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Introduction

La définition de la psychomotricité fait 1’objet de discussions au sein de la profession,
certains professionnels et étudiants peinant a la résumer de maniere succincte, tandis que
d’autres la décrivent comme une discipline située au carrefour entre la kinésithérapie et la
psychologie. Dans ce mémoire, le paradigme psychomoteur se basera sur le modele d’un
tabouret a quatre pieds reposant sur 1’équilibre entre sensorialité, motricité, psychisme et

cognition (Fédération Frangaise Des Psychomotriciens, s. d.).

La motricité globale, qui englobe I’ensemble des mouvements mobilisant les grands muscles
du corps, est une compétence essentielle pour I’autonomie et le développement harmonieux
de I’enfant. Marcher, courir, sauter ou grimper figurent parmi les actions fondamentales qui
reposent sur une coordination fluide, un équilibre maitrisé et une force musculaire adaptée.
Ces aptitudes se construisent progressivement des le stade in utero, sous I’influence de
facteurs biologiques, environnementaux et relationnels. Lorsque ce développement est
entravé, notamment chez les enfants atteints de troubles neurologiques, les
psychomotriciens, entre autres rééducateurs, occupent une place centrale dans I’élaboration
et la mise en ceuvre de projets thérapeutiques adaptés. Les psychomotriciens, par leur
approche globale des fonctions psychomotrices, peuvent intervenir aussi bien en tant que
rééducateurs, qu’en prévention des troubles, ainsi que dans I’éducation thérapeutique des
aidants. Des approches variées sont intégrées au projet thérapeutique. Parmi ces approches,
I’hippothérapie figure comme une option thérapeutique potentielle, bien que ses bénéfices

spécifiques restent a examiner.

Au cours des dernicres années, la médiation animale, dont I’hippothérapie fait partie, a connu
un essor significatif en France. Ce développement refléte un intérét croissant pour les
interactions bénéfiques entre humains et animaux dans divers contextes thérapeutiques,
¢ducatifs et sociaux. Selon une ¢tude de la Fondation Adrienne et Pierre Sommer (2022), 70
% des programmes de médiation animale ont été mis en place au cours des trois années
précédant 2021, témoignant de l'intérét croissant pour ces pratiques. Parmi elles, les chevaux
jouent un role clé, étant présents dans 32 % des activités recensées (Santé Mentale, 2022).
Cependant, en dépit de cette popularité, la médiation animale reste dépourvue d’un cadre
législatif clair en France, ce qui entraine un flou dans son encadrement et ses formations

(Fondation Adrienne et Pierre Sommer, s. d.).



L'hippothérapie, une forme spécifique de médiation animale utilisant le cheval a des fins
thérapeutiques, est particuliecrement développée dans certains pays. En Suisse, par exemple,
I'hippothérapie-K® est une pratique prise en charge par les caisses d'assurance maladie et
par l'assurance invalidité. Elle est exercée par des physiothérapeutes formeés spécifiquement
a cette méthode (Groupe Suisse pour 1I’Hippothérapie-K®, s. d.). En France, bien que
l'utilisation de 1’appellation « hippothérapie » commence a se répandre, elle n'est pas

encadrée par une législation spécifique, ce qui peut conduire a des pratiques hétérogenes.

Mon intérét pour 1'hippothérapie s'est développé a travers mon expérience personnelle.
Avant mon entrée en classe préparatoire au concours d'entrée en école de psychomotricité,
j'ai consacré une année en tant que bénévole auprés de professionnelles du secteur
paramédical spécialisées en hippothérapie et en équithérapie. Cette immersion m'a permis
d'observer les effets positifs de 1’hippothérapie sur la motricité globale des patients,
notamment chez des personnes en rééducation post-AVC et sur deux enfants ayant un
syndrome d’Angelman.

Au fil de mes stages durant ma deuxieme année a I’ISRP, j’ai eu la chance d’assister a des
séances d’équitation adaptée, souvent confondue avec 1’hippothérapie, mais distincte par ses
objectifs, comme nous le verrons. Lors de ces observations, j’ai ét¢ témoin d’améliorations
sur les plans moteurs et toniques chez des patients atteints de troubles neurologiques. Par
exemple, j’ai suivi les progres d’une patiente atteinte de paralysie cérébrale, dont la motricité
globale s’est améliorée durant le trimestre pendant lequel elle a pratiqué 1’équitation adaptée.
Ces constats m’ont poussée a interroger plus en profondeur I’impact de 1’hippothérapie,

notamment lorsqu’elle est pratiquée par un psychomotricien.

Ainsi, la question centrale de ce mémoire est la suivante : Dans quelle mesure
I'hippothérapie, en tant que médiation utilisée par un psychomotricien, peut-elle

améliorer la motricité globale de patients présentant un trouble neurologique ?

Pour répondre a cette problématique, il me parait essentiel de s'appuyer sur des données
scientifiques rigoureuses. Bien que les bienfaits de 1'hippothérapie soient souvent évoqueés,
les études spécifiques liant cette pratique a la psychomotricité restent limitées. Ce mémoire
vise donc a combler partiellement ce manque en réalisant une revue de la portée, selon la
méthodologie PRISMA, afin d'établir un état des lieux des connaissances actuelles et

d'identifier les éventuelles lacunes dans la littérature existante. La participation active de ma
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tutrice de mémoire sera essentielle dans le processus de sélection et d'analyse des articles
pertinents, conformément au protocole PRISMA. En raison de contraintes de temps,
certaines étapes ont été adaptées : ce travail s’apparente donc davantage a une revue de

littérature structurée selon les principes PRISMA.

La structure de ce mémoire sera la suivante : une premiere partie définira le cadre théorique
et clarifiera les concepts clés liés a I'hippothérapie, aux troubles neurologiques et a la
psychomotricité. La méthodologie adoptée pour la revue sera ensuite détaillée, suivie de la
présentation des résultats issus de 1'analyse des publications sélectionnées. Une discussion
approfondie permettra d'interpréter ces résultats, en les confrontant aux hypothéses initiales
et abordera les limites de la revue et de ce mémoire. Elle apportera de nouvelles données et
proposera des perspectives pour de futures recherches. Enfin, une conclusion synthétisera
les principaux apports de cette étude.

Cette démarche vise a contribuer a une meilleure compréhension de I'impact de
I'hippothérapie dans le cadre de la psychomotricité, offrant ainsi une nouvelle ressource utile

aux professionnels de santé.



Partie 1. Notions théoriques

I. L.a motricité globale

1. DEFINITION

Motricité globale :
La motricité¢ globale est la capacité a effectuer de grands mouvements généraux
(comme agiter un bras ou lever une jambe). Cela nécessite une bonne coordination
et le bon fonctionnement des muscles, des os et du systeéme nerveux. Les habiletés
motrices globales sont des mouvements qui impliquent de grands groupes
musculaires et sont généralement plus larges et énergiques que les mouvements de
motricité fine. Ces mouvements incluent la marche, donner des coups de pied, sauter
et monter des escaliers, etc. Certaines étapes de la motricité globale impliquent
¢galement la coordination ceil-main, comme lancer ou attraper une balle. (Haute
Autorité de Santé, 2022).

Dans le cadre de ce mémoire, la posture, 1’équilibre et le tonus sont donc inclus dans la

définition de la motricité globale.

Selon Laurence Vaivre-Douret, comme elle le définit dans sa batterie d'évaluation des
fonctions neuro-psychomotrices de l'enfant, le NP-MOT (2006), 1’équilibre statique et
I’équilibre dynamique font partie de la motricité globale.

L’équilibre statique permet le maintien d’une posture immobile contre la pesanteur.
L’¢équilibre dynamique correspond a la capacité de lutter contre la gravité lorsque le corps
est en mouvement. Cette lutte est permise par I’entrée en action des muscles antigravitaires
que sont les muscles extenseurs et fléchisseurs du rachis (Sellers, 1988). Ces muscles jouent
donc un rdle important dans la stabilité du corps, que ce soit dans une posture ou dans le

mouvement.

Dans le cadre de la définition des fonctions psychomotrices, le tonus et la motricité globale
sont des fonctions a part entiére. Cependant, dans la réalité du corps et du mouvement, tonus
et motricité globale sont indissociables et intrinsequement liés. Les variations de tonus
peuvent donc influencer la qualité voire la faisabilité d’un mouvement. Selon Miermon et
al. dans le Manuel d’enseignement de psychomotricité (2011), le tonus, sans étre un
mouvement, est un état de 1égere contraction musculaire, il permet d’assurer la résistance a

la pesanteur. C’est une base essentielle qui permet de fixer les articulations et de maintenir
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une posture, méme dans ’exécution d’un mouvement. La contraction est permanente et

involontaire, elle peut varier avec le niveau de vigilance de la personne.

Laurence Vaivre-Douret (2006) identifie quatre types de tonus dans la batterie NP-MOT : le
tonus de fond, le tonus d’action, le tonus d’attitude et le tonus de soutien. Le tonus de fond
correspond a 1’¢état tonique toujours présent chez un individu, il est décrit dans le Manuel
d’enseignement de psychomotricit¢ (Miermon et al. 2011) comme étant « la répartition
tonique au repos ». En psychomotricité, ce tonus peut étre évalué grace a des tests de ballant
et d’extensibilit¢ des membres. En revanche, le tonus d’action est impliqué dans la
contraction volontaire et correspond aux « mécanismes musculaires régulateurs en jeu
pendant le mouvement » (Miermon et al. 2011). Il englobe ainsi les différents degrés de
tension des muscles nécessaires a I’exécution d’un mouvement. Ce type de tonus peut étre
observé notamment a travers les syncinésies (Vaivre-Douret, 2006).

Le tonus de soutien correspond a une synergie tonique entre les muscles antérieurs et
postérieurs et entre les muscles latéraux et aux réactions d’équilibration de ces muscles dans

la posture assise notamment.

La posture, correspond a la capacit¢ de maintenir le corps dans une position donnée
(Miermon et al. 2011). Ceci est possible notamment grace aux muscles antigravitaires et au
jeu des muscles agonistes-antagonistes. Le tonus joue un role essentiel dans la posture,
certains auteurs introduisent la notion de tonus postural ou d’attitude en psychomotricité,
comme Laurence Vaivre-Douret dans le NP-MOT (2006). Ce concept de tonus postural se

rapporte a la tension présente dans les muscles luttant contre la gravité (Massion, 1997).

Concernant le développement du contrdle moteur et postural du corps, celui-ci suit
différentes lois, dont la loi céphalo-caudale. Cette loi énonce que le contrdle progresse du
haut de la colonne vertébrale vers le sacrum. Ainsi, un jeune enfant acquiert d’abord la
capacité de contrdler les mouvements de sa téte, puis ceux de son tronc et de ses bras, avant
de maitriser ceux de son bassin et enfin de ses jambes (Woollacott et al., 1986).

Ce processus est permis par le développement de la my¢élinisation des nerfs et la maturation
des structures du systéme nerveux. Cette loi explique pourquoi I’enfant peut participer a des
activités de préhension et de manipulation avec ses mains avant de savoir marcher.

Le controle moteur suit ¢galement la loi proximo-distale. Selon cette seconde loi, la

maturation se fait des articulations proximales vers les articulations distales. Pour les

5



membres supérieurs par exemple, I’enfant peut d’abord contrdler les épaules avant le coude
puis le poignet et les doigts. Cependant, certaines recherches infirmeraient cette loi

(McBryde & Ziviani, 1990 ; Case-Smith et al., 1989).

Ces concepts et lois montrent a quel point les interactions entre le tonus, la posture et le
développement moteur sont complexes et essentielles pour comprendre les fonctions
psychomotrices. Ils soulignent le lien étroit entre le systeéme nerveux, les muscles et le
comportement, qui influencent directement 1’évolution des capacités motrices et posturales

de ’enfant.

2. DEVELOPPEMENT NORMAL

Pour pouvoir aborder les impacts des troubles neurologiques sur la motricité globale, il faut
d’abord avoir une bonne compréhension du processus développemental chez un enfant dans
la norme. En effet, cela permettra ensuite de pouvoir identifier des anomalies pouvant étre

sous-jacentes a un trouble neurologique ou a une autre problématique.

Le bébé commence des la grossesse a acquérir les bases de la locomotion humaine, il apprend
de nombreuses nouvelles compétences durant ses premieres années. Il perfectionne ensuite
tous ses apprentissages durant son enfance et son adolescence. Sa motricité passe d’abord
par des mouvements réflexes et incontrolés pour devenir graduellement volontaire, et
orientée vers un objectif précis. Ses simples mouvements deviennent des praxies. Cette
évolution se produit en partie par 1’action de la plasticité cérébrale et de I’environnement
humain et matériel qui sont essentiels pour les apprentissages. Les « périodes critiques »
décrites par Cisneros-Franco et al. (2020) correspondent a des phases lors desquelles les
apprentissages sont optimisés et facilités et durant lesquelles 1’enfant développe amplement

ses capacités motrices, cognitives et relationnelles.

L’environnement humain et matériel permet de stimuler les canaux sensoriels qui se
montrent essentiels au développement moteur de ’enfant. En effet, il permet a I’enfant de
ressentir son corps dans 1’environnement et de capter les informations essentielles a sa survie
et a son évolution.

Les canaux sensoriels jouent un role important lors des premieres années de développement.

Ils permettent a I’enfant de ressentir son corps dans I’environnement et de capter les



informations essentielles a sa survie et a son évolution. Inversement, les progrés moteurs
permettent a I’enfant d’explorer plus globalement son environnement en lui permettant de
se déplacer et de gagner en hauteur. Piaget, décrit une phase de « développement sensori-
moteur » qui s’étend de la naissance a 24 mois, durant laquelle I’intelligence du béb¢ est li¢e
a I’action et est permise par le développement de ses capacités sensorielles et motrices
(Lehalle & Mellier, 2021).

Toutefois, dans ce mémoire, 1’aspect sensoriel sera peu traité, bien qu’il soit indispensable

au développement moteur.

A. La grossesse

Le processus de développement de la motricité globale commence bien avant la naissance,
des la période prénatale. En effet, le systéeme nerveux ainsi que le systéme locomoteur et
donc musculaire commencent leur développement et leur maturation des le stade foetal. Cette
maturation du systéme nerveux est permise grace au processus de my¢linisation. La myéline
est une gaine isolante entourant les fibres nerveuses (ou axones), qui facilite et accélére la
transmission des signaux nerveux entre les neurones, la communication entre les différents
¢léments est donc plus efficace. Elle est produite par des cellules gliales spécialisées : les
oligodendrocytes dans le systéme nerveux central et les cellules de Schwann dans le systeme

nerveux périphérique (Salzer & Zalc, 2016).

Dés les premicres semaines de la grossesse, dans le premier trimestre, le feetus se met en
mouvement spontanément, de maniere essentiellement imperceptible pour la mere. Les
mouvements du feetus apparaissent dés 7,5 semaines et se manifestent par des flexions
latérales répétées au niveau de la téte et du pelvis. Ces flexions deviennent en quelques
semaines des mouvements plus globaux, avec une activité généralisée du corps qui gagne
peu a peu en complexité et précision. S’en suit ensuite I’apparition de mouvements plus fins,
comme les mouvements d’extension ou de flexion isolée de membre, ainsi que les
mouvements isolés de la téte et du visage. Bien que ces activités soient encore limitées par
le faible degré de maturation neurologique, le foetus est déja capable de s’étirer ou de bailler
(Einspieler et al., 2021). L’activité motrice de la meére vient également contribuer au
développement sensorimoteur du systéme vestibulaire et proprioceptif de son feetus en lui

permettant de vivre des expériences sensorielles et motrices tout au long de la grossesse.



Au cours du second trimestre, les mouvements du feetus deviennent plus coordonnés et
précis. C’est a ce moment que la mére commence a percevoir nettement ces mouvements.
C’est a cette période également que le feetus commence a pouvoir ouvrir et fermer les yeux,
a se toucher le visage et la bouche (Einspieler et al., 2021). Le cervelet, une structure
essentielle tant pour la coordination motrice que pour les apprentissages moteurs, continue
a se développer et a former des connexions en parallele. Il devient clairement visible sur les
imageries par résonance magnétique (IRM) deés la vingtieme semaine de grossesse
(Brossard-Racine & Limperopoulos, 2016). Le sens du toucher, qui est I’'un des premiers a
se développer avec I’apparition des récepteurs tactiles des la quatriéme semaine de grossesse,
permet au feetus de sentir et explorer son environnement intra-utérin dont fait partie le cordon

ombilical, tout en favorisant le développement de compétences motrices.

Durant le dernier trimestre de la grossesse, la motricité du feetus devient de plus en plus
vigoureuse, récurrente et coordonnée. Le feetus va peu a peu passer d’une position allongée
a une posture enroulée. Cette position se met en place grace a la maturation des couples
musculaires fléchisseurs-extenseurs et antérieurs-postérieurs, support des mouvements
réflexes et volontaires. Cette évolution posturale permet ainsi d’expliquer que les nouveau-
nés prématurés affichent parfois une posture différente de celle des bébés nés a terme,
puisque leur systeme musculaire et nerveux n’a pas encore atteint le degré de maturité
attendu a 41 semaines d’aménorrhée (Gutman & Sangare, 2009). Cependant, cette motricité
feetale diminue en fréquence a ’approche du terme, car 1’espace dans 'utérus devient de

plus en plus restreint (Einspieler et al., 2021).

Au cours de la gestation, et particuliérement a partir du troisiéme trimestre, le foetus acquiert
des schémas moteurs primitifs et élémentaires qui, méme s’ils sont encore spontanés et
involontaires a la naissance, sont nécessaires pour le développement des futures activités
motrices. Ces mouvements instinctifs désignés sous le terme de réflexes archaiques
traduisent I’immaturité du systéme nerveux central a ce stade du développement (Pecuch et
al., 2021). En effet, puisque le systeme nerveux central, y compris la voie pyramidale et le
cortex moteur, n’est pas encore completement myélinisé, ce sont les structures cérébrales les
plus anciennes, et plus particulierement, le tronc cérébral et la moelle épiniere qui sont

actives a ce stade du développement (Physiopedia, s. d.).



Le tronc cérébral, qui fait le lien entre la moelle épinicre, le télencéphale et le cervelet, est
donc une structure essentielle a ce stade du développement. C’est le point de départ de dix
des douze paires de nerfs craniens, il est, de ce fait, crucial dans le développement et le bon
fonctionnement des fonctions motrices et sensitives (Larousse, s. d.). La moelle épinicre,
quant a elle, joue un role majeur dans la coordination des réflexes tel que le réflexe
myotatique. Ce réflexe implique un arc réflexe dans lequel, aprés stimulation d’un fuseau
neuromusculaire, le muscle étiré se contracte via les motoneurones de la moelle épinicre tout
en inhibant les muscles antagonistes dans le cas des réflexes polysynaptiques (Académie
nationale de médecine, s. d.). Ces réflexes myotatiques et les réflexes archaiques sont les

seuls mouvements que le bébé puisse réaliser durant ses tout premiers mois de vie.

Les réflexes archaiques sont systématiquement évalués par les médecins des la naissance et
au cours des consultations de suivi périodiques, puisqu’ils constituent des indicateurs du bon
développement neurologique du nourrisson. Ces réflexes, qui sont présents des les premiers
jours de vie, permettent de vérifier que les circuits nerveux fonctionnent. Par exemple,
I’absence d’un réflexe attendu a la naissance peut révéler des anomalies ou Iésions des nerfs,
du cortex ou des synapses (Hawes et al., 2020).

La maturation du systéme nerveux central va progressivement entrainer 1’inhibition des
réflexes archaiques, ce qui témoigne du développement normal des fonctions neurologiques
supérieures (Hawes et al., 2020). Le temps normal de persistance varie selon les réflexes
mais ils sont le plus souvent intégrés durant la premicre année de vie (American Academy
of Pediatrics, 2022). La présence de ces réflexes au-dela du temps normal, ou leur absence

peut étre le signe d’atteintes neurologiques.

B. De la naissance aux premiers déplacements

Dé¢s la naissance, le nouveau-né présente une posture typique qui refléte un tonus musculaire
inégalement réparti entre les différentes parties du corps. Les muscles fléchisseurs des
membres, aussi bien supérieurs qu’inférieurs, manifestent un tonus tres €levé, tandis que les
muscles extenseurs sont beaucoup moins toniques. Cela explique la position en flexion des
membres, les bras et les jambes étant repliés, et les poings et orteils fermés. En revanche, le

tronc et la téte, constituant 1’axe corporel, présentent un tonus généralement faible.

Cette configuration posturale évolue de maniere significative au cours des premiers mois de
vie. Dans un premier temps, les membres du nourrisson présentent un déficit d’extensibilité,
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ce qui limite leurs mouvements. Ce déficit s’amenuise progressivement et laisse place a une
phase de surplus d’extensibilité, avant que 1’équilibre entre flexion et extension ne soit atteint
(Miermon et al., 2011). Ces ¢étapes de transition sont des marqueurs du développement
neuromusculaire normal de I’enfant. Il peut étre important de les observer pour aider a

déterminer si le développement se fait normalement.

Pendant les premicres semaines de vie, le nouveau-né subit son corps et son environnement,
incapable d’agir réellement dessus. Selon Miermon et al. (2011), grace a un développement
rapide et a la loi de maturation céphalo-caudale, le bébé parvient progressivement a redresser
sa téte pour la maintenir dans I’axe de son corps. Ce progres, rendu possible par le
développement tonique des muscles du cou et de la nuque, survient généralement vers 3

mois, bien que cela puisse varier entre 2 et 5 mois.

Les médecins évaluent ce contrdle de la téte a ’aide de 1’épreuve du tiré-assis. Lors de cet
exercice, le bébé¢ est allongé, et le médecin le tire doucement par les bras pour le mettre en
position assise. Au cours de ce mouvement, la tenue de la téte est observée tout comme le
recrutement musculaire global du corps permettant d’accompagner le mouvement. Par
exemple, la réponse tonique globale peut étre notée comme plutdt hypotonique ou plutdt
hypertonique. La participation des muscles abdominaux et du tronc, et la flexion des bras
donnent plus de précisions sur la tonicité sous-jacente. A la naissance, le bébé ne parvient
généralement ni a tenir sa téte, ni a accompagner le mouvement. Vers I’age de 2 mois, il
commence a maintenir sa téte dans 1’axe du tronc tout au long du passage de la position

allongée a la position assise.

Un autre indicateur du développement de la tenue de la téte est I’observation du bébé en
décubitus ventral. Les nouveau-nés ne peuvent pas encore soulever leur téte, qui repose alors
sur le matelas. Il leur est difficile et coliteux de la bouger, ce qui justifie une surveillance
attentive dans cette position puisqu’ils ne peuvent pas dégager leurs voies respiratoires. C'est
pour cette raison qu'il est fortement déconseillé de laisser les bébés en position ventrale, afin
de réduire les risques d’étouffement et donc de garantir leur sécurité¢ pendant le sommeil.
Vers 2 mois, les bébés commencent a soutenir leur téte quelques secondes. Autour de 3 mois,
ils parviennent a redresser leur téte entre 45° et 90° en s’appuyant sur leurs avant-bras. A 5
mois, la té€te devient mobile et libre de suivre le regard dans toutes les directions, grace au

soutien des coudes et des épaules (Lacombe, 2010). Certains bébés peuvent méme libérer
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une main pour tenter d’attraper un objet, bien que leur équilibre reste précaire a cet age. Pour

ce faire, ils doivent effectuer un transfert de poids.

Cette capacité a transférer le poids commence avec les retournements. Selon Miermon et al.
(2011), les retournements sont les premiers changements de position du nouveau-né. Ils
débutent par le décubitus latéral, lors duquel il se retrouve par inadvertance sur le coté, apres
avoir essay¢ de saisir un objet, par exemple, ou bien lorsqu’il s’enroule pour explorer ses
pieds avec ses mains. Ensuite, le bébé commence a découvrir les retournements dos-ventre
grace au passage sur le coté, puis se retourne du ventre vers le dos. Les retournements du
dos vers le ventre sont acquis vers 6 mois ; les retournements du ventre vers le dos se

développent en parall¢le et s’acquiérent au méme moment (Vaivre-Douret, 2004).

Selon Coeman & Raulier H de Frahan (2006), le développement psychomoteur se fait en 9
niveaux. Chaque niveau décrit un aspect moteur, un aspect psycho-relationnel du
développement, ainsi que le réle du parent dans son accompagnement. L’aspect moteur de
chaque niveau reprend principalement le développement de la loi céphalo-caudale ainsi que
les niveaux d’évolution motrice définis par Le Métayer.

D’apres leurs écrits, I’apprentissage des retournements se fait en parallele de 1’acquisition
de la position du sphinx, du phoque et de la position de I’avion. La position du sphinx, avec
un appui sur les avant-bras et sur le thorax, permet de renforcer la ceinture scapulaire et
d’aborder les transferts de poids d’un c6té puis de 1’autre, tout comme la position du phoque.
Quant a la position de ’avion, avec un appui sur le sternum, elle permet la découverte de
nouvelles sensations et la musculation des extenseurs du rachis.

Ces compétences serviront lors des pivots et du rampé, par exemple, ainsi que lors des

retournements.

Le retournement dos-ventre se produit souvent de maniére inopinée. Par exemple, lorsqu’un
bébé tend le bras pour attraper un objet, il peut perdre 1’équilibre et basculer sur le ventre.
De méme, en explorant ses pieds, il peut se retrouver sur le c6té, et en tendant les jambes,
basculer sur le ventre (Ribicre, s. d.). En répétant ces mouvements, grace a la motivation
apportée par I’environnement et par les interactions, le bébé finit par les intégrer et les

réaliser de maniére volontaire.
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Pour aborder le retournement du ventre vers le dos, le bébé doit pouvoir se redresser sur les
avant-bras et les mains. En effet, cette compétence lui permettra d’explorer les transferts de
poids d’un coté a l'autre. Ces explorations se font grace a 1’aspect motivationnel de
I’environnement, et grace a I’envie du bébé d’interagir avec lui et de le découvrir. Lorsqu’il
fait ses transferts de poids, il peut perdre I’équilibre et rouler sur le dos. Au fur et a mesure
des répétitions, le bébé integre la séquence de mouvements (Coeman & Raulier H de Frahan,

2006).

Vers ses 8 mois (Vaivre-Douret, 2004), grace a I’exploration des transferts de poids durant
les retournements et durant I’expérimentation de différentes positions, le bébé va pouvoir
produire un mouvement d’horloge. Ce mouvement est composé¢ d’une alternance de
transferts de poids et permet au bébé d’aller chercher un objet se trouvant sur un coté.
Lorsqu’il est sur le ventre, en se redressant sur ses avant-bras puis sur ses mains, le bébé va
découvrir le repoussé. En mettant de la force dans son repoussé, il va pouvoir amorcer un

déplacement vers 1’arriere. Ce déplacement forme les prémisses du rampé.

C. Des premiers déplacements a la marche

Apres avoir exploré le repoussé, et donc le rampé arriere, le bébé va progressivement
développer et coordonner ses mouvements pour arriver a un rampé controlatéral vers ses 8-
9 mois (Vaivre-Douret, 2004). Selon Coeman & Raulier H de Frahan (2006), il utilise
d’abord ses coudes pour se hisser en avant en effectuant un mouvement symétrique, les
membres inférieurs sont encore peu utilisés. Grace a ses explorations, il se rend compte qu’il
peut avancer plus efficacement lorsqu’il prend appui sur I’un de ses coudes pendant que
’autre bras se tend. Lors de cette manceuvre, le bassin effectue une rotation qui amene le
bébé a se servir de ses jambes. Le rampé devient homolatéral, I’enfant se propulse avec le
bras et la jambe du méme c6té. Pour un rampé controlatéral mature, le petit s’appuie et tracte
avec un avant-bras et pousse simultanément avec la cuisse et le pied de la jambe
controlatérale. Le méme mouvement croisé se fait avec les autres membres. Le rampé permet
au bébé d’explorer les dissociations entre les membres d’une méme ceinture et la

coordination entre les ceintures.

Selon Laurence Vaivre-Douret dans le DF-MOT (2004), le bébé parvient a la station assise
aux environs de 8-9 mois. Cette posture constitue la premiere position verticale d’apres
Coeman & Raulier H de Frahan (2006). Lorsqu’il est en décubitus ventral, il pousse sur ses
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mains pour arriver en position du lapin, avec les fesses posées sur les mollets. Il peut aussi
parvenir a quatre pattes de cette manicre. Il bascule ensuite en position assise en utilisant un
transfert de poids et une torsion du tronc. Le bébé se mettra d’abord en assis plage avant de

ramener ses jambes au centre afin d’avoir la possibilité d’étre droit et plus équilibré.

Selon Coeman & Raulier H de Frahan (2006), en expérimentant la posture a quatre pattes
avant de se mettre assis seul, le bébé va étre amené a vouloir avancer grace aux stimulations
de I’environnement. Ayant déja pu éprouver les coordinations et dissociations nécessaires
au rampg, il va utiliser le méme schéma de mouvements. Le bras avance en méme temps que
la jambe controlatérale en geste crois¢, les orteils peuvent pousser sur le sol pour plus de

propulsion. Ce déplacement arrive vers les 10 mois du bébé.

Une fois a quatre pattes, les bébés vont commencer a se redresser afin d’avoir une vision
plus globale de leur environnement. D’aprés Coeman & Raulier H de Frahan (2006),
I’agencement de leur environnement reste donc primordial, en effet, ils vont s’appuyer sur
les objets mis a disposition pour se mettre a genoux avant de pouvoir le faire en autonomie.
Une fois a genoux, ils vont ramener un de leurs pieds au sol en se stabilisant grace a un
appui, c’est la position du chevalier servant. Grace au chevalier servant et toujours en
utilisant un appui, le bébé va s’ériger en position debout en poussant sur son genou, son pied
et ses mains. Toutes ces acquisitions interviennent entre les 9 et 12 mois du bébé (Vaivre-
Douret, 2004).

Vers 11 mois, les bébés se déplacent latéralement en gardant un appui constant sur les
meubles et objets disponibles afin de sécuriser leur marche, ce mouvement est appelé
« cabotage ». Ensuite, généralement grice a la stimulation de 1’adulte ou de
I’environnement, le bébé lache son appui et reste debout sans aide pendant un moment avant
de rechercher un soutien. A un an, il est généralement capable de tenir debout seul pendant
10 secondes (Vaivre-Douret, 2004). Vers 13 mois, il fait en moyenne deux pas seul puis la
marche devient de plus en plus autonome. La tranche d’age d’acquisition de la marche est

définie entre 9 et 18 mois (Lézine, 1963).
La marche devient plus autonome et plus équilibrée grace au développement musculaire, et

a la maturation neuronale. Ceci permet au polygone de sustentation de se réduire, a la marche

de s’accélérer et de s’équilibrer, et aux demi-tours de devenir plus aisés.
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Avec I’amélioration de la marche, le bébé va parvenir a marcher sur des sols instables et a
changer de type de sol sans perdre 1’équilibre. Il va également pouvoir transporter des objets
avec lui et effectuer des changements de direction et de position sans peine (Coeman &
Raulier H de Frahan, 2006).

La course vient apres la marche, en effet, la course est composée d’un temps de suspension
qui rend ce déplacement moins sécuritaire et demandeur de plus d’équilibre et de stabilité
au niveau du tronc (Kapri et al., 2021). La course devient plus aisée vers les 24 mois de

I’enfant (Vaivre-Douret, 2004).

Vers ses 24 mois, il devient également capable de monter et descendre des escaliers sans
aide mais sans alterner les pieds. Monter en alternant intervient a 34 mois environ, descendre
en changeant de pied s’acquiert vers 42 mois (Vaivre-Douret, 2004). Cette différence
s’explique par la plus forte exigence en matiere de musculation et d’équilibre pour la
descente. En effet, la montée des escaliers demande un travail concentrique tandis que la
descente requiert un travail excentrique des muscles qui retiennent la jambe. De plus, une
contraction musculaire plus importante au niveau du tronc est requise afin de retenir la
bascule en avant. Les sauts s’acqui€rent également dans ces tranches d’ages, aux environs

des 27 mois pour un saut d’une petite hauteur avec les pieds dissociés (Vaivre-Douret, 2004).

Différents ages d’acquisition ont ét¢ donnés, cependant, durant le développement normal,
les bébés ne rentrent pas tous dans les apprentissages de chaque schéme moteur au méme
moment, c’est pour cela que des tranches d’age de développement ont été étudiées. Ces
tranches d’ages permettent de rendre compte des variabilités inter-individuelles, mais
permettent également de faire émerger des questionnements concernant d’éventuels retards
de développement. Les tests standardisés, comme le DF-MOT qui a été évoqué dans cette
section, permettent d’avoir un apercu normé du développement du bébé ou de 1’enfant

rencontré.

3. EVALUATION EN PSYCHOMOTRICITE

L’évaluation est une étape essentielle dans la prise en charge des troubles de la motricité
globale, puisqu’elle permet d’identifier les difficultés propres au patient et leur impact sur
son quotidien. Elle aide a vérifier si le développement moteur et tonique des enfants suit les

normes établies, ou s’il existe des déviations par rapport a ces références. Pour cela, les
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psychomotriciens utilisent des tests étalonnés, qui permettent de situer les capacités motrices
d’un individu par rapport a celles attendues pour son age. Ces outils ne concernent pas
uniquement les enfants : ils sont ¢également utilisés pour évaluer les compétences motrices

d’adultes en situation de handicap ou de personnes agées, parfois fragilisées.

Au-dela de leur utilisation technique, ces outils jouent un rdle fondamental dans la
planification des interventions. Ils permettent de recueillir des données objectives et
mesurables, essentielles pour comprendre la situation du patient, élaborer un programme de
soins adapté, et suivre 1’évolution des capacités motrices au fil du temps. En
psychomotricité, ces tests ne se substituent pas a I’observation clinique mais la complétent :
le psychomotricien intégre les résultats des évaluations standardisées a une analyse
qualitative et fonctionnelle des dimensions corporelles, émotionnelles et relationnelles du
patient en prenant en compte le contexte de vie. Cette démarche garantit une prise en charge

globale, ajustée aux besoins spécifiques de chaque individu, et soutenue par des outils

fiables.

Ces tests peuvent étre spécifiques a la psychomotricité ou partagés avec d’autres professions,
selon leur objectif et leur conception. Certains ont été développés exclusivement pour
répondre aux besoins des psychomotriciens, tandis que d’autres, comme les tests de motricité
globale ou les échelles d’équilibre, sont également utilisés dans d’autres disciplines telles

que la kinésithérapie ou I’ergothérapie.

Dans cette section, nous aborderons certains des tests les plus connus et fréquemment utilisés
en psychomotricité pour 1’évaluation des troubles moteurs. Ils ont été choisis parmi tous les
tests disponibles pour leur pertinence avec le sujet. Certains permettent d’évaluer la
maturation de la motricité globale et d’identifier d’éventuels signes neurologiques. D’autres
se basent sur la motricité fonctionnelle et I’autonomie de la personne. Ces tests peuvent
servir au dépistage et au diagnostic précoce de troubles neurologiques, ainsi qu’au suivi de

I’évolution du patient.

A. Développement Fonctionnel Moteur — DF-MOT

La batterie d’évaluation du Développement Fonctionnel Moteur ou DF-MOT a été

développée par Laurence Vaivre-Douret en 1997. Le test permet '« évaluation du
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développement posturo-moteur et locomoteur et de la préhension-coordination visuo-

manuelle » chez I’enfant de 0 a 48 mois (Pearson Clinical & Talent Assessment, s. d.).

Le test contient deux parties, la premiere correspond au développement moteur de I’enfant
de 0 a 48 mois et la seconde, au développement de la préhension et des coordinations visuo-

manuelles de ’enfant de 0 a 48 mois.

La passation des deux parties se fait soit par manipulation de ’enfant, soit par observation
en lui donnant I’opportunité de réaliser les items a observer, grace, notamment, a des objets
et a la présence du parent. Des indications complémentaires comme 1’age corrigé, la position
habituelle de sommeil, les anomalies orthopédiques et le mode de garde de 1’enfant sont a

noter.

Le premier cahier de passation concerne I’enfant de 0 & 12 mois. A I’intérieur, deux parties
sont retrouvées : la premiere, intitulée « PML : Posturo-Moteur et Locomoteur » évalue les
différentes étapes (en 39 items), de la capacité a suivre une cible du regard a 45° jusqu’a la
capacité a se tenir seul debout. Les ages d’acquisition entre ces deux compétences vont de 3
jours a 12 mois. Sont notamment évalués la tenue de 1’axe, les retournements et la capacité
a se mettre en position assise.

La deuxieme partie comporte ’évaluation « PCVM : Préhension-Coordination Visuo-
Manuelle ». Cette partie est constituée de 24 items classés selon 1’age d’acquisition, de 3
jours a 12 mois. Les premiers items évaluent notamment 1’ouverture de la main, la
préhension d’un objet et la manipulation qu’en fait I’enfant. Ensuite, les items ¢évaluent
’utilisation des deux mains et des praxies simples, comme encastrer une forme, dévisser,

attraper et lancer une balle.

Le second cahier de passation concerne les enfants de 13 mois a 48 mois. L’organisation est
la méme ; « PML » et « PCVM ».

Dans la partie PML, les évaluations vont des premiers pas jusqu’a I’équilibre statique sur un
pied. Les différents items comprennent, entre autres, I’évaluation des capacités a se mouvoir,
escalader, monter, s’accroupir, courir, sauter et pédaler.

Pour la partie PCVM, les praxies plus complexes sont examinées, de la construction avec
des cubes aux premiers gestes graphiques, et jusqu’aux praxies du quotidien comme

s’habiller ou se laver les mains seul (Vaivre-Douret, 2004).
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B. Batterie d’évaluation des fonctions neuro-psychomotrices de ’enfant — NP-

MOT

Un des tests spécifiquement développés pour les psychomotriciens est la batterie
d’évaluation des fonctions neuro-psychomotrices de 1I’enfant, également connue sous le nom
de NP-MOT. Cet outil a été¢ congu par Laurence Vaivre-Douret en 2006 et a été étalonné
grace a une ¢tude menée sur 446 garcons et filles. Le NP-MOT permet d’évaluer « le degré
de retard de maturation du systéme nerveux central », tout en restant un test
développemental. Ces retards pourraient étre liés a un manque de maturation des systémes
neuromoteurs comme la voie extrapyramidale, la voie pyramidale et le cervelet. Il peut aussi
détecter des troubles fonctionnels qui pourraient étre des signes de désordres neurologiques,
psychomoteurs ou psychiques. Il contribue ainsi au diagnostic différentiel (Pearson Clinical
& Talent Assessment, s. d.). Cette batterie s’adresse aux enfants agés de 4 ans a 8 ans et 6
mois en cotation manuelle, et jusqu’a 12 ans via une plateforme en ligne.

Le NP-MOT se compose de deux livrets, chacun incluant des tableaux de report de cotation.
Ces cotations permettent d’obtenir un profil détaillé de I’enfant, mettant en évidence
I’homogénéité et les anomalies de son développement neuro-psychomoteur. Les livrets
comprennent 9 items qui sont administrés de maniére identique quel que soit I’age de

I’enfant.

Le premier item évalue le tonus. Cela inclut des tests sur le tonus de fond, de soutien et
d’attitude a travers des épreuves de ballant et d’extensibilité appliquées aux membres
supérieurs, inférieurs et au tronc, ainsi que des tests de poussées. Le tonus d’action est
¢galement observé, notamment a travers 1’évaluation des syncinésies, qui sont des
mouvements involontaires de muscles non impliqués dans une action volontaire. Ces
syncinésies peuvent étre axiales, toniques ou d’imitation. Les réflexes rotuliens font
¢galement partie de cet item. De plus, ces tests peuvent aider a déterminer la latéralité
tonique de I’enfant et certaines épreuves permettent de rendre compte d’une éventuelle

atteinte neurologique.

L’item suivant se concentre sur la motricité globale. Celle-ci est examinée par des épreuves
d’équilibre statique et dynamique. Pour 1’équilibre dynamique, différentes épreuves de
marche et une épreuve de saut sont proposées. Quant a I’équilibre statique, il est évalué¢ a

travers plusieurs exercices spécifiques.
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La latéralité constitue un autre item. L.’évaluation porte sur la latéralité gestuelle spontanée
et la latéralité usuelle, incluant des tests pour la latéralit¢ manuelle, podale et oculaire, ainsi
que sur la latéralité psychosociale. Ces observations permettent de déterminer si la latéralité

est harmonieuse ou discordante et si elle est bien ou mal affirmée.

Les praxies manuelles sont ensuite examinées. Cet item évalue les praxies idéomotrices, qui
consistent a réaliser des mouvements symboliques avec ou sans signification. Sont aussi
évaluées les praxies de I’habillage, qui concernent la capacité a effectuer les gestes
nécessaires pour s’habiller avec fluidité et dans le bon ordre, ainsi que les praxies bucco-
linguo-faciales, qui se rapportent aux mouvements effectués au niveau de la face et de la
bouche. L’évaluation de la motricité gnosopraxique distale (EMG), étalonnée par Laurence

Vaivre-Douret en 1997, est aussi incluse.

Les gnosies tactiles digitales sont testées pour chaque main afin de mesurer la sensibilité et
la reconnaissance tactile. Les habiletés oculo-manuelles sont également évaluées, et les
derniers items concernent 1’évaluation de I’orientation spatiale, du rythme et de 1’attention

auditive soutenue (Vaivre-Douret, 2006).

Le NP-MOT constitue ainsi un outil trées complet pour évaluer les fonctions neuro-
psychomotrices de I’enfant, fournissant des informations précieuses pour orienter ou

préciser un diagnostic et ¢laborer des stratégies d’intervention adaptées.

C. Gross Motor Function Measure (GMFM)

La mesure de la fonction motrice globale (GMFM) est un test standardisé permettant de
suivre I’évolution de la motricité globale chez les personnes présentant une atteinte au niveau
neuromoteur ayant pour origine des anomalies du systéme nerveux central (Institut [-Motion,
2021). Il est généralement utilisé pour les personnes ayant une paralysie cérébrale. Les
psychomotriciens ne sont généralement pas les professionnels qui le font passer en premicre
intention, cependant le test fournit des informations précieuses sur le fonctionnement moteur
du patient rencontré. De plus, les psychomotriciens formés peuvent faire office
d’examinateur. Le GMFM a été publi¢ en 1989 par Dianne J. Russell, Peter L. Rosenbaum,
Marilyn Wright et Lisa M. Avery au sein du CanChild Centre for Childhood Disability
Research de 1'Université McMaster au Canada (Russel, D. et al. 2002).
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Il existe deux versions de ce test, la version originale comprend 88 items et le subtest en
compte 66. Le GMFM-66 est congu spécifiquement pour les enfants ayant une paralysie
cérébrale, cependant, contrairement au GMFM-88, il ne peut étre utilisé pour les enfants
ayant besoin d’outils d’aide a la marche ou portant des orthéses. Le GMFM-88 permet en
plus d’évaluer des personnes avec le syndrome de Down et d’avoir des observations plus
spécifiques, notamment pour les personnes devant porter des chaussures, des ortheses, ou

utilisant des aides a la marche.

Les deux versions évaluent cinq aspects de la motricité¢ globale permettant d’identifier
différents niveaux de motricité chez les personnes évaluées.
Les cinq items sont les suivants :
- A : Position couchée et retournements (Lying and Rolling)
- B Assis (Sitting)
- C: Ramper et se mettre a genoux (Crawling and Kneeling)
- D : Debout (Standing)
- E : Marcher, Courir et Sauter (Walking, Running and Jumping)
Ils sont organisés par difficulté croissante dans le GMFM-66 (CanChild, s. d.).

Les items sont administrés et sont scorés de 0 a 3 ou en NT pour « non-testé ». Un score de
0 montre que la personne n’a pas pu initier le mouvement, 1 qu’elle peut uniquement I’initier,
2 qu’elle complete le mouvement partiellement et 3 qu’elle est capable d’exécuter le
mouvement entiérement.

Le GMFM-88 permet d’administrer 17 épreuves dans 1’item A (Lying and Rolling), 20
épreuves dans I’item B (Sitting), 14 épreuves dans I’item C (Crawling and Kneeling), 13
épreuves dans I’item D (Standing) et 24 épreuves dans I’item E (Walking, Running and
Jumping). Chaque score total est ensuite reporté et un pourcentage de réussite de 1’item est
calcule.

Quant au GMFM-66, il permet d’administrer 4 épreuves dans I’item A, 15 épreuves dans
I’item B, 10 épreuves dans I’item C, 13 épreuves dans I’item D et 24 épreuves dans I’item
E. Pour ce subtest, il est possible de calculer une estimation des habilités de motricité globale
avec des intervalles de confiance de 95% grace au Gross Motor Ability Estimator (GMAE)

disponible en ligne.
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Le GMFM est souvent utilisé dans la recherche lors d’essais sur 1’efficacité¢ d’outils sur
I’amélioration de la motricité globale de personnes avec une paralysie cérébrale.
Lors de I’administration, le niveau GMFCS (Gross Motor Function Classification System)

est indiqué (Russell, D., & Rosenbaum, P., 2013).

D. Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Le systeme de classification de la motricité globale permet de catégoriser les personnes ayant
une paralysie cérébrale selon cinq différents niveaux de motricité. L outil a ét¢ développé
en 1997 puis révisé en 2007 par Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, et
Michael Livingston au sein du CanChild Centre for Childhood Disability Research de
I'Université McMaster au Canada. Le questionnaire est disponible en 16 langues dont le
frangais. Pour ce test également, les psychomotriciens ne sont pas les professionnels le
faisant passer en premicre intention, cependant le test permet de fournir des informations
précieuses sur la motricité du patient rencontré. De plus, les psychomotriciens formés
peuvent faire office d’examinateur. Le GMFCS est utilisable pour les enfants et adolescents

jusqu’a 18 ans. Il permet de rendre compte du niveau d’autonomie.

Le questionnaire est disponible seulement pour les enfants agés de 2 a 12 ans et comprend 5
questions, correspondant chacune a un des niveaux, pour chaque tranche d’age. Les réponses
sont cochées a I’aide du descriptif des niveaux par age. Le descriptif procure des
informations clarifiées sur les capacités attendues a chaque niveau avant 2 ans, entre 2 et 4

ans, entre 4 et 6 ans, entre 6 et 12 ans et entre 12 et 18 ans.

Les cing niveaux sont les suivants :
-« Niveau I : Marche sans restriction de mouvements
- Niveau Il : Marche avec restriction de mouvements
- Niveau III : Marche avec aide technique a la marche
- Niveau IV : Mobilit¢é autonome avec restriction des mouvements ; peut
utiliser une aide motorisée
- Niveau V : Déplacement en fauteuil roulant manuel, poussé par un adulte »

(Palisano et al., 2007)
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Le niveau I correspond a des enfants autonomes dans toutes les activités mais présentant des
restrictions en termes de rapidité, d’équilibre, et de coordination. Les enfants de niveau II
peuvent marcher dans la plupart des cas et monter les escaliers, mais peuvent éventuellement
utiliser des aides pour les sécuriser. Le niveau III se rapporte a une atteinte plus importante
sur ’autonomie ou les enfants doivent utiliser des aides a la marche et ont besoin
d’adaptations dans leur vie quotidienne. Le niveau I'V correspond a un niveau de dépendance
important, les enfants peuvent marcher avec une assistance renforcée sur des surfaces stables
mais ont besoin d’un fauteuil ou d’aides a la marche importantes pour se déplacer. Les
enfants de niveau V sont totalement dépendants, ils se déplacent uniquement en fauteuil

roulant et ne sont pas capables de maintenir leur téte dans 1’axe (Palisano et al., 1997).

La classification GMFCS est largement utilisée dans la recherche lors d’essais sur

I’efficacité d’outils sur I’amélioration de la motricité globale.

I1. Les troubles neurologiques

1. DEFINITIONS

Trouble neurologique :
Les troubles neurologiques sont des dysfonctionnements du systéme nerveux central
et périphérique. En d’autres mots, ils touchent le cerveau, la moelle épiniere, les nerfs
craniens, les nerfs périphériques, les racines nerveuses, le systéme nerveux
autonome, les jonctions neuromusculaires et les muscles. Ces troubles incluent
I’épilepsie, la maladie d’Alzheimer et autres troubles neurocognitifs, les maladies
cérébrovasculaires dont les accidents vasculaire cérébraux, les migraines et autres
céphalées, la sclérose en plaque, la maladie de Parkinson, les neuro-infections, les
tumeurs cérébrales, les troubles traumatiques du systeéme nerveux dus a des
traumatismes craniens, et les troubles neurologiques dus a de la malnutrition

(Organisation Mondiale de la Santé, 2016).

Les maladies neurologiques sont incluses dans la rubrique « 08 Maladies du systeme
nerveux » de la Classification Internationale des Maladies — onzieme révision (CIM-11)
(Organisation Mondiale de la Santé, 2022). Dans le cadre de ce mémoire et afin que la
population soit bien définie, il a été choisi de se concentrer sur neuf atteintes neurologiques

qui seront définies ensuite : (a) Paralysie cérébrale, (b) Accident Vasculaire Cérébral, (c)
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Maladie de Parkinson, (d) Dystonie, () Syndrome cérébelleux, (f) Traumatisme cranien, (g)
Maladie de Huntington, (h) Sclérose Latérale Amyotrophique, (i) Traumatisme de la moelle

épinicre.

A. Paralysie cérébrale

Selon la Fondation Paralysie Cérébrale (2024), la paralysie cérébrale, auparavant appelée
infirmité motrice cérébrale (IMC) est, en France, la premicre cause de handicap moteur chez
les enfants. Les enfants sont diagnostiqués en moyenne a 2 ans et environ 0,3% des nouveau-
nés en sont touchés (Victorio, 2023).

La paralysie cérébrale apparait dans la prime enfance, chez le feetus ou chez le bébé avant 2
ans et englobe un grand panel de symptomes. En effet, elle est due a des anomalies dans
certaines zones cérébrales. Les symptomes différent selon les zones touchées, selon
I’importance des anomalies et selon I’age de survenue des I¢sions (Fondation Paralysie

Cérébrale, 2024).

Les causes de la paralysie cérébrale ne sont pas toujours élucidées et sont multifactorielles.
La prématurité est un facteur de risque tout comme les maladies survenant chez la mére ou
I’enfant durant la période périnatale. Certains traumatismes, des infections ou une hypoxie
a la naissance peuvent également causer des Iésions cérébrales menant a un diagnostic de

paralysie cérébrale (Victorio, 2023).

Selon la localisation des 1ésions, des problématiques motrices, des troubles sensoriels ou
cognitifs peuvent étre rencontrés chez les personnes atteintes. Un trouble du développement
intellectuel est la plupart du temps associé. Ces troubles sont permanents. Dépendamment
des symptomes moteurs de la personne, la paralysie sera définie comme spastique,
dyskinétique, ataxique ou mixte (Victorio, 2023).

La spasticité atteint le contréle volontaire du mouvement, « découlant d’une 1ésion des
motoneurones supérieurs et se manifestant par 1’activation involontaire intermittente ou
soutenue des muscles » (Milligan et al., 2019). C’est la forme la plus courante de paralysie
cérébrale. Un ou plusieurs membres peuvent étre touchés et I’autonomie dans les activités
de la vie quotidienne peut en étre réduite. Des troubles au niveau des muscles servant a la
parole et a la déglutition sont également observés dans les cas de paralysie cérébrale

induisant une tétraplégie.
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La paralysie cérébrale dyskinétique apparait lorsque les noyaux gris centraux ont été 1ésés.
La dyskinésie entraine des mouvements involontaires apparaissant particulieérement lors de
moments d’émotions fortes ou en parallele de mouvements volontaires. Ces mouvements
peuvent étre lents « athétosiques » ou brusques « choréiques » (Victorio, 2024). La sphére
buccale peut tre touchée, causant un important trouble de la parole.

La paralysie cérébrale dite mixte associe ces deux formes, spastique et dyskinétique.
L’ataxie est la forme la moins courante et est observée lorsque le cervelet ou ses connexions
sont affectés. Elle se manifeste par une difficulté a exécuter des gestes rapides et précis, due
a un manque de coordination, une hypotonie et un tremblement intentionnel. Ces troubles
entrainent également une démarche instable avec un ¢largissement du polygone de

sustentation pour compenser la perte d’équilibre (Victorio, 2024).

Le diagnostic se fait par imagerie par résonance magnétique (IRM) pour identifier les zones
touchées par des éventuelles 1ésions. De plus, des analyses de sang, des études de la
conduction nerveuse et des électromyographies peuvent étre menées pour préciser le

diagnostic et poser un diagnostic différentiel (Victorio, 2023).

Le handicap est permanent et chronique, cependant, les symptomes peuvent €tre atténués
avec une prise en charge pluridisciplinaire rééducative, thérapeutique et médicamenteuse.
Des opérations chirurgicales et des injections de toxine botulique peuvent étre menées pour
réduire les symptomes, aider aux gestes quotidiens et améliorer la qualité de vie des patients

et des aidants (Victorio, 2023).

B. Accident Vasculaire Cérébral

Selon I’Institut du Cerveau (s. d.), ’accident vasculaire cérébral, ou AVC, est une pathologie
se manifestant soudainement et provoquant des déficits cérébraux. Ce type d’accident est
caractérisé¢ par divers symptomes et signes moteurs, tels que des difficultés a bouger les
membres, des engourdissements, des troubles sensoriels ou bien un trouble du langage.

L’AVC peut mener a un handicap permanent, voire a une issue fatale.

La gravit¢ d’un AVC peut varier, cependant, les AVC représentent la premiere cause de
handicap moteur acquis chez I’adulte, la deuxieéme cause de démence et la troisieme cause
de mortalité. L’AVC est, dans 85 % des cas, lié a un infarctus cérébral, c’est-a-dire causé
par ’obstruction d’une artere du cerveau. Les 15 % des cas restants sont la conséquence
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d’une hémorragie cérébrale, généralement provoquée par la rupture d’un vaisseau sanguin.
L hémorragie et 1’obstruction provoquent un arrét de I’approvisionnement du cerveau en
oxygeéne. Le bon fonctionnement du cerveau étant 1i€é a cet apport, les tissus et cellules
dégénérent, entrainant une perte des fonctions neurologiques liées a ces ¢léments. En cas

d’AVC, une prise en charge rapide est essentielle.

Les signes annonciateurs peuvent varier, mais comprennent fréquemment des déficits
moteurs, comme une bouche déviée, un bras qui ne s’¢éléve pas correctement, des difficultés
d’expression, visuelles ou corporelles avec un manque de sensation d’un co6té du corps. Les
signes sont plutdt unilatéraux, ce qui signifie qu’ils affectent souvent un seul c6té du corps
(Institut du Cerveau, s. d.).

La rééducation est généralement requise, et dans certains cas, les capacités perdues sont

retrouvées, dans d’autres cas, des stratégies compensatoires sont mises en place.

C. Maladie de Parkinson

Selon I’OMS (2023), la maladie de Parkinson est une affection neurologique chronique et
progressive du cerveau qui affecte de maniere concomitante les neurones dopaminergiques
et le locus Niger. Elle déclenche différentes affections motrices, des perturbations du bien-
étre psychologique et du sommeil, des douleurs et un certain nombre d’autres
problématiques. En outre, la maladie de Parkinson présente une triade symptomatique qui
comprend des tremblements, une rigidité musculaire et des mouvements ralentis. Cette

lenteur de mouvement est liée a 1’apparition de bradykinésie voire d’akinésie.

Avec le temps, 1’état du patient s’aggrave, les symptomes s’intensifient et 1’autonomie
diminue. Bien que la maladie frappe principalement les personnes agées, les jeunes peuvent
¢galement étre atteints, bien qu’en beaucoup plus petit nombre. Les hommes ont tendance a
étre plus atteints que les femmes.

Avec le développement de la maladie, un grand nombre de personnes souffrent de démence,

ce qui rend également la maladie plus difficile a gérer et augmente la dépendance.

Les causes exactes de cette maladie demeurent inconnues, mais certains facteurs augmentent
le risque de la développer. Un des facteurs de risque est posé par les antécédents familiaux
de la maladie, mais également par I’exposition a la pollution de I’air, aux produits chimiques,
comme les pesticides et les solvants.
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En ce qui concerne les symptomes, ceux-ci sont divisés en symptdmes moteurs et non
moteurs. Les premiers sont des mouvements lents, des tremblements, une rigidité et des
troubles de I’équilibre et de la marche, ainsi que des mouvements involontaires. Les seconds
impactent la cognition, la santé mentale, et ils peuvent causer des troubles sensoriels, des
douleurs diverses, des troubles du sommeil, ou correspondre a de la démence. Les
dyskinésies (mouvements involontaires) et les dystonies (contractions musculaires
douloureuses) compliquent souvent la parole et les déplacements, augmentant encore la

dépendance des patients.

Méme si la maladie ne peut étre guérie, des traitements et thérapies peuvent réduire
I’intensité des symptomes et augmenter la qualité de vie. La Lévodopa et la carbidopa,
combinées est le traitement le plus efficient et le plus prescrit selon I’OMS (2023). Les

anticholinergiques sont utilisés pour minimiser les mouvements involontaires.

Enfin, méme si une minorité de patients peut en bénéficier, la stimulation cérébrale profonde
permet de réduire certains symptomes, tels que les tremblements, et de réduire la nécessité
de I’utilisation de médicaments a forte dose (France Parkinson, s. d.). Par ailleurs, I’activité
physique et la prise en charge non médicamenteuse restent primordiales. En restant actif, le

patient préserve au mieux son autonomie et son bien-étre.

D. Dystonie

D’apres I’'Institut du Cerveau (2025), la dystonie est une maladie rare, avec une prévalence
légerement plus élevée chez les femmes. Elle peut se manifester a tout age et se caractérise
par des contractions musculaires involontaires et prolongées qui entrainent des postures
anormales. Différents types de dystonies sont distingués selon leurs causes. Lorsque la
dystonie se limite a une seule région du corps, on parle de dystonie focale. Si deux régions
adjacentes sont affectées, elle est dite segmentaire, et lorsqu’elle concerne le tronc ainsi que

deux zones corporelles distinctes, il s’agit d’une dystonie généralisée.

Les dystonies primaires, ou idiopathiques, résultent souvent d’une mutation génétique qui
peut étre héritée d’un membre de la famille ou apparaitre de manicre sporadique. Elles
débutent généralement dans 1’enfance. Les dystonies secondaires, quant a elles, sont causées

par une atteinte cérébrale, souvent liée a un manque sévére d’oxygene au cerveau pendant
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la naissance ou ultérieurement. Elles peuvent également résulter d’autres maladies
neurologiques, ou encore €tre un effet secondaire de certains médicaments. Ces troubles sont
associés a une hyperactivité de certaines régions du cerveau, notamment des noyaux gris

centraux, du cortex cérébral et du cervelet, qui jouent un role dans le contréle moteur.

La dystonie se manifeste par des contractions involontaires et prolongées des muscles, ce
qui altere durablement la position de la région touchée, qu’il s’agisse d’un membre ou du
tronc. Tous les muscles du corps peuvent €tre concernés, bien que certaines formes soient
plus fréquentes. Parmi les dystonies focales, on trouve le torticolis spasmodique, qui affecte
souvent le cou. La crampe de 1’écrivain, qui survient pendant I’écriture, est une dystonie de
la main. La dystonie laryngée ou dysphonie spasmodique, provoque un serrage involontaire
des cordes vocales, tandis que le blépharospasme correspond a des contractions répétées et

incontrolées des paupieres. Les contractions peuvent également affecter les pieds.

Le diagnostic de la dystonie repose souvent sur I’examen clinique des symptomes. Une
imagerie cérébrale par IRM peut étre utilisée pour confirmer le diagnostic. Une enquéte

familiale est également réalisée si aucune cause primaire évidente n’est identifice.

Le traitement varie en fonction du type de dystonie. Dans les dystonies généralisées, les
traitements incluent des myorelaxants ou des anticholinergiques pour réduire les
contractions musculaires. Les formes séveres peuvent bénéficier de nouvelles techniques
telles que la stimulation magnétique transcranienne non invasive ou la stimulation cérébrale
profonde. Dans des cas exceptionnels, une ablation spécifique d’une zone du cerveau peut
étre pratiquée. Pour les dystonies focales ou segmentaires, le traitement de base repose
principalement sur 1’injection de toxine botulique, qui permet de réduire les contractions
musculaires. Une prise en charge paramédicale, non-médicamenteuse, est également

conseillée.

E. Syndrome cérébelleux

D’apres ’Institut du Cerveau (2025), les ataxies, ¢galement appelées syndromes cérébelleux,
désignent un ensemble de maladies neurodégénératives qui affectent le cervelet et/ou le tronc
cérébral. Ces pathologies entrainent des troubles de la coordination des mouvements

volontaires sans faiblesse musculaire, des troubles de 1’équilibre et des atteintes oculaires.
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Elles résultent de dysfonctionnements dans la transmission neuronale au niveau du cervelet
et des faisceaux nerveux qui y sont connectés. La perte d’équilibre constitue souvent le
premier signe de 1’ataxie, qui évolue progressivement vers une incoordination affectant

diverses fonctions telles que la marche, la posture, la parole ou les mouvements des yeux.

Plusieurs formes d’ataxies se distinguent. Les ataxies génétiques, qui évoluent lentement,
affectent généralement les deux cotés du corps. A I’inverse, les ataxies acquises se
manifestent de maniére soudaine a la suite d’une atteinte cérébrale brutale, comme une
tumeur, une rupture d’anévrisme, une infection cérébrale, une intoxication chimique ou un
abus d’alcool. Les ataxies congénitales, quant a elles, sont dues a des malformations

développementales du cerveau.

Les ataxies se divisent en plusieurs catégories. Les ataxies cérébelleuses apparaissent lorsque
le cervelet est atteint, tandis que les ataxies sensorielles résultent d’une atteinte de la moelle
épiniere. Les ataxies vestibulaires, qui affectent le systéme vestibulaire, constituent une autre
forme. Les ataxies génétiques sont dues a des mutations dans plus de 50 geénes identifiés a
ce jour, tandis que les ataxies acquises, d’apparition brutale, sont liées a des Iésions
cérébrales ou médullaires. Les ataxies cérébelleuses se manifestent par une perte de
coordination qui empéche les patients de contrdler leurs membres ou leur posture. Selon le
type d’ataxie, des symptomes spécifiques comme la dysmétrie (difficult¢ a controler
I’amplitude des mouvements volontaires), la dysarthrie (trouble de la parole), le nystagmus
(mouvements oculaires involontaires) ou encore des tremblements peuvent étre observés.

Le diagnostic d’ataxie repose sur un examen clinique approfondi, complété par des examens
d’imagerie cérébrale, des tests d’¢lectrophysiologie et, dans les cas familiaux, une analyse

génétique.

Le traitement des ataxies acquises dépend de leur origine. Par exemple, si I’ataxie est causée
par une tumeur cérébrale, des traitements spécifiques tels que la chirurgie ou la
chimiothérapie peuvent réduire, voire éliminer les symptomes de I’ataxie. Lorsque I’origine
est toxique, traumatique ou inflammatoire, des approches thérapeutiques adaptées a la cause

sous-jacente peuvent améliorer la condition du patient (Institut du Cerveau, 2025).
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F. Traumatisme cranien

Selon I’'Institut du Cerveau (2025), 150 000 personnes par an subissent un traumatisme
cranien en France. Les hommes en souffrent en moyenne vers leurs 27 ans et les femmes en

sont touchées plus tardivement, vers 32 ans.

Les traumatismes craniens sont généralement la conséquence d’accidents de la route ou
d’accidents lors de pratiques sportives comme le rugby, le ski ou les arts martiaux (La
médecine du sport.com, s. d.). Ils sont également souvent li€¢s a des chutes traumatiques ou
a des agressions physiques.

Il n’y a pas toujours de blessures visibles, le traumatisme peut €tre causé par une secousse
violente, comme dans le cas du syndrome du bébé¢ secoué, ou bien par un arrét brutal faisant
percuter le cerveau contre la paroi du crane, causant ainsi des Iésions aux cellules (Mao,

2024).

Les symptomes d’un traumatisme cranien sont varié€s et peuvent passer inapergus. Lors de
traumatismes craniens mineurs, la victime peut ressentir des maux de téte, des vertiges ou
une sensation d’étourdissement, et, plus rarement, un état confus et des nausées peuvent
survenir. Les commotions cérébrales font partie des traumatismes légers puisque 1’atteinte
est momentanée et se résorbe apreés quelques heures voire quelques jours

Les symptomes d’un traumatisme cranien majeur peuvent ¢Etre similaires a ceux
précédemment évoqués, avec une intensité accrue. Les personnes peuvent perdre
connaissance au moment du choc, et rester dans cet état de moins d’une minute a plusieurs
jours. Des convulsions peuvent apparaitre, ainsi que des amnésies et des troubles de

I’équilibre ou de la coordination.

Le diagnostic est dans un premier temps clinique et neurologique puis une
tomodensitométrie et une imagerie par résonance magnétique (IRM) peuvent étre réalisées
afin de préciser le diagnostic et la gravité de la lésion et afin de traiter une éventuelle
accumulation de liquide. Cette accumulation crée une pression intracranienne pouvant aller

jusqu’a provoquer une mort cérébrale (Mao, 2024).

Le traitement se fait selon la gravité du traumatisme, s’il est 1éger, seuls les symptomes

seront traités en plus d’une surveillance accrue durant les 24 heures suivantes. S’il est
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majeur, I’objectif du traitement sera d’abord de maintenir les fonctions vitales. Ensuite,
lorsque les fonctions vitales sont stabilisées, la rééducation peut se mettre en place selon
I’impact que le traumatisme cranien a eu.

Selon la localisation de la 1ésion, différentes fonctions peuvent étre atteintes de maniére
permanente. Les personnes peuvent éprouver des difficultés de concentration et de
mémorisation, de gestion des émotions, des troubles de la locomotion et du mouvement. Les
fonctions sensorielles peuvent également étre touchées, impactant la sensibilité, le langage,
la vision, ou I’audition (Mao, 2024).

La rééducation peut se faire avec des kinésithérapeutes, des orthophonistes, des

ergothérapeutes, des psychomotriciens et autres professionnels de la santé et du paramédical.

G. Maladie de Huntington

D’apres I’Institut du Cerveau (2025), la maladie de Huntington, autrefois appelée chorée de
Huntington, est une affection neurologique rare et héréditaire. Elle a été décrite pour la
premiere fois en 1872 par Georges Huntington, un médecin généraliste. Cette maladie se
manifeste généralement a I’age adulte et entraine une combinaison de troubles moteurs,
cognitifs et psychiatriques qui s’aggravent progressivement au fil du temps. Elle apparait le

plus souvent entre 35 et 50 ans et affecte de maniere égale les hommes et les femmes.

La maladie de Huntington est une pathologie génétique et héréditaire causée par une
mutation dans un géne. Cette mutation est transmise selon un mode autosomique dominant,
les enfants d’une personne atteinte ont donc 50 % de risques d’hériter de cette mutation. La
maladie se manifeste initialement avec des symptomes tels que des troubles moteurs,
notamment la chorée, et des troubles psychiatriques comme 1’anxiété et la dépression,

souvent d’abord remarqués par I’entourage.

Les troubles moteurs caractéristiques comprennent des mouvements involontaires, brusques,
saccadés et anormaux des quatre membres, des troubles de 1’équilibre et des difficultés a
parler (dysarthrie). Sur le plan cognitif, les patients présentent généralement un
ralentissement du traitement de 1’information, des difficultés a planifier leurs actions et, avec
le temps, des troubles de la mémoire et de la concentration. Ces atteintes cognitives
s’associent rapidement a des troubles comportementaux, tels que lirritabilité, 1’anxiété ou

I’apathie, qui évoluent souvent vers un syndrome sous-cortico-frontal.
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Le diagnostic de la maladie repose initialement sur 1’observation des symptomes chez le

patient, puis est confirmé par une analyse génétique.

Il n’existe actuellement aucun traitement curatif pour la maladie de Huntington, mais
plusieurs options permettent de réduire les symptomes. Des médicaments comme les
neuroleptiques, les inhibiteurs dopaminergiques et des antidépresseurs ciblés peuvent
atténuer les troubles moteurs, psychiatriques et les perturbations du sommeil. Une prise en
charge paramédicale est ¢galement essentielle pour assurer une meilleure qualité de vie et

une autonomie prolongée (Institut du Cerveau, 2025).

H. Sclérose latérale amyotrophique

La sclérose latérale amyotrophique (SLA), anciennement appelée maladie de Charcot, est
I’atteinte des motoneurones la plus répandue (Rubin, 2024). La SLA est une maladie fatale
et évolutive qui affecte les nerfs controlant les mouvements. Elle entraine progressivement
une perte des motoneurones, responsables notamment de la marche, de la parole, de la

déglutition et de la respiration (Institut Du Cerveau, 2019).

Les causes de survenue de la SLA sont mal connues, la plupart des cas ont des origines
génétiques combinées a des facteurs de risques. Cette maladie existe sous deux formes, il y
a la forme « familiale », due a différents génes se passant de génération en génération. Les
cas de forme sporadique, la forme la plus courante, relévent de facteurs multiples dont des
causes environnementales ou liées a 1’hygiéne de vie mais incluant toujours des
susceptibilités héréditaires. Chez les patients, certaines protéines qui devraient étre €liminées
s’accumulent anormalement dans les motoneurones de la moelle €épinicre, induisant ainsi la

dégénérescence de ces neurones (Institut Du Cerveau, 2019).

La maladie débute généralement par une faiblesse musculaire pouvant étre ressentie au
niveau des extrémités et parfois au niveau de la gorge et de la bouche. La faiblesse évolue
asymétriquement des parties distales vers les parties proximales. Les muscles s’atrophient
ensuite, la faiblesse laissant place a une paralysie. La paralysie peut étre spastique et des
fasciculations peuvent apparaitre. L’évolution de la maladie conduit peu a peu a une
réduction de I’autonomie, allant jusqu’a toucher les muscles faciaux. L’atteinte de la face

cause généralement une dysphasie et une difficulté a déglutir, ce qui peut provoquer des
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¢touffements. La maladie touche également les muscles contr6lant la respiration,
déclenchant une asphyxie souvent fatale (Rubin, 2024).

L’issue est toujours mortelle, cependant les débuts peuvent différer selon la forme de SLA,
elle peut se présenter sous forme bulbaire ou bien sous forme spinale.

La forme bulbaire est la moins courante, elle touche d’abord les muscles du visage et de la
gorge. En effet, elle impacte en premier lieu les motoneurones du tronc cérébral. La forme
spinale, plus répandue, débute par une faiblesse musculaire des membres puis évolue avec
des raideurs avant de se généraliser. Ce sont d’abord les motoneurones périphériques qui

sont touchés (Institut Du Cerveau, 2019).

Le diagnostic se fait a 1’aide d’un examen neurologique, d’une prise de sang puis d’un
¢lectromyogramme et d’une IRM afin de confirmer le diagnostic et permettre le suivi de la
maladie.

Il n’existe pas de traitement qui permette de guérir la SLA, cependant, une prise en charge
par différents corps de métier de la santé comme des rééducateurs et des thérapeutes permet

d’améliorer le bien-étre et la qualité de vie.

I Traumatisme de la moelle épiniére

Selon ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé, 2024), environ quinze millions de

personnes dans le monde ont subi un traumatisme de la moelle épinicre.

Les causes les plus courantes des 1ésions de la moelle épinicre réunissent les chutes, les
accidents de la route, les agressions physiques et les accidents liés a des pratiques sportives.
Les 1ésions peuvent aussi résulter de causes non traumatiques, toutefois, ce point ne sera pas
abordé¢ dans cette section.

Les traumatismes peuvent aussi bien toucher les vertébres que la moelle épiniere et la queue
de cheval ou bien les racines des nerfs spinaux. Les 1ésions de la moelle épiniére surviennent
a la suite de chocs, de compression ou de sectionnement des tissus. Elle peut également étre

traumatisée lors de fractures, de luxation ou subluxation des vertebres (Mao, 2023).

Les symptomes comprennent une faiblesse musculaire inhabituelle, des désordres au niveau
des viscéres comme les intestins et la vessie, des troubles sensoriels peuvent également
apparaitre ainsi qu’une perte de la fonction sexuelle. Au moment de I’accident, la zone

touchée est généralement douloureuse. La paralysie subséquente au traumatisme peut étre
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durable ou éphémere et peut tre partielle (parésie) ou totale. Elle concerne un plus ou moins

grand nombre de zones selon la localisation de I’atteinte.

Le diagnostic est fait par radiographie en premicre intention puis la tomodensitométrie peut
étre utilisée pour observer les tissus durs et les éventuelles atteintes osseuses. L’ imagerie par
résonance magnétique peut €tre nécessaire pour préciser le diagnostic. L’IRM permet

d’identifier les 1ésions des tissus mous, donc des ligaments et de la moelle épiniére.

Le traitement se fait par immobilisation du patient, il peut également étre chirurgical si
I’immobilisation ne suffit pas a consolider la colonne ou bien s’il faut enlever des corps
étrangers ou des fragments d’os. La rééducation est ensuite nécessaire pour apprendre aux
personnes a se réadapter a la vie quotidienne et a apprivoiser le nouveau fonctionnement de

leur corps (Mao, 2023).

2. IMPACTS SUR LA MOTRICITE GLOBALE

Les troubles neurologiques génerent donc différents symptomes impactant la locomotion,
I’équilibre et I’autonomie en touchant la force musculaire, la coordination des mouvements
et les mouvements volontaires. Cela induit souvent une fatigabilité accrue, de la spasticité,

voire de la rigidité musculaire et les troubles peuvent aller jusqu’a une perte de la marche.

La psychomotricité est a I’équilibre entre sensorialité, motricité, psychisme et cognition
(Fédération Frangaise Des Psychomotriciens, s. d.), ces fonctions et systémes sont
interdépendants. Les troubles neurologiques ne touchent donc pas uniquement la motricité

globale : ¢’est un ensemble de fonctions qui est impacté.

Au niveau psychomoteur, cela peut créer différents troubles et atteintes comme des troubles
du schéma corporel, une altération de la latéralité, des troubles de la coordination motrice
qu’elle soit fine ou globale, des difficultés a planifier un mouvement, ou encore une
perception spatiale et temporelle altérée. Une anxiéte liée a la perte de contréle moteur peut
apparaitre, impactant la confiance corporelle et donc I’image du corps. Un ralentissement
psychomoteur global se manifeste la plupart du temps avec des fonctions exécutives souvent
perturbées. Par exemple, apreés un AVC, il n’est pas rare que des troubles de la planification

ou de I’attention apparaissent.
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Chaque trouble neurologique géneére donc un profil psychomoteur spécifique, d’ou
I’importance d’un bilan psychomoteur complet pour rendre compte de chaque fonction

psychomotrice et de la maniére dont elles ont été impactées.

3. PRISE EN CHARGE PSYCHOMOTRICE

Comme ¢évoqué précédemment, les différents piliers de la psychomotricité étant
interdépendants, toute altération de la motricité entraine des répercussions sur les autres
fonctions.

Les interactions entre ces quatre piliers démontrent 1I’importance d’un bilan psychomoteur
complet pour rendre compte de tous les impacts du trouble neurologique, voire des
éventuelles comorbidités associées, sur la psychomotricité et I’organisation corporelle de la
personne rencontrée.

Il est important d’utiliser des tests standardisés, étalonnés et recommandés par la HAS,
cependant il n’existe pas toujours de tests étalonnés pour les adultes ou spécifiques aux
troubles neurologiques, d’ou la nécessité d’utiliser également des tests plus qualitatifs et non
¢talonnés pour cette population ainsi que de I’observation en milieu écologique.

De plus, le travail en équipe pluridisciplinaire est primordial pour assurer un suivi cohérent

et complémentaire.

A la suite du bilan, le projet thérapeutique peut €tre mis en place en suivant la méthodologie
SMART, par exemple, pour obtenir des objectifs spécifiques, mesurables, atteignables,
réalistes et temporels afin de permettre de mesurer I’évolution du patient et de choisir une
technique et des médiations personnalisées. Le psychomotricien doit, dans la mesure du
possible, utiliser les interventions recommandées par la HAS, a I’instar des médecins,

conformément a I’article R.4127-32 du Code de la Santé Publique.

Lors de prise en charge de personnes ayant une paralysie cérébrale, il est recommandé
d’utiliser des exercices de doubles ou multiples taches, des exercices de marche, de faire de
I’activité physique adaptée et d’utiliser la thérapie par réalité virtuelle. Bien que le niveau de
preuve soit faible, il est ¢également recommandé d’utiliser la balnéothérapie et
I’hippothérapie (Demont & Gedda, 2021).

Les recommandations de la HAS pour les personnes ayant subi un AVC a propos des
méthodes de rééducation de la fonction motrice et des fonctions cognitives concernent les

psychomotriciens. Les exercices de marche sont fortement recommandés et font partie des
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possibilités de prise en charge des psychomotriciens. La rééducation de la posture et de
I’équilibre ainsi que I’imagerie mentale motrice sont recommandées bien qu’elles aient un
faible niveau de preuve scientifique. Les psychomotriciens peuvent également utiliser la
réalit¢ virtuelle pour stimuler la motricit¢é des membres en permettant la création d’un

environnement sécuritaire mais stimulant (Cogné & Compagnat, 2022).

Concernant la maladie de Parkinson, les derniéres recommandations de bonnes pratiques
professionnelles (RBPP) ont été publiées en 2016. Toutefois, pour qu’une RBPP conserve
sa pertinence, elle devrait étre actualisée tous les 3 a 5 ans, celle-ci n’est donc plus a jour
bien qu’elle conserve un certain intérét (Blanchard-Musset et al., 2023).

Les recommandations de grade B portent sur la rééducation de 1’équilibre, de la marche et
des mouvements fonctionnels pour laquelle les psychomotriciens sont habilités a intervenir.
Les recommandations ayant un plus faible niveau de preuve concernent notamment la danse
et le Tai-chi qui sont souvent utilisés chez les psychomotriciens ainsi que 1’utilisation de

reperes visuels ou de stratégies attentionnelles (Haute Autorité de Santé, 2016).

Pour I’ataxie, la dystonie et les traumatismes craniens et de la moelle épiniére, la HAS ne
propose pas de recommandations spécifiques, cependant, ces pathologies peuvent impacter
fortement les différentes fonctions psychomotrices. Différentes médiations peuvent donc

étre proposées en fonction du profil du patient.

La HAS n’a pas rédigé de RBPP pour la maladie de Huntington et pour la sclérose latérale
amyotrophique, cependant un Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) existe
pour chaque maladie. Au vu de leur état de pathologies évolutives, la prise en charge
psychomotrice ne vise pas la récupération, mais le maintien des fonctions, la préservation
d’une qualité de vie, et ’adaptation progressive aux pertes motrices et aux modifications

identitaires que ces maladies vont engendrer.

I11. L hippothérapie

1. DEFINITION ET DIFFERENCIATION DES TERMES

Hippothérapie :
Le terme hippothérapie fait référence a comment les ergothérapeutes,
kinésithérapeutes et orthophonistes utilisent la pratique basée sur les preuves et le

raisonnement clinique pour utiliser pertinemment le mouvement du cheval comme
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un outil thérapeutique pour engager les systémes sensoriels, neuromoteurs, et
cognitifs afin d’obtenir des résultats fonctionnels chez le patient (American

Hippotherapy Association, s. d.).

Différents termes existent pour désigner des pratiques de médiation avec les chevaux.
L’hippothérapie pourrait étre confondue avec I’équithérapie, 1’équitation adaptée ou méme
I’équicie, qui sont les termes les plus courants dans ce domaine. Il est donc important de

definir et différencier clairement ces appellations.

D’aprés la Société Frangaise d’Equithérapie, 1’équithérapie « est une prise en charge psycho-
corporelle fondée sur la présence du cheval comme médiateur thérapeutique et dispensée a
une personne dans ses dimensions psychiques, motrices, sensorielles, cognitives et
sociales. » (Société Frangaise d’Equithérapie, s. d.)

L’Institut Francais du Cheval et de I’Equitation définit I’équitation adaptée, « le para-
équestre et 1’équi-handi [comme] des activités de sport ou de loisir du ressort des
professionnels équestres. » (Vidament, 2018)

L’¢équicie quant a elle, est définie par le centre Equitaide comme :

Une pratique, un moyen qui s’adresse a toutes les personnes atteintes d’une déficience, d’un
handicap (moteur, mental, sensoriel et/ou social), d’un polyhandicap, d’une souffrance
passagere ou durable. Elle n’a pas vocation de soin au sens médical du terme. C’est une
alternative ou un complément au soin ou a 1’éducation.

L’¢équicie se base sur la relation inter-espéces (Equitaide, s. d.).

En somme, I’hippothérapie est une pratique a visée rééducative et thérapeutique, se servant
des mouvements apportés par la marche du cheval sur le corps du patient-cavalier.

L’équithérapie a un objectif thérapeutique, en utilisant le cheval en tant que médiateur entre
le patient et le thérapeute, et en se servant du lien pouvant étre facilité par le cheval. Seuls
les professionnels de santé peuvent prétendre a utiliser cette dénomination bien que
I’appellation ne soit pas encadrée 1également. L’équitation adaptée a un but purement sportif,
d’apprentissage de 1’équitation pour les personnes en situation de handicap. L’équicie est
semblable a 1’équithérapie sur le principe de base mais peut €tre procurée par n’importe

quelle personne ayant suivi une formation d’équicien.
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2. HISTORIQUE ET PRINCIPES

A. Naissance de 1’hippothérapie

Le lien aux chevaux, leur utilité, que ce soit en tant qu’outil dans les champs ou en tant que

moyen de transport, a été décrite depuis des siecles dans la littérature.

En 1952, lorsque Lis Hartel remporte la médaille d’argent du Grand Prix de Dressage des
jeux Olympiques d’Helsinki, elle permet d’apporter un éclairage médiatique important sur
la thérapie par 1’équitation (Meregillano, 2004). A 23 ans, elle se retrouve paralysée par la
poliomy¢lite, une maladie virale touchant le systéme nerveux central et périphérique (Institut
Pasteur, 2024). Lorsqu’elle sort d’hospitalisation aprés plusieurs mois, marcher n’est pas
possible pour elle. Elle réapprend a marcher avec des cannes et remonte a cheval. Huit ans
plus tard, malgré sa paralysie restante au-dessous des genoux, elle participe aux Jeux
Olympiques et décroche la seconde place. Grace a sa renommée, a son histoire et a la
fondation de son association pour 1’aide a la recherche sur la poliomy¢élite, elle participe a

promouvoir largement 1’équitation thérapeutique sous un aspect rééducatif (Serres, 2024).

En France, I’utilisation de I’équitation thérapeutique se développe significativement a partir
des années 1960. En 1970, Hubert Lallery, masseur kinésithérapeute et Renée de Lubersac,
psychomotricienne, fondent 1’Association Nationale de Rééducation par 1’Equitation
(ANDRE). Elle vise a permettre aux personnes en situation de handicap de bénéficier de
rééducation par 1’équitation et permet de former des professionnels de la santé a cette
pratique. Ils publient ensemble le livre « La rééducation par 1’équitation » en 1973 dans
lequel ils abordent les apports de la thérapie par I’équitation sous un angle psychomoteur.
L°’ANDRE devient ensuite 1’ Association nationale Handi-Cheval en 1988 (Cornet Lavau &
Dartois, 2018).

En 1986, Renée de Lubersac s’émancipe et fonde la Fédération Nationale de Thérapies avec
le Cheval (FENTAC). Cette nouvelle association permet de guider les pratiques et de les
réguler en I’absence d’encadrement des médiations équines au niveau législatif (FENTAC,

s. d.).

Aujourd’hui, différentes formations et centres proposant de 1’hippothérapie se sont
développés en France. Par exemple, I’Institut Equiphoria, fondé en 2012 et situ¢ a La
Canourgue en Lozere, est dédié a I"hippothérapie. L’équipe pluridisciplinaire prend en

charge des patients a partir de 3 ans grace a cette technique de rééducation.
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L’Institut participe également a la recherche sur I’hippothérapie grace a leur possession d’un
laboratoire de recherche en neurosciences. Leurs travaux de recherche sont réguliérement
publiés dans des revues scientifiques internationales a comité de lecture telles que Brain
Sciences ou Frontiers in Neurology (Equiphoria Institut d’hippothérapie et de réadaptation

neurologique, s. d.).

Le Domaine d’Hippios est un autre centre spécialis€ en hippothérapie, bien que les
intervenants y pratiquent également I’équithérapie. Le lieu a été fondé en 2012 par une
orthophoniste. La fondatrice a publi¢ en 2022, en collaboration avec six autres
professionnelles de santé¢ et du monde €quin, un livre-guide accompagné de vidéos
explicatives sur la pratique de I’hippothérapie nommé « Hippothérapie : Les fondamentaux »
(Domaine D’Hippios, s. d.). Depuis janvier 2024, le Domaine a ouvert I’Institut Européen
de Réadaptation et de Rééducation par le cheval (IERRC) permettant de former des
professionnels en contact avec du public a I’hippothérapie. La formation permet d’obtenir
des connaissances supplémentaires sur les chevaux, sur leur fonctionnement et sur les
spécificités attendues chez I’équidé dans ce cadre. Elle permet également de savoir comment

relier ’hippothérapie a sa pratique professionnelle de base (Domaine D’Hippios, s. d.).

Ainsi, I’hippothérapie et les médiations équines en général ont connu un essor considérable
ces cinquante dernicres années, permettant d’offrir de nouvelles perspectives thérapeutiques

bien que leurs effets soient encore peu étudiés et connus.

B. Principes fondamentaux de 1’hippothérapie

a. Le pas du cheval
Comme indiqué dans la définition, I’hippothérapie se base sur I’utilisation du mouvement
du cheval lorsqu’il est au pas pour induire une stimulation des systémes sensoriels,
neuromoteurs et cognitifs chez le patient-cavalier. Il est donc important d’avoir des notions

sur la biomécanique de la marche du cheval pour comprendre I’intérét de 1’hippothérapie.

Le pas est une allure a quatre temps, chaque membre se déplacant dans un ordre spécifique :
- Antérieur gauche,
- Postérieur droit,
- Antérieur droit,

- Postérieur gauche.
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Ce schéma se répete cycliquement. A cette allure, au moins un pied est en contact avec le
sol a tout moment, contrairement au trot et au galop, déplacements pendant lesquels

apparaissent des phases de suspension (Grison & Maurel, 2011).

Chaque membre suit une séquence de mouvements similaire a celle d’un humain. Quatre
phases sont observables :
- La phase d’appui, le pied est au sol, il soutient le poids et propulse vers
I’avant,
- La phase de soutien, le pied est au sol, il soutient le poids en stabilisant le
corps,
- La phase de levée, le pied se souléve pour amorcer un mouvement vers
I’avant,
- La phase de suspension, le pied est en I’air, il se déplace vers 1’avant pour

amorcer la prochaine phase d’appui (Cinqualbre, 1994).

Ces différents mouvements sont produits par différents groupes musculaires et articulaires,
incluant le complexe scapulaire, le coude, le genou, la hanche et le tarse. La colonne
vertébrale permet de disperser et de transmettre les forces générées par les membres, elle

doit donc étre mobile.

Ces actions et mouvements réunis produisent un mouvement tridimensionnel ondulatoire et
rythmique sur le corps du cheval et donc sur le corps du cavalier lorsqu’il est a cheval.
Ces mouvements sont les suivants :

- Mouvement longitudinal (avant-arriére), il est provoqué par 1’avancée de
I’antérieur suivie de I’avancée du postérieur opposé, la propulsion entraine
une oscillation avant-arriere du thorax et de la colonne vertébrale.

- Mouvement vertical (haut-bas), il est produit par la pose d’un postérieur au
sol sous le centre de gravité du cheval lors de la phase d’appui. Il soutient en
partie le poids et crée une ¢élévation du tronc.

- Mouvement latéral (gauche-droite), il est induit par la pose successive des
postérieurs, déclenchant un déplacement de la masse du cheval de la droite

vers la gauche (Grison & Maurel, 2011).

38



b. La marche humaine
La marche chez les humains est bipede, elle mobilise ’ensemble du corps mais plus
particulierement les membres inférieurs, le bassin et la colonne vertébrale.
Le cycle de marche se décompose en deux temps :
- Laphase d’appui, I’un des pieds est en contact avec le sol et soutient le poids
du corps.

- Laphase d’oscillation, le méme pied se souleve du sol et avance.

Le temps passé dans chaque phase varie en fonction de la vitesse mais en regle générale, 60
% du cycle de marche se fait en phase d’appui et 40 % du cycle correspond a la phase

d’oscillation.

Ces deux temps peuvent se décomposer en quatre sous-phases :
- Phase d’attaque : le talon entre en contact avec le sol.
- Phase d’appui intermédiaire : le pied est a plat, il soutient le poids du corps
et stabilise.
- Phase de propulsion : I’avant-pied pousse le sol et propulse le corps en avant.

- Phase d’oscillation : le pied est en I’air et avance.

Ces différentes phases ont des impacts sur le bassin et sur la colonne vertébrale.
Le bassin accompagne le mouvement des pieds en bougeant sur trois plans différents :
- Bascule antéro-postérieure (plan sagittal) : le bassin bascule d’avant en
arriere en suivant le mouvement de la jambe lorsqu’elle avance puis recule.
- Inclinaison latérale (plan frontal) : lorsqu'un pied est en phase d’appui, le
bassin s’abaisse du coté opposé.
- Rotation pelvienne (plan transversal) : lorsqu'une jambe avance durant la
phase d’oscillation, la hanche du méme c6té avance également, cette mobilité

permet un allongement du pas (Anatomie 3D Lyon, 2016).

L’impact sur la colonne vertébrale se fait également sur trois plans :
- Oscillation verticale (plan sagittal) : la colonne suit le mouvement de montée
et de descente du bassin. L’amplitude est plus marquée au niveau lombaire.
- Flexion latérale (plan frontal) : la colonne s’incline du c6té de la jambe en
appui.
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- Rotation axiale (plan transversal) : le tronc tourne en sens opposé a la rotation

du bassin, imprimant une rotation sur la colonne (Crosbie et al., 1995).

C. Les effets sur le cavalier
L’hippothérapie se base principalement sur la similitude des mouvements apportés par le
cheval au cavalier avec ceux produits par la marche d’un humain sur son bassin, sa colonne
vertébrale et le reste du corps (Mainville, 2018). Le pas du cheval, en générant sur son propre
corps des mouvements dans trois plans, permet de générer également une activité
tridimensionnelle sur le cavalier. Ces mouvements se font sur :
- Le plan antéro-postérieur, ou plan sagittal, en apportant 1’oscillation verticale
a la colonne et la bascule antéro-postérieure au bassin,
- Le plan cranio-caudal, ou plan frontal, en causant la flexion latérale de la
colonne et I’inclinaison latérale du bassin,
- Le plan latéro-médial, ou plan transversal, en entrainant la rotation axiale de

la colonne et la rotation pelvienne.

En sollicitant le bassin et le tronc du patient de maniére similaire a la marche, le pas du
cheval permet entre autres, de participer au développement des réactions d’équilibration
ainsi qu’au redressement du tronc et donc a ’amélioration de la posture. Cela permet aux
personnes non marchantes de bénéficier de mouvements et de sollicitations musculaires,
proprioceptives et vestibulaires qu’elles peuvent difficilement rencontrer dans leur vie

courante (Koca & Ataseven, 2016).

3. HIPPOTHERAPIE ET PSYCHOMOTRICITE

Comme il a été¢ défini dans I’introduction de ce mémoire, la définition de la thérapie
psychomotrice peut se baser sur le modele d’un tabouret a quatre pieds, en effet, le
paradigme psychomoteur repose sur 1’équilibre entre sensorialité, motricité, psychisme et
cognition (Fédération Frangaise Des Psychomotriciens, s. d.).

L’hippothérapie fait partie des recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant
I’amélioration du contrdle postural et de 1’équilibre pour des enfants et adolescents ayant
une paralysie cérébrale. Elle est classée en grade C, la thérapie dispose donc d’un faible
niveau de preuve scientifique (Demont & Gedda, 2021) et est secondairement prioritaire

dans les recommandations de priorisation des interventions (Haute Autorité de santé, 2024).
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Malgr¢ le faible niveau de preuve de cette pratique, elle reste recommandée par la HAS, il
est donc intéressant de 1’étudier en établissant un lien entre 1’hippothérapie et la
psychomotricité. Dans cette perspective, nous allons analyser les liens entre 1’hippothérapie

et chacun des quatre piliers constitutifs de la psychomotricité.

A. Hippothérapie et sensorialité

Aujourd’hui, bien que I’efficacité de la méthode peine parfois a étre prouvée (Pollock, s. d.),
les psychomotriciens utilisent largement les principes de 1’intégration sensorielle définie par
Anna Jean Ayres. Les récepteurs sensoriels réceptionnent les stimuli, I’information est
acheminée jusqu’a 1’aire sensorielle primaire du cerveau qui détecte la stimulation, la
réponse neurologique est modifi¢e, c’est la modulation. La modulation intervient avant
I’intégration, qui correspond a la coordination de différentes modalités ayant un rapport avec
le stimulus regu, c’est donc la transformation des sensations en perception. Ces étapes
meénent ensuite a une réponse comportementale, cognitive ou motrice.

L’approche de D’intégration sensorielle permet d’évaluer les dysfonctionnements et les
difficultés (Hallet, 2011). Une fois évaluées, les particularités sensorielles peuvent étre prises
en charge en mettant en place quatre sortes de mesures : des mesures de protection, des
mesures de structuration de I’environnement, des mesures d’apaisement et/ou des mesures

de renforcement (Guillin & D’Ignazio, 2022).

A cheval, les sens proprioceptifs et vestibulaires sont fortement sollicités par les
mouvements du cheval.

La proprioception est la perception de la position relative des différentes parties du corps
(Organisation Mondiale de la Santé, 2001), cette perception est inconsciente et indépendante
de la vision. Les cavaliers doivent s’adapter a chaque mouvement de I’animal pour maintenir
leur équilibre, stimulant ainsi les fuseaux neuromusculaires, les organes tendineux de Golgi
et les mécanorécepteurs articulaires.

Les fuseaux neuromusculaires se retrouvent a I’intérieur des muscles squelettiques, ils
permettent de détecter des variations dans la longueur des muscles et la vitesse a laquelle
arrivent ces changements. Ils permettent ainsi d’ajuster la contraction musculaire.

Les organes tendineux de Golgi se situent a la jonction musculo-tendineuse, ils repérent les
changements dans la tension musculaire. Les mécanorécepteurs articulaires, quant a eux

fournissent des informations sur la position et le mouvement des articulations.
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Tous ces éléments réunis permettent de fournir des informations proprioceptives au systeme

nerveux central (Lamy, 2006).

Le systéme vestibulaire, situé¢ dans 1’oreille interne, détecte les accélérations lin€aires et
angulaires de la téte grice aux canaux semi-circulaires, qui détectent les mouvements
rotatoires et grace aux otolithes, qui percoivent les mouvements linéaires. Il contribue
principalement a I’équilibre. Le mouvement du cheval stimule constamment ce sens en
provoquant un balancement de la téte et du tronc et, par ce fait, une activation du systeme

vestibulaire (Hamiter, 2023).

Le sens tactile est stimulé par la chaleur dégagée par le cheval lui-méme, sa chaleur
corporelle étant d’environ 38.5°C, il permet au cavalier de fournir moins d’efforts pour
réguler sa température en stimulant les thermorécepteurs. Le poil du cheval, sa criniére, ainsi
que le matériel utilisé stimulent les mécanorécepteurs spécifiques au tact superficiel.

Les canaux auditifs, olfactifs et visuels sont mobilisés dans une moindre mesure grace aux

sons des sabots, de la respiration du cheval, de son odeur et de celle du foin et du fumier.

La situation de cavalier peut étre mise en parallele avec des mesures de structuration de
I’environnement, en effet, la marche du cheval permet de fournir des informations
sensorielles au patient sans qu’il ait besoin d’étre actif pour se les procurer. Cela permet donc
a la personne de satisfaire ses besoins en recherche sensorielle et de le rendre, par ce fait,

plus disponible aux apprentissages.

C. Hippothérapie et motricité

Comme il a été abordé dans une précédente partie, I’hippothérapie permet de stimuler la
motricité et de I’améliorer.

La plupart des ¢tudes sur I’hippothérapie 1’ont abordée en la liant a la motricité globale.

Dans leur revue systématique de 2017, Stergiou et al. ont démontré que cette médiation
pouvait avoir une incidence positive sur 1’équilibre et la marche notamment. Pour les
personnes atteintes de paralysie cérébrale, des améliorations significatives sur les scores
GMFM-88 et GMFM-66, sur la symétrie de I’activité musculaire ainsi que sur 1’équilibre en

posture assise ont été déterminées. Concernant les personnes agées, des progres ont pu €tre
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visibles sur I’équilibre et la tonicité des membres inférieurs ainsi que sur la locomotion et la
longueur des pas. Des effets sur la motricité des personnes atteintes de sclérose en plaque et
en post-AVC ont également été¢ observés. Cependant, di aux méthodes et techniques
pouvant différer et au manque d’études quantitatives ayant accés a un groupe contrdle, ces

résultats ne sont pas constants entre tous les articles scientifiques €tudiés par la revue.

Une autre revue systématique par Menor-Rodriguez et al. (2021) rapporte des résultats
probants sur la posture, sur le tonus musculaire, avec une amélioration de la spasticité et sur
I’équilibre et le contréle moteur d’enfants avec une paralysie cérébrale. Les résultats
montrent également une amélioration du contrdle tonique du tronc et de I’angle articulaire,

montrant ainsi une amélioration de 1’extensibilité des articulations.

Bien que la majeure partie des recherches cible prioritairement la motricité globale, quelques
recherches laissent supposer un effet indirect sur la motricité fine, via une amélioration
notamment de la coordination, de la posture et du tonus, ces €léments pouvant étre posés

comme des prérequis aux gestes précis du quotidien (Champagne et al., 2015).

L’hippothérapie peut donc étre une approche intéressante complémentaire a un travail sur la

motricité globale en psychomotricité.

D. Hippothérapie et psychisme

Selon Patrick Juignet (2016), le psychisme serait ¢élaboré a partir des différents
comportements affectifs et relationnels d’un individu. Les chevaux notamment, ont été
étudiés en équithérapie pour leurs apports dans le cadre de la régulation émotionnelle et de
la santé¢ mentale. Leur utilisation peut étre envisagée pour une prise en charge du stress post-
traumatique, de la dépression, ou de I’anxiété par une approche non-médicamenteuse

(Althobaiti et al., 2019).

L’interaction avec un animal permettrait d’activer le systéme ocytocinergique intervenant
dans la régulation des émotions (Scopa et al., 2019). Les chevaux étant des animaux tres
sensibles aux signaux émotionnels du fait de leur état d’animaux sociaux et grégaires, ils
peuvent réagir de maniére claire en s’éloignant ou en s’agitant en cas de colére ou d’anxiété

trop intense par exemple (Baba et al., 2019). Ceci permet a I’humain concerné de prendre

43



conscience de son état émotionnel et d’essayer de trouver des stratégies adaptées pour le

réguler, afin de pouvoir entrer en interaction plus facilement avec I’animal.

En raison de I’absence de verbalisation chez 1’équidé et de la place que prend la
communication non verbale dans la relation avec celui-ci, les patients sont amenés a faire
attention a leur langage corporel ainsi qu’a celui de 1’équidé, ce qui favorise le lien patient-
cheval, et donc la relation thérapeutique. En effet, le cheval peut servir de médiateur du lien
thérapeutique puisqu’il permet la création d’une alliance entre le patient et le thérapeute sous
couvert de la communication tripartite (patient/thérapeute/cheval). Ce passage par le cheval
permet, dans certains cas, au patient d’évoquer des aspects de sa problématique personnelle

de maniére indirecte, ce qui facilite leur partage auprés du thérapeute (Scopa et al., 2019).
Enfin, la relation au cheval permet également de favoriser les ¢léments de la confiance en

soi, du sentiment de compétence et d’auto-efficacité, notamment par la mise en place d’une

maitrise de I’animal imposant (Bachi et al., 2011).

E. Hippothérapie et cognition

D’apres la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé de
I’OMS (2001), la cognition réunit les fonctions cognitives de niveau supérieur que sont
I’abstraction, 1’organisation et la planification, la gestion du temps, la flexibilité cognitive,
I’intuition, le jugement et la résolution de problémes. Elle inclut également les fonctions

attentionnelles et de mémorisation.

Les vertus de I’hippothérapie tenant notamment a ses propriétés sensorimotrices et a son
engagement corporel global, se situent dans un cadre de cognition incarnée (Wilson, 2002).
Le cavalier, amené a percevoir, anticiper et a s’ajuster au mouvement du cheval entraine,
entre autres, sa flexibilité cognitive, sa planification et son attention partagée, comme le
montre la théorie du coupage perception-action (Assaiante, 2016). L hippothérapie pouvant
étre en partie considérée comme une activité physique, elle pourrait par ce fait contribuer au

maintien des capacités cognitives (Kramer & Erickson, 2007).

Aviv et al. (2020) ainsi que Oh et al. (2018) ont décelé un intérét a 1’hippothérapie dans

I’amélioration des fonctions exécutives, de I’attention et de I’impulsivité et hyperactivité
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chez des patients avec un trouble développemental de 1’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH). Oliveira et al. (2023), et Gabriels et al. (2015) quant a eux, ont étudié I’impact de
la thérapie sur les fonctions cognitives chez des patients ayant un trouble du spectre de
I’autisme (TSA). Il en est ressorti des améliorations dans I’attention, la planification, la

cognition et la communication sociale ainsi que dans les interactions avec 1’environnement.
La poursuite des travaux parait nécessaire pour la clarification des résultats en les appuyant

sur des expériences solides afin de mieux objectiver I'impact de 1’hippothérapie sur les

fonctions cognitives en agissant dans plusieurs contextes pathologiques.

45



Partie I1. Revue de littérature

I. PRISMA

L’acronyme PRISMA est une abréviation dont les lettres signifient Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses. C’est une ligne directrice pour la
méthodologie de rédaction et de recherche des revues systématiques et des méta-analyses
(PRISMA Statement, s. d.).

En effet, ces designs d’études sont importants pour I’avancée de la recherche puisqu’elles
aident a la prise de décision concernant 1’application d’un traitement par rapport a un autre
ou bien amenent a de nouvelles recherches lorsque le résultat est insuffisant. Les revues
systématiques permettent de synthétiser rigoureusement les connaissances sur un sujet précis
et rendent compte du niveau de fiabilit¢ des résultats apportés par les études (Université
Laval, s. d.). Ces revues permettent donc de résumer qualitativement les données disponibles
en analysant leur qualit¢ méthodologique ainsi que les biais au sein des études. Dans le
champ de la santé, les revues systématiques permettent par exemple de guider la prise de
décision concernant I’utilisation d’une pratique par rapport a une autre (Cochrane Belgium,
s. d.).

La méta-analyse quant a elle, est une méthode statistique qui permet de regrouper puis
d’analyser des résultats avancés par plusieurs études portant sur un méme sujet. Les méta-
analyses permettent donc d’analyser la fiabilité des études et de leurs résultats en obtenant
un résultat chiffré de 1’effet global de I’intervention ou du traitement étudi¢ (Coulm, 2022).
Au vu de I’'importance de ces designs d’étude, la méthodologie PRISMA a été mise en place
pour permettre aux chercheurs de publier des articles détaillés et précis sur la raison de la
recherche, sur la méthodologie de 1’étude et sur les résultats obtenus (PRISMA Statement,

s. d.).

La méthodologie PRISMA s’étend a d’autres études et notamment aux revues de la portée
sous le nom de PRISMA — ScR pour Scoping Review.

Vingt directives précises ainsi que deux items optionnels sont a suivre pour prétendre avoir
suivi cette méthode. Ces directives concernent le titre, le résumé, 1’introduction, la
description de la méthode, 1’analyse des résultats, la discussion et la description des fonds
alloués a 1’é¢tude. PRISMA se base donc sur un plan IMRaD qui permet de structurer les

¢tudes et de les rendre plus intuitives a lire (MG TFE, s. d.). Concernant la partie sélection
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des articles de la revue de littérature, PRISMA propose un diagramme de flux permettant de

détailler cette phase.

La recherche des articles commence par la création d’une équation de recherche qui est
ensuite appliquée dans les bases de données choisies. La méthodologie PRISMA demande
que tous les articles trouvés soient intégrés dans le processus de sélection de départ. Les
doublons sont ensuite supprimés a 1’aide du logiciel de gestion des articles choisi comme
Zotero, Mendeley ou Covidence, avec une vérification humaine. A 1’aide des criteres
d’inclusion et d’exclusion décidés en amont par I’équipe (minimum deux personnes pour
une revue de la portée), les articles sont triés par titre. Ensuite, ils sont triés par lecture des
résumeés puis par lecture de I’article entier. Le nombre d’articles exclus a chaque phase de

tri doit étre soigneusement noté afin de pouvoir remplir le diagramme de flux.

Les phases de tri de titre et de résumé ainsi que la définition des criteres d’¢ligibilité ont été
effectuées conjointement entre la tutrice de ce mémoire Justine Robillard et la rédactrice
Gwladys Niochet comme recommandé par la méthodologie PRISMA.

La revue de littérature a donc suivi en partie le protocole PRISMA. Il n’a pas pu étre respecté

a chaque étape par manque de temps et de disponibilité de chaque personne de I’équipe.

I1. Résumé

Objectifs : La présente étude cherche a cartographier la littérature concernant I’impact de
I’hippothérapie sur la motricité globale de sujets ayant une atteinte neurologique.

Méthode : Une revue de littérature avec méthodologie documentaire reprenant les principes
d’une Scoping Review et inspirée de la méthodologie Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Review (PRISMA-ScR) a
¢été réalisée. Les recherches ont été effectuées grace a une équation de recherche sur deux
bases de données, Pubmed et Cochrane. 133 articles ont été identifiés. Les études ont été
triées puis extraites en suivant les étapes définies par PRISMA et en suivant les criteres
d’inclusion et d’exclusion définis par les deux examinatrices.

Résultats : 14 ¢tudes ont été extraites pour analyse. La majorité des articles étudie des sujets
ayant une paralysie cérébrale, une seule étude traite d’un cas de traumatisme cranien. Les
résultats tendent vers une amélioration de la motricité globale, cependant, aucune ¢tude n’a

fait le lien avec la psychomotricité.
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Conclusion : L’hippothérapie serait une intervention permettant d’améliorer la motricité
globale (équilibre statique et dynamique, parametres de la marche, spasticité) mais les études
ne sont pas assez nombreuses et manquent de fiabilité pour la plupart. De nouveaux essais
incluant des psychomotriciens, une taille d’échantillon importante et des sujets présentant

d’autres troubles neurologiques que la paralysie cérébrale devraient étre menés.

Mots clefs : Hippothérapie; Trouble neurologique (Paralysie cérébrale, Accident
Vasculaire Cérébral, Maladie de Parkinson, Dystonie, Syndrome cérébelleux, Traumatisme
cranien, Maladie de Huntington, Sclérose Latérale Amyotrophique, Traumatisme de la

moelle épiniere) ; Motricité globale.

I11. Introduction

Comme annoncé dans I’introduction de ce mémoire, le but de la revue est de recenser les
articles discutant des effets de I’hippothérapie sur la motricité globale des personnes ayant
un trouble neurologique puis de faire un lien avec la psychomotricité. Bien que
I’hippothérapie se développe en France, cette médiation reste peu connue, et de ce fait, peu
de recherches ont été faites.

C’est pourquoi il a été conclu qu’une revue de la portée serait la forme la plus intéressante
pour étudier les effets de cette intervention. La revue permettra d’identifier la littérature déja
existante en répertoriant les types d’études disponibles, d’en définir I’étendue et les limites
ainsi que de clarifier les concepts clefs. Elle permettra également de faire ressortir les
résultats globaux des études afin de répondre a la problématique.

Pour rappel, la question de recherche suivante a ét¢ formulée: Dans quelle mesure
I’hippothérapie, en tant que médiation utilisée par un psychomotricien, peut-elle
améliorer la motricité globale de patients présentant un trouble neurologique ?

Dans un souci de clarté et de reproductibilité de la revue de la portée, il a été décidé de

prendre appui sur la méthodologie PRISMA.

IV. Méthodologie

1. PROTOCOLE ET ENREGISTREMENT

Cette revue n’a pas €té enregistrée, par conséquent, il n’existe ni de numéro d’enregistrement

ni de protocole accessible.
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2. CRITERES D’ELIGIBILITE

Afin d’avoir un tri précis et clair pour les membres de 1’équipe et afin que cette revue de la
portée soit reproductible, des critéres d’inclusion et d’exclusion ont été utilisés et suivis tout

au long du processus de tri.

Sont incluses les études dont : (a) La population étudiée présente une paralysie cérébrale, la
maladie de Parkinson, des dystonies, un syndrome cérébelleux, la maladie de Huntington,
une sclérose latérale amyotrophique, ou bien a été victime d'un accident vasculaire cérébral,
d’un traumatisme cranien, ou d’un traumatisme de la moelle épinicre, (b) I’intervention suit
la définition de I’hippothérapie donnée dans ce mémoire, (¢) les mesures sont quantitatives,
standardisées, faites pré-post intervention et portent sur la motricité globale, (d) les résultats
concluent a un changement ou une stagnation de la motricité globale, (e) le schéma d’étude
fait partie des designs suivants: essais controlés randomisés, essais contrdlés non
randomisés, études pré-post intervention, études cas-témoins, études pilote, études quasi-

expérimentales, (f) les articles sont disponibles en anglais ou en francais

Etaient exclues : (a) les troubles neurologiques non cités et les troubles non neurologiques,
(b) les interventions concernant 1’équithérapie, 1’équitation adaptée et les autres thérapies a
médiation équine, (c) les mesures comparatives sur la qualité de vie ou avec d’autres
interventions, (d) les études dont les résultats concernent uniquement d’autres items
psychomoteurs ou la qualité de vie, (e) les méta-analyses, les revues systématiques, les
revues narratives, la littérature grise, (f) les études n’étant pas accessibles gratuitement a tout

public ou via une connexion par le site universitaire de I’Université Clermont-Auvergne.

3. SOURCES D’INFORMATION

Deux bases de données ont été sélectionnées pour I’identification d’articles.

La base de données PubMed a été choisie pour son vaste répertoire d’études ainsi que pour
sa facilité de prise en main et sa praticité. Cochrane Library a été sélectionnée pour sa
bibliographie d’articles dans le domaine de la santé dites de bonne qualité par le site.
L’application des équations de recherche a été faite le 16 janvier 2025 pour chaque base de
données. Aucun filtre n’a été appliqué sur PubMed, cependant une erreur a été commise sur

Cochrane le 16 janvier et la recherche a été effectuée uniquement sur la base des titres,
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résumés et mots clefs (Title Abstract Keyword). Une seconde recherche a donc été effectuée

le 2 mars 2025 afin d’inclure les articles ressortant sans le filtre (All Text).

4. RECHERCHE

L’équation de recherche a été construite en accord entre les deux participantes de 1I’étude.
Elle est visible dans le Tableau 1. en anglais et dans le Tableau 2. en frangais. Elle inclut les
¢léments relatifs a la population ainsi qu’a I’intervention et a la fonction psychomotrice
¢tudiée. Le mot clef “horseback riding therapy”, pouvant se traduire par “équitation adaptée”
ou “thérapie par I’équitation” pour une traduction plus littérale, a ¢été conservé apres
concertation. Une attention particuliere a été portée a ce sujet lors des différentes phases de
tri, notamment a la lecture des résumés et des articles afin de ne pas sélectionner des articles
avec la mauvaise intervention.

Les bases de données n’ont pas ressorti de résultats pour 1’équation de recherche en frangais.
L’équation de recherche en anglais a permis d’extraire 46 articles depuis Cochrane et 87

articles depuis PubMed. La base d’articles s’¢levait donc a 133 études.

Intervention Neurological disorder Impact

(hippotherapy AND (neurological ~ disease @~ OR  AND (motor skills OR

OR horseback neurological  disorder = OR gross motor
riding cerebral palsy OR stroke OR function OR
therapy) Parkinson OR dystonia OR motor abilities)

ataxia OR ataxy OR
amyotrophic lateral sclerosis OR
charcot disease OR Lou-Gehrigs
disease = OR  craniocerebral
trauma OR head injury OR
huntington disease OR
huntington chorea OR spinal

cord trauma OR spinal cord
injury)

Tableau 1 : Equation de recherche en anglais et mots clefs
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Intervention Trouble neurologique Impact

(Hippothérapie) AND (Maladie neurologique OU  AND (Capacités

trouble  neurologique OU motrices OU
paralysie cérébrale OU AVC motricité
OU Parkinson OU dystonie globale)

OU ataxie OU sclérose latérale
amyotrophique OU Maladie de
Charcot OU traumatisme
cranien OU  traumatismes
cranioencéphaliques ou
maladie de Huntington OU
chorée de Huntington OU
traumatisme de la moélle

épiniére)

Tableau 2 : Equation de recherche en francais et mots clefs

S. SELECTION DES ARTICLES

Pour faciliter le processus de s€lection, tous les résultats ont été importés sur le site
Covidence® et dans le logiciel Zotero par chaque examinatrice. Les criteéres de sélection des
articles ont été saisis sur le site Covidence® afin de faciliter et d’homogénéiser les phases
de tri pour les deux évaluatrices. Deux examinatrices ont travaillé sur la recherche de
doublons ainsi que sur la phase de tri par titre et par résumé. La sélection s’est faite
séparément pour la majorité du procédé et en visio-conférence pour le début du tri par
résumé. Les désaccords ont ét¢ mis en évidence grace a Covidence®, chacun a été résolu
apres discussion entre les deux parties.

Une seule examinatrice a effectué intégralement la phase de sélection par lecture des articles,

la seconde examinatrice a été consultée lors de doutes afin de limiter les erreurs.

6. EXTRACTION DES DONNEES

Les deux évaluatrices ont sélectionné conjointement les données a extraire et se sont tournées
vers une consultante externe pour affiner leur choix. Le tableau a ensuite été réalisé par une
seule examinatrice. Un tableau des données a été ¢€laboré conjointement par les deux

évaluatrices pour déterminer les variables a extraire.
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Les données extraites sur les caractéristiques de ’article sont les suivantes : titre, auteurs,
année de publication, pays de I’étude, schéma de 1’é¢tude (design). Les données relatives aux
interventions et contextes ont été sélectionnées : population (trouble), échelle de mesure de

la motricité globale, durée de I’intervention, résultats.

7. SYNTHESE DES RESULTATS

Les ¢études seront présentées sous forme de diagramme de flux PRISMA, ainsi que sous
forme de tableau récapitulatif des données extraites. Les études ont été regroupées par

schéma d’étude.

V. Résultats

1. SELECTION DES ARTICLES

Comme présenté dans la Figure 1, montrant le diagramme de flux PRISMA, le tri a débuté
avec la recherche des doublons, Covidence® et Zotero en ont éliminé un puis 17 doublons
ont été repérés manuellement. Il restait 115 articles.

Lors de la phase de tri par titre, 58 documents ont été exclus et 57 ont été conservés pour tri
par lecture des résumés. Trois différentes raisons ont été invoquées pour les exclusions :
mauvaise population, mauvais schéma d’étude ou mauvaise intervention. Le tri par résumé
a permis d’exclure 23 articles pour mauvaise population, mauvais schéma d’étude, mauvaise
intervention, résumé non accessible, article non traduit en anglais ou en francais, ou bien
pour impossibilité d’acces aux résultats. 34 ont été inclus pour lecture compléte des études.
La derniere phase de tri s’est faite par lecture complete des 34 articles restants. 20 articles
ont été exclus pour accessibilité payante des articles, mauvaise intervention ou pour manque
de mesures pré-post intervention, et 14 articles ont €té¢ conservés pour extraction des

données.
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Identification

Références identifiées par
recherche sur PubMed
(n=287)

Références identifiées par
recherche sur Cochrane
(n=46)

Références apres suppression des doublons

Sélection

Eligibilité

’

(n=115)
l v
e e, N Raisons d’exclusion des
Références sélectionnées apres tri s or N .
! »| références apres tri des titres (n =
des titres
58):
(n=157) . .
- Mauvaise population
- Mauvais design d’étude
- Mauvaise intervention
Raisons d’exclusion des
références apres tri des résumés
e et o 2 N n=23):
Références sélectionnées apres tri ( ) . .
. , - Mauvaise population
des résumés —

(n=34)

Inclusion

Références sélectionnées apres
lecture compléte des articles
(n=14)

- Mauvais design d’étude

- Mauvaise intervention

- Résumé non accessible

- Article non traduit en
anglais ou en frangais

- Pas d’accés aux résultats

Figure 1 : Diagramme de flux PRISMA

\ 4

Raisons d’exclusion des
références apres lecture compléte
des articles
(n=20):
- Article non accessible
gratuitement
- Mauvaise intervention
- Pas de mesure pré-post
intervention
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2. CARACTERISTIQUES DES ARTICLES INCLUS

Le tableau 1 présente les caractéristiques générales des quatorze articles. Y figurent, le titre,
les auteurs, 1’année de publication, le pays d’accueil de 1’étude, le schéma d’étude, les
caractéristiques de la population étudiée et la taille de 1’échantillon, la durée de
I’intervention, I’échelle de mesure ainsi que les résultats obtenus a la suite des différents

essais.

A. Population étudiée

Sur les quatorze articles sélectionnés, treize ont étudié I’impact de 1’hippothérapie sur des
personnes ayant une paralysie cérébrale dont quatre ciblent spécifiquement les paralysies
cérébrales spastiques. Une seule traite de I’intérét pour un traumatisme cranien.

La population est exclusivement pédiatrique. Dix études incluent des adolescents a partir de
10 ans et jusqu’a 19 ans, dont trois avec des participants de plus de 14 ans. Onze études
incluent des enfants de moins de 5 ans, avec un age minimum de 3 ans.

Les tailles d’échantillons sont trés variables, allant d’une étude de cas a des essais incluant
jusqu’a 146 participants. Sur les quatorze études, seulement cinq d’entre elles incluent plus

de 50 participants et six en comptent moins de 21.

B. Année de publication

Les années de publication s’étendent de 1998 a 2024. Dix études ont été publiées il y a moins

de 10 ans, et quatre études ont été publiées il y a moins de 5 ans.

C. Pays de publication

Les articles analysés proviennent de 14 publications réparties entre plusieurs pays : Etats-
Unis (3), Corée du Sud (3), Japon (2), Turquie (2), et un article chacun pour I’Espagne, le

Brésil, la Pologne et Taiwan.

D. Schéma des études

Parmi les quatorze études incluses, quatre sont des essais controlés randomisés dont une
¢tude prospective, deux sont des essais contr6lés non randomisés, cing sont des €¢tudes avant-

apres sans groupe controle, un article est une étude quasi-expérimentale randomisée, une
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étude est rétrospective, et une est une ¢tude de cas. Seules huit études comportent un groupe

comparatif dont sept avec un groupe controle.

E. Contenu des interventions

Les séances d’hippothérapie durent généralement 30 a 45 minutes. La fréquence varie d’une
a deux fois par semaine, avec une durée totale d’intervention allant de 5 semaines a 1 an. La
majorité¢ des études prévoient des séances hebdomadaires pendant 8 a 12 semaines. Deux
¢tudes prolongent I’intervention sur une période de 48 semaines. L’approche est
majoritairement centrée sur le mouvement induit par la marche du cheval, parfois combinée

a des exercices spécifiques visant I’équilibre, la coordination ou le contrdle postural.

F. Comparaisons réalisées

Sept études comportent une comparaison pré et post-intervention dans un seul groupe. Sept
¢tudes comparent un groupe recevant 1’hippothérapie a un groupe contréle sans cette
intervention. Dans deux études, les effets sont comparés entre deux fréquences de pratique.
Une seule étude inclut une comparaison longitudinale avec des évaluations post-intervention
différées (a 2 ou 3 mois). Les groupes controle recoivent en général des soins usuels ou un

programme de rééducation conventionnel.

G. Mesures réalisées

Les outils les plus fréquemment utilisés sont le GMFM (n=10, sous sa forme 66 ou 88) et le
Pediatric Balance Scale (n=4). Deux études utilisent également le PEDI pour évaluer la
performance fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne. D’autres échelles
spécifiques a la spasticité (Modified Ashworth Scale) ou a la posture (Sitting Assessment
Scale) sont utilisées ponctuellement. Deux études utilisent des capteurs pour quantifier la
marche ou la pression exercée. Trois études utilisent le test de marche sur 5 ou 10 métres.
Globalement, les mesures mettent 1’accent sur la motricité globale, 1’équilibre, la spasticité

et la performance fonctionnelle.
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Titre

The Influence of
Hippotherapy on
the Body Posture in
a Sitting Position
among Children
with Cerebral Palsy

Effects of a
hippotherapy
intervention on
muscle spasticity in
children with
cerebral palsy: A
randomized
controlled trial
Effect of
hippotherapy on
gross motor
function in children
with cerebral palsy:
a randomized
controlled trial
Impact of Long-
Term Hippotherapy
on the Walking
Ability of Children
With Cerebral Palsy
and Quality of Life
of Their Caregivers

Horseback riding
therapy in addition
to conventional
rehabilitation

Auteur
S

Matusi
ak-
Wieczo
rek et
al.

Lucena
-Anton
et al.

Kwon
et al.

Mutoh
et al.

Alemda
roglu et
al.

Année
de
publica
tion

2020

2018

2014

2019

2016

Pays

Pologne

Etats-
Unis

Corée

Japon

Turquie

Schéma d’étude

Essai controlé
randomisé

Essai controlé
randomisé

Essai controlé
randomisé

Essai controlé
randomisé
prospectif

Essai controlé
non randomisé

Taille
d’éch
antill

onn

45

44

91

24

16

Caractéristiques de
la population

Paralysie cérébrale
spastique
6-12 ans

Paralysie cérébrale
3-14 ans

Paralysie cérébrale
4-10 ans

Paralysie cérébrale
4-14 ans

Paralysie cérébrale
Moy age de 7,5 +-
1,7 ans

Durée de
Pinterventi
on

30 min, une
ou deux
fois par
semaine pdt
12
semaines

45min 1
fois par
semaine
pendant 12
semaines

30min 2
fois par
semaine pdt
8 semaines

30min 1
fois par
sem
pendant 48
sem (1 an)

30min 2
fois par
sem pdt 5
sem

Echelle de
mesure

Sitting
Assessment
Scale (SAS)

Modified
Ashworth Scale
(MAS)

GMFM-88,
GMFM-66, et
PBS

Sm walk test
Questionnaire
qualité de vie
des aidants,
GMFM-66 et
GMFM
dimension E

MFRT, measure
of hip abduction
angle, Ashworth
Scale (MAS),

Résultats

Amélioration significative du contrdle de la téte
(p =0,012), de la fonction des bras (p = 0,012) et
du contréle du tronc (p = 0,005) dans le groupe
recevant I'hippothérapie 2 fois

Amélioration significative du contréle du tronc
(p = 0,028) pour le groupe 1 fois

Effets non significatifs pour groupe contrdle
Diminution de la spasticité dans les adducteurs
de la hanche a droite et a gauche (p<0.05)

Amélioration significative GMFM-88 (pour
tous) et 66 (surtout pour GMFCS 11, III, IV)
Dimensions les + significatives selon level :
I=E, [I=D-E, lll =C-D, IV =B-C.
Amélioration PBS pour tous level (p<0.05)

Amélioration de la cadence, de la vitesse de
marche, de la longueur des pas et de
I’accélération (p<0.001)

Amélioration significative GMFM-66 et GMFM
dimension E

Maintien de ’augmentation de la longueur du
pas et de GMFM-E 3 mois apres

Amélioration significative item santé
psychologique et sentiments positifs QOL
Groupe intervention : amélioration significative
MFRT (avant (p=0.011), droite (p=0.008),
gauche (p=0.007))
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program decreases
spasticity in
children with
cerebral palsy: A
small sample study

Effects of
hippotherapy on
gross motor
function and
functional
performance of
children with
cerebral palsy
Effects of weekly
hippotherapy
frequency on gross
motor function and
functional
performance of
children with
cerebral palsy: a
randomized
controlled trial
Factors Influencing
Motor Outcome of
Hippotherapy in
Children with
Cerebral Palsy
Clinical effects of
equine-assisted
therapeutic
exercises in static
and dynamic
balance of children
with cerebral palsy

Parket 2014 Corée

al.

Vidal 2021 Brésil
Prieto

et al.

Seung 2019 Corée
Mi et

al.

Stergio = 2024

u et al.

Espagne

Essai controlé 55
non randomisé

Etude quasi- 20
expérimentale
randomisée test
avant-apres avec
groupe

expérimental

Etude 146
rétrospective

Etude avant- 27
apres sans
groupe contrdle

Paralysie cérébrale
spastique
3-12 ans

Paralysie cérébrale
2-6 ans

Paralysie cérébrale
3-10 ans

Paralysie cérébrale
3-18 ans

45min 2
fois par
semaine
pendant 8
semaines

30min 1 ou
2 fois par
semaine
pendant 16
sem

30min 2
fois par
sem pdt 8
sem

30min 1 fois
par semaine
pendant 12
semaines

knee distance
test, GMFCS

GMFM-88,
GMFM-66,
PEDI-FSS

GMFM-66,
PEDI

GMFM-88,
GMFM-66,
PBS

Paediatric
Balance Scale
(PBS),
Capteur de
pression WIN-
TRACK

Réduction significative de la spasticité des
adducteurs de hanche (p=0.025)

Groupe contréle : amélioration MFRT droite
seulement (p=0.042), pas d’autre amélioration
Amélioration non significative d’angle de
hanche, de genou et du GMFCS pour les 2
groupes

Amélioration GMFM-88 et 66 (p<0.05)

++ dimension E par rapport a contréle

Amélioration PEDI-FSS dans ts domaines
(p<0.05) par rapport a pre et a controle

Amélioration significative GMFM et PEDI, mais
pas de diff significative entre 1 fois ou 2 par sem

Amélioration significative GMFM-88, GMFM-
66, PBS

Meilleurs résultats chez PC unilatérales et
GMEFCS levels I, II et 11T

Amélioration (p<0.001) pour PBS
Réduction (p<0.05) de la pression exercée
sur le capteur pour les 2 pieds

12 sem apres: résultats PBS toujours
signifiants
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The efficacy of
Equine Assisted
Therapy
intervention in gross
motor function,
performance, and
spasticity in
children with
Cerebral Palsy
Impact of serial gait
analyses on long-
term outcome of
hippotherapy in
children and
adolescents with
cerebral palsy

The Effectiveness of
Therapeutic
Horseback Riding
in Children with
Spastic Cerebral
Palsy

Effect of an equine-
movement therapy
program on gait,
energy expenditure,
and motor function
in children with
spastic cerebral
palsy: a pilot study
Use of
Hippotherapy With
a Boy After
Traumatic Brain
Injury: A Case
Study

Tableau 3 : Caractéristiques des articles inclus

Stergio
uetal.

Mutoh
et al.

Rong-
Juetal.

McGib
bon et
al.

Erdman
et al.

2023

2018

2004

1998

2016

Turquie

Japon

Taiwan

Etats-
Unis

Ftats-
Unis

Etude avant-
apres sans
groupe contrdle

Etude avant-
apres sans
groupe contrdle

Etude avant-
apres sans
groupe contrdle

Etude avant-
apres sans
groupe contrdle

Ftude de cas

31

20

14

Paralysie cérébrale
3-18 ans

Paralysie cérébrale
4-19 ans

Paralysie cérébrale
spastique
3-11,5 ans

Paralysie cérébrale
spastique
9-11 ans

Traumatisme cranien
13 ans

30 minutes
une fois par
semaine
pendant 12
semaines

30 minutes
une fois par
semaine
pendant 48
semaines

40 min 1
fois par
semaine
pendant 16
semaines

30min 2
fois par
semaine pdt
8 semaines

12 séances
de 45 min
durant 13
semaines

GMFM-88,
GMPM, MAS

GMFM-66
10-m walk +
mesure
parametres de
marche (MG-
MI1110-HW)

GMFM, MAS

10 m walk test
GMFM,

Index de
dépense
d’énergie

PBS, Dynamic
Gait Index
(DbGI), GMFM

Améliorations significatives du GMFM-88 et de
toutes ses sous-catégories (p < 0,005), ainsi que
du GMPM total et de toutes ses sous-catégories
(p <0,005).

Amélioration non significative MAS
Améliorations du GMFM toujours signifiantes 8
sem apres

Ordre amélioration GMFM : level 111, IV, 11, V,
I, et GMPM : level I, V, IV, 111, I
Augmentation significative du GMFM-66 (p <
0.05) et de GMFM-E. Améliorations de longueur
de foulée, vitesse de marche et accélération +
diminution ratio de déplacement
horizontal/vertical

Pas significatif pour la cadence

Amélioration significative du score total GMFM
et de la dimension E

Aucun effet significatif pour MAS

Mémes améliorations selon sévérité déficit
moteur

Diminution significative de la dépense
énergétique lors de la marche (p < 0,05)
Augmentation significative GMFM et
notamment dimension E

Non significatif pour vitesse, cadence, longueur
des pas

Améliorations de I'équilibre, de la force, des
compétences motrices globales, de la vitesse de
marche, de la mobilité fonctionnelle et de la
participation signalée, PAS DE CALCUL DE
VALEUR P
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3. SYNTHESE DES RESULTATS

Les quatre articles (Stergiou et al., 2024 ; SeungMi et al., 2019 ; Erdman et al., 2016 ; Kwon
et al., 2014) utilisant le Paediatric Balance Scale (PBS) s’accordent pour dire qu’une
amélioration significative de 1’équilibre (au minimum p < 0,005) a pu étre observée apres
intervention. Une seule étude (Stergiou et al., 2024) a étudié I’effet & 12 semaines apres la
fin de I’intervention et a conclu que I’effet restait significatif par rapport au PBS de départ

malgré I’arrét de I’hippothérapie.

Deux ¢études ayant utilisé¢ le Modified Ashworth Scale (MAS) (Lucena-Anton et al., 2018 ;
Alemdaroglu et al., 2016) trouvent un résultat significatif concernant la diminution de la
spasticité dans les adducteurs de la hanche pour les personnes ayant une paralysie cérébrale.
Cependant, les deux autres études ayant utilis€ ce test s’accordent sur des effets non

significatifs (Stergiou et al., 2023 ; Rong-Ju et al., 2004).

Concernant la Gross Motor Function Measure (GMFM), les études I’ayant utilisé (Stergiou
et al., 2023 ; Vidal Prieto et al., 2021 ; SeungMi et al., 2019 ; Mutoh et al., 2019 ; Mutoh et
al., 2018 ; Erdman et al., 2016 ; Kwon et al., 2014 ; Park et al., 2014 ; Rong-Ju et al., 2004 ;
McGibbon et al., 1998) ont toutes conclu a une amélioration significative et trois de ces
¢tudes ont trouvé des améliorations notamment dans la dimension E (Mutoh et al., 2019 ;
Park et al., 2014 ; Rong-Ju et al., 2004). Mutoh et al. (2019) ont observé un maintien de
I’effet significatif dans la dimension E (marcher/courir/sauter) 3 mois post-intervention.
Stergiou et al. (2023) ont également conclu a un maintien de I’amélioration du GMFM 8§
semaines apres I’arrét de ’hippothérapie. SeungMi et al. (2019), ont observé de meilleurs
résultats pour les paralysies cérébrales a spasticité unilatérale et pour les enfants dont le
niveau GMFCS va de I a III tandis que Kwon et al. (2014) ont obtenu des résultats plus
significatifs concernant le GMFM-66 pour les niveaux I1, III, IV. Pour Stergiou et al. (2023),
les niveaux III, IV, II ont eu le plus de bénéfices concernant leur score GMFM. Quant a
Rong-Ju et al. (2004), ils n’ont pas trouvé de différence en fonction de la sévérité du déficit

moteur.

Deux ¢études ont utilisé le Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) et ont obtenu

une amélioration significative (Vidal Prieto et al., 2021 ; Park et al., 2014).

Trois études ayant utilisé les tests de marche, (5 meters walk test ou 10 meters walk test) ont

trouvé des améliorations significatives sur la vitesse de marche, la longueur des pas et
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I’accélération sans effet significatif sur la cadence de marche (Mutoh et al., 2019 ; Mutoh et
al., 2018 ; McGibbon et al., 1998). Une étude a trouvé une tendance a I’amélioration sans
résultats significatifs (McGibbon et al., 1998). Mutoh et al. (2018) ont trouvé une diminution
significative du ratio de déplacement horizontal/vertical lors de la marche. Mutoh et al.
(2019) ont observé un maintien de 1’effet significatif pour la longueur des pas 3 mois post-

intervention.

La seule étude ayant utilisé le Sitting Assessment Scale (SAS) (Matusiak-Wieczorek et al.,
2020) a trouvé des résultats significatifs concernant ’amélioration du contrdle de la téte, du
tronc et des bras lors de la pratique de I’hippothérapie deux fois par semaine, et seulement
une amélioration du contrdle du tronc pour le groupe profitant de I’intervention une seule

fois par semaine.

Alemdaroglu et al. (2016) ont utilisé¢ le Modified Functional Reach Test (MFRT), un test
permettant de mesurer la stabilité¢ du patient en position assise (Katz-Leurer et al., 2008), et
ont obtenu des effets significatifs post-intervention sur chaque penché (devant, droite,
gauche). Cependant, les mesures du genou et de 1’angle d’abduction de hanche n’ont pas

donné de résultats significatifs.

60



Partie I11. Discussion et conclusion

1. Discussion de la revue

1. RESUME DES RESULATS

Cette revue de littérature avec méthodologie documentaire inspirée de la méthode PRISMA
avait pour but de cartographier la littérature existante sur I’impact de I’hippothérapie sur la
motricité globale de personnes ayant un trouble neurologique. Les recherches ont permis
d’identifier 14 articles rentrant dans les critéres d’inclusion de I’étude. Les années de

publication s’étendent de 1998 a 2024.

Bien que la revue visait un public plus large (sujets de tous ages ayant une paralysie
cérébrale, la maladie de Parkinson, des dystonies, un syndrome cérébelleux, la maladie de
Huntington, une sclérose latérale amyotrophique, ou bien ayant été¢ victime d'un accident
vasculaire cérébral, d’un traumatisme cranien, ou d’un traumatisme de la moelle épiniére),
la majorité des données disponibles et répondant aux critéres de la revue portent sur des

enfants présentant une paralysie cérébrale spastique.

L’ensemble des études analysées a conclu a des améliorations sur les capacités évaluées des
patients lors d’une intervention en hippothérapie. Ces améliorations concernent aussi bien la
posture, la locomotion que 1’équilibre dynamique et statique, et semblent persister plusieurs
semaines apres 1’arrét de I’intervention selon quelques études (Stergiou et al., 2024 ;
Stergiou et al., 2023 ; Mutoh et al., 2019), suggérant une certaine pérennité des ajustements
neuromoteurs. Une amélioration de la spasticité a pu €tre observée mais les résultats ne sont

pas constants entre les études.

L’hippothérapie pourrait donc €tre une intervention pertinente dans la prise en charge de la

motricité globale des personnes ayant un trouble neurologique.

2. COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE

A. La Haute Autorité de Santé

Comme il a été vu en partie théorique, la HAS a publié¢ des recommandations concernant les
bienfaits de I’hippothérapie dans les cas d’enfants avec une paralysie cérébrale (Haute

Autorité de sant¢, 2024).
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La grande majorité des résultats trouvés pour cette revue ont concerné la paralysie cérébrale,
ce qui pourrait questionner la pertinence de la recherche. Cependant, 1’objectif de la revue
¢tait de cartographier la littérature concernant un ensemble de troubles neurologiques
(paralysie cérébrale, accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson, dystonie, syndrome
cérébelleux, traumatisme cranien, maladie de Huntington, sclérose latérale amyotrophique,
traumatisme de la moelle épiniére) sans restriction d’age tout en espérant trouver de la

littérature incluant des psychomotriciens.

Bien que la littérature soit plutdt riche concernant la paralysie cérébrale malgré un niveau de
preuve souvent peu ¢élevé, la recherche a permis de mettre en évidence des lacunes en termes
d’¢études ayant des données quantitatives pré et post-intervention concernant les autres
pathologies. Elle a également révélé une absence de données concernant I’utilisation de

I’hippothérapie en psychomotricite.

B. Les revues systématiques et méta-analyses

a. Paralysie cérébrale

L’équation de recherche (hippotherapy) AND (cerebral palsy), en filtrant les résultats pour
garder uniquement la littérature des cinq derniéres années ainsi que les méta-analyses et
revues systématiques fait ressortir 20 résultats sur PubMed. Apres un rapide tri par titre, 11

articles ressortent comme pertinents.

Des revues systématiques font ressortir une amélioration de la motricité globale (Ortega-
Cruz et al., 2025 ; Plotas et al., 2024 ; Qin et al., 2024 ; Guindos-Sanchez et al., 2020), du
controle postural avec une amélioration de 1’équilibre statique en position assise, de
I’équilibre dynamique (Peia et al., 2023) chez les enfants ayant une paralysie cérébrale.
Ortega-Cruz et al. (2025) ont classé 9 études grace a 1’échelle PEDro et ont montré une
qualité¢ méthodologique moyenne (n = 3) a bonne (n = 6).

Une revue classifie la technique en grade B (preuve modérée) pour I’amélioration de la
fonction motrice, de la symétrie de la contraction musculaire, de la spasticité, de la posture

et de la marche (Pantera et al., 2022).

Une méta-analyse conclut a une forte évidence de I’effet de I’hippothérapie sur les capacités

motrices des enfants ayant une paralysie cérébrale (Heussen & Hausler, 2022). Une autre
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conclut a une efficacité pour traiter la spasticité des membres inférieurs a court terme (Hyun
etal., 2022). Menor-Rodriguez et al. (2021) ont quant a eux conclu a des bénéfices au niveau
physique, psychologique, cognitif et social.

De Assis et al. (2021) ont trouvé dans leur étude que 1’hippothérapie aurait un effet similaire

a la kinésithérapie ; cependant, les articles avaient pour la plupart un risque de biais €levé.

La plupart de ces études ont donc trouve des résultats similaires a la revue de littérature, mais
ont fait ressortir des biais dans les articles ainsi qu’un manque d’études en général ainsi que

d’études analysant les effets sur le long terme.

b. Accident Vasculaire Cérébral
L’équation de recherche (hippotherapy) AND (stroke), en filtrant les résultats pour garder
uniquement la littérature des cinq derni¢res années ainsi que les méta-analyses et revues
systématiques, fait ressortir un seul résultat sur PubMed.
Marquez et al. (2018) ont conclu, aprés avoir analysé 9 études, que 1’hippothérapie n’avait
pas un effet statistiquement significatif sur 1’équilibre ou la marche a court terme. De plus,

aucun résultat n’a été trouvé sur le long terme.

C. Maladie de Parkinson
L’équation de recherche (hippotherapy) AND (Parkinson), en filtrant les résultats pour
garder uniquement la littérature des dix derniéres années ainsi que les méta-analyses et
revues systématiques n’a pas fait ressortir de résultats sur PubMed. Une étude (Goudy et al.,
2019) met en évidence des améliorations de 1’équilibre et des troubles cognitifs grace a des

simulateurs de monte.

d. Dystonie

L’équation de recherche (hippotherapy) AND (dystonia) n’a fait ressortir aucun résultat sur

PubMed.
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e. Syndrome cérébelleux
L’équation de recherche (hippotherapy) AND (cerebellar disease OR ataxy OR ataxia) n’a
pas fait ressortir de résultats pertinents sur PubMed puisque les études ne ciblaient pas

’ataxie spécifiquement et n’en parlaient pas dans les résultats.

f Traumatisme crdnien
L’ équation de recherche (hippotherapy) AND (craniocerebral trauma OR head injury) en
filtrant les résultats pour garder uniquement la littérature des cinq derni€res années ainsi que
les méta-analyses et revues systématiques fait ressortir le méme résultat que pour les AVC

sur PubMed.

g Maladie de Huntington
L’équation de recherche (hippotherapy) AND (huntington disease OR huntington chorea)

n’a fait ressortir aucun résultat sur PubMed.

h. Sclérose latérale amyotrophique

L’équation de recherche (hippotherapy) AND (amyotrophic lateral sclerosis OR charcot

disease OR Lou-Gehrigs disease) n’a fait ressortir aucun résultat sur PubMed.

i Traumatisme de la moelle épiniere

L’équation de recherche (hippotherapy) AND (spinal cord trauma OR spinal cord injury) en
filtrant les résultats pour garder uniquement la littérature des cinq derni€res années ainsi que
les méta-analyses et revues systématiques ne fait pas ressortir de résultats concernant
I’hippothérapie sur PubMed.

Cependant, sans les filtres, une étude de cas, une ¢étude crossover et une étude avec mesure
pré-post intervention ressortent. La premicre concerne un vétéran présentant une section
partielle de la moelle épiniére ; elle conclut a un bénéfice concernant 1’équilibre, la force
musculaire et la confiance en soi (Asselin et al., 2012). La seconde et la troisieéme traitent de
personnes avec un traumatisme meédullaire, les résultats montrent un effet significatif sur la
réduction de la spasticité et sur le bien-étre mental (Lechner et al., 2007 ; Lechner et al.,

2003).
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J. Conclusion

Ces nouvelles recherches montrent que I’hippothérapie a une efficacité établie pour la
paralysie cérébrale, avec des résultats comparables dans des pathologies partageant des

symptdmes moteurs proches, notamment la spasticité et les troubles de I’équilibre.

Les pathologies acquises comme ’AVC ou les traumatismes craniens semblent moins

réactives a court terme, mais les données sont limitées.

Pour les affections dégénératives ou rares, le potentiel reste théorique en I’absence de
données, bien que certaines approches alternatives (simulateur de monte) donnent des

indications encourageantes.

3. LIMITES

A. Limites des études extraites

a. Niveau de preuve
Dans cette revue, les méta-analyses et revues systématiques n’ont pas été incluses, et aucun
essai randomisé controlé de forte puissance n’a été identifié. Aucune étude de niveau 1 de
preuve scientifique (Haute Autorité de Santé, 2013) n’a donc été analysée. De plus, peu
d’essais randomisés controlés ont pu étre identifiés (n=4), attestant du manque de données

scientifiques fiables sur le sujet.

b. Tailles d’échantillon
La fiabilité des études est €¢galement impactée par la taille modeste des échantillons dont la
médiane se situe a 25,5 sujets. Sachant que la plupart des articles n’incluent pas le calcul de
la taille d’échantillon, les risques d’erreurs statistiques sont plus €levés et la possibilité de

généralisation des résultats est diminuée.

C. Taille de [’effet

Peu d’études ont calculé une taille de I’effet comme le d de Cohen, la pertinence clinique
pourrait donc étre discutable bien que la plupart aient eu des résultats positifs et

statistiquement significatifs, il y a donc un fort besoin d’études incluant ce calcul.
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d. Protocoles d’intervention
Les protocoles d’intervention en hippothérapie étaient hétérogénes en termes de durée, de
fréquence et d’échelles de mesure, ce qui a pu limiter la possibilité de comparer directement

les résultats entre études.

e. Conflits d’intéréts
Deux ¢études (Cherng et al., 2004 ; McGibbon et al. 1998) ne partagent pas la présence ou
I’absence de conflits d’intéréts pour leurs recherches, affectant la transparence, la rigueur

¢thique des études et augmentant le risque de biais.

f Biais de publication
La revue est susceptible d’étre affectée par un biais de publication, les études présentant des
résultats positifs étant plus fréquemment publiées que celles rapportant des résultats négatifs
ou neutres (Song et al.,, 2010). Cela pourrait surestimer les effets bénéfiques de

I’hippothérapie.

B. Limites de la méthodologie de recherche

La revue de littérature a différentes limites. Afin d’améliorer la faisabilité de la revue,
seulement deux bases de données ont été utilisées, ce qui a pu limiter 1’identification de
littérature existante. De plus, beaucoup d’études incluses a la fin de la phase de tri de résumé
se sont révélées inaccessibles publiquement ou par le biais de la connexion a la bibliothéque
de I’Université Clermont-Auvergne, réduisant ainsi drastiquement le nombre d’articles

extraits.

Selon la méthodologie PRISMA, chaque étape de tri puis d’extraction et d’analyse des
données aurait di se faire au moins en bindme, ce qui n’a pas pu €tre fait ici, notamment lors
du tri par lecture compléte, de I’analyse des résultats et lors de la rédaction de la discussion.

La revue comprend donc des biais imputables a cette problématique.
De plus, la revue n’ayant pas pour objectif premier I’évaluation de la qualit¢ méthodologique

des ¢études, certaines publications incluses peuvent présenter des faiblesses méthodologiques

qui n’ont pas pu étre identifiées.
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4. RECHERCHES FUTURES

Ces réflexions permettent d’amener de nouvelles pistes pour 1’¢laboration des futures études.
Il serait pertinent pour les recherches a venir de proposer des séances d’hippothérapie sur
une plus longue période afin d’évaluer la progression des sujets et les effets sur le long terme.
Aussi, il apparait nécessaire de diversifier les populations étudiées en incluant d’autres
pathologies neurologiques que la paralysie cérébrale et en étudiant les effets sur une

population adulte.

La présence de mesures de suivi post-intervention plusieurs mois aprés 1’arrét de
I’intervention en hippothérapie pourrait permettre d’analyser les effets de la pratique sur le
long terme et donc, de connaitre la pérennité de ces résultats. De plus, la majorité des études
integrent 1’hippothérapie en complément d’autres prises en charge. Pour en évaluer 1’effet
de maniere isolée, il serait nécessaire de suspendre les autres interventions, ce qui pourrait
cependant poser des questionnements éthiques.

Il serait intéressant de renforcer la méthodologie des études pour diminuer les biais et
renforcer les niveaux de preuve. Une augmentation des tailles des échantillons et un recours
aux calculs de taille d’échantillon et de la taille de I’effet comme le d de Cohen irait dans ce
sens. Le renforcement de la rigueur méthodologique implique également de privilégier les

essais controlés randomisés par rapport a d’autres types de protocoles d’étude.
Enfin, le bien-étre des chevaux doit étre préservé et évalué¢ dans les études futures,

notamment grace a des outils d’évaluation comme la Horse Grimace Scale qui repose sur

I’expression faciale des chevaux.

I1. Discussion de la problématique

1. LE LIEN AVEC LA PSYCHOMOTRICITE

A. Le corps comme médiateur

La psychomotricité est a I’équilibre entre motricité, sensorialité, psychisme et cognition
(Fédération Frangaise Des Psychomotriciens, s. d.). Elle considére le corps dans sa globalité,

en intégrant 1’esprit et ses particularités.
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Le dialogue tonico-émotionnel est une notion apportée par Henri Wallon, puis approfondie
par Julian de Ajuriaguerra (Bachollet & Marcelli, 2011) et intégrée dans différents métiers
sous d’autres noms, comme la synchronie bio-comportementale (Feldman, 2020). Ce
concept se définit comme une forme de communication non verbale ou les émotions passent
d'une personne a l'autre a travers les variations du tonus corporel, ou bien des gestes et des

postures.

L’hippothérapie repose sur ce principe, puisque le cheval est un animal non verbal et que
son tonus peut varier en intensité. Le cheval capte les tensions, les relachements, et y répond
par des ajustements posturaux et rythmiques. Cette résonance corporelle entre cheval et
patient crée un dialogue tonico-émotionnel. Les corps deviennent a la fois émetteurs et
récepteurs. En effet, le corps du patient n’est pas passif sur le cheval : il est engagé, se
mobilise et est en ajustement tonique permanent. Les deux corps, celui du patient et celui du
cheval, entrent ainsi en relation, permettant des ajustements toniques mais aussi émotionnels

grace a la présence du thérapeute qui s’ajuste également.

Pour le patient, cela permet de renforcer 1’intégration corporelle, en agissant sur le schéma
corporel et la conscience du corps en mouvement. Les variations de tonus qu’il percgoit dans
le corps du cheval, tout comme dans son propre corps, développent sa perception de son
corps. Le psychomotricien soutient ce développement en ajustant les pas du cheval, la
position du patient ou bien le rythme de la séance, en fonction du tonus qu’il observe chez
le patient, voire chez le cheval. Il permet d’accompagner la prise de conscience des ressentis
corporels et émotionnels, que ce soit par la parole, des pictogrammes ou par d’autres moyens

de communication adaptés.

B. L’apport de I’hippothérapie en psychomotricité

De nombreux articles traitent de I’apport de 1’hippothérapie par rapport a la kinésithérapie
ou en plus de la kinésithérapie. L’objectif de ce mémoire était de faire le lien avec la
psychomotricité et d’apporter une clarification sur 1’utilit¢ de 1’hippothérapie pour les

psychomotriciens.

Bien que I’hippothérapie soit donc principalement vue comme une approche permettant une

rééducation fonctionnelle dans les études, son potentiel dépasse I’intérét seulement moteur,
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comme il a été abordé en partie théorique. Cette intervention permet de solliciter le tonus, la
motricité globale, le schéma corporel, la sensorialité, la spatialité, la temporalité, I’estime de

soi ainsi que la régulation émotionnelle, et integre également des aspects relationnels.

Elle mobilise aussi la communication non verbale, ce qui est particulieérement pertinent pour
les patients qui ont des troubles du langage, des troubles de la communication ou une
inhibition relationnelle. Le cheval devient alors un support de lien et permet une interaction

vivante et ajustée.

Par sa lecture globale du patient, le psychomotricien prend en compte les dimensions tonico-
émotionnelle, perceptivo-motrice, relationnelle et cognitive de celui-ci. En utilisant
I’hippothérapie, le psychomotricien pourrait donc non seulement améliorer la motricité, mais
aussi soutenir la confiance en soi, le développement du schéma corporel tout en engageant

un travail sur la communication non-verbale et sur le dialogue tonico-émotionnel.

Toutes ces fonctions et capacités étant souvent impactées dans les troubles neurologiques,

I’hippothérapie apparait comme pertinente pour soutenir le travail du psychomotricien.

2. L’HIPPOTHERAPIE ET SES LIMITES

Il a ét¢ vu que I’hippothérapie présente des avantages et permet des améliorations
significatives sur la motricité globale. Un des avantages est 1’aspect motivationnel et
amusant de la thérapie permettant de s’engager plus facilement dans les apprentissages,
qu’ils soient moteurs ou cognitifs (Hediger et al., 2025).

Cependant, des limitations inhérentes a la pratique et a I’utilisation des chevaux peuvent étre

rencontrées.

A. La peur
Les chevaux sont des animaux imposants et pouvant étre impressionnants ; ils peuvent donc
induire de la crainte voire de la peur chez les patients venant pour une intervention en

hippothérapie.

Les processus de réaction a la peur impliquent I’activation de 1’amygdale, qui appartient au

systeme limbique. Son role est essentiel dans le déclenchement du comportement réactionnel
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lors de situations de peur, de stress ou de nouveauté¢ (Devau, 2016). Cependant, son
activation entraine le cerveau a privilégier la mémorisation des souvenirs émotionnels liés a
I’évenement anxiogene plutdt que de permettre des apprentissages abstraits ou complexes
(McGaugh, 2004). La peur, et donc le manque de sécurité émotionnelle réduit I’engagement,

la curiosité et la motivation, des facteurs aidant aux apprentissages (Ryan & Deci, 2000).

De plus, sur le versant tonique, la crainte augmente le tonus (Koutsikou et al., 2014) et ne
permet pas le relachement musculaire nécessaire pour permettre au bassin et au rachis de

I’individu de suivre les mouvements du dos du cheval.

Des patients craignant les chevaux ne pourraient donc pas bénéficier des séances
d’hippothérapie autant que d’autres, puisque cela limiterait leurs apprentissages et bloquerait

leurs mouvements.

B. Les allergies
La présence de I’animal, de la poussicre et des différents ¢léments d’une écurie sont a méme
de déclencher des allergies chez les patients, constituant un obstacle a une prise en charge

en hippothérapie.

C. Le cout

La maintenance des chevaux en général et les médiations avec les chevaux, dont
I’hippothérapie sont coliteuses, et sont trés peu prises en charge par les mutuelles ou par les
systemes de santé, ce qui limite la possibilité de bénéficier de cette technique pour les
personnes ayant des moyens limités, ou bien pour les structures n’ayant que peu de

subventions.

3. LE BIEN-ETRE ANIMAL

Lors des recherches effectuées pour la revue, quelques articles discutant et évaluant le bien-
étre des animaux en équithérapie sont ressortis. Ils n’ont pas été conservés puisqu’ils ne
correspondaient pas aux critéres d’inclusion de la revue et aucune étude incluse n’a
mentionné cette problématique. Cependant, le bien-&tre animal est un sujet primordial lors
de I'utilisation de chevaux dans une pratique professionnelle, et plus particuliérement

lorsque cette pratique vise a apporter un mieux-€&tre aux patients.
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A. Criteres d’évaluation du bien-étre

De nombreux chevaux peuvent présenter des 1€sions liées a la pratique de 1’€quitation ou des
signes de mal-&tre liés a leurs conditions de détention. Des principes concernant le bien-étre
équin ont été établis afin d’avoir un début de réponse a cette problématique générale. Une
large étude menée par Welfare Quality® a permis de définir des critéres de qualité de
détention d’¢levage dont sont inspirés les protocoles AWIN® (pour Animal Welfare

INdicators).

Le protocole d'évaluation du bien-étre équin AWIN® (Minero et al., 2015) part des quatre
grands piliers de Welfare Quality® qui sont :

- L’alimentation,

- L’hébergement,

- Lasanté,

- Les comportements.

Pour chacun de ces piliers, différents critéres doivent étre cochés. Concernant I’alimentation,
le cheval doit pouvoir bénéficier d’une alimentation appropriée a son espece et a son état
physique, et ne doit pas rencontrer d’épisodes prolongés de soif. Pour I’hébergement, les
critéres concernent la possibilité de se reposer confortablement, d’avoir un lieu avec une
température appropriée et confortable, et 1a possibilité de se mouvoir facilement. Les critéres
du pilier santé sont rencontrés lorsque le cheval ne présente pas de blessures, de maladies et
qu’il n’est pas sujet a des douleurs pouvant étre induites par ses conditions de vie. Le pilier
comportement est rempli lorsque le cheval peut exprimer des comportements sociaux,
comme le grooming, et d’autres comportements relatifs a son espece. Il est également

nécessaire qu’il y ait une bonne relation cheval-humain et que 1’état émotionnel de I’animal

soit majoritairement positif.

B. Etude du bien-étre animal en médiation équine

Quelques études ont été menées sur le bien-Etre des chevaux participant a des programmes

d’équithérapie ou d’équitation adaptée.

Watson et al. (2020) ont mis en place un questionnaire concernant les pratiques en équitation
adaptée et les effets sur la santé des chevaux. Il en est ressorti que 20 % des chevaux avaient

souffert de boiteries et 11,8 % de mal de dos. Comparé a des rapports nationaux concernant
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les équidés, ces chevaux avaient plus mal au dos que les autres (4,8 %). Cependant, ils n’ont
pas trouvé de corrélation significative entre les caractéristiques temporelles des lecons et ces
douleurs. La valeur p n’a cependant pas été calculée concernant le rapport entre les capacités
équestres des clients (capacité a ne pas tirer sur la bouche du cheval, a supporter son tronc,

et donc son propre poids, sans aide) et les boiteries et douleurs au dos.

L’¢tude de Mendonca et al. (2019) concernant I’'impact de 1’équithérapie sur le
comportement et la physiologie équine a permis de conclure que les chevaux vivent les
sessions comme ni positives ni négatives. Bien qu’ils soient impactés plus négativement par
des séances avec des patients ayant des problématiques physiques et psychologiques, leurs
constantes et comportements restent dans la norme par rapport a d’autres pratiques
concernant I’équitation. Cependant la question du bien-étre équin lors de la pratique de

I’équitation et autres disciplines associées aux chevaux se pose également.
Lors de ces deux études, les criteéres des piliers « santé » et « comportements » n’ont pas été

completement remplis. Il n’est, pour I’instant, pas possible de conclure avec précision sur

I’impact de I’équithérapie sur les chevaux. D’autres études sont nécessaires.

C. La solution des chevaux-robot

Au cours des recherches menées pour la revue de littérature, un nombre non négligeable

d’articles concernant les chevaux-robot a été identifié.

Bien qu’une méta-analyse et revue systématique (Dominguez-Romero et al., 2019) n’ait pas
pu prouver avec certitude les bénéfices de la méthode, les effets sur la motricité globale
semblent étre bénéfiques chez les personnes ayant une paralysie cérébrale, notamment sur
le contrdle postural en position assise (Borges et al., 2011), sans certitudes sur la pérennité
des effets (Herrero et al., 2012). Les simulateurs semblent ¢galement améliorer 1’équilibre
et les capacités d’abduction de la hanche chez cette population (Obrero-Gaitan et al., 2022).
Les effets seraient cependant plus importants en hippothérapie qu’avec un cheval-robot

(Garcia-Arandilla et al., 2023).

Peu d’études existent concernant d’autres atteintes neurologiques que la paralysie cérébrale,

cependant cette intervention pourrait étre intéressante pour améliorer 1’équilibre, les
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capacités fonctionnelles et le contréle du tronc aprés un AVC ou un traumatisme cranien

(Oztiirk et al., 2024 ; Baillet et al., 2019).

Ces simulateurs pourraient étre une solution aux questionnements éthiques sur le bien-étre
animal. Cependant, cela ¢liminerait les aspects relationnels, tonico-émotionnels,
motivationnels et sensoriels qu’apporte le cheval et qui ne peuvent pas étre négligés lors de
la prise en charge psychomotrice, comme il a ét¢ vu dans la définition du paradigme

psychomoteur.

I11. Conclusion

Ce mémoire a permis de cartographier la littérature existante concernant I’impact de
I’hippothérapie sur la motricité globale de personnes ayant un trouble neurologique, et plus
spécifiquement des neuf pathologies suivantes : paralysie cérébrale, accident vasculaire
cérébral, maladie de Parkinson, dystonie, syndrome cérébelleux, traumatisme cranien,

maladie de Huntington, sclérose latérale amyotrophique, traumatisme de la moelle épinicre.

Les résultats de la revue de littérature font ressortir des améliorations significatives sur la
posture, la locomotion, 1’équilibre dynamique et statique ainsi que sur la spasticité. Ces
ameéliorations ont été particulierement abordées concernant les enfants ayant une paralysie

cérébrale.

De nombreuses limites ont pu étre identifiées, que ce soit sur la méthodologie de recherche
pour la rédaction de la revue que concernant les études analysées. La revue a mis en lumicre
le manque manifeste de données relatives a d’autres pathologies neurologiques que la
paralysie cérébrale ainsi que portant sur les sujets adultes. De plus, il a été identifi¢ des
faiblesses au niveau des schémas d’études et par ce fait, un niveau de preuve faible. Aucune
¢tude francaise n’a pu étre identifiée bien qu’il existe un centre dédié¢ a la recherche en

hippothérapie a La Canourgue (48500).
Pourtant, I’hippothérapie reste une pratique intéressante, qu’il faudrait continuer a

investiguer, et qu’il serait pertinent de mettre en relation avec la psychomotricité au vu des

aspects psychomoteurs que I’intervention permet de stimuler. I1 parait important cependant
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de prendre en compte le bien-Etre équin dans les futures recherches sur I’hippothérapie, et

sur les médiations animales en général.

Au niveau personnel, ce mémoire m’a permis de m’initier a la méthodologie de recherche et
de rédaction d’une revue de littérature tout en suivant un protocole strict, ici le protocole
PRISMA. Cela m’a encouragé a poursuivre mes études aprés le diplome d’Etat de
psychomotricien afin d’obtenir un master puis de me diriger vers la recherche et

d’éventuellement continuer a explorer le sujet de I’hippothérapie.
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Résumé

Les troubles neurologiques affectent la vie des personnes, notamment leur motricité globale.
Bien que la médiation équine se soit développée ces dernieres années, elle manque de
recherches solides et d’un cadre 1égal en France.

Ce mémoire explore ’efficacité de 1’hippothérapie : dans quelle mesure cette approche,
utilisée par un psychomotricien, peut-elle améliorer la motricité globale de patients avec un
trouble neurologique ?

La partie théorique couvre le développement moteur, des tests d’évaluation, des troubles
neurologiques avec leur impact sur la motricité et leur prise en charge psychomotrice.
L’hippothérapie est ensuite définie et son lien avec la psychomotricité établi. La seconde
partie présente la revue de littérature, le protocole PRISMA et ses résultats, tendant vers des
bienfaits significatifs de 1’hippothérapie. La discussion aborde les limites de la revue ainsi

que le bien-€tre animal.

Mots clefs : Hippothérapie ; Développement psychomoteur ; Trouble neurologique

Motricité globale ; Revue de littérature

Abstract

Neurological disorders impact individuals' lives, particularly their gross motor skills.
Although equine-assisted therapy has developed in the previous years, it lacks robust
research and a clear legal framework in France.

This thesis explores the effectiveness of hippotherapy: to what extent can this approach, used
by a psychomotor therapist, improve the gross motor skills of patients with neurological
disorders?

The theoretical section covers motor development, assessment tests, neurological disorders
and their impact on motor skills, and psychomotor interventions. Hippotherapy is then
defined, and its connection to psychomotricity is established.

The second part presents the literature review, the PRISMA protocol, and its findings, which
point toward significant benefits of hippotherapy. The discussion addresses the limitations

of the review and animal welfare.

Keywords: Hippotherapy; Psychomotor development,; Neurological disorder; Gross motor

function, Literature review
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