CONDITIONS SPECIFIQUES PAR HANDICAP :

Déficience auditive :

Informations extraites du guide Handiscol’ « Guide pour les enseignants qui accueillent un élève présentant une déficience auditive » accessible en version papier auprès de la cellule d’écoute handiscol’ (numéro azur : 0810 55 55 01)

La déficience auditive

L’absence de perception d’un de des paramètres du message ou la perception déformée de celui-ci conduit à une mauvaise intégration du message et donc à des confusions. La perte auditive atteignant certaines zones de fréquence plus que d’autres, il est logique de voir un malentendant entendre le message et ne pas comprendre. Par exemple, dans le cas d’une perte auditive plus marquée sur les fréquences aiguës (zone des consonnes) avec des graves très bien conservés, le malentendant va percevoir le signal, savoir qu’un message oral est émis, mais être incapable d’analyser ce dernier. Un peu comme si on écoutait une langue étrangère. On entend celle-ci, mais le cerveau est incapable de donner une signification au message perçu. Cette déformation est liée à l’existence de distorsions qui accompagnent toute déficience auditive de perception.

Ce sont les distorsions qui expliquent la difficulté pour un malentendant de percevoir clairement et donc d’apprendre le code nécessaire à l’intégration des mots et sons existants.

Les niveaux de surdité

Surdité légère ; 20 à 40 dB.

Il existe une difficulté importante à l’apprentissage précis des phonèmes aigus. Les bases du langage sont acquis, avec de nombreuses erreurs articulatoires, liées à une non perception des éléments de la voix. Or pour répéter, il faut entendre avec une qualité suffisante ; Il s’agit d’enfants en général dépistés vers 6 ans, lors de l’apprentissage de la lecture et de l’écriture. Dès ce niveau de perte auditive, l’appareillage est obligatoire car de nombreuses informations captées de façon naturelle ne sont pas intégrées.

Surdité moyenne ; 40 à 70 dB.

Le retard de parole et de langage est ici manifesté avec un dépistage vers l’âge de 2 à 3 ans du fait de l’importance du handicap qui ne peut passer inaperçu. Il existe quant même avant l’appareillage un petit langage car certaines informations de voix forte ont été entendues. Il ne

peut par contre y avoir de constitution d’un langage oral sans appareillage et surtout sans rééducation et prise en charge spécifique. La précocité de l’appareillage est un des éléments clés pour une intégration future. La qualité du message apportée par l’appareil auditif est ici suffisante pour que la prise en charge soit efficace.

Surdité sévère ; 70 à 90 dB.

Le dépistage a lieu en général dans les deux premières années de vie. L’enfant a des perceptions de certains bruits, mais n’a aucune connaissance de l’existence d’une forme auditive du langage avant son appareillage. En l’absence de ce dernier, il est pratiquement

impossible d’acquérir le langage oral. L’appareillage permet une compréhension qui ne viendra qu’après une longue période de rééducation. La compréhension est de toutes façons difficile en milieu bruyant. Le fait que le malentendant ne perçoive pas sa voix avant l’appareillage fait que la qualité de ses productions est mauvaise et qu’un vrai travail de fond est nécessaire avant la possibilité d’une voix de bonne qualité, mais le travail donne ici de bons résultats.

Surdité profonde ; supérieur à 90 dB ;

Il n’existe aucune perception ni des bruits, ni de la voix sans appareil. La fonction créant l’organe central, il est particulièrement important de procéder à un dépistage puis une prise en charge la plus précoce possible. Bien que l’appareil puisse redonner une perception quantitative des informations sonores, l’existence de distorsions importantes rend presque impossible la compréhension du message oral sans lecture labiale, et encore avec de grandes difficultés qui peuvent conduire à penser à une autre technique de réhabilitation : l’implant cochléaire. L‘appareillage se justifie par contre parfaitement car il peut permettre un contrôle audio phonatoire, indispensable à une voix intelligible et au sens d’alerte. Le dépistage se fait en général avant 18 mois.

Remarques

Le terme de “malentendant” recouvre parfois, dans le langage courant, tous les niveaux de surdité. Dans les milieux spécialisés, on désigne plus spécifiquement par ce terme une personne atteinte de surdité légère ou moyenne.

La classification des surdités

La surdité de transmission

La surdité de transmission est due à une atteinte des organes de transmission : conduit auditif externe et oreille moyenne. Le plus souvent, cette surdité n’est pas très grave, n’occasionne pas de distorsions et peut être traitée.

Lorsque la transmission aérienne est défectueuse, elle peut se faire par conduction osseuse. Or, un sujet qui s’entend parler peut s’autocontrôler. Sa voix a donc toutes les caractéristiques de timbre, d’intonation et de rythme d’un entendant.

La surdité de perception

Dans ce cas, la transmission du son se fait normalement, mais la perception par l’oreille interne - la cochlée - est défectueuse. Ce sont les sons aigus qui sont le plus mal perçus.

Les bruits ambiants (restaurant scolaire, cours de récréation, etc.) perturbent

La réception et la compréhension du message vocal. Lorsqu’une personne est atteinte de surdité grave, elle a des difficultés à auto-contrôler l’intensité et le timbre de sa voix.

Autres surdités

Plus rarement, le nerf auditif ou les centres auditifs cérébraux peuvent être atteints. Il en résulte une incapacité ou des difficultés à traiter le message reçu par l’oreille.

On peut également rencontrer des surdités mixtes qui associent difficulté de transmission et de perception. Elles sont, le plus souvent, la conséquence d’une infection de l’oreille moyenne qui s’aggrave et atteint la cochlée.

Les problèmes d’acquisition de la langue orale et écrite

Les problèmes de communication ne sont pas uniquement liés à la réception du message comme c’est le cas pour les personnes âgées devenues sourdes.

Ils sont aussi le fait :

· des difficultés dans l’apprentissage du langage oral sans référence à un modèle acoustique,

· du manque de savoir faire dans l’utilisation du code linguistique par manque d’expérience de communication,

· du manque de connaissances générales et culturelles qui peuvent en être la conséquence.

Quelques exemples de difficultés rencontrées

· On s’attend à ce que des mots faisant référence à des concepts complexes ne soient pas acquis ; en revanche, il est surprenant de constater que des mots simples peuvent être cause d’embarras. L’observation montre que les enfants rencontrent souvent un problème

de sélection de sens pour des mots très polysémiques.

Le temps (la météo,la durée,l’époque, la forme du verbe, la mesure musicale)

Prendre un bonbon,un coup (de vieux), une douche, le train, des vessies pour des lanternes,

la vie du bon côté

· Certains mots changent de signification selon leur position ou la situation. Or, par manque d’expérience de la communication, les jeunes sourds peuvent être en difficulté pour opérer un choix, rechercher les interprétations possibles et trouver le sens final.

· mon propre gilet / mon gilet propre

· elle annonce une soirée orageuse (la météo/une mésentente)

· Certains mots ou phrases peuvent être porteurs d’implicite ou de connotations particulières.  “il est noir/ il est nègre”

· On observe qu’il est particulièrement difficile de saisir ce qui, faisant partie des savoirs supposés partagés, n’est pas explicité. Ainsi dans ces exemples empruntés à la publicité et à la presse :

Janvier : voyez le blanc de toutes les couleurs !

La tempête : météo France va remonter le temps

· La difficulté réside aussi dans la méconnaissance des rituels de communication et des règles pragmatiques de la conversation. Le problème est alors, pour les jeunes sourds, de savoir adapter leur discours à différentes situations et interlocuteurs.

“Faut-il tutoyer ou vouvoyer le professeur ?”

“J’ai trop chaud, comment obtenir qu’on ouvre la fenêtre ?”

La gestualité

Certains gestes sont fortuits (bâillements, balancement, …). On les appelle “extra-communicatifs”, bien qu’ils n’apparaissent pas tout à fait par hasard au cours d’un échange. En revanche, des gestes “communicatifs” participent directement au sens du message transmis (oui, non, au revoir, …).

La gestualité fait partie de la communication, est nécessaire à l’émission du message oral et à sa compréhension. Elle est présente dès les premières communications des enfants entendants ou sourds. En ce qui concerne les sourds, le message mimo-gestuel est le support essentiel d’une communication défaillante. Il s’agit donc pour le locuteur entendant, par ailleurs préoccupé de bien articuler, de ne pas perdre sa spontanéité gestuelle. On a pu constater que des enfants sourds n’ayant jamais eu de modèle de la LSF (Langue des signes française) étaient capables, à partir de cette gestualité, de créer des idiolectes pour communiquer entre eux.

La LSF (Langue des signes française)

Pour les 4 % d’enfants sourds de parents sourds (comme pour leur fratrie entendante) la langue des signes peut être acquise spontanément lorsqu’elle est la langue de communication familiale (ce qui n’est pas systématique). Elle est leur langue maternelle, même si au contact de la famille élargie ces enfants rencontrent également la langue orale.

Sur ce modèle, certaines familles entendantes apprennent la LSF pour donner à leur enfant la possibilité d’acquérir spontanément une première communication. Leur objectif est de créer les conditions d’une communication familiale sans contrainte pour l’enfant sourd. Ces parents se trouvent donc en situation d’apprendre une langue pour communiquer plus facilement avec leur enfant. L’ expérience montre qu’ils doivent persister dans cet apprentissage au risque de se voir dépasser par le niveau du jeune sourd dès lors qu’il se trouve dans un groupe de sourds (école, SSEFIS, …). L’enfant devient alors initiateur de ses parents, mais peut se trouver découragé si les questions qu’il pose restent sans réponse en raison de leur faible niveau linguistique. Cette phase est cruciale pour le maintien d’une communication familiale riche.

 Il faut alors, soit que les progrès des parents soient suffisants, soit que le développement du langage oral de l’enfant permette, à ce stade, de prendre le relais. Le langage gestuel n’est pas universel, il existe de nombreuses langues des signes, reposant sur les mêmes principes de structuration. Chaque signe est une combinaison de plusieurs éléments réalisés simultanément : forme et orientation de la main, emplacement dans l’espace, direction du mouvement de la main et du corps. La LSF, comme toute langue, a une grammaire et un vocabulaire particuliers répondant à une logique propre aux contraintes visuelles d’une langue gestuelle. Comme toute langue, la LSF s’apprend en suivant des cours et en situation de communication dans une communauté de sourds.

   La dactylologie

Il s’agit de l’alphabet réalisé manuellement. La dactylologie a donc pour référence la langue écrite et non la langue parlée. Elle s’utilise aussi bien en complément du langage oral que du langage gestuel pour épeler les noms propres, les mots nouveaux ou techniques. Son utilisation suppose que les interlocuteurs en présence aient déjà acquis la lecture.

Le français signé

Il ne s’agit ni d’une langue, ni d’une technique, mais d’une pratique de communication.

En français signé, les modalités orale et gestuelle sont utilisées simultanément. Cela est possible physiologiquement puisque les deux langues utilisent des canaux différents de communication. Linguistiquement, on observe q8ue la structure syntaxique est celle du français oral, le signe de la LSF ne venant qu’en appui lexical. Ainsi donc, si l’on veut éviter

ambiguïté et contresens il faut maîtriser les deux langues qui ont leur propre organisation tant lexicale que syntaxique. De plus, une telle pratique peut courir le risque de se figer, s’il n’y a pas un enrichissement et une individualisation de chacun des systèmes linguistiques. Sous réserve d’en connaître les limites, l’utilisation du français signé présente donc de l’intérêt dans un cadre d’apprentissage ou de situations fonctionnelles de communication dans des groupes mixtes sourds et entendants.

Le langage parlé complété (LPC), ou Cued-speech,

 est destiné à améliorer la réception du message oral par l’enfant sourd : c’est une aide

à la lecture labiale qui a pour objectif l’acquisition et la transmission de la langue orale. Il s’agit d’une technique mise au point aux États-Unis par O. Cornett en 1967 et adaptée au français par D. Mermod. Le principe consiste à associer à chaque phonème prononcé un geste de complément effectué par la main près du visage. Ce geste (“cue” en anglais ou “clé” en français) se compose d’une position de la main et d’une configuration des doigts. Cinq positions de la main par rapport au visage distinguent les voyelles et huit configurations des doigts discriminent les consonnes. Une clef correspond donc à une syllabe. Pris isolément, ces signaux n’ont aucun sens en eux-mêmes : ils ne constituent donc pas un code ; ils sont seulement destinés à apporter des informations complétant la lecture labiale, ce qui permet une visualisation complète du message oral. Ce système permet donc d’éliminer toutes les ambiguïtés dues aux sosies labiaux. Par exemple, {pa}, {ba}, {ma}, ont la même image labiale. À ces trois sosies correspondent trois clefs différentes du LPC.

L’association du LPC et de la lecture labiale relève donc d’un codage

visuel que l’enfant sourd doit acquérir ; bien évidemment, l’efficacité dépend de la constance du recours à cette technique. Les bénéfices pour la réception du message et pour l’appropriation de la langue orale (puis écrite) sont incontestables. Ces acquis donnent ensuite aux jeunes sourds plus de facilité à utiliser la lecture labiale et à exercer une suppléance mentale, même dans le cas où l’interlocuteur n’est pas codeur.

Le LPC n’est donc pas en concurrence avec la langue orale : il en permet

une bonne réception. Il n’est pas non plus en concurrence avec la LSF puisqu’il n’est pas une langue gestuelle. Relativement rapide à acquérir par l’entourage, le LPC demande de la persévérance pour parvenir à un rythme naturel d’élocution sans exclure l’intonation et la mimo-gestualité naturelles. Dans l’enseignement spécialisé le LPC est de plus en plus utilisé, particulièrement dans les petites classes.

Pour l’accompagnement en « intégration », certains services comprennent des “codeurs” parmi l’équipe des professionnels. Ces codeurs ont pour mission de répéter – sans la voix pour ne pas gêner le cours – les paroles du professeur. L’élève sourd peut alors disposer de la lecture

labiale accompagnée des clés du LPC. L’intervention conjointe de l’enseignant et du codeur demande préparation et réflexion commune sur les rôles de chacun.

La réception du message oral

En règle générale, les jeunes sourds concernés sont sourds de naissance ou ont une surdité acquise dans les premières années de la vie. Dans ce cas, les problèmes de communication résultent de la difficulté de réception du message vocal et par voie de conséquence l’expression peut être déficiente faute d’un modèle acoustique reçu dans sa totalité.

Ceci entraîne une difficulté dans l’acquisition et la maîtrise du français à l’oral comme à l’écrit, en compréhension comme en expression.

En ce qui concerne les jeunes dont la surdité a été acquise plus tardivement après l’apprentissage du langage, leurs difficultés sont limitées à la réception du message oral. Cependant, même dans ce domaine, ils ont plus de facilité qu’un sourd de naissance. En effet - sous réserve de s’entraîner à la lecture labiale - il leur est plus facile de reconnaître ce qu’ils connaissent déjà. Par ailleurs, leurs connaissances et expériences linguistiques leur permettent éventuellement de deviner ce qu’ils n’ont pas perçu. Dans l’un et l’autre cas, la qualité de la réception du message oral est essentielle. Les systèmes d’amplification ne pouvant être pleinement satisfaisants, il faut veiller à ce que le jeune sourd puisse bénéficier complémentairement de la lecture labiale. Ceci demande aux professeurs d’être particulièrement attentifs à parler de face et à faire un effort d’articulation et de rythme de parole.

Si la lecture labiale est indispensable au jeune sourd pour communiquer,elle ne lui est malheureusement pas toujours suffisante pour saisir la totalité du message (regarder la télévision durant quelques minutes sans le son permet de s’en convaincre). Il lui faut faire de la suppléance mentale. Cela lui est facilité par un bon niveau de connaissances générales et culturelles et un bon niveau de langue. Il faut aussi signaler que cet exercice réclame beaucoup de résistance : ne pas perdre un mot du professeur suppose de ne jamais le perdre du regard ; l’effort constant de compréhension et de suppléance demande une très grande capacité d’attention et de concentration. Cela peut expliquer la fatigabilité habituellement remarquée chez les jeunes sourds et les fluctuations constatées dans leurs capacités de compréhension.

Propositions pour le professeur :

· On doit le voir

La mimo-gestualité a un rôle très important dans la communication.

· Elle peut remplacer la parole (gestes quasi linguistiques, par exemple : oui, au revoir).

· Elle peut la compléter (gestes de désignation, d’illustration, d’expression des sentiments, de jugement sur ce qui est dit).

· Elle peut l’accompagner (gestes para-verbaux qui rythment le discours). Pour l’enfant sourd, la mimo-gestualité joue un rôle fondamental dans la communication. Rappelons que de la parole de son interlocuteur, certains ne peuvent percevoir que le mouvement des lèvres, l’image labiale et les expressions du visage.

Des comportements qui ne posent pas de problème majeur dans d’autres situations de communication risquent dans ce cas de gêner, voire d’interrompre toute possibilité d’échange.

· On doit voir son visage (ne pas se mettre à contre jour)

La mimique a un rôle essentiel dans la communication.

Elle exprime :

· sentiments . joie. tristesse, etc.

· modalités . étonnement. doute, etc.

· syntaxe . refus. question, etc.

Certains comportements qui ne posent pas de problème majeur en situation habituelle de communication, peuvent dans ce cas présenter une gêne importante, voire interrompre la communication. Il est donc souhaitable que le professeur soit visible, de face, et qu’il adopte une mimique expressive pour que l’élève sourd puisse suivre son discours.

· On doit voir ses yeux

Le regard a un rôle de prise de contact et de maintien de la communication.

Quand le professeur le regarde, l’élève sait qu’il lui adresse la parole. La conversation peut s’engager. Le regard, en outre, a un rôle désignant : quand le professeur regarde une carte, un appareil, etc., en suivant son regard l’élève sait de quoi il parle (attention conjointe).Certains comportements sont donc problématiques pour le jeune sourd

· On doit pouvoir lire sur ses lèvres

Une bonne articulation est nécessaire. Tout ce qui peut la gêner va donc constituer une difficulté pour la réception du message par le jeune sourd

· Sa parole

Il doit parler naturellement.

· si son débit de parole est trop rapide, l’élève sourd ne peut le suivre,

· s’il parle trop lentement, son discours déformé perd de sa valeur informative et les autres élèves s’ennuient.

La voix est porteuse d’informations que le jeune sourd, sévère ou profond, ne peut percevoir. En particulier intonation, changement de registre de voix qui indique un changement de contexte de référence. Il faut penser à les expliquer, à donner des informations supplémentaires pour le jeune sourd de la classe.

Le langage adressé à l’enfant sourd

Il doit être naturel. Il est inutile de parler “petit nègre”. Cependant, lorsqu’une construction de phrase complexe est utilisée, il est parfois nécessaire de la reformuler de manière plus simple pour qu’elle soit saisie et intégrée. De même, tout terme nouveau doit être expliqué ou associé à un synonyme connu. Il ne sera perçu dans sa forme et fixé que s’il est écrit au tableau.

Propositions pour la classe :

Elle est calme et bien éclairée

Les bruits de fond divers, sont très amplifiés par les prothèses auditives. Ils sont une perturbation pour la réception, la discrimination et la compréhension de la parole. Ils sont en conséquence, une cause de fatigue pour les jeunes sourds. Il ne faut donc pas être étonné s’ils

referment leurs appareils quand le niveau sonore est trop important (en particulier sous un préau de récréation, dans un atelier équipé de machines bruyantes, au restaurant).

Pour que les élèves malentendants et/ou sourds puissent recevoir au mieux le discours du professeur et se concentrer sur le cours, il est nécessaire que la classe soit calme, peu sonore. Elle ne doit donc pas être située près d’un passage à grande circulation. La classe idéale a son sol couvert de moquette, ses cloisons sont étudiées afin qu’il n’y ait pas de réverbération acoustique, d’écho. De plus pour limiter la perte d’informations, il est souhaitable que cette

classe soit bien éclairée et dispose d’un grand tableau, bien visible, qui ne luise pas, afin que le jeune sourd puisse bénéficier sans difficulté des cours écrits.

Trouver la meilleure place possible :

Ni trop près, ni trop loin, ni trop isolée : celle d’où l’on peut tout voir.

· Au deuxième rang

· pour voir le tableau en entier,

· pour voir le professeur intégralement et bénéficier de l’ensemble du message gestuel,

· pour voir les réactions de l’élève du premier rang ; il se retourne : signe que quelqu’un entre dans la salle ou qu’un élève du fond a pris la parole, etc.,

· pour être près, sans être gêné si la voix du professeur est trop forte dans le cas d’un élève malentendant appareillé.

· Entre deux camarades

· pour bénéficier de leur aide éventuelle,

· pour recevoir un maximum d’informations.

· Dos à la lumière

· l’exercice de la lecture labiale nécessite une excellente visibilité, et donc de ne pas être gêné par le contre jour,

· pour profiter au maximum de ce qui est écrit au tableau sans être gêné par les reflets éventuels.

En situation de profiter du cours magistral et des échanges “Quand les élèves sont trop nombreux dans les classes disposées en U, le professeur se promène de long en large ; mes camarades se tordent le cou pour copier ce qui est écrit au tableau ; conclusion : je ne vois que des dos.”

La réception du message écrit

Il est souhaitable que le jeune sourd ait un maximum d’informations visuelles. Illustrations, croquis, écrit pour remplacer, compléter tout ce qu’il ne peut recevoir auditivement. Il faut donc s’assurer qu’il est placé de façon privilégiée pour lire ce qui est écrit au tableau. Cependant, si une bonne visibilité est une condition de réception du message, elle n’est pas une assurance d’une bonne compréhension. oral ou écrit Les répercussions de la déficience auditive ne se limitent pas aux seuls problèmes de réception du message oral ; la surdité de naissance ou de la première enfance, provoque, généralement, un retard plus ou moins important dans l’acquisition et la maîtrise de la langue. Ce retard peut avoir des conséquences sur les apprentissages ainsi que sur la vie relationnelle et sociale. Ceci explique l’importance du dépistage et de la guidance précoce, la nécessité d’un choix et d’un projet linguistique.

Dans le cadre de la classe, la difficulté de compréhension doit être analysée ; il peut s’agir d’une difficulté dans l’apprentissage conceptuel, d’une méconnaissance des termes lexicaux utilisés, d’un niveau linguistique globalement insuffisant, d’un manque de connaissances générales. Quelquefois une reformulation ou une réexplication du professeur suffisent ; dans d’autres cas il est fait appel soit à un codeur en LPC, soit à un interprète en LSF. Le soutien pédagogique d’un enseignant spécialisé peut également apporter une aide appréciable au jeune sourd. Cependant, malgré les aides techniques et les soutiens personnalisés, certains élèves sourds ne peuvent suivre valablement les cours en classe d’intégration en raison de l’effort d’attention à la lecture labiale, de la richesse des concepts et du vocabulaire utilisé. Dans ce cas l’enseignement spécialisé partiel ou total est préférable. L’expérience prouve que le professeur ne peut se satisfaire de cette réponse et doit en permanence vérifier la compréhension. En effet, il se peut que l’élève ait compris, mais encore :

· qu’il croit avoir compris ou n’ait compris que partiellement,

· qu’il n’ait pas compris mais soit fatigué ou gêné de ralentir le cours.

Dans le doute, le professeur doit rechercher si :

· l’élève n’a pas “entendu”, saisi le mot, la consigne, l’explication,

l’élève ne connaît pas le sens d’un terme ou ignore le concept auquel il renvoie.

Déficience visuelle :

Informations extraites du guide Handiscol’ « Guide pour les enseignants qui accueillent un élève présentant une déficience visuelle » accessible en version papier auprès de la cellule d’écoute handiscol’ (numéro azur : 0810 55 55 01)

Si l’on se réfère à l’Organisation mondiale de la santé, qui situe aussi à 1/20e la frontière entre malvoyance et cécité, il existe cinq catégories de déficiences visuelles.

· La déficience visuelle modérée : acuité visuelle binoculaire corrigée entre 1 et 3/10e . Accomplissement de tâches presque normalement mais avec une aide simple.

· La déficience visuelle grave : acuité visuelle binoculaire corrigée entre 1/20e et 1/10e. Capacité à effectuer une activité en s’appuyant sur la vision, mais avec des aides spécifiques, avec un niveau de vitesse moindre et une fatigabilité plus importante.

· La déficience visuelle profonde : acuité visuelle binoculaire corrigée de 1/50e à 1/20e. Incapacité à effectuer toute tâche à l’aide de la vision seule, même avec des aides, et qui nécessite d’associer d’autres facteurs sensoriels.

· La cécité presque totale : perception lumineuse, acuité visuelle binoculaire corrigée inférieure à 1/50e. Il faut s’appuyer sur d’autres informations sensorielles et sur des techniques palliatives.

· La cécité totale : pas de perceptions lumineuses. Il faut s’appuyer totalement sur les autres sens.

Gênes fonctionnelles

Ces différentes façons de mal voir induisent des gênes fonctionnelles susceptibles de provoquer des difficultés chez les élèves, à l’intérieur et à l’extérieur de la classe. Rappelons que, selon la nature ou la gravité de l’atteinte, certaines affections identiques peuvent avoir des conséquences différentes.

Cécité totale

Conséquences :

· toutes les informations collectives doivent être auditives ;

· lecture et écriture se font par l’intermédiaire du braille et des techniques informatiques.

Vision de loin floue

L’élève perçoit mal, voire très mal, son environnement :

· l’enseignant ;

· les camarades ;

· tout ce qui est présenté à plus de deux mètres.

Ces difficultés peuvent aller, dans certains cas, jusqu’à une impossibilité de voir quoi que ce soit de loin, même si des perceptions lumineuses permettent une certaine autonomie à l’intérieur de la classe.

Conséquences :

· il ne voit pas au tableau ;

· il ne voit pas les affichages muraux, surtout s’ils sont situés très haut ;

· il ne peut bénéficier de tout le travail d’imprégnation que ces documents induisent ;

· il ne peut percevoir un document écrit ou figural présenté collectivement ;

· il suit mal une activité présentée trop loin de lui (en éducation physique et sportive par exemple) ;

· il présente donc une tendance à s’isoler, à se désinvestir de l’activité, il peut passer pour étourdi, distrait.

Vision de près très rapprochée

L’élève malvoyant travaillant en noir compense partiellement sa faible vision en s’approchant le plus possible de son document.

Conséquences :

· un champ visuel restreint ;

· aucune vision globale ;

· une connaissance d’un document par approches successives ;

· une possibilité d’anticipation très limitée.

Vision périphérique avec scotome central

L’élève est à l’aise dans ses déplacements et dans sa connaissance de l’espace intermédiaire et lointain.

Conséquence

Les exercices de lecture en noir sont difficiles, voire impossibles selon l’étendue du scotome, et l’on peut envisager alors l’apprentissage du braille.

Vision tubulaire

La discrimination visuelle centrale étant souvent intacte, l’élève peut lire en noir.

Conséquence

Le champ visuel pouvant être très réduit, des problèmes peuvent naître quant aux prises de repères et à la localisation dans l’espace feuille.

Variations de la qualité de la vision restante

Beaucoup de variations dans la façon de voir apparaissent au cours de la journée.

Elles sont dues :

· à une fatigue générale ;

· à une fatigue de concentration ;

· à une difficulté à s’adapter aux changements lumineux.

Il faut noter que le fait d’utiliser sa vision ne peut pas engendrer de dommages organiques, même si une fatigue de concentration peut en découler (la vue ne “s’use” pas !). La déficience visuelle provoque des gênes fonctionnelles qui peuvent entraîner, à des degrés divers, des difficultés d’apprentissage. La plupart des problèmes que rencontrent les élèves malvoyants et aveugles sont liés aux difficultés de prise d’information visuelle et de transmission par l’écrit de ses connaissances et ceci dans toutes les disciplines. Si tous les contenus doivent être abordés, des difficultés liées à la lecture et à l’écriture naissent souvent.

Pour compenser ces aspects négatifs

L’élève doit apprendre à développer des capacités et des moyens de compensation qui lui permettront d’obtenir une efficience comparable à celle de ses camarades.

L’enseignant va mettre en place des adaptations pédagogiques et proposer des aides techniques indispensables.

Prise en compte des aspects objectifs de la déficience visuelle

Dans la préparation de l’arrivée de l’élève

Lui permettre, avant son arrivée, de prendre connaissance de l’établissement scolaire et de ses lieux importants (couloirs, préau, toilettes, restauration, cour de récréation, vie scolaire, CDI…), de la classe ou des classes, afin qu’il puisse prendre ses repères dans le calme, loin de l’agitation et du bruit causés par un grand nombre de personnes. S’il s’agit d’une nouvelle inscription, parler de son arrivée à ses camarades, en termes modérés pour éviter surprotection ou rejet. Se faire aider éventuellement pour cela par l’enseignant spécialisé ou le personnel du Service d’Aide à l’Acquisition de l’Autonomie et à l’Intégration Scolaire (S3AIS), s’il existe (voir chapitre sur les aides). Lui aménager, autant que faire ce peut, un coin personnel, où il pourra plus facilement s’organiser et où son matériel sera toujours disposé de la même manière.

Dans l’organisation du cadre de la classe

Le personnel spécialisé déterminera avec vous cet aménagement destiné à apporter à l’élève un maximum de confort visuel à différents niveaux.

Pour cela, il faut penser à :

· la place de l’élève dans la classe : elle ne doit pas, dans toute la mesure du possible, l’isoler de ses camarades : emplacement par rapport à la fenêtre en fonction de sa pathologie (dos à la lumière pour le photophobe), proximité du tableau seulement s’il peut lire au tableau, proximité d’une prise pour brancher lampe individuelle et ordinateur, éventuellement d’une étagère pour poser des ouvrages volumineux, etc. ;

· une table à plan incliné pour les élèves travaillant en noir, pour qu’ils ne se penchent pas trop sur leur travail, afin d’éviter l’ombre portée et des attitudes néfastes pour leur colonne vertébrale ;

· l’éclairage : de la classe, du tableau, mais aussi du plan de travail de l’élève ; un éclairage individuel est le plus souvent indispensable et l’éclairage de la classe en permanence est souvent une aide (sauf pour les photophobes) ;

l’affichage des écrits dans la classe : il doit se faire à la hauteur des yeux des élèves malvoyants ; il faut éviter de les placer au-dessus du tableau.  Que les élèves travaillent en noir ou en braille, leur poste de travail doit être organisé de la façon la plus ergonomique possible pour réduire au maximum les pertes de temps. Il leur faut disposer d’un espace suffisant pour ranger leurs affaires (point sur lequel l’enseignant devra se montrer très exigeant, dans leur intérêt) : un élève brailliste devra pouvoir manipuler ses livres volumineux et disposer en toute sécurité son matériel de prise de notes. C’est pourquoi certains établissements secondaires où sont accueillis un ou plusieurs élèves déficients visuels réduisent au maximum les changements de classe, sauf pour les salles spécialisées.

Dans la préparation de la séquence

Choix des documents écrits

Certains documents proposés dans les classes ne sont pas directement utilisables par un élève malvoyant :

· les lettres sont trop petites ;

· le trait n’est pas assez épais ;

· les lignes sont insuffisamment espacées.

Les caractères doivent donc être agrandis mais dans des proportions raisonnables (120-130 %), un document trop grand (par exemple en format A3) multipliant les difficultés d’exploration visuelle et diminuant la quantité d’information perçue par le regard. Pour connaître l’agrandissement le mieux adapté à chaque élève, il est recommandé de lui présenter plusieurs types de polices et de tailles, il choisira d’emblée celui qui lui convient le mieux. Il est important de préciser qu’il faut agrandir le moins possible pour les élèves ayant une vision tubulaire. Certains supports de travail ne doivent pas être agrandis, par exemple les coloriages pour les plus jeunes, les reconnaissances de figures géométriques. Des documents pourraient même être diminués, par exemple les exercices de mesures et de tracés. Il est également inutile d’agrandir un document flou car il demeurera, malgré l’agrandissement, difficilement utilisable. Il faut attacher une importance particulière à la lisibilité de ces documents :

· lisibilité des caractères : éviter en traitement de texte les caractères trop compliqués ;

· contrastes figure-fond accentués (les polycopies sont à proscrire) ;

· lignes suffisamment espacées pour faciliter le repérage ;

· marques significatives (points, virgules) renforcées pour les plus jeunes ;

· écriture manuscrite particulièrement soignée si elle ne peut être évitée.

Exemple : d peut être perçu comme cl et non comme d par un jeune élève qui, faute d’un champ visuel normal, ne voit pas la suite du mot qui pourrait lui donner la solution. Ce soin particulier apporté à la qualité des documents prend toute son importance lors de nouveaux apprentissages : lecture, mots nouveaux en langue vivante, chaque difficulté de perception visuelle risquant de compromettre les prises d’indices nécessaires à l’apprentissage.

L’utilisation de l’informatique permet d’atteindre ces objectifs. Cet outil sera une aide précieuse également pour l’élève qui travaille en braille : il peut lui permettre de convertir en braille des documents qui lui sont remis en noir, soit lui-même, soit par l’intermédiaire du service de transcription. Dans les plus grandes classes, il peut lui permettre de travailler en

braille à l’aide de son matériel spécialisé, et de remettre ensuite son travail, converti en noir à ses professeurs. Il faut toujours penser à respecter un délai, de façon que ces diverses transcriptions puissent être faites en temps utile. Il faut être encore plus vigilant en ce qui concerne le délai nécessaire à la transcription des documents comportant des schémas et des dessins, qui ne peuvent être transcrits automatiquement en relief et qui nécessitent une adaptation réfléchie, donc nécessairement longue. 

Il faut aussi insister sur le fait que tous les manuels scolaires et tous les livres n’existent pas en gros caractères et en braille. Là aussi, le choix devra se faire très tôt, de préférence avant la fin de l’année précédant l’arrivée de l’élève, pour que les ouvrages soient utilisables à la rentrée. Des bases de données existent, qui permettent de savoir si les ouvrages ont été adaptés et sous quelle forme (noir agrandi, cassette, CD, braille intégral ou abrégé) : le personnel spécialisé pourra vous renseigner, car bien sûr, si on hésite entre deux livres ou deux éditions, il vaut mieux choisir ce qui existe déjà.

Supports de travail adaptés

L’élève déficient visuel met beaucoup de temps à prendre des repères dans un support écrit dont il n’a pas une vision globale. Certains documents sont illisibles pour l’élève malvoyant, car trop riches en informations diverses non organisées dans l’espace. Il faut préparer des documents nets, débarrassés des informations inutiles afin de faciliter la prise d’informations.

Exemple : il arrive que plusieurs exercices figurent sur une même feuille. On peut découper cette feuille en plusieurs parties et proposer à l’élève les exercices les uns après les autres, ou plus simplement plier la feuille pour isoler chaque exercice. Pour l’élève aveugle, les documents doivent être totalement adaptés. Cette adaptation n’est pas du ressort de l’enseignant d’accueil. Sa collaboration avec l’enseignant spécialisé chargé du soutien et le service de transcription est souvent nécessaire pour que le document soit préparé en fonction des objectifs pédagogiques que l’enseignant s’est fixés pour son utilisation : ainsi, au cours préparatoire, un exercice de reconnaissance de lettres proches visuellement n’a aucun intérêt en braille, les lettres susceptibles d’être confondues étant différentes du noir, et pourra être supprimé ou remplacé (exemple : en noir, confusion fréquente entre le b et le d , en braille entre le d et le f), au collège une carte de géographie en relief pourra être dépouillée des indications non pertinentes pour la leçon envisagée…

Dans le déroulement de la séquence

-Lors des activités de grand groupe.

Surtout à l’école maternelle, il est souhaitable, lors d’activités de psychomotricité ou d’apprentissages de comptines par exemple, de placer l’élève à côté de l’enseignant afin que l’activité soit bien perçue et donc correctement reproduite, sans décalage dans le temps. Pour le jeune élève aveugle, un contact physique direct ou un guidage oral sont nécessaires. Si l’élève peut suivre au tableau, il est indispensable d’écrire gros, d’éviter les lignes trop longues. La craie jaune est souvent mieux perçue que la blanche. Le tableau blanc est plus lisible que le tableau noir ou vert, mais quelquefois éblouissant pour les photophobes. Il vaut mieux préciser à quel endroit du tableau on écrit, ce qui facilitera les tâches de repérages de l’élève, surtout s’il utilise un monoculaire (sorte de petit télescope). Il est indispensable d’oraliser ou de faire oraliser au maximum tout ce qui est écrit, ce qui sera utile à tous les élèves. Le plus souvent possible, on donnera à l’élève un support individuel pour tout travail présenté collectivement ou effectué au tableau. Pour l’élève aveugle, si le document n’a pu être adapté, des explications orales peuvent lui permettre de s’en faire une représentation et ainsi de participer à l’activité. Lors des activités collectives, il faut particulièrement veiller à ce que l’élève déficient visuel ne s’isole pas :

· en le sollicitant ;

· en l’interrogeant ;

en l’incitant à se rapprocher de la source d’information, ce qu’il ne fera pas spontanément.

-Lors des activités individuelles

À l’école maternelle

L’enfant expérimente, manipule jeux et objets variés, construit et démonte, découvre par l’observation et par la mise en mots.

-Lors de ces activités :

veillez à ce que les supports servant aux investigations de l’enfant malvoyant soient à sa portée car il ne peut avoir envie d’explorer ce qu’il ne voit pas précisément ; disposez divers objets à découvrir à la portée du petit enfant aveugle ;

· incitez-le à aller vers l’information ;

· contrôlez, par une observation attentive, que les objectifs ont été atteints ;

· si vous savez que l’enfant est destiné à plus ou moins long terme à apprendre le braille, incitez-le à se servir de ses deux mains ensemble, ce qui lui sera très utile en lecture tactile.

-Dans les activités préparatoires à la lecture et à l’écriture en noir,

veillez :

· à ce que les supports soient visibles et lisibles par l’enfant, à ce que ces supports et les outils scripteurs soient variés de façon que l’enfant puisse expérimenter différents modes de préhension et de pression ;

· à compenser la mauvaise coordination œil-main en travaillant plus longtemps le geste et la trace qu’il produit ;

· à utiliser pour l’écriture des feutres et de grands supports (feuilles puis bandes de papier plus étroites) plus longtemps que pour les autres avant d’en arriver à écrire à l’intérieur des lignes ;

· à mener les activités plus lentement et sans saut d’étapes ;

· à ne pas “priver” systématiquement de ces activités un enfant destiné à faire ses apprentissages en braille, l’enfant étant heureux de faire “comme les autres” et ayant besoin, socialement, d’être familiarisé avec le code commun. D’autre part, des activités telles que la peinture au doigt ne sont pas dénuées d’intérêt pour un jeune aveugle, et on peut prévoir des marques en relief lui facilitant les perceptions.

Des activités tactiles pourront être mises en place pour le plus grand profit de tous, mais des séquences de préparation spécifiques à la lecture en braille devront être menées par l’enseignant spécialisé, éventuellement en y incluant quelques voyants volontaires. Lors des activités d’écoute, il est essentiel de l’inciter à une participation active, la précision de ses perceptions auditives étant un facteur de compensation important de sa déficience visuelle. Il faut souligner que sa mémoire auditive sera elle aussi un facteur de réussite à tous les niveaux et doit donc être sollicitée précocement.

À l’école élémentaire

L’enfant déficient visuel est généralement plus lent que ses camarades dans l’accomplissement de ses tâches écrites d’écolier et cela est une conséquence directe de sa déficience visuelle. Il lit et écrit plus lentement et doit effectuer sans arrêt des allers-retours du regard entre les éléments de l’exercice à réaliser. Rappelons que la perception globale est impossible en braille et rarement possible pour les malvoyants et donc que retrouver un élément dans une page prend nécessairement plus de temps.

Exemples :

questions sur une page, texte de référence sur une autre ;

questions en haut d’une page, réponse à rédiger sur la partie inférieure.

Pour ces raisons, la quantité de production écrite doit pouvoir être limitée, remplacée si c’est possible par des réponses orales. Il est bon d’éviter des copies manuscrites trop longues aux malvoyants.


Exemples :

· lors d’un exercice d’orthographe, on peut permettre à l’enfant déficient visuel de ne pas copier l’intégralité des phrases, mais seulement le mot-cible et ce qui le modifie (verbe et sujet, déterminant et substantif), ce qui ne dénature pas l’objectif de l’exercice ;

· de même, on est en droit d’exiger d’un élève malvoyant une copie sans fautes et correctement écrite, à condition qu’elle soit courte et faite à partir d’un modèle lisible pour lui (imprimé et agrandi correctement).  Il faut éviter les temps de fixation trop longs qui risquent d’accentuer les phénomènes de nystagmus.

Des mesures et des tracés géométriques peuvent être effectués, mais il faut utiliser des instruments adaptés, ne pas exiger une trop grande précision et reconnaître ses limites visuelles (impossibilité à percevoir les millimètres par exemple).

L’enfant malvoyant a des difficultés à explorer la page d’un texte puisqu’il ne la voit pas dans son intégralité, il ne peut pas facilement trouver des informations. Il a aussi des difficultés à les retrouver. Pour lui faciliter la tâche, il doit être autorisé à matérialiser des repères en pointant, soulignant, surlignant.

Exemples :

· les marques de ponctuation qui sont mal vues ou non vues par lui ;

· les débuts et les fins de paragraphes ;

· les indications trouvées lors d’une première lecture et qui répondent aux questions posées, pour éviter d’avoir à les rechercher ;

· les numéros de questions auxquelles il faut répondre.

Il doit également être autorisé à barrer les questions au fur et à mesure de leur résolution. Il lui est particulièrement difficile de travailler sur ses écrits ou sur ceux des autres (corrections, opérations) souvent illisibles pour lui. L’utilisation de l’informatique et de la calculette prend ici tout son sens. De même les activités “annexes” (découpages, coloriages) doivent

être limitées. Pour les élèves travaillant en braille, certains outils peuvent être aussi utilisés, comme les gommettes qui peuvent matérialiser les débuts de phrases ; l’élève peut utiliser lui-même des gommettes de différentes formes pour réaliser les exercices où l’on demande aux autres de souligner, d’encadrer, de colorier : le relief lui permet de se relire et de se corriger. Un code peut aussi être établi entre l’enseignant et l’enfant pour caractériser les erreurs.

Même si l’enseignant d’accueil n’est pas censé connaître le braille, il peut veiller à la position de l’élève qui lira mieux s’il se tient bien et utilise ses deux mains. Les enseignants spécialisés transcrivent parfois en noir les exercices au-dessus du braille, ce qui est utile à la fois aux parents pour suivre le travail de leur enfant, et aux enseignants d’accueil. On peut, en classe, prévoir l’aide d’un “secrétaire”, qui peut être un enseignant ou un camarade, en particulier pour des activités de recherches documentaires. Enfin, on peut autoriser un temps plus long pour la réalisation de son travail, en particulier lors des contrôles. Les textes rendent possible, au moment des examens, une majoration du temps de composition qui sauf conditions exceptionnelles, ne peut excéder un tiers du temps normalement prévu pour chaque épreuve. Il est indispensable d’aménager les différentes évaluations, comme indiqué plus haut, afin qu’elles permettent d’évaluer ses connaissances et compétences et non pas ses difficultés à les restituer par écrit.

Dans le secondaire

Au collège, l’adolescent va devoir encore surmonter des difficultés matérielles, organisationnelles et d’apprentissages. Le nombre important d’élèves et de professeurs, les changements qui s’opèrent toutes les heures, peuvent créer des difficultés de prises de repères temporels et spatiaux et de ce fait générer des situations angoissantes pour tous les élèves, mais plus encore pour ceux qui ne voient pas ou très mal.

Par conséquent, certains aménagements sont recommandés :

· permettre à l’élève de prendre connaissance dans le calme des différents lieux où il devra se rendre ;

· le personnel spécialisé aura pu matérialiser ces lieux par un panneau significatif et lisible pour le jeune malvoyant et aura pu prendre suffisamment de temps pour que le jeune aveugle dispose d’autres repères (travail sur maquette, mémorisation du nombre de portes, repères olfactifs, etc.) ;

· essayer, autant que faire se peut, de limiter le nombre de déplacements à effectuer au cours de la journée. Les élèves pourraient rester toujours dans la même salle pour les disciplines ne requérant pas de salle spécialisée et les professeurs se déplacer ;

· autoriser l’élève, voire l’encourager à utiliser le matériel qui lui est nécessaire (ordinateur, bloc-notes, télé-agrandisseur, loupe, dictaphone, pupitre…), ce que les adolescents ont du mal à faire de crainte de se marginaliser. L’écriture des malvoyants est souvent difficile à lire, pour cela l’usage de la dactylographie s’est imposé depuis longtemps : l’élève tape sans regarder le clavier, ce qui est un gain de temps considérable.  L’élève malvoyant utilise le traitement de texte et dispose de logiciels permettant de vérifier ses écrits en gros caractères. Il peut rendre ainsi des devoirs bien présentés et lisibles.

Si le collégien déficient visuel a gagné en autonomie et en techniques spécifiques de travail, ses difficultés visuelles demeurent et ne lui permettent pas d’appréhender au même rythme que ses camarades les objets d’apprentissage. À l’entrée au collège, un temps, variable selon les enfants, doit être consacré, surtout en début d’année, à une aide méthodologique : repérages dans l’emploi du temps, dans le cahier de textes, dans les différents ouvrages, classeurs et cahiers, aide à l’organisation du travail en classe, en permanence et à la maison. Cette aide doit lui permettre de gagner en efficience et peu à peu d’acquérir un rythme de travail quasiment égal à celui des autres. Ce travail peut être fait par un professeur du collège disposant d’heures spécifiques de soutien ou par un enseignant spécialisé chargé du soutien spécialisé. Ces moments de soutien restent le plus souvent nécessaires pendant la scolarité secondaire des élèves. Dans des disciplines comme les mathématiques ou l’histoire et la géographie, des regroupements peuvent s’avérer particulièrement profitables.

Dans le secondaire, l’élève a appris peu à peu à s’organiser dans son travail et à mettre en place des stratégies pour surmonter le handicap engendré par sa déficience dans le domaine de la lecture et de l’écriture. Pourtant les recommandations évoquées plus haut ont encore tout leur sens, surtout en ce qui concerne la quantité d’écrits demandée, sachant qu’apparaissent schémas scientifiques et graphiques mathématiques difficilement exploitables s’ils ne sont pas adaptés. Dans la mesure où la quantité de lecture demandée devient importante et, parfois, le contenu plus technique (sections ES des lycées, disciplines scientifiques), la planification doit être très rigoureuse pour que l’élève puisse avoir ses textes au bon moment. Lorsque la transcription se révèle difficile, voire impossible, faire appel à la solidarité entre élèves est intéressant : décrire, interpréter une image pour un élève très malvoyant ou non-voyant est un exercice profitable pour tout élève. À ces niveaux se pose plus que jamais le problème de la limitation de la quantité d’écrits à lire, en liaison avec les objectifs visés : si cette technique peut être judicieuse sans nuire à l’apprentissage des contenus, elle doit être acceptée par l’élève et l’enseignant et comprise par les camarades.

Aides aux apprentissages et mémorisation

Il faut veiller à l’exactitude et à la clarté des prises de notes (leçons, devoirs). Quand l’élève travaille en braille, on peut par exemple demander soit à l’élève déficient visuel, soit aux autres, de relire pour que chacun puisse vérifier l’exactitude des prises de notes. Il est recommandé d’utiliser l’enregistrement des leçons afin d’éviter des lectures multiples. Il est difficile par ailleurs à un élève malvoyant de mémoriser un texte écrit par ses soins, toute son énergie étant mobilisée par le déchiffrage de son écriture, la solution est de lui donner le texte imprimé. Il a été souvent constaté que ce qui est mis en œuvre pour permettre à un élève déficient visuel d’apprendre plus facilement (clarté et netteté des documents par exemple) est bénéfique à l’ensemble des élèves.

Dans les activités extérieures

L’élève déficient visuel n’est a priori dispensé d’aucune activité. Les activités motrices pour les plus jeunes, l’éducation physique et sportive plus tard, lui sont au contraire particulièrement bénéfiques pour son développement et la conquête de son autonomie. Il est nécessaire pourtant de bien s’informer des éventuelles contre-indications pour la pratique de certains jeux ou sports et des adaptations possibles. Le besoin de mouvement est aussi à favoriser au moment des récréations. Beaucoup d’enfants déficients visuels, parmi les plus jeunes, sont assez effrayés par la cour bruyante où surgissent des obstacles imprévus à tout moment. Ils ont d’ailleurs tendance à se regrouper lorsqu’ils sont plusieurs dans la même école. Il faut essayer de les inciter à sortir et progressivement à s’écarter des adultes pour explorer plus loin.

Les enseignants exploitent, à tous les niveaux scolaires, les sorties. Elles sont d’excellents moyens de découvertes du monde pour les élèves déficients visuels, ne serait-ce que par l’opportunité de déplacements qu’elles offrent (marche, car, transports en commun…). Elles favorisent les échanges entre élèves, et permettent parfois une meilleure compréhension par eux des difficultés visuelles de leur camarade. L’apprentissage par l’image se faisant difficilement, l’observation directe par les remarques et explications des voyants apporte à l’élève déficient visuel des connaissances plus riches. Il faut signaler que de nombreux musées sont adaptés, au moins en partie au public déficient visuel et que l’on peut faire bénéficier les classes de conférenciers formés . C’est lors de ces sorties que l’on pourra être dérouté par les variations de la qualité de la vision restante en fonction de la luminosité : certains élèves ne voient presque plus lorsque le soleil brille trop, d’autres lorsqu’ils sont dans la pénombre.

Prise en compte des aspects comportementaux liés à la déficience visuelle

Comportement général

Les problèmes spécifiques des jeunes très malvoyants ou aveugles se situent dans la construction de l’espace et finissent par s’estomper. Il faut pourtant alerter le lecteur qui pourra être frappé, en rencontrant de jeunes enfants aveugles ou gravement déficients visuels, par des stéréotypies gestuelles, appelés “blindismes”. Ce comportement psychomoteur est caractérisé par des balancements, parfois aussi par des hochements ou rotations de tête, il diminue avec l’âge et une éducation appropriée.

Notons aussi que la situation des élèves malvoyants n’est pas facile :

ils sont à la charnière des deux populations (les aveugles et les voyants) et ont parfois du mal à trouver leur place. Beaucoup d’entre eux ont des difficultés à verbaliser leurs difficultés, qui sont bien réelles ; ils se heurtent aussi à l’impossibilité de réaliser certaines actions, d’où parfois des réactions de dépression, d’agressivité, en particulier à l’adolescence où ils prennent conscience des limitations et s’interrogent sur leur devenir (professionnel, familial…).

Comportement de l’élève face aux apprentissages

Les élèves malvoyants et aveugles doivent sans cesse se concentrer pour appréhender leur environnement : cela représente un effort qui peut entraîner :

· une fatigue générale et une fatigue de concentration ;

· une certaine lenteur, l’élève malvoyant pouvant percevoir les choses de façon fragmentée donc ayant besoin de temps pour recomposer, l’élève non-voyant percevant le monde par le toucher et par l’audition qui eux aussi nécessitent une synthèse mentale ultérieure.

Mais aussi :

· des manifestations de découragement ;

· une tendance à s’isoler ;

des attitudes corporelles parasites, l’impossibilité de stabiliser le regard sur ce qui est perçu d’une façon imprécise pouvant entraîner agitation et instabilité motrice.

Attitude de l’enseignant

Être attentif :

veiller à l’accueil de l’élève, en particulier les premiers jours ;

· tenter d’équilibrer aide nécessaire et surprotection néfaste, afin d’aider l’élève à devenir plus autonome ;

· lui permettre d’avoir un rôle au sein du groupe ;

· éviter les questions peu pertinentes du type : “est-ce que tu vois bien ?”, auxquelles un élève malvoyant répondra immanquablement “oui”, puisqu’il n’a aucune référence à une vision normale.

Exemples

· Il aura des difficultés, lors d’activités de recherches autour d’un thème, à trouver dans la bibliothèque des documents intéressants, mais s’il a appris à se servir d’Internet, il pourra apporter sa contribution en en trouvant d’autres et en les apportant et, en tout état de cause, il aura sa place au sein du groupe en donnant son avis sur la pertinence du contenu des documents et sur la place qu’ils occuperont dans le texte final. Il pourra être le secrétaire du groupe en utilisant son ordinateur.

· Il aura développé des compétences de mémorisation et d’intériorisation et pourra aider ses camarades lors de résolutions de problèmes et de calcul mental, par exemple :

· lui manifester de l’intérêt par un signe particulier (non visuel) par exemple un geste ;

· oraliser au maximum, en particulier les consignes de travail ;

employer un vocabulaire spatial précis afin de faciliter ses repérages (“là-bas” a peu de sens pour lui).

Être vigilant :

· savoir que l’apparition d’un mouvement stéréotypé peut être un signe d’angoisse ou d’isolement ;

· veiller à l’utilisation optimale du matériel spécialisé ;

· ne pas oublier les contre-indications en EPS dans certains cas : risques de chocs sur la tête (ballon), exercices avec tête en bas (roulades, plongeons, agrès). La présence, dans certaines disciplines et surtout en début d’année, d’un enseignant de soutien peut être nécessaire ;

· s’assurer que la tâche proposée est réalisable, compte tenu de sa déficience ;

avoir toujours à l’esprit l’objectif précis de la séquence afin de pouvoir déterminer la quantité de travail écrit juste nécessaire à l’acquisition de la compétence visée.

Être exigeant sur :

l’apprentissage des contenus ;

la participation aux activités de la classe ;

· le respect des consignes d’ordre, de rangement et de discipline ;

le soin minimum apporté au travail scolaire.

Savoir accepter :

· une certaine lenteur ;

· une qualité d’écriture manuscrite médiocre pour les malvoyants ;

· parfois un léger décalage dans la remise des devoirs pour les aveugles par suite de délais de transcription ;

· des déplacements dans la classe ;

· une quantité d’écriture réduite ;

· l’utilisation de techniques de travail particulières ;

· la présence dans la classe d’un auxiliaire d’intégration ou d’un

enseignant spécialisé, dont les conditions d’intervention sont toujours négociées au préalable avec vous, souvent avec l’élève ;

· l’intervention de personnels rééducatifs, parfois sur le temps scolaire.

Ces personnels, bien entendu, respectent les horaires prévus afin de ne pas perturber le déroulement de la classe ;

· les observations de ces personnels qui pourront vous être utiles dans votre pratique.

Malgré ces recommandations qui sont en rapport direct avec la déficience visuelle, l’enseignant d’accueil doit considérer l’élève intégré comme un élément de la classe au même titre que ses pairs et soumis aux mêmes règles : tâches collectives, responsabilités, encouragements, compliments… punitions. De même, il est important que l’enseignant, s’il doit y être attentif, ne soit pas en permanence préoccupé par les besoins de l’élève déficient visuel. Une fois les adaptations mises en place, le cours doit se dérouler normalement.

Déficience motrice :

Informations extraites du guide Handiscol’ « Guide pour les enseignants qui accueillent un élève présentant une déficience auditive » accessible en version papier auprès de la cellule d’écoute handiscol’ (numéro azur : 0810 55 55 01).

La motricité est la fonction générale relative au maintien de la posture et à la production de mouvements de différentes natures : volontaires, automatiques ou réflexes. Son altération affecte des domaines d’activité très divers. Ainsi, les difficultés d’un enfant présentant une déficience motrice ne se limiteront pas toujours aux déplacements, à la posture, à la préhension et à la manipulation des objets, ou encore à l’écriture. Elles pourront se manifester

également dans des circonstances importantes de la scolarité, par exemple, pour s’exprimer oralement ou pour regarder quelqu’un ou quelque chose avec attention. En effet, l’activité motrice est présente dans l’action de parler, qui engage une série de mouvements très précis des cordes vocales, du larynx, de la glotte, de la langue, et dans l’action de regarder, car ce sont les mouvements oculaires de fixations et de saccades oculaires qui permettront à l’enfant lecteur de saisir convenablement l’information d’un texte ou d’une image. La prévalence globale des déficiences motrices de l’enfant semble à peu près constante. Elle est estimée, en France, à 3,24 pour mille, mais il ne s’agit là que des déficiences concernant des enfants ou adolescents qui ont fait l’objet d’une prise en charge par les commissions départementales d’éducation spéciale (CDES) : cf. le guide Handiscol’ pour la scolarisation des enfants et adolescents handicapés. Ne sont donc pas prises en compte les déficiences légères.

La déficience motrice se traduit par la perte ou l’altération d’une structure ou d’une fonction physiologique ou anatomique. Elle peut résulter d’une atteinte du système nerveux, qui peut affecter le système nerveux central, comprenant l’encéphale et la moelle épinière, ou bien le système nerveux périphérique, qui relie la moelle aux organes, notamment les muscles, par l’intermédiaire des nerfs périphériques. La déficience motrice peut aussi être due à une atteinte des muscles ou du squelette.

L’incapacité, qui est une conséquence de la déficience, se traduit par la restriction plus ou moins importante de la motricité consciente et volontaire, entraînant une réduction partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité : par exemple, d’une incapacité de se déplacer sans l’aide d’un fauteuil, d’écrire ou de parler sans le secours d’une aide technique.

Le désavantage, induit par la déficience et l’incapacité, se manifeste par une limitation ou une impossibilité d’accomplir un rôle social normal : pour travailler, accéder aux loisirs, etc. Les différentes déficiences motrices constituent donc un ensemble hétérogène qui peut être décrit à partir de nombreux critères :

· selon le moment de survenue de la lésion : déficiences congénitales

ou acquises,

· selon sa cause : par malformation, par blessure traumatique, par maladie…

· selon le caractère évolutif ou non de la déficience,

selon la nature de l’atteinte. Ce dernier critère, que nous retiendrons ici, permet de distinguer trois grands types de déficiences motrices : les déficiences motrices d’origine cérébrale, celles d’origine médullaire et/ou neuromusculaire, et celles qui résultent d’une lésion ostéo-articulaire.

Les déficiences motrices d’origine cérébrale

Elles sont dues à des lésions très précoces des structures du cerveau, qui se traduisent par des infirmités motrices d’origine cérébrale proprement dites (IMC ou IMOC), ou bien à des atteintes plus tardives, par traumatismes crâniens, accidents vasculaires cérébraux ou tumeurs cérébrales. Les atteintes neurologiques, une fois fixées, ne sont plus évolutives. Seules la commande et la régulation nerveuses sont lésées à l’origine, pouvant entraîner des perturbations du tonus musculaire, de la régulation automatique des mouvements et de leur commande volontaire - paralysies, mouvements involontaires. Les effecteurs moteurs (les muscles et le squelette) ne sont pas touchés mais ils peuvent subir des déformations secondaires, liées à la croissance. C’est la prévention de ces aggravations ultérieures qui motive nombre d’appareillages et d’interventions chirurgicales jusqu’à la fin de la croissance.

 Les déficiences motrices d’origine médullaire et/ou neuromusculaire

Les lésions médullaires dues à un traumatisme ou à une maladie Elles peuvent résulter d’un traumatisme de la moelle épinière ou d’une lésion due à des causes infectieuses, vasculaires, tumorales…Les déficits sont liés à des troubles de la conduction de l’influx nerveux moteur et sensitif. La paralysie des membres, c’est-à-dire l’impossibilité de mouvements volontaires, est d’autant plus importante que le niveau d’atteinte de la moelle est élevé. Si le sujet est atteint au niveau des membres supérieurs, il est dit tétraplégique ; en dessous, il s’agit de paraplégie. Lorsque la moelle est complètement détruite, elle interrompt totalement le trajet de l’influx nerveux du cerveau aux muscles : la paralysie des muscles situés en dessous du niveau de la lésion est alors complète. Si la moelle n’est pas complètement détruite, l’influx pourra passer plus ou moins en fonction de la gravité de la lésion, d’où une paralysie incomplète. Des troubles sphinctériens, nécessitant des sondages urinaires réguliers, et des troubles de la sensibilité, pouvant provoquer des escarres, sont caractéristiques de ces déficiences d’origine médullaire.

· Une lésion médullaire due à une malformation congénitale : le spinabifida C’est une anomalie du développement de la gouttière neurale (ensemble rachis-moelle épinière), présente dans 0,5 cas pour 10 000 naissances en France. Elle se traduit par une malformation osseuse caractérisée par un défaut de fermeture de la partie arrière d’une vertèbre, dorsale ou lombaire, qui entraîne une hernie des méninges et de l’extrémité de la moelle épinière, que l’on désigne sous le terme de myéloméningocèle. On constate que :

· des fibres nerveuses motrices se dirigent vers la peau au lieu d’aller innerver les muscles des membres inférieurs, ce qui provoque une paralysie de type paraplégique, et des sphincters, ce qui peut avoir pour conséquence une incontinence plus ou moins sévère ;

· des fibres nerveuses sensitives ne sont pas connectées aux récepteurs cutanés ou à ceux des organes profonds. La personne, qui présente alors une insensibilité dans les régions situées sous le spinabifida, est sujette à des escarres. L’anomalie située dans la partie inférieure de la moelle épinière s’accompagne très fréquemment d’une autre malformation, située à la base du crâne, conduisant à un défaut de l’écoulement du liquide

céphalorachidien ; ce qui peut entraîner une hydrocéphalie en l’absence de pose précoce d’une sonde et d’une valve rétablissant la circulation. Dans ce cas, des troubles cognitifs peuvent exister.

· Les maladies neuromusculaires

Elles regroupent aujourd’hui plusieurs dizaines de maladies qui sont, dans leur grande majorité, d’origine génétique. Ce sont des maladies évolutives qui, pour la plupart, aboutissent à une diminution progressive de la force contractile des muscles volontaires, c’est-à-dire une perte de la force musculaire. Les enfants ou adolescents qui en sont atteints sont très fatigables. Les déficits moteurs qu’elles entraînent sont liés à des perturbations de l’unité motrice associant le neurone moteur, la synapse et la fibre musculaire. On distingue des atteintes de la fibre musculaire

les myopathies -, de la jonction musculaire - la myasthénie -, du nerf moteur périphérique - les maladies de Charcot-Marie-Tooth - et du corps du nerf moteur - motoneurone - , situé dans la corne antérieure de la moelle - les amyotrophies spinales infantiles. Une prise en charge précoce et l’utilisation d’aides techniques limitent les conséquences vitales et fonctionnelles de ces maladies qui entraînent des désordres divers : déformations orthopédiques, insuffisance respiratoire et parfois cardiaque, difficultés de déglutition et troubles digestifs…

Les déficiences motrices d’origine ostéo-articulaire

Elles peuvent relever d’une malformation (absence ou anomalie d’un membre, malformation d’une articulation) , d’un trouble de la formation de l’os (ostéogenèse imparfaite…), de lésions rhumatismales (polyartrite rhumatoïde…), de lésions infectieuses (ostéites…), de déviations rachidiennes (scolioses et cyphoscolioses), d’accidents, entraînant par exemple une amputation, d’hémorragies intra-articulaires chez les hémophiles... Ces déficits moteurs parfois sévères et douloureux n’entraînent pas de séquelles neurologiques.

Des troubles associés aux déficiences motrices

Dans le cadre scolaire, les problèmes d’apprentissage des enfants ou adolescents présentant une déficience motrice sont beaucoup plus liés aux troubles associés à la déficience qu’à l’incapacité physique proprement dite.

Ces troubles, qui ne sont pas proportionnels à l’atteinte motrice visible, accompagnent essentiellement les déficiences d’origine cérébrale. Outre la lenteur, fréquemment rencontrée dans la réalisation des tâches scolaires, ce sont des troubles pouvant être dus à une épilepsie mais également et surtout des troubles neuropsychologiques. Des difficultés psychoaffectives peuvent aussi être présentes.

L’épilepsie

C’est un trouble de l’excitabilité cérébrale susceptible de générer des crises convulsives. Les lésions cérébrales peuvent induire un seuil d’excitabilité nerveuse très abaissé. Un stress d’origine physiologique ou psychologique peut être à l’origine d’une décharge neuronique importante et synchrone : c’est la crise d’épilepsie, ou comitialité. Pour l’éviter, certains élèves, IMC par exemple, devront prendre quotidiennement des médicaments anticonvulsifs.

Les troubles neuropsychologiques

Il peut s’agir de troubles acquis à la suite d’un traumatisme crânien, avec la perte de fonctions déjà installées. Il peut s’agir également de troubles de développement liés à la difficulté d’installer une fonction, en raison d’une lésion précoce du cerveau dans le cas d’une infirmité

motrice cérébrale.

Ces troubles neuropsychologiques, circonscrits à des domaines particuliers,

ne doivent en aucun cas être compris comme l’expression d’une déficience intellectuelle.

On reconnaît principalement :

· les troubles praxiques, c’est-à-dire de la réalisation des gestes, qui rendent des élèves très maladroits, notamment au niveau de la manipulation, de l’écriture, du graphisme ;

· les troubles neurovisuels, qui peuvent porter :

. sur la motricité oculaire. Ce sont des troubles particulièrement mis en évidence chez l’enfant IMC ancien prématuré. Ils constituent une caractéristique importante de la dyspraxie visuo-spatiale sur les gnosies visuelles, c’est-à-dire sur la reconnaissance d’objets, d’images, de physionomies...

· les troubles du langage, écrit et oral, qui perturbent la scolarité et la socialisation ;

· les troubles de la mémoire, fréquents chez les enfants ou adolescents traumatisés crâniens ;

les troubles des fonctions cognitives, dites “fonctions exécutives”, mobilisées pour la réalisation et le contrôle de tâches complexes, c’est-à-dire qui impliquent la définition d’objectifs, une planification des actions dans l’espace et dans le temps, une adaptation des stratégies, le maintien de l’attention et un contrôle assurant l’ajustement des actions aux buts fixés.

Les aspects psychoaffectifs

Les déficiences motrices sont susceptibles d’avoir des conséquences psychoaffectives dont certaines sont plus spécifiques à une atteinte particulière :

· Le jeune IMC est souvent décrit comme étant émotif.

· Pour le sujet paraplégique, des difficultés peuvent exister en fonction de sa situation sphinctérienne et des astreintes qu’elle provoque : insécurité et dévalorisation liées au retentissement social de mictions mal contrôlées ainsi que dépendance affective liée à la dépendance pour les soins.

Quant au traumatisme crânien, les troubles psychoaffectifs, souvent liés aux troubles neurologiques, peuvent se traduire par des états dépressifs ou bien, à l’inverse, des états d’agitation ou d’instabilité. On observe également des comportements désinhibés et inadaptés, tels qu’isolement, colère, manque de contrôle émotionnel, paroles et gestes déplacés. Les troubles réactionnels aux déficits et l’histoire douloureuse de

La dyspraxie visuo-spatiale

La dyspraxie visuo-spatiale est une pathologie trop souvent méconnue qui concerne notamment nombre d’enfants IMC anciens prématurés. Ses symptômes donnent lieu à des interprétations erronées : les difficultés d’apprentissage qu’elle induit ne peuvent pas être imputées à une déficience intellectuelle ni être réduites à des explications de nature psychoaffective. C’est avant tout aux problèmes praxiques et, plus encore, visuo-spatiaux qu’il faut s’attacher pour concevoir des remédiations. Avec ces enfants, il ne convient pas de parler de retard mental mais plutôt de dissociations cognitives : ils échouent aux épreuves gestuelles et spatiales, mais ils ont des performances normales, correspondant à l’âge réel, aux épreuves verbales, mnésiques, conceptuelles et mobilisant un raisonnement.

Les difficultés praxiques

Les troubles praxiques affectent la capacité de programmation et de planification des mouvements qui composent un geste complexe. Les activités nécessitant une habileté manuelle et une coordination fine, comme les tâches d’écriture, de traçage ou de découpage, sont donc une source de difficultés.

Les troubles visio-spatiaux

Le regard joue un rôle central dans la construction spatiale, particulièrement en ce qui concerne les relations dites topologiques, qui permettent de situer les objets les uns par rapport aux autres. Les troubles de l’organisation du regard se caractérisent par une difficulté à fixer de manière stable un objet avec le regard, par une exploration peu efficace d’un champ visuel, et par une poursuite oculaire discontinue, faite de sauts et de saccades irrégulières. Ces

dysfonctionnements oculo-moteurs ont pour conséquence une perception visuelle différente chez ces enfants : c’est comme si les informations visuelles étaient prises de façon aléatoire, là où leur regard se pose. Ils peinent à établir des relations de continuité spatiale entre ces sortes de “flash” et donc à reconstruire, avec tous ces éléments éparpillés, une totalité cohérente. l’accident peuvent générer, chez l’enfant ou l’adolescent, divers mécanismes de défense comme le repli sur soi ou un déni des réalités. Le traumatisme crânien peut entraîner un choc psychologique important, quand l’enfant ou l’adolescent se découvre différent, et s’accompagner de fluctuations de l’humeur ainsi que d’une absence de contrôle de soi - langage grossier, par exemple. De façon générale, tout traumatisme qui vient rompre le cours normal de l’existence peut entraîner des difficultés psychologiques, éventuellement accentuées par les séparations du milieu familial. Ce serait une erreur de vouloir attribuer à chaque type de déficience des caractéristiques psychologiques spécifiques, partagées par tous ceux qui en sont atteints, comme de prétendre dresser un portrait psychologique universel de tous les sujets présentant une déficience motrice. Certes, ne pas pouvoir faire comme les valides (ne pas pouvoir courir…) et être dépendant est difficile à vivre. De même l’avenir est source d’inquiétude, concernant le choix d’un métier par exemple. Le pouvoir sur son environnement d’une personne présentant une déficience motrice rencontre bien des obstacles et de cette impuissance peuvent résulter des sentiments de frustration, d’insécurité et d’incompétence.

La confiance en soi lui fait trop souvent défaut.

Mais les répercussions psychologiques de la déficience ne sont pas les mêmes selon les individus, car elles sont liées à la personnalité de chacun, à son histoire individuelle, aux relations avec l’entourage,

notamment familial. Le rôle des professionnels, et en particulier celui des enseignants, est alors essentiel : par leur compréhension des difficultés et des potentialités de l’enfant ou de l’adolescent, et par leur compétence, ils peuvent favoriser sa réussite scolaire et ainsi contribuer à son épanouissement. Les élèves présentant une déficience motrice constituent donc un ensemble hétérogène. On peut toutefois dégager quelques caractéristiques communes à nombre d’entre eux : 

· l’importance de la précocité du diagnostic et du début de la prise en charge thérapeutique, qui peut fortement influencer leur avenir ;

· l’aggravation fréquente des troubles moteurs, liée à l’importante poussée de croissance lors de l’adolescence, indépendamment de l’évolution naturelle de la pathologie. L’adolescence est en effet un passage particulièrement éprouvant sur le plan physique et plus encore sur le plan psychologique ;

· l’association fréquente, au déficit moteur, de troubles neuropsychologiques, voire psychoaffectifs ;

· la place conséquente des soins et des rééducations, qui a des répercussions sur la vie quotidienne et la scolarité et qui peuvent entraîner une plus ou moins grande fatigabilité ;

· la lenteur pour réaliser des déplacements et des tâches scolaires ;

· la présence de capacités intellectuelles pouvant permettre des apprentissages scolaires de bon niveau, malgré la déficience motrice, moyennant des adaptations ;

· plus généralement, le retentissement de la déficience dans la vie de l’enfant et celle de sa famille, surtout dans le cas de pathologies lourdes et évolutives ;

· enfin, l’espoir fondé sur l’École, qui suscite un engagement souvent résolu dans la dynamique d’intégration. Ce qui n’est pas sans imposer souvent d’importants efforts à l’enfant ou l’adolescent qui s’y engage et à sa famille.

Des aménagements à prévoir

Les aspects matériels méritent une attention particulière parce qu’ils conditionnent l’accueil. Ils sont à considérer d’un double point de vue :

· celui de la levée des obstacles fondamentaux - entravant le transport domicile/école, l’accès aux lieux d’enseignement, le suivi des soins, l’accès aux toilettes, le confort de travail -, faute de quoi la présence physique de l’élève dans l’établissement serait impossible ;

· celui du développement de l’autonomie et des interactions sociales.

Les transports

Selon les indications générales du guide Handiscol’ relatif à la scolarisation des enfants et adolescents handicapés, trois solutions sont à envisager pour aménager les transports du domicile à l’école :

· l’accès aux moyens de transport collectifs, à privilégier à chaque fois que possible ;

· l’utilisation, individuelle ou collective, de véhicules aménagés (véhicules sanitaires légers, taxis).

· le transport par les parents, avec une aide de la CDES ou du département. Il s’agit, autant que possible, d’assurer la fiabilité et la régularité du transport et d’éviter une fatigue supplémentaire.

Les déplacements au sein de l’établissement. Le manque d’autonomie des élèves dans   leurs déplacements ou la nécessité d’aménagements sont souvent présentés comme des obstacles à l’accueil en intégration.


S’il est exact que, de par la configuration des locaux ou du fait de la spécificité de tel ou tel handicap, les établissements sont plus ou moins facilement accessibles, il reste que les aménagements nécessaires sont souvent réalisables - transfert de la salle de classe où est inscrit l’enfant au rez-de-chaussée, installation d’un plan incliné… Ces aménagements doivent être anticipés suffisamment tôt pour que le passage d’un établissement à un autre s’effectue au mieux, par exemple lors de la transition maternelle/école primaire. On sera attentif à ce que soient accessibles les locaux communs (CDI, cantine, gymnase) et les salles spécialisées. Les solutions seront mises en oeuvre au cas par cas, dans le respect des règles de sécurité. Pour les toilettes, un local adapté doit être prévu, avec une barre d’appui, une porte battante et un interrupteur accessible. Le recours à une aide humaine sera envisagé si besoin. Par ailleurs, on rappellera que le transport du matériel scolaire d’une salle de classe à une autre, ou du domicile à l’école, ainsi que le rangement du cartable peuvent se révéler difficiles ou impossibles. L’aide d’un camarade ou d’un auxiliaire d’intégration scolaire, l’acquisition d’un double jeu de livres, le recours à un stockage de données sur disquette peuvent constituer des solutions parmi d’autres.

L’installation dans la classe

· La situation de l’élève dans l’espace de la classe L’élève doit pouvoir se trouver face au tableau - même en chariot plat ou en fauteuil -, non isolé de ses camarades, et pouvoir solliciter facilement l’enseignant. Ces contraintes devront être conciliées avec celles qui résultent de la présence d’aides techniques à l’écriture - tables adaptées, ordinateurs. Dans le cadre des travaux en petits groupes, la situation de l’élève est envisagée de manière à favoriser les échanges avec les pairs.

 Le poste de travail

· La collaboration avec un ergothérapeute, par exemple via le SESSAD, permettra d’aménager au mieux le poste de travail de l’élève. Une bonne installation, essentielle au confort, a des conséquences sur les performances scolaires et dépend parfois d’un “détail” (hauteur et inclinaison du plan de travail, réglage de l’appui-tête…). Les adaptations impliquent certaines modifications dans l’activité de l’élève, qu’il faut accepter, prévoir et organiser.

Le matériel utilisé

· Des tables réglables en hauteur et en inclinaison - voire un lutrin -, des chaises adaptées… peuvent donc être indispensables. Au-delà de ce matériel qui concourt à une bonne installation de l’enfant ou de l’adolescent, une grande variété de petits matériels peut être nécessaire : stylo-pointe adapté, surligneurs, règle lestée avec un anti-dérapant, etc.

Le temps de travail scolaire

· Les enfants ou adolescents qui présentent une déficience motrice sont parfois aussi malades. Leur temps de travail scolaire se trouve donc soumis aux aléas de leur santé. Par ailleurs, les soins et les séances de rééducation occupent souvent un temps non négligeable dans leur vie quotidienne. On est donc confronté à des difficultés de gestion du temps, accrues par les difficultés motrices qui entraînent souvent une grande lenteur de réalisation dans les tâches scolaires. Compte tenu de ce contexte, on peut prévoir des aménagements ponctuels ou des dispositions permanentes pour adapter les tâches et les rythmes aux possibilités de l’élève. En cas d’absences dues à des opérations chirurgicales, des soins ou des maladies (cf. le guide Handiscol’ pour la scolarisation des enfants et adolescents handicapés, on peut imaginer des solutions de compensation) transmissions des cours, scolarisation à l’hôpital, au domicile ou par correspondance - en collaboration avec les camarades, les services de soins, les parents, dans le respect des possibilités réelles de l’élève dans ces périodes et ce contexte particuliers. En cas d’indisponibilité partielle permanente, une scolarité adaptée peut être proposée, par exemple, mi-temps, cycle aménagé avec une année supplémentaire, dispense provisoire de certaines matières, recours aux services du CNED...

L’évaluation

· L’évaluation lors des contrôles et au quotidien. Il est important que les résultats scolaires ne soient pas appréciés de façon trop bienveillante. En effet, lorsqu’il s’avère qu’ils ont été surestimés et ne permettent pas de continuer des études au niveau espéré, la déception de l’élève et de sa famille risque d’être grande. Cela dit, la référence à la norme ne doit pas être un argument pour refuser d’adapter les contrôles et les exercices proposés au quotidien. Un temps supplémentaire, une tâche qui exige un temps de réalisation moindre, une aide matérielle ou humaine sont des conditions qui doivent être accordées si besoin. Pour des élèves qui présentent des lenteurs d’exécution et des difficultés de réalisation, on s’inspirera des dispositions prévues pour les examens (cf. ci-après). Elles impliquent que les élèves s’y entraînent dans la perspective d’une meilleure réussite. Bien des élèves présentant une déficience motrice, confrontés à de multiples contraintes, sont conduits à réaliser des efforts très importants pour les surmonter. Par ailleurs ils n’ont pas toujours confiance en eux mêmes. On comprend donc qu’ils sont sensibles aux encouragements et

aux appréciations qui témoignent explicitement de leurs progrès.

L’aménagement des examens

· Conformément à la circulaire du 30 août 1985, “des dispositions particulières sont prévues pour permettre aux élèves handicapés de se présenter à tous les examens dans des conditions aménagées : aide d’une tierce-personne, augmentation d’un tiers du temps des épreuves, utilisation d’un matériel spécialisé” (cf. le guide Handiscol’ pour la scolarisation des enfants et adolescents handicapés). Les textes réglementaires relatifs à l’organisation du baccalauréat prennent en compte des perturbations du cursus scolaire : les candidats handicapés qui n’obtiennent pas une moyenne suffisante à l’ensemble des épreuves peuvent conserver pendant cinq sessions consécutives le bénéfice des notes supérieures à la moyenne, et donc ne repasser que les épreuves auxquelles ils ont échoué.

Concernant l’éducation physique et sportive, des épreuves d’EPS aménagées sont prévues pour les élèves présentant une déficience motrice qui sont candidats aux examens (cf. la circulaire 94-137 du 30-3-1994). Pour être autorisés à se présenter à ces épreuves, les candidats doivent avoir été reconnus handicapés physiques par un certificat médical. En

début d’année, le médecin scolaire ou de la CDES, en accord avec l’élève et l’enseignant, classe le candidat dans un groupe correspondant à ses capacités physiques. Un large éventail d’épreuves est prévu pour chaque groupe. Elles ne sont pas limitatives. Le professeur d’EPS élabore avec l’élève un projet individuel en début d’année. L’évaluation s’effectue dans le cadre du contrôle en cours de formation ou lors d’un contrôle avec des épreuves de substitution. Si une activité autorisée médicalement ne peut pas être organisée dans l’établissement, il est possible d’envisager une préparation dans une autre structure , autre établissement, association sportive…

Le recours à l’informatique

Pour un élève présentant une déficience motrice, l’informatique est un outil qui s’avère souvent indispensable à son intégration scolaire et qui peut être utilisé tant à l’école qu’à la maison. Il convient donc de mettre à sa disposition un ordinateur, à chaque fois qu’il est nécessaire, et d’établir ou de maintenir une continuité d’équipement entre les outils de l’école et les outils de la maison afin de préserver la cohérence des aides technologiques. L’enseignant trouvera deux intérêts principaux au recours à l’ordinateur : accroître l’autonomie de l’élève, et donc son efficience, et lui préparer des documents pédagogiques adaptés. Ces intérêts sont ici recherchés pour les élèves présentant une déficience motrice, mais ils peuvent concerner tous les autres.


L’informatique pour faciliter l’autonomie

de l’élève. Les bénéfices attendus d’une pratique de l’ordinateur seront hypothéqués si le mobilier et le poste de travail sont inadaptés aux possibilités de l’élève et sont donc sources d’inconfort et de fatigue. L’adaptation, recherchée en collaboration avec l’ergothérapeute, conditionne le gain d’autonomie et d’efficience de l’élève.

· Pour accéder aux fonctions de l’ordinateur

Selon son déficit moteur, l’élève peut avoir besoin :

· d’un substitut à la souris adapté à ses difficultés motrices : pointage par boule de commande - trackball -, zone tactile -, trackpad -, manette

· joystick -, dispositif de pointage à la tête, pointage au clavier…

· d’un dispositif de saisie adapté : clavier muni de guide-doigts, claviers modulaires grands ou petits, clavier spécialisé de type manitwo monomanuel ou bi-manuel…

· d’un logiciel à fonction supplétive : système de pointage par balayage automatique de l’écran (type Cross Scanner), claviers virtuels (type Onscreen ou Ke:nx), systèmes de glossaires par abréviations, systèmes prédictifs d’aide à la saisie (type Wivik). Il peut aussi utiliser les logiciels d’options d’accès fournis avec les systèmes d’exploitation courants - Windows depuis la version 95, Mac OS.

· Pour s’exprimer par écrit

L’écriture manuscrite est parfois difficile, voire impossible, à produire par l’élève et souvent difficile à lire par l’enseignant. L’usage de l’ordinateur apporte aujourd’hui souplesse, confort de travail, qualité esthétique et économie d’effort. On peut écrire mieux, plus vite, avec moins de fatigue et donc plus longtemps. L’élève utilisera très généralement un traitement de texte classique – livré avec l’ordinateur - complété éventuellement d’un dispositif d’aide à la saisie. Le poste informatique sera bien entendu pourvu d’une imprimante.

· Pour tracer ou dessiner

Selon les possibilités de l’élève et le type de tâche proposée, on pourra utiliser des outils généralistes de dessin, des logiciels didactiques plus spécifiques - par exemple en géométrie -, et des outils d’expression artistique - tablette graphique + logiciel reproduisant virtuellement les outils et supports traditionnels : papiers et toiles, pinceaux,

craies, feutres, plumes etc.

· Pour rechercher et échanger des informations

En permettant de se déplacer sur le web, de consulter des documents, l’informatique constitue un important facteur d’autonomie pour accéder à des informations, particulièrement pour les élèves qui ne peuvent que difficilement aller au CDI. Elle permet aussi de rentrer en contact avec d’autres personnes, par exemple pour établir une correspondance à l’aide de la fonction messagerie d’internet.

L’informatique pour préparer des documents pédagogiques adaptés

Intégrer un élève présentant une déficience motrice nécessite que l’enseignant

prépare des activités et des documents adaptés à ses possibilités. Dans le cas de troubles neurovisuels associés au déficit moteur, il doit attacher une grande importance à la lisibilité des documents écrits proposés. À cet effet, l’utilisation d’une photocopieuse/agrandisseuse,

celle du CDI par exemple, pourra s’avérer utile, mais l’enseignant devra parfois augmenter l’interlignage ou l’espacement des mots d’un texte sans agrandir le corps des caractères pour rendre le texte accessible à l’élève. Dans ce cas, il est souhaitable de recourir au scanner pour saisir le document par l’intermédiaire d’un logiciel de reconnaissance des caractères, puis à un logiciel de traitement de texte ou de Publication Assistée par Ordinateur pour adapter ce document numérisé. Dans certains cas, l’enseignant pourra utiliser des logiciels lui permettant

de concevoir et réaliser des activités pédagogiques adaptées comme Kindo ou Genex, également utilisables par des élèves non handicapés. L’adaptation des enseignements est une condition importante de la réussite de tous élèves. Elle est d’autant plus importante dans le cas d’élèves présentant une déficience motrice et rencontrant des difficultés particulières, mais le souci d’adapter les contenus et les démarches d’enseignement ne doit pas conduire à un déficit d’exigence qui ne pourrait qu’entraver l’acquisition de connaissances et de compétences qui sont des facteurs de développement personnel et d’intégration sociale. Il faut donc, à l’égard de ces élèves, se garder d’une attitude surprotectrice et maintenir les plus hautes ambitions compatibles avec leurs possibilités. Les adaptations pédagogiques qui sont proposées dans ce guide ne sont pas exhaustives, ce qui ne signifie pas qu’elles sont toutes aisées à comprendre et à mettre en oeuvre par un enseignant non spécialisé. Elles appellent donc la collaboration avec des personnels qui connaissent bien les caractéristiques de la population considérée et les démarches à promouvoir. En l’occurrence, le recours aux enseignants spécialisés chargés du soutien à l’intégration, ainsi qu’aux professionnels impliqués dans la prise en charge éducative et rééducative, constituent des ressources à mobiliser. Cela dit, il ne faut pas attendre de ces collaborations des “recettes” pouvant s’appliquer à tel ou tel type d’élève, sans distinction ni ajustement. La pertinence des adaptations s’appuie toujours sur l’observation attentive de l’élève en situation d’apprentissage, non seulement pour évaluer ses résultats, mais aussi pour comprendre comment il s’y prend ainsi que pour identifier les obstacles qu’il rencontre et les ressources

dont il témoigne face aux tâches proposées. À partir de cette analyse, on constatera que les troubles décrits pour un élève – par exemple “manque d’attention”, “mémoire défaillante”, “troubles du raisonnement”… -, ne sont pas indépendants de la situation. Ce qui ne peut qu’inciter l’enseignant à une adaptation optimale des tâches et de leurs conditions de réalisation.

Adaptations communes à plusieurs domaines d’apprentissage

Les adaptations proposées ne concernent pas une discipline d’enseignement en particulier, mais des activités qui ont en commun de mobiliser des capacités ou compétences relatives aux trois domaines suivants : l’habileté gestuelle, la prise d’informations visuelles complexes, notamment quand il s’agit de reconnaître des figures géométriques et de lire des schémas ou des tableaux, et l’organisation du travail.

Les activités de classe nécessitant une habileté gestuelle

· Difficultés possibles

Pour certains élèves, les problèmes moteurs vont se manifester à chaque fois qu’il leur faudra témoigner d’habileté gestuelle, ce qui paraît évident pour des élèves au handicap visible, tels les jeunes atteints de paralysie des membres supérieurs, mais ce qui l’est moins pour ceux dont l’apparence normale masque des troubles dyspraxiques. Ces troubles se manifestent, en maternelle, par une maladresse dans les jeux de cubes, légos, puzzles et lors des activités de découpage, pliage, collage… Ils continueront plus tard de s’exprimer lors de l’utilisation

d’objets usuels en classe, pour effectuer un schéma, etc. En géométrie, certains élèves rencontreront des difficultés pour tracer et construire des figures. Beaucoup d’enfants IMC peinent à dessiner des figures géométriques complexes en raison des capacités de motricité fine requises pour utiliser les outils mathématiques adéquats (règles, équerres, compas etc.).

· Adaptations

On peut parfois aider ou faire aider l’enfant lors des tâches qui exigent une habileté manuelle, sans insister sur ce type d’activité, notamment en maternelle. Aménager les contraintes instrumentales en mettant à disposition de l’élève des outils modifiés ; par exemple, en géométrie : une règle comportant un ergot pour mieux la tenir, une règle construite dans un matériau lourd ou possédant une bande de velcro qui s’agrippe à un tapis de table, une équerre pleine, sans trou au milieu, non transparente, avec des repères pour les côtés et les angles - par exemple des gommettes de couleur ou des noms inscrits sur les sommets du triangle qui représentent cette équerre. De façon générale, le recours à l’informatique doit être envisagé autant que possible pour améliorer les possibilités de productions graphiques. Ainsi, on peut mettre à disposition de l’élève un logiciel de constructions géométriques : dans la phase de construction, l’outil informatique va considérablement suppléer à sa perception défaillante et permettre le contrôle de son raisonnement. Selon les logiciels, l’élève dispose d’instruments de géométrie prothétiques ou bien c’est lui qui commande la machine. Dans ce dernier cas, il indique précisément les propriétés mathématiques de la figure qu’il doit construire et la machine exécute en produisant un dessin correct, fiable et sûr à ses yeux. En étant débarrassé de l’aspect technique, il peut ainsi se consacrer entièrement aux relations entre les objets géométriques, aux propriétés des figures et au raisonnement. Si la réalisation de cartes, schémas et dessins s’avère trop problématique malgré les aides apportées, on peut en dispenser l’élève.

La prise d’informations visuelles complexes

· Difficultés possibles

S’orienter dans les tableaux, lire des cartes de géographie, situer les uns par rapport aux autres l’emplacement des différents éléments d’un schéma, d’un puzzle, d’une figure géométrique : ce sont là des tâches qui peuvent être particulièrement difficiles pour un élève atteint de troubles visuo-spatiaux. En géométrie, par exemple, il rencontrera des difficultés pour reconnaître des figures, pour voir une droite dans sa continuité, pour percevoir les droites obliques ou pour déterminer les extrémités d’un segment. Cet élève est souvent très lent pour retrouver une information dont il a besoin (dans les cours, un livre...). Il peut “se perdre” dans un texte et perdre ses repères dans les changements de plan, changements de support ou changement de zone sur la feuille. Parfois il ne peut pas répondre aux questions posées par écrit, donnant l’impression qu’il ne comprend pas.

· Adaptations

Être attentif à la présentation graphique de la tâche La présentation graphique du travail revêt une grande importance. Il faut éviter la multiplication et l’éparpillement des informations sur un même support (murs de la classe, tableau, page) ainsi que les mises en page insolites. Privilégier une présentation simple, aérée, structurée et aussi régulière et prévisible que possible. Choisir une typographie adaptée et se limiter éventuellement à proposer un exercice par page. On évitera autant que possible les activités qui demandent aux élèves de relier des éléments les uns aux autres par des flèches : par exemple en grammaire pour relier un sujet à un verbe ou en mathématiques pour associer un nombre à une collection dans des schémas.

Faciliter la prise de repères visuels

· Pour se repérer dans un tableau : on peut par exemple colorier les lignes dans le sens horizontal et positionner la règle dans l’autre sens.

· Pour se repérer dans un texte : effectuer des pointages, des surlignages dans une première exploration de l’exercice avec l’élève. L’inciter à utiliser cette aide de lui-même dans toute nouvelle tâche et à verbaliser son repérage.

· Pour reconnaître une figure géométrique : développer la connaissance des concepts et du vocabulaire géométriques et favoriser le raisonnement. En effet, si, en donnant à l’élève le vocabulaire et les notions géométriques correspondants, on lui demande d’analyser une figure, on améliore très nettement ses possibilités d’organiser l’espace et de se représenter cette organisation. L’utilisation de repères liés aux propriétés des objets géométriques peut lui permettre de compenser ses difficultés spatiales. Il lui est alors plus facile de concevoir un carré comme étant une figure avec quatre angles droits et quatre côtés égaux que de le voir dessiné dans l’espace de son cahier ou du tableau.

· Dans tous les cas : conduire l’élève à faire appel à des stratégies personnelles pour surmonter ses difficultés, par exemple en surlignant les éléments les plus importants d’un texte, ou bien en lisant les questions avant le texte. Avec des surligneurs de différentes couleurs, il repérera les extraits ayant trait à chaque question avant la lecture.

L’organisation du travail

· Difficultés possibles

     On constate que certains élèves, notamment parmi ceux qui ont été atteints par une lésion cérébrale, peinent pour tenir compte simultanément des différents éléments composant une tâche, pour coordonner des informations multiples. Ils peuvent rencontrer des difficultés pour organiser le travail de façon méthodique et selon une stratégie pertinente. En géométrie, par exemple, ils sont parfois dans l’incapacité de prévoir et d’organiser une construction complexe selon une suite ordonnée d’actions élémentaires. Lorsque l’élève échoue à mettre en place des stratégies lui permettant de mener à bien son travail, il tend à rechercher des recettes qui sont en fait impropres à répondre à la diversité des tâches auxquelles il est confronté. Les difficultés d’organisation du travail peuvent être dues à des troubles de l’attention ou de la mémoire. Plus précisément, les troubles de la mémoire se présentent sous deux formes principales :

· l’élève a des difficultés à enregistrer des souvenirs nouveaux,

· il a des difficultés pour évoquer des souvenirs antérieurs à un traumatisme

· crânien en l’occurrence -, notamment pour mobiliser des acquis scolaires.

· Adaptations

Il est important d’améliorer les stratégies de prise d’informations et d’organisation du travail de l’élève en le guidant, là encore, dans l’élaboration de démarches personnelles. Plus précisément, il s’agit de suggérer une(des) procédure(s) pour mener à bien les tâches proposées et d’accompagner sa réflexion. Dans tous les domaines d’apprentissage, l’élève doit être conduit à réfléchir sur la méthode qu’il utilise, pour qu’il comprenne les mécanismes de ses erreurs et de ses réussites. Cette réflexion implique une verbalisation, à haute voix puis intériorisée, pour mettre en mots les stratégies mises en oeuvre. Lorsque l’élève échoue face à une tâche abordée globalement, on peut décomposer en tâches plus élémentaires l’ensemble qui s’est avéré trop complexe pour lui. Par ailleurs, une bonne organisation du travail peut impliquer une aide à la gestion du cahier de textes, des différents classeurs et des devoirs. Tout particulièrement avec des élèves atteints d’un traumatisme crânien, les troubles de l’attention peuvent être pris en compte :

· en proposant des activités qui sollicitent l’attention de façon graduée ;

· en maintenant l’attention de l’élève sur son activité par des sollicitations régulières : attirer son attention sur tel ou tel paramètre de la tâche, lui poser des questions…

· en évitant d’exiger la réalisation des tâches dans un temps trop limité, ce qui place l’élève devant une contrainte difficile à supporter. Les troubles de la mémoire, qui peuvent être liés aux troubles de l’attention, nécessitent de la part de l’enseignant de rappeler les consignes et les connaissances, de faire varier les modalités d’information, de proposer un environnement de travail clair et structuré, et de solliciter chez l’élève diverses procédures (images mentales, moyens mnémotechniques, rituels…) assurant la réminiscence et la focalisation sur la tâche à réaliser.

Les apprentissages fondamentaux


Lire

L’apprentissage de la lecture et celui de l’écriture sont étroitement liés. C’est pourquoi certaines difficultés et adaptations identifiées à propos d’un de ces domaines concernent également l’autre. Par ailleurs, quelques adaptations facilitant la lecture trouvent leur pertinence bien au-delà de son apprentissage proprement dit. Elles continueront ultérieurement de favoriser une lecture plus aisée chez certains élèves.

Être attentif à l’installation de l’élève à la table de travail La stabilité du tronc et la qualité de la posture sont indispensables pour fournir un point d’appui aux mouvements de l’écriture. La hauteur de la table, sa forme (par exemple évidée au niveau de la poitrine pour favoriser un meilleur appui des avant-bras), le siège utilisé (s’assurer que les pieds reposent au sol ou sur un repose-pied), l’emplacement par rapport au tableau, sont des éléments importants. Concernant les enfants qui ont des diminutions du champ visuel, il est conseillé, le plus souvent, de respecter les positions préférentielles et spontanées qu’ils adoptent, car elles correspondent dans bien des cas à des adaptations posturales palliatives. Les adaptations, envisagées avec l’aide de l’ergothérapeute, seront d’autant plus pertinentes que l’on aura été attentif aux dires de l’enfant quant à son confort.

Adapter le support d’écriture

· Le choix du plan de travail

Un plan incliné peut être préférable à un plan horizontal, en particulier pour des enfants ayant des troubles visuels, car le plan incliné permet une meilleure couverture visuelle de l’espace feuille. De même, un travail sur plan vertical à grande échelle peut aider l’enfant à mieux intégrer la gestuelle des lettres en lui faisant vivre physiquement le tracé.

· La nature du support

L’utilisation d’une ardoise, et notamment d’une ardoise “velleda”, autorise davantage l’erreur puisqu’il est possible d’effacer les productions non satisfaisantes.

· La position de la feuille

Si on utilise un support papier, on sera attentif à la position de la feuille. Elle pourra être laissée au choix de l’enfant. En effet, certains élèves présentant des troubles visuels placent leur feuille de façon particulière afin de compenser leurs troubles. Une fois la position choisie, la feuille pourra être fixée (sur plaque aimantée, support caoutchouc…) pour éviter à l’enfant de devoir tenir le support en même temps qu’écrire.

· La présentation de la feuille

Les enfants n’ayant pas de troubles associés peuvent écrire sur des cahiers traditionnels. Il en va autrement pour les élèves présentant une dyspraxie visuo-spatiale. Pour eux, le lignage “seyes” ainsi que les petits carreaux sont contre-indiqués, car ils perturbent la prise d’informations visuelles : les enfants sont incapables de respecter la taille des lettres imposée par le traçage préétabli du cahier. Souvent, ils ne repèrent ni le début ni la fin de la ligne et ne savent pas passer d’une ligne à l’autre. Dans ce cas, il ne faut pas imposer le même cahier que tout le monde. Le choix de la feuille blanche avec un lignage simple et adapté sera plus judicieux. On peut aussi rendre plus visibles les lignes entre lesquelles l’enfant doit écrire en accentuant le caractère foncé du trait. Des repères de couleur peuvent venir en aide à l’enfant dans son repérage spatial, par exemple pour lui permettre de situer le haut, le bas, la droite, la gauche. Un enfant présentant une diminution du champ visuel latéral gauche saura ainsi qu’il doit commencer son travail à partir du moment où, en tournant la tête, il perçoit un point vert situé à gauche. Adapter l’outil scripteur L’outil variera en fonction de l’enfant, de ses capacités de préhension, de pression, de traçage. On adaptera donc la taille et l’épaisseur de l’outil - utiliser par exemple des “grossisseurs” de crayon -, la dureté ou la mollesse de son extrémité, son glissé ou sa résistance, etc. Un gros feutre peut s’avérer plus facilement maniable. Le crayon papier, pour sa part, permet la correction, résiste aux pressions dues aux spasmes, et la forme à facettes en permet une bonne prise. L’enseignant peut proposer divers outils scripteurs que l’enfant choisira en fonction de ses facilités et de l’écrit à produire.

Adapter le mode d’écriture Pour certains élèves, l’écriture cursive peut être fonctionnelle. Une fois maîtrisée, elle permet la rapidité et la souplesse du geste. Dans le cas d’enfants présentant une dyspraxie visuo-spatiale, le choix de l’écriture script peut s’avérer judicieux, pour un temps, à la place de l’écriture cursive ; pour des raisons praxiques, étant donné les difficultés gestuelles à assembler les lettres, et pour des raisons perceptives, car les lettres attachées entre elles dans l’écriture cursive créent un autre dessin que celui de la lettre seule. Du fait de leur difficulté à percevoir des obliques, l’écriture en majuscule peut poser problème à ces enfants. Veiller à ce que les espaces entre les mots soient plus grands que les espaces entre les lettres. Solliciter la mémoire visuelle Il s’agit, pour favoriser l’apprentissage de l’orthographe, de copier un mot après l’avoir “photographié” globalement. Pallier les difficultés de la perception visuelle

· En sollicitant le langage : particulièrement pour les enfants atteints de dyspraxie visuo-spatiale, contourner le canal visuel en évitant les exercices de copie directe et s’appuyer autant que possible sur le canal auditivo-verbal. C’est-à-dire qu’on associe le mouvement à sa description verbale - “on monte, on tourne vers la gauche et on redescend puis on tourne à droite”. La maîtrise du vocabulaire spatial est une aide précieuse pour permettre à l’élève de réaliser des tracés et pour situer ces tracés dans l’espace de la page. L’enfant peut réaliser des copies différées durant lesquelles l’épellation sera indispensable. Il faut effectuer avec lui, à ce niveau, un véritable travail de décomposition du mot et de mémorisation.

· En favorisant la mémoire kinesthésique : être attentif à ce que les tracés des lettres se fassent toujours de la même façon.  La manipulation de lettres de grand format et en relief, dont l’enfant peut suivre le tracé par gestes, contribue à fournir des indices kinesthésiques.

On peut recourir à certains moments au guidage de la main.

· En utilisant un ordinateur, qui fournit des aides multiples, par exemple pour différencier le fond et la forme, pour faire varier la brillance et la prégnance des graphies, la taille et la forme des lettres. Limiter si besoin l’écriture manuelle L’apprentissage de l’écriture ne doit pas être une source d’échec massif et prolongé. Si les difficultés sont importantes, l’écriture manuelle doit être limitée autant que possible et l’usage d’un clavier privilégié suffisamment tôt, dès la grande section de maternelle. L’enfant doit pouvoir disposer d’un ordinateur. Si l’utilisation de la souris s’avère difficile, il faut recourir à des contacteurs spéciaux qui permettront à l’élève d’être opérationnel, que ce soit du bout des doigts ou d’un faible geste de la tête, du genou… Si besoin on peut utiliser un logiciel permettant l’affichage à l’écran du clavier. Dans les situations où l’élève ne dispose pas d’un ordinateur, on peut, dans certaines circonstances, utiliser un tableau magnétique, ou des étiquettes - de grande taille pour être plus facilement préhensibles et munies d’un scotch double face pour bien “accrocher” sur le tapis antidérapant -, voire des lettres mobiles. Même si le geste est malhabile, et si l’enfant maîtrise bien l’usage du clavier, il peut avoir du plaisir à écrire. Mais il peut juger son écriture tellement décevante qu’il risque d’être découragé. Il faut considérer cas par cas s’il est pertinent de continuer l’apprentissage de l’écriture. Toutefois, si on doit veiller à ne pas s’acharner sur un apprentissage trop difficile, on doit offrir à l’élève la possibilité d’acquérir durant sa scolarité une maîtrise suffisante de l’écriture manuelle pour faire face ultérieurement aux situations sociales qui requièrent son usage. Tolérer un graphisme malhabile à condition qu’il soit lisible Ne pas encourager la qualité de l’écriture manuelle, une belle présentation, au détriment de la rapidité d’exécution et de la lisibilité. Limiter la prise de notes par écrit Fournir à l’élève des photocopies, voire des textes scannés si possible. L’autoriser éventuellement à utiliser un magnétophone. Inciter à la prise de notes avec des abréviations. Les difficultés rencontrées ne doivent pas encourager l’enseignant à limiter exagérément la production d’écrit. L’élève doit être capable de produire des écrits suffisamment longs dans la mesure où les adaptations nécessaires ont été prévues pour éviter fatigue et échec : par exemple un temps de réalisation supplémentaire et le recours au clavier de l’ordinateur, dont l’utilisation efficiente nécessite de la part de l’élève un véritable apprentissage.

“Les dispositions réglementaires, en ne prévoyant aucune obligation de contrôle médical préalable en matière d’éducation physique et sportive, retiennent le principe de l’aptitude a priori de tous les élèves à suivre l’enseignement de cette discipline” (circulaire n° 90-107 du 17 mai 1990). Ceux qui présentent une déficience motrice ne peuvent toutefois pas réaliser, dans les mêmes conditions, toutes les activités de leurs camarades valides. Le médecin traitant ou le médecin scolaire (à qui l’enseignant peut s’adresser pour demander l’examen d’un élève), précisera, par un certificat médical prenant en compte le modèle annexé à la circulaire citée, les incapacités fonctionnelles. On constate que presque tous les élèves arrivent à réaliser un type d’activité, même en fauteuil électrique, et qu’ils peuvent y progresser ainsi qu’y trouver du plaisir dans la mesure où l’on est attentif à adapter l’enseignement.

Difficultés possibles

· Concernant la perception, certains élèves, notamment ceux atteints de lésion cérébrale, peuvent rencontrer des problèmes : en raison de troubles du regard, qui rendent difficile la perception d’un mobile en déplacement (un ballon par exemple), d’une difficulté à reconnaître des couleurs, etc. Par ailleurs, des troubles de la sensibilité superficielle peuvent affecter le tact et des troubles profonds altérer le sens de la position des segments corporels dans l’espace.

· Concernant l’effectuation motrice, des élèves présentent une forte réduction de l’amplitude du jeu articulaire ou sont maladroits à cause d’une posture inadaptée due à une organisation tonique déficiente, ou bien en raison d’une mauvaise coordination gestuelle. Chez le sujet spastique, les difficultés d’ajustement postural et de contraction-décontraction entraînent une plus ou moins grande lenteur gestuelle et les raideurs sont accentuées par l’étirement passif et le froid. Celui qui est athétosique a des difficultés à développer un geste intentionnel adapté. L’amplitude en est exagérée ou bien bloquée par des contractions.


 Les élèves paraplégiques ou tétraplégiques ont des difficultés d’adaptation à l’effort, leur consommation maximum d’oxygène décroissant avec l’élévation du niveau neurologique de la lésion.

· Adaptations

Les précautions à prendre. C’est l’avis du médecin qui est déterminant pour savoir quelles sont les précautions à prendre. Il pourra concerner par exemple :

· le respect d’une posture particulière ;

· l’attention à une température (de l’air ambiant ou de l’eau d’une piscine) trop contre-indiquée pour froide, qui accentuerait l’hypertonie musculaire d’enfants IMC et qui serait des sujets myopathes ou bien encore pour des élèves paraplégiques ou tétraplégiques, dont la thermorégulation est défectueuse ;

· la répétition, à éviter, d’exercices de force chez les jeunes IMC spastiques,

· la vigilance à l’égard d’élèves susceptibles d’avoir des troubles épileptiques lors des activités pouvant présenter un risque en cas de crise (en natation par exemple) ;

· le niveau autorisé de sollicitation musculaire pour ceux qui sont atteints d’une maladie neuromusculaire ;

· la fatigabilité des élèves atteints de maladie neuromusculaire ou de ceux dont la moelle épinière est lésée à un niveau neurologique élevé ;

· le risque d’escarres pour les élèves paraplégiques ou tétraplégiques.

· l’attention à ce que les enfants ou adolescents qui sont incontinents aient effectué une miction avant de fournir des efforts. 

Des principes d’action pédagogiques

· Prendre en compte la singularité de chaque élève. Lorsque l’élève peut pratiquer la même activité que les autres, mais selon des modalités singulières, les tâches qu’il doit accomplir seront, si besoin, moins contraignantes pour lui que pour ses camarades, voire que pour ses adversaires lors d’activités d’opposition duelle ou collective. Ainsi il pourra jouer au badminton sur un terrain dont les dimensions réduites ne l’obligent pas à courir, son adversaire disposant, pour sa part, d’un terrain normal. Les difficultés de l’élève présentant une déficience motrice nécessitent que l’enseignant adapte ses critères d’évaluation. Si on se réfère à un individu particulier, et non pas à la norme des jeunes du même âge, les résultats atteints sont loin d’être dérisoires et appellent une démarche différenciée (cf., en annexe, le tableau présentant des exemples de différenciation). Avec des élèves très fatigables, l’enseignant acceptera les temps de repos dont ils ont besoin lors d’efforts qui peuvent paraître légers mais qui constituent pour eux une limite à ne pas dépasser. La différenciation pédagogique implique d’admettre pour les uns ce qu’on refuserait aux autres.

Conjuguer tolérance et exigence

La tolérance, nécessaire à l’égard d’élèves souvent peu performants en EPS - éducation physique et sportive - par rapport à des jeunes valides et en bonne santé, et l’exigence, qu’il convient de maintenir pour les conduire à progresser, sont les deux faces complémentaires d’une démarche s’efforçant d’adapter l’enseignement aux différences individuelles. De fait, les progrès de l’élève résultent d’une double accommodation : de l’activité à l’élève, et de l’élève à l’activité. Les modalités de groupement des élèves Il s’agit de déterminer avec quels camarades l’élève présentant une déficience motrice participera aux cours d’EPS : avec ceux de sa classe ou non ? Plusieurs modalités de groupement peuvent être envisagées

:

· l’intégration individuelle : il participe aux cours d’EPS de sa classe, dans la mesure du possible, voire d’une autre classe quand les activités qui y sont proposées lui conviennent mieux ;

· l’intégration collective : tous les élèves de l’établissement qui présentent une déficience motrice, par exemple les élèves d’une CLIS -classe d’intégration scolaire, (cf. le guide Handiscol’ pour la scolarisation des enfants et adolescents handicapés), sont intégrés dans une même classe pour un cycle continu d’activités ou pour quelques séances ponctuelles et régulières ;

· l’intégration à l’envers : aux élèves présentant une déficience motrice se joignent des élèves valides, volontaires pour des séances hors des heures de cours, ou bien pour des manifestations ponctuelles, par exemple, une journée basket-fauteuil pour tous les élèves de l’établissement ;

· l’agrégation à des élèves en difficulté, appartenant à différentes classes, et qui peuvent se joindre aux élèves présentant une déficience motrice pour des séances en effectif réduit ;

· la séparation d’avec les élèves valides : les élèves de l’établissement qui présentent une déficience motrice sont exclusivement entre eux, regroupés pour des séances spécifiques.

Les conditions de réalisation des tâches

· L’installation de l’élève

Dans certaines positions statiques de l’élève, il s’agit de veiller à son intégrité physique, au cas où une posture serait contre-indiquée, et à son confort. Selon qu’il est en fauteuil roulant, qu’il prend appui sur un rollator, qu’il est placé sur des tapis, libéré de toute prothèse et de tout engin particulier, l’élève sera dans de plus ou moins bonnes conditions pour effectuer certaines activités.

· Les objets manipulés

    L’objet utilisé doit présenter des caractéristiques de poids, de volume et de consistance       permettant à des élèves qui ont parfois de grandes difficultés de préhension de le saisir, de le lancer, de le frapper… Pour les plus jeunes, on peut recourir par exemple à des petits sacs de graines, des ballons de baudruche...


Concernant les jeux de raquettes, les caractéristiques du manche (diamètre, longueur…) et le poids réduit de la raquette pourront favoriser la manipulation. Par ailleurs, une surface de contact suffisamment large offrira plus de tolérance lors d’une frappe de balle décentrée. Pour les élèves qui n’ont pas de mobilité des membres supérieurs et qui se déplacent en fauteuil électrique, le lancer d’un ballon (suffisamment gros pour ne pas pouvoir passer sous le fauteuil et entraîner la chute en arrière de l’élève) peut s’effectuer par l’intermédiaire du fauteuil. Avec un peu d’élan, il est possible en effet de frapper le ballon et ainsi de participer à un certain nombre de jeux.

· L’environnement

L’aménagement de l’environnement sera conçu de manière à ce que la prise d’informations de l’élève soit optimale. On s’attachera à :

. la clarté des indices : balles de couleur vive et contrastée par rapport à l’environnement, limites de terrain et autres repères bien visibles…

. la vitesse de déplacement des mobiles pour les élèves ayant des problèmes visuo-spatiaux : dans les jeux de raquettes, il est plus facile de jouer avec des balles de tennis un peu molles, voire des balles en mousse, et de participer à un jeu s’apparentant au volley-ball avec un ballon de baudruche…

On veillera aussi à adapter les contraintes pesant sur l’effectuation motrice :

. la précision gestuelle : en gymnastique, la surface de déplacement exige un équilibre plus ou moins précis selon que le cheminement se fait sur une poutre ou une surface plus large ; la cible peut être de dimensions différentes dans une activité de visée…

. les ressources énergétiques (la force, les capacités cardio-pulmonaires…) : moduler par exemple le pourcentage de la pente à gravir en fauteuil manuel…

· Les règles de l’activité On pourra parfois les différencier pour donner certaines “facilités” à l’élève.

· La durée de l’activité Elle mobilise notamment les ressources énergétiques d’élèves parfois très fatigables.

· Les critères d’évaluation

Ils seront adaptés aux possibilités de chacun, comme le prévoient les modalités d’évaluation aux examens (cf. L’aménagement des épreuves d’EPS aux examens).

Handicap intellectuel :

Le handicap intellectuel s’étend de la déficience très légère à la déficience profonde. Définir le handicap intellectuel reste particulièrement délicat. En effet si un déficit intellectuel entraîne un retard scolaire, un retard scolaire n’implique pas du tout automatiquement un déficit intellectuel.

Cette déficience est chiffrée et étalonnée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle prend en compte de plus en plus nettement les capacités d’intégration et de socialisation de l’individu, aux dépends de la psychométrie ; cette dernière n’est plus désormais l’élément essentiel de discrimination.

Les enfants trisomiques 21 peuvent entrer dans cette catégorisation et leurs particularités les rapprochent fréquemment des enfants atteints d’un handicap intellectuel.

Niveau de connaissance :

Le niveau scolaire dépend de l’importance du déficit mais surtout de la capacité de l’enfant de s’adapter à un nouvel environnement, locaux, intervenants, à un nouveau mode de transport ou à un mode de vie fluctuant – variation des horaires, emplois du temps différents d’une semaine à l’autre…

Le niveau de connaissance reste donc très variable et peut exceller dans certains domaines. Les mécanismes opératoires, la mémorisation de connaissances ou l’application systématique de règles d’orthographe sont des domaines privilégiés. Pour l’enseignant, il s’agira d’éviter d’enfermer le jeune dans des procédures répétitives et momentanément rassurantes, mais réductrices pour son épanouissement.

Scolarisation :

Les enfants handicapés intellectuellement sont des enfants souvent volontaires et leur abnégation face à l’effort peut compenser partiellement – et dans certaines situations – leur déficit intellectuel. Ces qualités sont très souvent reconnues et réinvesties professionnellement, lors de stages en entreprises. Les employeurs apprécient tout particulièrement leur endurance face à des tâches répétitives et fastidieuses, mais également leur docilité pour peu que des liens de confiance soient établis.

Ce sont des enfants et des jeunes attachés à la présence de « leur » enseignant, auprès duquel ils trouvent réconfort et protection. Lorsque les conditions de sécurité sont bonnes, plusieurs lieux d’intervention comme la présence de plusieurs enseignants peuvent être envisagés. Dans un processus bien établi et cohérent, ces changements peuvent même devenir des vecteurs dynamiques d’intégration. Il est préférable d’éviter les changements impromptus – remplacement d’un enseignant sans annonce préalable – déclencheurs inévitables d’angoisses inconscientes.

Place de l’élève dans la classe :

Ces enfants ont besoin d’un enseignement adapté. Le contenu et les outils doivent être ajustés à leur niveau. Un parcours pédagogiques individualisé correspond à leurs besoins et à leurs compétences. Il est crucial d’éviter l’échec systématique qui les conduirait immanquablement vers une forme de dépression et donc de régression.

Dans la classe, la présence d’un autre élève « tuteur » à proximité aura un rôle dynamisant et pourra être choisi par l’enseignant en fonction de ses capacités à communiquer et à aider son camarade, de sa disponibilité également.

La présence d’un auxiliaire de vie scolaire peut s’avérer indispensable lors de la mise en place d’une convention pour un jeune dont la déficience est importante. Dans les cas de figure, la présence de cet intervenant ne peut être lié qu’à un projet d’autonomisation à moyen sinon à court terme.

Influence du handicap sur le comportement :

Généralement, ce sont des enfants et des jeunes influençables, à la disposition des autres enfants – comme des adultes -, serviables pour peu qu’ils se sentent en sécurité. Il est impératif pour l’enseignant de veiller à ce que cette disponibilité ne soit pas détournée ni exploitée au détriment des acquisitions. De même leur absence  ou leur lenteur de réaction peut en faire des victimes potentielles.

Cette lenteur se retrouve dans les acquisitions. La patience et la répétition sont alors deux qualités indispensables à l’enseignant.

Certains élèves souffrent d’un déficit d’abstraction qui ne permet pas toujours l’accès à certains raisonnements ou à certaines notions. Il est alors nécessaire de passer par des exemples ou des situations concrètes, des manipulations, issus du quotidien pour relancer la progression. Déficience intellectuelle ne signifie pas absence de curiosité.

Ces jeunes se plaisent dans des tâches répétitives et rassurantes qui font appel à leurs compétences naturelles, la patience et la confiance dans un environnement serein. Si les situations d’échec se multiplient, ces enfants souffrent et sont la plupart du temps incapables d’énoncer cette souffrance. Une vigilance sans faille parsemée d’encouragements doit leur être consacrée.

Le système de notation peut rapidement devenir un élément discriminateur néfaste.

Le redoublement, ou « maintien », est une des conséquences de la non prise en compte de tous les éléments discriminateurs sanctionnant la déficience intellectuelle. Il est beaucoup moins fréquent dans le cadre d’une scolarisation sous convention.

Des exercices, des devoirs ou leçons d’un niveau trop élevé peuvent entraîner des formes de « dépressions » susceptibles de toucher l’entourage familial. C’est exactement l’opposé du but recherché par la scolarisation.

Inversement, un niveau d’exigence trop bas peut momentanément rassurer tout le monde. Mais l’évolution de l’enfant se fera au détriment d’une progression dont il est probablement capable.

En conclusion, 

La scolarisation d’un enfant déficient intellectuel nécessite une conduite pédagogique particulièrement ciblée et « fine », stratégie pédagogique facilitée par la découpe de la scolarité en cycles d’apprentissages.

Autisme :

Le handicap découlant de l’autisme est difficile à définir, tant les frontières avec d’autres handicaps se confondent. De ce fait, les spécialistes parlent généralement de traits autistiques plutôt que d’autisme. L’autisme recouvre donc d’autres formes de handicaps engendrés par la psychose, les traits psychotiques, les troubles envahissants du développement, les troubles obsessionnels du comportement et même parfois la précocité.

Aux troubles autistiques peut s’associer une déficience intellectuelle profonde, moyenne, légère, ou au contraire une efficience ordinaire voire exceptionnelle (c’est le cas des autistes « Asperger »).

Il est coutume de dire qu’il n’y a pas une seule forme d’autisme, mais autant de formes d’autisme que d’individus autistes.
Il est à noter que plus un enfant autiste est en mesure de communiquer, plus son intégration sera facile.

Dans les préoccupations de cette présentation, nous supposons avoir affaire à un enfant autiste en phase ascendante de socialisation et de communication, ce qui est une condition pour fonder quelque espoir dans la scolarisation.

Niveau de connaissance :

En tant qu’élève dans la classe, la plupart des enfants autistes présentent un déficit de la communication. Ce décalage parfois très important, entraîne inévitablement un retard général des acquisitions. Cette remarque n’est pas valable pour les autistes « Asperger ».

Il est à noter que la seule intégration à l’école permet fréquemment de réduire cet écart de façon notoire et rapide.

Les enfants autistes possèdent des connaissances souvent hétérogènes, connaissances parfois très « pointues » dans un domaine précis. Ils sont capables d’acquérir des notions (mêmes abstraites), mais à un rythme qui leur est propre, rythme influencé par l’environnement familial, par l’environnement familier et quotidien. Le moindre problème peut ralentir ou interrompre ce rythme. Il est impératif de percevoir puis de respecter ce rythme.

De la même façon, certaines acquisitions progressent très rapidement (parfois pour des raisons qui nous échappent complètement) et ce dans un domaine très précis, au détriment d’autres domaines ou matières. Pourtant, aucun domaine n’est privilégié, mais abordé un seul à la fois.

Scolarisation :

Lorsque l’on veut scolariser un enfant autiste, certaines précautions sont nécessaires. Il est indispensable de confier l’enfant à un adulte qui soit le référent aux yeux de l’enfant (pas sur un plan administratif). De ce fait, le choix de l’enseignant est important.

Multiplier les intervenants serait une erreur au commencement d’une scolarisation. Ce serait créer un climat d’insécurité qui conduirait immanquablement à l’échec. L’éparpillement n’est jamais un facteur d’intégration.

Toutefois, lorsqu’une intégration fonctionne, il est envisageable de confier le jeune autiste à une tierce personne, avec une préparation explicative préalable. Cette démarche peut parfaitement faire l’objet d’un projet socialisant précisément défini et cadré.

L’adjonction d’un auxiliaire de vie scolaire (AVSI) peut apporter un étayage pour l’enfant et peut jouer le rôle de l’enseignant référent évoqué. C’est un autre intervenant qui permet de canaliser, de bloquer les moments éventuels de crise ou de panique. Sa présence n’a de sens qu’à partir du moment où elle vise et débouche sur le développement de l’autonomie et la séparation programmée et aboutie, ce qui reste un critère essentiel de scolarisation réussie.

Influence du handicap sur le comportement :

Réussir la scolarisation d’un jeune autiste passe nécessairement par la socialisation dans une totale sécurité. Cette sécurité est liée directement aux perceptions visuelles et auditives.

La place de l’enfant ou du jeune autiste doit se situer dans le cercle direct d’intervention de l’enseignant (avec ou sans AVSI). De cette manière l’élève bénéficiera directement de sa présence rassurante. Un minimum d’éléments sonores ou visuels devra interférer dans son champs de communication bien souvent déjà restreint et hypersensible. En effet, les enfants autistes sont hypersensibles aux lumières, formes et mouvements ; certains jeux de lumières, de formes associées à des mouvements (que nous ne percevons pas forcément) et des couleurs peuvent attirer irrésistiblement leur regard et capter leur attention. Ils ne sont plus alors disponibles pour les apprentissages.

De la même façon, ils sont hypersensibles aux bruits ; un bruit anodin (auquel personne n’aura prêté attention) peut les effrayer et déclencher des cris d’angoisse. Un fond sonore, une sonnerie de récréation peut avoir des conséquences dramatiques et provoquer une panique. La pluie sur le toit d’un préau peut être ressentie comme une agression et assimilée à une noyade. Les bruits de fourchettes, couteaux ou verres au moment des repas à la demi-pension, sont autant d’agressions sonores traumatisantes.

A cette hypersensibilité viennent s’ajouter des réactions ou des comportements surprenants pour l’entourage :

- Une contrariété peut entraîner la projection d’objets au sol (feuilles, stylos).

- Un enfant autiste peut se réfugier brusquement dans un mutisme absolu pour des raisons connues de lui seul.

- Il peut également se réfugier dans sa « bulle » lorsqu’il est fatigué et toute tentative pour l’en extraire est inutile.

Sur le plan pédagogique, le sens des mots est souvent pris au premier degré : ne jamais dire « tu écris comme un cochon »…un cochon n’écrit pas.

Il leur est souvent très difficile d’ouvrir un livre.

Un enfant autiste peut être parfois extrêmement précis en dessin et aimer jouer avec les formes géométriques. Il ne tolèrera pas l’irrégularité d’un cercle. Une imprécision, anodine à nos yeux, est insupportable aux siens.

Le jeune autiste peut facilement s’enfermer dans des mécanismes (opératoires par exemple) rassurants pour lui-même mais également pour l’enseignant qui croit découvrir un génie du calcul mental par exemple. Tout cela au détriment de la compréhension qui demande une autre forme d’effort moins directement accessible par l’élève.

Troubles du comportement et de la personnalité :

Les troubles somatiques trouvent leur origine dans certaines maladies de naissance ou contractées pendant l’enfance (épilepsie).

Les troubles psychologiques peuvent trouver leur origine dès la naissance et plus tard par le biais d’un vécu social particulier ou à la suite d’évènements particuliers : décès, situation familiale…

Les troubles somatiques et les troubles psychologiques – parfois associés – entraînent des troubles du comportement et de la personnalité.

Ces troubles sont « la partie visible de l’iceberg », c'est-à-dire les conséquences d’une situation qui peut prendre rapidement une tournure dramatique : l’entourage familial et social y est directement confronté et évidemment également le milieu scolaire.

Ils perturbent l’élève au point de la rendre le plus souvent indisponible pour apprendre ou entretenir des relations sociales ordinaires.

Plus ils sont détectés tôt, plus ils sont soignés tôt, plus les chances de retour vers la norme sont importantes. C’est pourquoi leur repérage est capital pour le devenir des enfants qui en souffrent. 

La prise en charge de ces troubles passe impérativement par un dispositif de soins dont la gestion ne peut se faire qu’avec l’accompagnement familial en parfaite coordination avec les équipes médicales, éducatives et pédagogiques.

On peut repérer deux formes de comportements :

· Les comportements sur réactifs en regard des stimuli de l’environnement (paroles et actes injustifiés d’agression, d’intimidation, de destruction, refus persistant d’un encadrement justifié…).

· Les comportements sous réactifs en regard des stimuli de l’environnement (manifestations de peur excessive face à des personnes ou des situations nouvelles, comportements anormaux de passivité, de dépendance ou de retrait…).

Niveau de connaissance :

Dans la classe, il est difficile de repérer un enfant atteint de troubles du comportement autrement que par son comportement. Seul un retard prévisible dans les acquisitions peut entraîner un maintien dans la classe d’âge. C’est une situation de plus en plus rare lorsque les troubles sont pris en considération.

Le niveau des acquisitions peut être tout à fait correct, voire bon, lorsque le suivi est adapté et efficace. Certains trouvent ainsi dans l’école un lieu de réussite dans lequel ils vont s’épanouir.

Le quotient intellectuel n’est pas en cause et la vitesse d’acquisition de notions est variable selon leur disponibilité du moment ; si l’enfant ou le jeune refuse le travail proposé, c’est très souvent parce qu’il n’est pas disponible au moment où l’enseignant lui demande de fournir un effort.

Scolarisation :

Le concours de plusieurs adultes dans le cadre scolaire peut permettre une meilleure gestion des problèmes posés par l’élève :

· Ce sont des élèves dont l’hyperactivité rend leur présence parfois difficile à supporter journellement par une seule et même personne – parent ou enseignant. Le partage de l’agitation, comme des crises, rend leur présence plus « supportable ».

· Pour le jeune, une coupure fera retomber la pression entretenue par les exigences scolaires. La variété des exigences est susceptible de capter leur attention. 

Bien entendu, ventilation ne signifie pas dispersion ; la planification des activités est impérative. Les cadres ou les repères institutionnels doivent toujours être bien posés.

Une coordination anticipée entre les enseignants de l’équipe pédagogique est indispensable.

Une observation et un suivi rigoureux sont nécessaires afin de procurer une pédagogie adaptée à l’élève concerné.

Place de l’élève dans la classe :

Il est fortement conseillé de garder un enfant atteint de troubles du comportement sous surveillance rapprochée pour deux raisons évidentes :

· Anticiper les réactions d’un élève sur réactif, réactions souvent imprévisibles et violentes qui peuvent aller jusqu’à la mise en danger de l’élève lui-même ou de ses camarades.

· Veiller à ne pas laisser sans surveillance l’élève sous réactif, qui deviendrait vite l’oublié au fond de la classe.

Influence du handicap sur le comportement :

Les troubles du comportement se traduisent :

Soit par un comportement dit sur réactif :

· Une hostilité marquée lorsqu’il s’agit d’accepter les règles de vie sociales, scolaires et extrascolaires tout particulièrement à la récréation, lors des transports, des sorties pédagogiques et des activités scolaires. Un refus de reconnaître des erreurs commises lors d’une évaluation et encore moins de reconnaître un échec lors d’une tâche précise. Un refus d’accepter le jugement des autres dans le cadre d’une notation, d’une appréciation, d’un bulletin, d’évaluations diverses ou d’une compétition ordinaire. Un rejet de la faute sur l’autre. Une violence physique ou verbale imprévisible tournée contre lui-même et les autres. Une mise en danger de sa propre personne et de ses camarades.

· Une attention interrompue par des moments d’absences pénalisant la scolarité et qui laissent parfois entrevoir des compétences et parfois des lacunes importantes. Seuls certains éléments restent mémorisés et maîtrisés. C’est une situation incompréhensible voire frustrante pour les parents comme pour les enseignants tant qu’aucun diagnostic n’est posé.

· La mémorisation est difficile voire impossible, trop d’éléments absents ne permettent pas de mémoriser des consignes, un discours ou des écrits cohérents. De la même façon, les préoccupations de l’enfant ou du jeune sont telles qu’elles perturbent l’acquisition des savoirs, mais également la permanence des acquisitions.

· Une hyperactivité qui se traduit par un travail bâclé, survolé, fait pour éviter momentanément l’effort prolongé qu’entraînerait un travail approfondi. Elle débouche parfois aussi

· Sur des périodes de forte excitation pour des prétextes futiles

· Sur une exubérance incontrôlable, et même sur une quête de l’autre qui ressemble à un besoin affectif démesuré

Une hypersensibilité extrême aux stimuli externes dont certains invisibles, imperceptibles aux yeux de l’enseignant sont fatalement générateurs de souffrance.

Soit par un comportement dit sous réactif :

· Une forte inertie face à l’investissement scolaire

· Un mutisme incompréhensible et persistant pour l’entourage

· Une angoisse disproportionnée face à une situation ordinaire avec une impossibilité chronique de la gérer et encore moins de l’expurger.

Tous ces constats sont les conséquences d’une détresse psychologique, ingérable et intraduisible par l’enfant. Cette souffrance augmente avec la frustration développée par cette impuissance à exprimer son ressenti :

· Soit parce que les mots avec lesquels il pourrait exprimer cette douleur ne font pas partie de son lexique verbal.

Soit par autocensure, parce que le mal dont il souffre est trop intime pour l’énoncer à d’autres.

Information aux autres élèves, aux familles :

Si une information doit être faite auprès des parents des autres enfants de la classe, elle doit se faire avec discrétion, en dédramatisant soigneusement la situation. L’intervention du psychologue de secteur attaché au RASED ou celle des soignants d’un service hospitalier (médecins, infirmiers, psychologues, éducateurs…) est alors fortement conseillée. Cette précaution peut désamorcer rapidement les questionnements et les angoisses.

Dans tous les cas de figure, ces interventions particulières ne peuvent se faire qu’avec l’assentiment de la famille.

LE HANDICAP PSYCHIQUE 

Certaines déficiences psychiques suite à des " maladies mentales " peuvent provoquer un handicap psychique. Le handicap psychique regroupe les conséquences durables, en termes de dépendance, des maladies mentales. C'est à dire qu'il s'agit du retentissement personnel et social des troubles psychiques sur les capacités d'autonomie et d'adaptation de certaines personnes. Ex : la schizophrénie.

De nombreuses confusions existent entre Handicap Intellectuel et Handicap Psychique. Ces deux termes sont souvent confondus dans la notion de Handicap Mental. Pourtant les conséquences, l'évolution, l'insertion socio-professionnelle sont très différentes.

Les troubles psychiques sont fréquents et recouvrent des situations et des problèmes qui peuvent être très différents. Ils sont aussi particulièrement difficiles à repérer puisque, bien souvent, la frontière entre trouble et difficulté passagère est loin d’être nette.

Les troubles psychiques concernent tout le monde. Rares sont ceux qui n’ont pas un frère, une tante, un ami,… qui a souffert de troubles psychiques plus ou moins importants, voire qui en ont souffert eux-mêmes. Les troubles psychiques sont, en effet, plus fréquents que le cancer, le diabète ou les problèmes cardiaques ! 

Et pourtant, malgré la fréquence de ce type de problèmes, c’est l’un des problèmes de santé qui conduisent le plus au rejet de la part des « bien portants ».

Les jeunes qui en souffrent, bien souvent, ne reconnaissent pas ou ne comprennent pas leurs difficultés, ce qui, généralement ne fait qu’accroître leur souffrance, d’autant plus lorsque celui-ci se confronte au regard des autres…

Ces troubles portent divers noms (stress, dépression, troubles de la personnalité, hallucinations, phobies, crises d’angoisse, …), selon leur configuration, mais tous s’expriment autour d’une souffrance, au caractère parfois insupportable. Parfois ces troubles s’organisent autour de maladies mieux définies (schizophrénie, dépression, …). Ceux qui connaissent des troubles psychiques ne se considèrent pas toujours comme handicapés (on parlera de handicap lorsque ces troubles entraînent des conséquences importantes et permanentes, qui entravent le bon déroulement des activités de la personne. Ils réclament par conséquent peu d’adaptation de leurs conditions d’accueil.

Difficultés de la vie quotidienne :

Isolement, rupture du lien social

L’apragmatisme (c’est-à-dire l’incapacité à décider et à agir, pouvant entraîner l’inactivité et le confinement chez soi), l’enfermement dans le délire, le repli autistique, la dépression, les troubles de la communication aboutissent généralement à l’isolement de la personne. Certains n’arrivent plus à se lever, certains se laissent mourir sans demander d’aide. S’il n’est personne dans l’entourage familial, amical ou social pour y veiller, la rupture du lien social peut être totale.

C’est pourquoi, il faut prendre en considération le besoin de soins et d’accompagnement, en fonction des difficultés constatées, et la nécessité d’une vigilance.

Cependant, l’état de dépendance dans lequel se retrouvent les personnes, pour toutes les raisons évoquées jusqu’à présent les met à la merci de personnes mal intentionnées ou simplement maladroites. Les associations de patients et de familles insistent sur la nécessité de la protection, et de la qualité de l’accompagnement.

« On comprend aisément que les personnes ainsi en état de souffrance psychique soient particulièrement fragiles et à la merci de toutes les rechutes (ou de toutes les influences) si un accompagnement adapté n’est pas assuré dans des conditions qui respectent avant tout le droit des personnes. 

Les descriptions qui suivent doivent être prises avec des réserves : tous les jeunes en souffrance psychique ne présentent bien entendu pas tous ces symptômes ! Au contraire, chacun en présente certains, à des degrés divers. Ils peuvent survenir seuls, ou associés à d’autres problématiques, à d’autres handicaps.

Les problèmes peuvent se manifester, avec une intensité variable :

􀂃 Au niveau de la pensée :

􀂱 Pertes de mémoire,

􀂱 Difficultés d’attention,

􀂱 Ralentissement intellectuel,

􀂱 Problèmes de structuration de la pensée,

􀂱 Expression désorganisée et incohérente,

􀂱 etc.

Ces problèmes peuvent être relativement discrets, et dès lors ne pas être perçus très clairement par l’entourage.

􀂃 Au niveau des émotions :

􀂱 Un manque d’énergie, de dynamisme, de motivation, du pessimisme, la perte d’espoir,

􀂱 Un retrait social : tendance à se replier sur soi-même, à éviter les contacts sociaux,

􀂱 Des angoisses,

􀂱 Un émoussement affectif (diminution ou perte du ressenti ou de l’expression des émotions, perte de la capacité à éprouver du plaisir), ou au contraire, des difficultés à contrôler ses émotions (impulsivité, hostilité, susceptibilité, …),

􀂱 etc.

Ces troubles sont souvent attribués au caractère de la personne, ce qui est source d’irritation et de critiques … et cause inévitablement un cercle vicieux !

􀂃 Au niveau corporel, la personne peut manifester certains des problèmes qui suivent, avec une importance variable :

􀂱 de l’instabilité, de l’agitation (ne pas tenir en place),

􀂱 Des troubles du sommeil (insomnie … ou excès de sommeil),

􀂱 Un désintérêt majeur pour les questions d’hygiène (de soi, de son logement, …), pour la nourriture, …

􀂱 De l’alcoolisme ou dépendance à d’autres drogues,

􀂱 Des problèmes de coordination motrice,

􀂱 etc.

Souvent plus perceptibles par l’entourage, ces problèmes constituent généralement les premiers signaux d’alerte. Néanmoins, certains troubles somatiques (maux de ventre, de tête, de dos … parfois bien envahissants !) ne sont perceptibles par l’entourage que s’ils sont exprimés verbalement.

Beaucoup de ces symptômes sont des manifestations de l’angoisse. La personne atteinte de (certains de) ces troubles est souvent dans un grand état de souffrance et certains pensent même au suicide Quelques soient les symptômes, les personnes souffrant de troubles psychiques nécessitent la vigilance de l’entourage et le recours à des professionnels de la santé.

Par ailleurs, certains troubles somatiques sont des effets secondaires des médicaments : tremblements, raideur, ralentissement des mouvements … ou incapacité à rester en place, salivation excessive … ou au contraire bouche constamment sèche, etc. Certains médicaments provoquent également une prise de poids, parfois importante.

Comment peut-on reconnaître qu’une personne mérite un peu d’attention ? L’apparition d’un ou de plusieurs de ces signes devrait amener à suspecter une difficulté :

􀂴 Absentéisme,

􀂴 Diminution de la productivité,

􀂴 Accidents inexpliqués,

􀂴 Indécision, ou décisions erronées,

􀂴 Moral en baisse,

􀂴 Manque de coopération, relations difficiles avec les collègues ou le public,

􀂴 Plaintes fréquentes de fatigue, siestes pendant les pauses,

􀂴 Plaintes à propos de maux divers,

􀂴 Projets grandioses, …

􀂴 Alcoolisme ou toxicomanie,

􀂴 etc.

La plupart des maladies concernées sont marquées par une alternance de phases aiguës, de recrudescence, de rechutes, et de périodes de rémission plus ou moins complète. Une prise en charge rapide et continue augmente les chances de stabilisation, contribue à une évolution favorable, et limite le handicap causé par la maladie.

􀂃 Les personnes atteintes de troubles psychiques ne sont pas spécialement violentes. Elles sont d’ailleurs plus souvent inhibées qu'agressives. Leur violence est plutôt retournée contre elles-mêmes.

 Poids des traitements

Les médicaments ont permis des progrès considérables mais ils ne guérissent généralement pas les processus pathologiques. Ils permettent la sédation des troubles, et c’est déjà beaucoup quand il s’agit d’apaiser la souffrance, de calmer l’agitation, de rétablir l’humeur... Cependant, leurs effets secondaires, même si certains peuvent être corrigés par d’autres médicaments, restent souvent importants et gênants dans la vie quotidienne, donc sources de handicap : raideur et tremblements, somnolence, prise de poids...

 Des hospitalisations répétées, plus ou moins espacées, plus ou moins longues sont parfois inévitables : il faut les considérer aussi comme un facteur d’accompagnement des jeunes scolarisés à temps partiel.

 Souffrance et charge de la famille et de l’entourage

Toutes les associations de famille soulignent - et dénoncent - la charge morale (et aussi matérielle) qu’elles portent principalement, subissant au contraire, elles aussi, les effets de la stigmatisation qui s’attache à la maladie mentale .

 Il faut qu’il y ait un lieu pour vivre d’où on ne  rejetterait pas le jeune sous prétexte que la maladie est trop lourde et gêne les autres. On y prendrait soin de lui, on essaierait de le rendre heureux autant que faire se peut. 

Réponses à apporter

Aides et accompagnement pour l’insertion sociale

L’aide à apporter à une personne handicapée du fait de troubles psychiques vise à compenser ses incapacités, en s’appuyant sur ses compétences et celles de son entourage, en vue d’une vie matérielle correcte et d’une vie sociale satisfaisante. Elle comporte un accompagnement dans la vie quotidienne, adapté à chaque personne, et des aides matérielles éventuelles.

L’accompagnement est unanimement cité par les associations de familles et de malades et par les professionnels, soignants et sociaux, comme la clé du dispositif d’aide. Il comporte :
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  La vigilance quant aux conditions de vie du jeune et son état de santé
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  L’aide aux gestes de la vie quotidienne, respectant la liberté et le projet de vie pour l’enfant ou le jeune quand il est  exprimé par la famille, respectant notamment les appuis  choisi dans son environnement ; cette aide doit susciter la prise d’autonomie, ce n’est en aucun cas « faire à la place »
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  Une aide au maintien ou à la restauration des liens sociaux et familiaux
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  Une aide à l’insertion dans des activités collectives, culturelles ou de loisirs, et autant que possible à l’insertion professionnelle
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  Une adaptation aux démarches d’apprentissage.

Cet accompagnement nécessite des professionnels. Il est mis en œuvre par divers types de services, selon l’objectif principal (scolarisation, loisirs, formation professionnelle, protection...). Il est nécessaire qu’une bonne organisation d’ensemble mène à ce qu’il y ait auprès de chaque jeune un accompagnant référent (l’enseignant référent handicap), qui garantisse la prise en compte du projet de scolarisation dans sa globalité et suive son déroulement dans le temps.

Pour être utile et efficace, l’accompagnement suppose la disponibilité d’un ensemble de services et une bonne communication et articulation entre les divers professionnels et institutions oeuvrant dans le champ scolaire, sanitaire et social concerné, dans un fonctionnement en réseau animé par la nécessité de répondre au mieux aux besoins des jeunes.

Les différents troubles du langage

	Les troubles du langage sont relativement fréquents. Si les plus connus sont la dyslexie et le bégaiement, il existe d’autres problèmes d’écriture ou d’élocution, tel que la dysgraphie ou la dysorthographie. Dans tous les cas, il est important de les détecter tôt pour éviter les situations d’échec scolaire.


	Quels sont les troubles du langage les plus courants ?

 Dysphasie, dyslexie, dysorthographie, dysgraphie sont les troubles les plus courants et s’accompagnent souvent de problèmes de mémoire. Certains de ces enfants vont présenter également des dyscalculies, des troubles de l’attention avec ou sans hyperactivité. Ils sont d’origine héréditaire, mais d’autres causes peuvent également entrer en jeu. Les enfants nés prématurés sont ainsi particulièrement exposés et on estime qu’environ un tiers des épileptiques et un tiers des myopathes sont concernés.

Parmi ces causes ne peut-on pas ajouter les troubles d'ordre psychoaffectif ?

Les véritables troubles du langage ne sont pas d’ordre psychologique. Dans une classe, sur 4 élèves qui manifestent des problèmes d’apprentissage, pour 3 d’entre eux on pourra évoquer des perturbations affectives ou sociales, mais pour un seul il s’agira réellement de troubles spécifiques neuropsychologiques. Il faut également tordre le cou à une opinion courante selon laquelle ces enfants accuseraient un retard de développement intellectuel. Il n’existe aucun lien, d’ailleurs un nombre non négligeable d’enfants précoces souffrent de troubles du langage.

 La fréquence de ces troubles est-elle plus importante aujourd’hui ?

Au moins 5 % de la population est touchée, ce qui représente un enfant par classe, mais seul 1 % connaît des troubles graves, nécessitant des structures spécialisées. Ces chiffres sont stables, même si le nombre de nouveaux-nés prématurés étant en augmentation, il devrait y avoir logiquement davantage d’enfants touchés.

 A partir de quel âge les parents doivent-ils s’inquiéter ?

Les troubles du langage peuvent se détecter très tôt. Les médecins de PMI ou les pédiatres peuvent faire passer des tests spécifiques dès l’âge de 3 ans et demi. Les parents peuvent demander à leur médecin de les adresser à un orthophoniste. Les familles les mieux informées s’adressent à un orthophoniste installé en ville ou à un centre référent hospitalier, mais les plus défavorisées, mal orientées, aboutissent dans des circuits médico-sociaux ou psychothérapeutiques inadaptés et perdent un temps précieux. Les troubles du langage oral annoncent en effet les futurs problèmes d’apprentissage de l’écriture et de la lecture.

 SHAPE 






 

Dyslexie : quand la fangue lourche…

"Tu me prêtes ta bomylette ?" ; "Tu as vu l’hippopapame ?"… Voici quelques erreurs de lecture courantes d’une personne dyslexique. 5 à 6 % des enfants seraient concernés. 
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La dyslexie est un trouble du langage écrit (lecture et écriture) relativement fréquent : 6 % des enfants en souffriraient. La dyslexie est l’incapacité ou la difficulté anormale d’apprentissage de la lecture. Elle consiste à inverser des lettres et des sons, de fusionner des sons en syllabes, et à substituer certains mots graphiquement proches (feuille/feuillage). Elle ne peut être diagnostiquée de manière certaine qu’à partir de 7/8 ans.

Comment déceler le trouble ?

Les enfants peuvent présenter des difficultés de lecture en première année de cours préparatoire, qui ne sont pas de la dyslexie et disparaissent rapidement. Mais si ces difficultés persistent, il peut s’agir d’un trouble du langage. Souvent l’enfant confond à la lecture certaines lettres de formes voisines ou proches phonétiquement : m, n, et u ; p, b, d, q et g ; s et ch ; f et v ; a et o… Certaines consonnes (s, ch, j, z, f, v) sont remplacées par d’autres (t, k, p, d, g). Il inverse l'ordre des lettres ("on" donne "no", "bras" est lu "bar"). La lecture est hachée, hésitante, incompréhensible. Des difficultés d’expression orale peuvent apparaître. Attention, il faut écarter d’autres causes de troubles du langage : problèmes auditifs, troubles de la vue… De manière générale, le problème va être décelé lorsque les difficultés en lecture et écriture sont présentes, alors que l’enfant est bon dans les autres matières. De tests existent pour détecter le trouble.

Quelles sont les causes ?

Les causes de la dyslexie sont encore mal connues. Les antécédents familiaux semblent fréquents. Certaines théories parlent de désordres physiologiques. On évoque également des troubles psychoaffectifs. Un manque de vigilance et d’attention peut également intervenir. On retrouve souvent des troubles associés :

· Trouble de l'orientation spatiale ou temporelle ; 

· Trouble de la motricité oculaire ; 

· Trouble de la perception du rythme de la lecture ; 

· Trouble du langage avec inversion des phonèmes ; 

· Trouble affectif et réactions d'agressivité ou de passivité face à l'échec scolaire….

Comment traiter ?

Le traitement de la dyslexie passe forcément par une rééducation auprès d’un orthophoniste. Il existe plusieurs méthodes pour soigner ce trouble. Pour pallier le problème d’attention et de vigilance en classe, des cours scolaires adaptés doivent parfois être envisagés. Enfin, une psychothérapie associée peut s’avérer utile. 

Dysorthographie : détecter pour éviter l’échec scolaire

La dysorthographie est un trouble spécifique de l’écriture. L’enfant fait des fautes, saute des lettres, des syllabes ou des mots… 
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Indépendamment de la dyslexie, il peut exister un trouble spécifique de l’écriture : la dysorthographie.

Comment déceler le trouble ?

La dysorthographie est un trouble particulier qui peut exister en dehors de tout autre problème de langage. En fait, une dyslexie entraîne généralement une dysorthographie, mais cette dernière peut aussi exister seule. Chez l’enfant dysorthographique, on constate ainsi des problèmes spécifiques à l’écriture, que l’on ne retrouve pas dans le langage parlé. En écrivant, l’enfant va sauter des lettres, oublier des syllabes. Il va couper les mots de manière fantaisiste. Il aura de plus des difficultés avec l’écrit de manière générale et sera assez lent. La détection de ce trouble peut se faire dès le CP, lorsque l’enfant commence l’apprentissage de la lecture et de l’écriture.

Quelles sont les causes ?

Avant de rechercher les causes, il faut éliminer d’autres facteurs tels que les troubles visuels. Il faut également écarter la dysgraphie, qui sera traitée par un psychomotricien. La cause des troubles reste méconnue. D’éventuels problèmes physiologiques et des troubles psychoaffectifs sont cités.

Comment traiter ?

La rééducation de manière précoce est essentielle pour éviter le retard scolaire. C’est pourquoi le dépistage est essentiel. Comme pour la dyslexie, le traitement nécessite un suivi par un orthophoniste.

La dyscalculie

Elle concerne les difficultés d’acquisition des structures logico-mathématiques pour l’assimilation de concepts fondamentaux, de la numération, de la réalisation des opérations.

La dysgraphie

Elle affecte l’écriture et la graphie. Le dessin des lettres et des chiffres ne respecte pas les bonnes dimensions, le sens de la graphie est perturbé.

Dysphasie : des difficultés à l’oral

1 0 enfants scolarisés en France souffrent de dysphasie. Ce trouble du langage oral se traduit par des difficultés à la fois de compréhension et d’expression. 

La dysphasie est une déficience grave qui affecte l’expression et/ou la réception du langage oral. Troubles de la formation, lacunes manifestes dans le vocabulaire par rapport aux enfants du même âge, problèmes de compréhension de la part de l’enfant en sont quelques manifestations.

Qui est touché ?

La dysphasie concernerait 1 % des enfants et il y aurait 7 000 nouveau cas par an. Les garçons semblent beaucoup plus touchés que les filles. 

Comment déceler le trouble ?

Ce trouble va se manifester par de fortes difficultés de compréhension du langage oral. De plus, un retard dans l’acquisition ou des lacunes de vocabulaire sont visibles. L’enfant ne "trouve pas ses mots" ou adopte un style "télégraphique". Contrairement à la dyslexie, les difficultés de langage ne sont pas des inversions mais plutôt des erreurs de syntaxe et des approximations.

· La première année de sa vie, si l'enfant est silencieux et s'il n'a pas d'activité d'échange (regard, posture, mimiques, sourire, gestes…).

· A l'âge de 18 mois, s’il ne dit pas de mots qui ont une signification (papa, maman, boire, donne…).

· Si à 24 mois, il ne dit pas de phrases significatives de 2, 3 ou 4 mots (toto maman - pour aller en voiture).

· Si à 3 ans, il a une parole inintelligible, que seuls les membres de sa famille le comprennent.

· Par la suite, s'il ne pose pas de questions, s’il n'utilise pas le langage pour communiquer, s’il est incapable d'exprimer des demandes, s’il ne comprend pas ce qu'on lui dit, sauf si c’est accompagné de gestes. 

Quelles sont les causes ?

Les causes de la dysphasie ne sont pas encore connues. On évoque une hypothèse génétique. Des troubles psychoaffectifs sont également cités.       

Comment traiter ?

Le traitement précoce est indispensable pour éviter l’échec scolaire. Tout d’abord, un entretien avec l’orthophoniste est nécessaire pour poser un diagnostic précis du trouble. Ensuite, des séances de rééducation pourront être envisagées. Dans certains cas, un enseignement adapté est conseillé. Le rôle et l’attitude des parents sont essentiels à la réussite du traitement. 

Bégaiement : un problème fréquent

Moïse, Aristote, Rousseau, Darwin, Churchill... avaient un point commun : ils étaient bègues ! Ce trouble du langage touche aujourd’hui 600 000 personnes en France.   

Le bégaiement est un trouble qui a longtemps pu prêter à sourire. Les mots se télescopent, la parole est bloquée, puis "expulsée", les syllabes sont répétées en cascade. 27 % des cas apparaissent avant 3 ans et 68 % entre 3 et 7 ans. En France, 500 000 personnes en seraient atteintes, et seulement 10 % seraient soignées.

Qui est touché ?

Aujourd’hui en France, 500 à 600 000 personnes seraient concernées par le bégaiement. 

Et les hommes seraient trois fois plus touchés que les femmes. En général, le bégaiement apparaît dans l’enfance, entre trois et sept ans. Mais il concerne aussi bien les adultes.

Quelles sont les causes ?

Les causes du bégaiement restent obscures. On parle notamment des troubles physiologiques tel que des problèmes neuromusculaires. Des causes psychologiques sont aussi évoquées (hyperémotivité, angoisse…). Un facteur génétique semble de plus en plus mis en cause. On peut néanmoins détecter des facteurs qui vont favoriser l’apparition du bégaiement : retard de parole, climat familial tendu, anxiété… De plus, il existe souvent un événement "déclencheur" du trouble : l’arrivée d’un petit frère ou d’une sœur, un déménagement…          

Comment traiter ?

S’il est fréquent et banal que les enfants bégaient entre deux et trois ans, il faut s’inquiéter si cela continue. Car il faut savoir que plus le trouble est pris tôt, meilleures sont les chances de réussite du traitement. Dès l’apparition de difficultés persistantes, il est donc primordial de consulter un orthophoniste, qui pourra proposer les démarches adaptées. Celui-ci proposera à l’enfant plusieurs exercices (respiration, prise de parole…) qui doivent permettre d’apprendre les bonnes techniques. 

Chez l’adulte, le traitement se déroulera principalement chez l’orthophoniste, mais pourra aussi faire appel à des psychothérapies tel que les thérapies cognitivo-comportementales.

Un handicap social

Bien sûr, le principal problème reste la communication. Car la personne bégaie face à un interlocuteur. Ainsi, il est rare que le problème se manifeste dans le chant, dans le théâtre ou dans la lecture. De plus, il va être fortement influencé par la fatigue, la situation ou les émotions. Il constitue ainsi un réel handicap pour la vie sociale. C’est pourquoi il est important de traiter ce trouble au plus tôt. L’attitude des parents vis-à-vis de l’enfant est d’ailleurs primordiale dans l’aggravation du trouble comme de sa guérison. N’hésitez pas à demander conseil à un orthophoniste.

L'acquisition du langage et ses troubles 

Alors même qu'il est encore dans le ventre de sa mère, l'enfant baigne dans le langage. Peu après sa naissance, il va comprendre que les mots lui servent à communiquer avec son entourage. Plusieurs années lui seront ensuite nécessaires pour parvenir à maîtriser ce langage et à articuler des phrases complètes. 
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L'enfant qui naît est déjà familiarisé avec le langage. Dans les derniers mois précédant sa naissance, il a entendu les personnes de son environnement parler, et notamment sa mère. Après la naissance, il va très vite s'apercevoir que lorsqu'il crie, sa mère ne tarde pas à arriver. Il prend en quelque sorte conscience que la voix peut lui servir à communiquer. Dès quatre mois, il commence à maîtriser ses vocalisations et réalise que des variations dans la voie (faible ou forte, basse ou aiguë, longue ou courte etc.) déclenchent des réponses différentes de la part de son entourage. Vers neuf mois, l'enfant réalise que chaque mot à un sens, et que chaque chose est désignée par un mot. Puis vient une période ou l'enfant apprend à connaître le langage. Au début, alors qu'il comprend ce qu'on lui dit, il ne parvient pas lui même à parler de façon distincte.

Chaque enfant a son rythme

C'est entre sa deuxième et sa troisième année que l'enfant commence réellement à articuler un langage intelligible. Il n'est pas utile de s'inquiéter si l’ enfant ne parle pas encore à l'âge de deux ans et demi. Chaque enfant a son rythme, et s'il n'a pas développé son langage, c'est qu'il a développé d'autres compétences. Il faut donc prendre patience, en s'assurant simplement qu'à défaut de parler lui même, il comprend bien des choses simples qui lui sont dites ; contrôlez également qu'il n'a pas de trouble de l'audition, et qu'il ne présente pas d'autres troubles du comportement.

Les troubles du langage

Ce n'est que vers trois quatre ans que l'enfant commence à vraiment maîtriser le langage. Néanmoins, certains troubles peuvent survenir :

Des difficultés articulatoires : L'enfant peut éprouver des difficultés articulatoires, c'est-à-dire qu'il ne parvient pas à articuler correctement certains sons. S'il zozote ou prononce le son che au lieu de se par exemple, cela peut provenir d'un problème de dentition, il convient alors de consulter un orthodontiste.
Un retard du langage : On distingue trois niveaux de retard du langage : un retard simple sera rapidement corrigé avec l'aide d'un orthophoniste. La dysphasie est définie par des difficultés de compréhension du langage ; l'audimutité est la caractéristique d'enfants qui s'enferment dans un mutisme total. La dysphasie et l'audimutité nécessitent une prise en charge médico-psychologique plus importante.

Qui consulter ?

Si vous constatez un problème, ou que vous vous posez des questions, il convient en premier lieu d'en discuter avec la famille. Le pédiatre pourra  conseiller des séances avec un orthophoniste. Celui-ci, après un diagnostic précis du trouble, proposera des séances de rééducation adaptées selon le problème et la personnalité de l'enfant.
On estime que si un enfant n'a pas développé de langage après sept ans, il lui sera extrêmement difficile d'apprendre à parler. Toutefois, il est inutile de paniquer sans raison, la plupart des troubles du langage se corrigent très facilement, et les orthophonistes obtiennent de très bons résultats.
Si l'origine du trouble est psychologique, due à une instabilité familiale, un choc affectif, un sentiment d'insécurité, ou encore un caractère obsessionnel de l'enfant par exemple, les séances chez l'orthophoniste devront s'accompagner d'un prise en charge psychologique.

Prévenir les troubles du langage

Il est essentiel de mieux repérer les troubles du langage pour les diagnostiquer tôt et les prendre efficacement en charge. 10 % des enfants de 3 à 5 ans présentent des difficultés avec la parole et l’écrit. 

Être attentif aux signes d’appel

Dès  6 mois, si l’enfant cesse de produire des sons, qu’il ne semble pas réagir à ceux qu’il devrait entendre, ou qu’il fait des otites à répétition, les parents doivent commencer à se montrer attentifs. Si vers 2 ans ½ il n’est pas en mesure de formuler des phrases simples, d’augmenter le nombre de mots à l’actif de son vocabulaire ou ne prononce pas les consonnes, ce sont autant d’indices supplémentaires. En progressant en âge, vers 3 ans, l’enfant doit savoir faire des phrases et comprendre certaines phrases longues. Sa conversation doit s’enrichir de "petits mots" (le, un, parce que, mon, avant). Si à 3 ans ½ seule une personne de son entourage est capable de comprendre son "patois", alors il y a un problème. 10 % des enfants entre 3-5 ans connaissent des troubles du langage. C’est à partir de cet âge que les parents peuvent aller consulter un orthophoniste pour réaliser un premier bilan orthophonique.

Maladies chroniques invalidantes :

Arthrite chronique juvénile

Définition

Inflammation prolongée d’une ou plusieurs articulations, survenant généralement brutalement, avant 16 ans. Elle touche surtout les filles, et peut survenir précocement.

Évolution

Très variable suivant les formes et les individus

Ampleur

1 à 2 enfants pour 1000

Traitements

Ils visent à contrôler l’évolution, à prévenir ou traiter les conséquences articulaires. Ils allient des traitements médicamenteux à de la rééducation et de la kinésithérapie.

Conséquences

Gênes (déplacements, écriture…), nécessité de soins, douleurs, troubles de croissance.

Conditions d’accueil

· Limiter au maximum les déplacements

· Éventuelles adaptations matérielles

· Permettre la kinesthésie (horaire, salle,…)

· Faciliter un éventuel régime sans sel

· Aménagements et aides pédagogiques pour tenir compte de la fatigabilité

Asthme

Définition

Gêne respiratoire se manifestant par crises. Chez l’enfant, il est le plus souvent causé par une réaction excessive des bronches et une allergie.

Ampleur

7 à 10% des enfants de tous âges

Traitements

On distingue les médicaments de crise et les médicaments de fond, destinés à normaliser la fonction respiratoire et à lutter contre le facteur allergique déclenchant. Une kinésithérapie respiratoire peut être associée. L’efficacité est accrue si l’enfant arrive à reconnaître les premiers signes d’une crise.

Conséquences

Fragilité, angoisse, absentéisme scolaire

Conditions d’accueil

· Disposer d’un appareil permettant l’inhalation de broncho-dilatateurs (éventuellement, formation de l’enseignant à son usage)

· Dispositions particulières en EPS

· Éviter l’élevage d’animaux en classe, bannir le tabagisme

· Organiser le soutien scolaire

Cancers et leucémies

Définition

Prolifération anormale et anarchique d’un type de cellules (pour les leucémies, cellules du sang et de la moelle osseuse). Chez l’enfant, les formes les plus fréquentes sont les leucémies et les tumeurs cérébrales.

Évolution

Rapide chez l’enfant. Sensibilité rapide au traitement. Guérison dans les 2/3 des cas.

Ampleur

2000 à 2500 enfants touchés par an.

Traitements

Chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, greffe de moelle osseuse. Des séquelles peuvent subsister.

Conséquences

Fragilité aux infections, épuisement physique et psychologique, anxiété, fatigabilité, chute des cheveux…

Conditions d’accueil

Soutien scolaire

· Maintien d’une liaison si l’enfant ne peut aller en classe

· Motivation et projet scolaires, stimulants pour la guérison

· En cas de difficultés d’apprentissage secondaires à des troubles cognitifs, sensoriels ou moteurs, prise en charge spécifique par les services spécialisés (avec notamment aide neuropsychologique) pour adapter les rééducations nécessaires et aménager la pédagogie.

Cardiopathies congénitales

Définition

Malformations cardiaques congénitales

Évolution

Aléatoire en cas de cardiopathies complexes

Ampleur

8 enfants sur 1000 (soit 5 à 6000 par an)

Traitements

Chirurgical (aujourd’hui, dès les premières années)

Conséquences

Fatigabilité, régime sans sel, prise de médicaments, absentéisme.

Conditions d’accueil

Éviter déplacements et efforts

Faciliter la prise de médicaments

Adapter l’exercice physique

Enseignement individualisé (rythme, soutien,…)

Diabète

Définition

Le diabète insulinodépendant se manifeste par l’arrêt brutal de sécrétion d’insuline par le pancréas.

Ampleur

1 enfant pour 3000

Traitements

Quotidiennement et impérativement, contrôles glycémiques, régime alimentaire et injections d’insuline.

Conséquences

Importantes astreintes (contrôles pluriquotidiens, injections bi ou pluri quotidiennes), surveillance attentive des signes d’hypoglycémie et d’hyperglycémie.

Conditions d’accueil

Nécessité d’une trousse de secours spécifique au diabète

Veiller à la présence constante de la carte de diabète et du carnet de traitement de l’enfant

Local adapté aux contrôles à effectuer

Information et sensibilisation de l’équipe éducative, par rapport à l’application rigoureuse du protocole d’urgence qui doit être très précis.

Épilepsie

Définition

Crises soudaines, convulsives ou non, dues à un trouble de fonctionnement électrique du cerveau. Jamais contagieuses, la plupart sont bénignes et curables.

Évolution

Une répétition de crises peut conduire à un « état de mal épileptique » nécessitant l’hospitalisation.

Ampleur

6 pour 1000 chez l’enfant

Traitements

Essentiellement médicamenteux (médicaments empêchant l’apparition des crises).

Conséquences

Survenue possible à tout moment de crise d’amplitude et de nature variées

Caractère imprévisible des crises (générateur d’angoisses)

Association possible à des difficultés d’apprentissage, secondaires à des désordres cognitifs ou à des troubles psychologiques

Conditions d’accueil

Connaître la conduite à tenir lors d’une crise

Rassurer l’enfant et les autres élèves

Faciliter la prise de médicaments

Envisager une prise en charge spécifique adapté »e (bilan neuropsychologique, rééducations, suivi psychologique et aménagements pédagogiques) encas d’association avec des troubles cognitifs ou psychologiques.

Hémophilie

Définition

Maladie génétique transmise par les femmes, ne s’exprimant, à quelques rares exceptions, que chez les garçons et se manifestant par l’absence, dans le plasma sanguin, d’une protéine de coagulation. Dans la forme sévère, un suivi médical régulier est indispensable. La conséquence en survient lors d’accidents, où la coagulation ne peut avoir lieu (plaies, hématomes d’une masse musculaire ou hémorragie intra articulaires).

Ampleur

1 à 2 pour 10000 naissances

Traitements

En cas d’accident, injection du facteur coagulant manquant et immobilisation, lutte par rééducation contre l’atrophie musculaire.

Conséquences

Nécessité d’une prévention des chocs, des heurts, des coups

Périodes de découragement

Absentéisme dû à des hospitalisations

Conditions d’accueil

Limiter au maximum l’emprunt d’escaliers, les bousculades, les cartables trop lourds, porter une attention vigilante à l’enfant.

Connaître la conduite à tenir en cas d’accident

Éviter les sports de contact et limiter la compétition

Prévoir l’aide et le soutien scolaires en période de soins

Insuffisance rénale

Définition

Elle résulte de la destruction progressive des reins, qui n’assurent plus l’élimination

Traitements

Régime alimentaire et médicaments. Quand le rein est détruit à 95%, épuration extra rénale : hémodialyse ou dialyse péritoniale ou greffe.

Conséquences

Nombreuses astreintes dues au traitement

Retard de croissance (y compris retard pubertaire)

Fatigabilité

Scolarisation en deux lieux (école ou établissement de quartier et école du service d’hémodialyse de l’hôpital)

Conditions d’accueil

Faciliter et surveiller le régime alimentaire

Liaison pédagogique à mettre en place entre les deux établissements scolaires.

Maladie de CROHN

Définition

Inflammation du tube digestif touchant l’intestin grêle, le gros intestin et la région anale. Chronique, elle peut voir alterner poussées aiguës et périodes de rémission. Elle survient à tout âge, mais le plus souvent entre 15 et 30 ans.

Évolution

Certains connaissent une maladie continue et invalidante, d’autres bénigne et avec de longues rémissions.

Ampleur

1500 à 2500 cas nouveaux par an (tous âges)

Traitements

Pas de traitement curatif, mais traitement de confort pour atténuer les poussées (médicaments, alimentation). La chirurgie peut intervenir par ablation d’un segment d’intestin.

Conséquences

Poussées intestinales douloureuses

Effets secondaires de médicaments (bouffissure du visage, retard de croissance)

Manifestations rhumatismales, oculaires, cutanées…

Fatigue, anxiété

Conditions d’accueil

Autorisation donnée à l’enfant de sortir de cours (passages fréquents aux toilettes)

Attention au régime alimentaire

Aide aux soins

Coordination avec la scolarisation en période de soins.

Maladies neuromusculaires – Myopathies

Définition

Ce sont des atteintes du muscle, de son innervation et de la moelle épinière, la plupart d’origine génétique, la plus fréquente est la myopathie de Duchenne de Boulogne (qui touche les garçons). Certaines formes de ces maladies se développent dès la gestation, d’autres jusqu’à 15 ans.

Évolution

Troubles de la marche, puis perte de la marche, déficits musculaires se majorant et entraînant diverses pathologies osseuses, articulaires, respiratoires

Ampleur

La myopathie de Duchenne de Boulogne touche 1 garçon sur 3500

Traitements (Myopathie de Duchenne de Boulogne)

Pas de traitement spécifique, mais palliatif et mesures ralentissant l’évolution : kinésithérapie, kiné balnéothérapie, ergothérapie, chirurgie, aides techniques et appareillages.

Conséquences

Enfants ou jeunes fatigables, dépressifs, pouvant présenter des difficultés d’attention

Importance des soins et rééducation

Conditions d’accueil

Scolarisation impossible pour les formes les plus sévères et précoces

Adaptations techniques permettant l’usage de cannes, fauteuil, ordinateur

Pas d’effort physique

Adaptation et soutien scolaire, tiers temps.

Mucoviscidose

Définition

Maladie génétique évolutive et sévère, caractérisée par une augmentation de la viscosité du mucus dans les bronches, le foie, le pancréas, une sueur excessivement salée.

Évolution

Troubles respiratoires et digestifs croissants, conduisant à des soins de plus en plus lourds.

Ampleur

Maladie génétique la plus fréquente en France : un enfant sur 2500

Traitements

Kinésithérapie respiratoire, aérosols, médicaments (cures possibles d’antibiotiques par voie veineuse), régimes particuliers. Au cours de l’évolution : oxygénothérapie

…

Conséquences

Toux quinteuse, risques de surinfections bronchiques, expectoration constante, difficultés intestinales, troubles de la croissance, vulnérabilité au froid et à la chaleur.

Conditions d’accueil

Laisser l’enfant sortir de la classe

Éviter les escaliers, les lourdes charges

Éviter les températures trop basses ou trop élevées

Organiser le soutien scolaire

Faciliter la mise en place du régime alimentaire préconisé

Éviter tout contact avec l’eau stagnante pour limiter les risques de contamination bactérienne

Organiser la coordination entre l’école et la structure de soins ou le domicile en cas d’absence.

Ostéogenèse imparfaite

Définition

Maladies génétiques caractérisées par des anomalies de structure de l’os

Évolution

Manifestations osseuses avec répercussion sur la taille, la locomotion, la dentition et l’audition.

Ampleur

50 enfants par an (la moitié héréditaire, la moitié par mutation génétique)

Traitements

Des prises en charge diverses améliorent la qualité de vie et préviennent certains risques (orthopédie, chirurgie, kinésithérapie, balnéothérapie, réadaptation fonctionnelle, ergothérapie). Il peut être proposé la mise en route de traitements métaboliques pour prévenir le risque de fractures.

Conséquences

Fragilité osseuse (fractures, opérations), déformations du squelette

Dentition fragile

Surdité à l’âge adulte

Petite taille

Absentéisme pendant les périodes d’immobilisation

Conditions d’accueil

Importance des aménagements pratiques pour limiter au maximum coups, chocs, chutes.

Soutien et aménagements scolaires.

Sida et VIH

Définition

Infection par le virus VIH, symptomatique ou non. Il convient de distinguer l’état de l’enfant séropositif de celui de l’enfant malade.

Évolution

L’enfant séropositif ne présente aucun signe clinique. L’enfant malade connaît un déficit immunitaire qui l’expose à des infections de plus en plus spécifiques et graves.

Ampleur

Le risque lié à la transfusion sanguine est de l’ordre de 1/500000. La transmission materno fœtale (par une mère séropositive) se produit dans moins de 10% des cas.

Traitements

Pas de traitement curatif, mais l’association d’antiviraux ralentit plus ou moins la maladie.

Conséquences

Aucune pour l’enfant séropositif. Pour l’enfant immunodéprimé, absentéisme dû à des infections ou à des hospitalisations de suivi.

Conditions d’accueil

Aucune condition spécifique : les mesures d’hygiène habituelles (lavage des mains, gants antiseptiques,…non échange de brosses à dents…).

Respect du secret médical pour médecins et infirmières, de la discrétion professionnelle par les autres personnels

Aides pédagogiques et aménagements de scolarité pour les enfants malades

Transplantation rénale

Définition

Traitement de l’insuffisance rénale terminale. Elle intervient en général après dialyse dans l’attente d’un greffon.

Évolution

En cas de rejet, il faut reprendre la dialyse

Deux ou trois mois après la greffe, reprise d’une vie normale, avec surveillance médicale régulière, et poursuite à vie du traitement immunosuppresseur (qui assure la tolérance de la greffe).

Conséquences

Sur le plan psychologique, réactions diverses (joie de vivre ou persistance de fragilité et d’anxiété)

Prise quotidienne de médicaments, et effets secondaires de corticothérapie (retard de croissance ; obésité…) qui s’estompent avec la diminution de la dose

Conditions d’accueil

Faciliter la prise de médicaments

Signaler impérativement à la famille les maladies infectieuses survenant dans l’établissement

Transplantations pulmonaire et cardio-pulmonaire

Définition

Greffe de poumons ou cœur-poumon dans le cas de pathologies sévères s’aggravant (malformations cardiaques, mucoviscidoses…

Évolution et traitement

Difficultés respiratoires de la période d’attente du greffon

Surveillance très stricte en période postopératoire

Traitement immunosuppresseur

Kinésithérapie

Conséquences

Psychologiques (positives ou maintien d’une anxiété)

Surveillance médicale régulière

Protection contre les contagions virales

Tabagisme actif et passif à proscrire

Conditions d’accueil à l’école

Faciliter la prise de médicaments

Signaler impérativement à la famille les maladies infectieuses survenant dans l’établissement.
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