion de I'enfant et les stimulations qu'il recoit a une période donnée. Au retard
psychomoteur s'associent parfois des signes neurologiques, évoquant une at-
teinte du systeme nerveux central.

Néanmoins, de trées nombreux retards psychomoteurs affectent la fonction céré-
brale mais ne s’accompagnent pas de malformation cérébrale visible.

QUELLE EN EST LA CAUSE ?

Tout ce qui touche a l'intégrité du cerveau est susceptible d’étre a I'origine d’un
retard psychomoteur. Ici, cette cause est par définition indéterminée, ce qui sup-
pose d’'avoir écarté tout caractére génétique, toute cause foeto-maternelle
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CONTACT SOCIAL

MOTRICITE FINE

LANGAGE

MOTRICITE
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‘ | , SHABILLE (SANS AIDE)

R SEPARATION FACILE D'AVEC LA MERE ‘

| BOUTONNE ‘

‘Rg SHABILLE (AVEC AIDE)

R JOUE APLUSIEURS (CHAT...)

R LAVEET SECHE SES MAINS ‘

R ENFILE SES VETEMENTS ‘

13 BONHOMME & PARTIES J
‘ R AIDE MENAGERE SIMPLE ‘
‘ 12 COPIE €

UTILISE CUILLERE PROPREMENT -
‘ FAIT € DEMONSTRATION

‘ R ENLEVE VETEMENTS

‘ 13 BONHOMME 3 PARTIES ‘

11 COPIE+
‘R BOIT AU VERRE ‘
‘ 10 RECONNATT LA PLUS LONGUE LIGNE

‘ JOUE AU BALLON AVEC EXAMINATEUR
‘ FAIT UN PONT

‘ ‘ TOUR DE 8 CUBES
‘ FAIT BRAVO ‘ ‘ ‘

‘R IMITE GESTES MENAGERES

R INDIQUE CE QUIL VEUT
(SAUF PLEURS)

‘ ‘9 COPIEO

‘R TIMIDE AVEC INCONNUS

‘ LIGNE VERTICALE (DANS LES 30 %) ‘

S'OPPOSE RETRAIT JOUETS

‘ SORT PASTILLE DE BOUTEILLE (SPONTANE) ‘
COUCOU LE VOILA ‘

50%

‘ ‘ TOUR DE 4 CUBES

VA CHERCHER JOUETS HORS DIATTENTE

‘ R GRIBOUILLE SPONTANEMENT
‘ R MANGE BISCUIT SEUL ‘ ‘

SORT PASTILLE DE LA BOUTEILLE (DEMONSTRATION)

R SOURIRE SPONTANE ‘

‘ TOUR DE 2 CUBES
R SOURRE
1 REPONSE

‘ 20 COMPOSITIONS OBJETS

‘ 8 PREHENSION EN PINCE ‘

‘ 19 DEFINIT MOTS ‘
FIXE VISAGE

‘ R TAPE ENSEMBLE 2 CUBES ‘
18 CONTRAIRES PAR ANALOGIE

‘7 PINCE POUCE-DOIGT ‘
R CONNAIT COULEURS
RASSMBLE PASTILLES
17 COMPREND SUR, SOUS, DEVANT, DERRIERE

RASSIS PREND 2 CUBES 16 COMPREND FROID, FAIM,
FATIGUE

6 ASSIS CHERCHE OBJET
DISPARU

R SAITNOM ET PRENOM ‘

R PASSE CUBE DUNE MAINA
LAUTRE

R UTILISE PLURIELS ‘

RESSA DATTRAPER.
OBIET

15 SUIT DES ORDRES ‘

‘ 28 MARCHE EN LIGNE (ARRIERE)

REGARDE PASTILLE
‘ ‘ 14 NOMME IMAGE ‘

5 ATTRAPE HOCHET ‘

‘ TIENT SUR UN PIED (10 SEGONDES)

R ASSOCIE DEUX MOTS

‘ 27 ATTRAPE BALLE AU BOND

‘ 4 SUIT SUR 180°
‘ R MONTRE PARTIE DU CORPS ‘

R MAINS PALPEES

‘ 26 MARCHE EN LIGNE (AVANT)

‘ R 3MOTS (AUTRES QUE MAMAN, PAPA) ‘

‘ SAUTE SUR UN PIED
DEPASSANT 80"

4 SUTEN ‘ ‘

‘ R PAPA, MAMAN (DIRIGE) ‘
OUVENENT

‘ TIENT SUR UN PIED (5 SECONDES) ‘

assarce ‘ R JARGONNE ‘

4 SUITSUR 25 SAUTELOIN ‘
0%

‘ R PAPA, MAMAN NON DIRIGE ‘

‘ TIENT SUR UN PIED 1 SECONDE

‘ SE TOURNE VERS VOIX ‘

‘ R PEDALE (TRICYCLE)

R GAZOUILLE J
SAUTE SUR PLACE
‘ 24 LANCE LA BALLE
R VOCALISE
‘ R SHOOTE BALLON
REAGIT
CLocke 23 MONTE ESCALIERS

‘R MARCHE A RECULONS

‘ R MARCHE BIEN

‘ R SE PENCHE, SE REDRESSE

R DEBOUT SANS APPUI

R DEBOUT QUELQUES INSTANTS

R_MARCHE EN SE TENANT TEST DE DEVELOPPEMENT
R SASSOIT
R SELEVE Peut étre réussi 75 % de 90 % de
‘p DEBOUT AVEC SUPPORT si raconté réussite réussite
‘ ASSIS SANS SUPPORT ‘ ‘ ‘ ‘ “
R

APPUI UN PEU SUR JAMBES ‘

22TIRE ASSIS TETE TENUE ‘

R SERETOURNE DV : décubitus ventral.

21 RELEVE POUSSE SUR
BRAS

: DATE :
ASSIS TETE STABLE
TETE A90° DV NOM:
TETEA45° ov DATE DE NAISSANCE :

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 212 3 3w 4 42 5 512 6
mois ans

Figure 1.
Test de Denver permettant d’évaluer le niveau de I'enfant dans les différents domaines du développement.




prouvée ou toute cause environnementale connue. Si la cause est difficile & trou-
ver, c'est qu'il s’agit probablement d’anomalies discretes du fonctionnement ou
de la structure des réseaux neuronaux. Les progres de la génétique et de l'investi-
gation materno-foetale offrent un vaste champ de recherche.

COMMENT EVOLUENT-ILS ?

L'enfant présentant un retard psychomoteur va faire, a son rythme, des acquisitions.

Le développement de la motricitéen particulier de la marche tant atten-
due par les parents, sera possible si 'enfant s'y intéresse suffisamment. A partir
de 3 — 4 ans, c'est essentiellement le déficit intellectuel qui va dominer I'évolu-
tion et les possibilités d’autonomie de I'enfant. En effet, c’est souvent vers cet
age que ces enfants acquiérent une marche autonome et que se pose pour les pa-
rents la question de la scolarisation, qui va souligner le handicap de I'enfant dont
les progrés moteurs venaient de les enthousiasmer.

Les capacités d'interaction et de langageestent souvent limitées. Le
risque d'évolution vers une psychose infantile ou des épisodes de repli sur soi
reste une préoccupation. De méme, un retard qui semblait « rattrapé » car des ac-
quisitions motrices complexes ont été acquises, peut resurgir sous forme d’'un
syndrome hyperkinétique, de troubles de I'attention grevant alors les progrés sco-
laires. Les formes « mineures » nécessitent donc une surveillance.

Facteurs surajoutés. ces enfants peuvent aussi étre sujets & omgtia-
lité (cf. p. 208) plus ou moins grave ; @&formationsorthopédiques ne sont pas
rares (hanches, genoux, rachis). Si I'enfant vient a stagner ou perdre dans ses ac-
quisitions, il faut rechercher des facteurs surajoutés (douleur, comitialité, aspect
psychoaffectif) et refaire 'enquéte étiologique.

PRISE EN CHARGE

Ces enfants ont besoin d'une prise en charge globale.

L'aide éducativese base sur I'appréciation du développement, guide I'en-
fant dans la découverte de ses possibilités et donne aux parents les moyens de les
faire émerger. Ce type d’aide peut étre trouvé dans les équipes de CAMSP ou de
SESSD. Aprés 4 — 5 ans, I'enfant doit étre inséré dans une structure éducative
collective, si possible en externat, ou bénéficier d’'une insertion en école mater-
nelle si son niveau le permet.

L'aide médicalelutte contre tous les facteurs surajoutés : comitialité (épi-
lepsie), déformation orthopédique (toute décision d’'appareillage et plus encore
chirurgicale doit rester extrémement prudente chez des enfants dont le moindre
progres n’est obtenu qu’au prix d'une stimulation tout en douceur et en patience).
Des appareillages, comme le siege moulé ou l'attelle de station debout, peuvent
étre proposés pour soutenir I'enfant dans son désir moteur et lui offrir le plaisir
d’étre assis ou debout. Des déficits sensoriels (auditifs, visuels) doivent étre re-
cherchés attentivement, car ils désavantagent d’autant plus ces enfants qui ont
déja tant de mal a capter les informations environnantes.

L’aide psychologiques’adresse aux parents, qui ont a faire face a I'an-
nonce du handicap ou qui, au contraire, ont été faussement rassurés initialement
et qui ont a affronter le regard d’autrui. Une demande de soutien peut aussi venir
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de la fratrie. Les parents peuvent étre désarmés et perdre les repéres comme I'ap-
prentissage du déshabillage, de I'autonomie d’alimentation, de la propreté, I'édu-
cation de la sexualité, I'ouverture vers I'extérieur.

Il faut parfois rappeler les possibilités de I'enfant ce d’autant que ses
acquisitions peuvent étre dysharmonieuses. Leur enfant se construira si on le sti-
mule en respectant ses capacités d'attention, si on I'encourage et si on respecte
un espace pour son propre désir mais aussi si on lui impose des limites. Certains
enfants peuvent avoir des périodes de repli sur soi et des attitudes psychotiques.
Les mouvements compulsifs en sont une expression. Il faut alors amener I'enfant
a construire une relation au travers d’un jeu correspondant & son niveau réel. Ceci
peut demander d’adapter le soutien éducatif. Chaque étape dans I'orientation de
ces enfants ravive chez les parents le face a face avec le handicap. Le soutien
d’'une équipe cohérente et des liens réels entre les structures qui I'ont pris en
charge et celles qui vont I'accueillir sont des éléments importants.

VIVRE AVEC

Chez ces enfants au développement lent et difficile, les gratifications viendront
de tout progrés minime, auquel il faut savoir étre attentif. La vie de I'enfant est
rythmée par des jeux adaptés a son niveau d'intérét, les sorties en plein air et les
soins quotidiens. Les difficultés a la prise des repas peuvent nécessiter d’adapter
I'alimentation ; les troubles digestifs doivent étre pris en compte et plus particu-
lierement la constipation, qui peut étre réduite par des massages abdominaux ré-
guliers et un apport hydrique suffisant ; les troubles du sommeil peuvent venir
rompre I'équilibre de vie de la famille. Si ces difficultés s’accumulent, un accueil
en milieu spécialisé peut étre nécessaire temporairement.

LES RETARDS PSYCHOMOTEURS D’ORIGINE INDETERMINEE
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