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Analyse des schémes de la station debout et de la marche
chez des enfants normaux et I. M. C.

par le Docteur Bobath, M. D. et Mme B. Bobath, F.C.S.P.

Une étude de la station debout et de la
marche chez les malades atteints d’infir-
mité motrice cérébrale serait difficile sans
savoir ce que sont ces schémes chez les in-
dividus normaux, et sans tenir compte de
leur développement durant le premier age
et I'enfance. Les schémes normaux de la
station debout et de la marche nécessitent
qu’on soit capable de maintenir I’équilibre
et le rattraper en dépit de toutes les influ-
ences perturbantes. On doit d’abord étre
capable de se relever en partant de la po-
sition couché sur le dos et couché sur le
ventre, de se baisser pour ramasser un ob-
jet, de s’asseoir et de se coucher a nouveau
par terre. En cutre, la station debout et
la marche sont les derniers stades du dé-
veloppement moteur de I’enfant. L’absen-
ce, 'imperfection ou la déformation de ces
facultés, sont dues aux facteurs qui con-
trarient ce développement. De nombreux
schémes moteurs développés a des stades
différents de la croissance de I’enfant, lui
restent pendant toute la vie, quoique sou-
vent sous une forme modifiée; ces schémes
sont fondamentaux pour la station 'debout
et la marche normales.

Les facteurs importants de ce dévelop-
pement a la station debout et a la marche
sont :

1. L’acquisition du controle de la téte.

2. L’augmentation progressive du tonus
d’extension rendant passible le maintien
des attitudes en dépit de la pesanteur.

3. L’apparition et l’amélioration pro-
gressive des réactions d’équilibration de
la téte, du tronc et des extrémités distales,
rendant possible le maintien de I’équilibre
en position assise, en position debout ainsi
que pour la marche.

4. De libérer les bras et les mains de
leur premiere fonction de support.

5. La faculté de mouvoir le tronc par
une rotation sur son axe, permettant a
I’enfant de passer du dos sur le ventre en
vue de s’asseoir et de se lever, de mouvoir
les jambes avec des flexions alternées, de
balancer les bras en marchant, de faire
volte-face debout et en marchant.
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L’enfant, normal acquiert ces schémes de
préparation a la station debout et a la mar-
che, selon une succession au cours de la-
quelle les schémes moteurs les plus an-
ciens, les plus primaires, sont modifiés, ou
effacés, chaque schéme étant établi sur les
schemes précédents. Il peut étre intéres-
sant de retracer les principales étapes de
ce développement.

Un tableau du développement moteur
de I’enfant établi sur’étude des travauxde
Gesell et Amatruda (1915, 1949), André-
Thomas et ses collaborateurs (1932, 1940,
1960), Illingworth (1960), Schaltenbrand
(1927, 1925)) et McGraw (1943) sera utile

a ce dessein.

Le développement normal des schémes
de la station débout et de la marche

De zero a quatre semaines.

Le nouveau-né est en position symétri-
que de flexion due a la prédominance du
tonus des muscles fléchisseurs du tronc et
des membres. Le contrdle de la téte est fai-
ble, et le nouveau-né est incapable de re-
dresser la téte en décubitus ventral ou dor-
sal. Il présente seulement occasionnelle-
ment des schémes en extension globale,
par exemple l’extension simultanée du
cou, du tronc et des membres dans le ré-
flexe de Moro, durant la phase d’exten-
sion et de flexion des jambes (André-Tho-
mas, 1960), mais il n’étend pas chaque
jambe complétement. La réaction de re-
dressement du cou existe. Dans la rotation
du cou, soit passivement, soit activement,
le corps suit en bloc et tourne du méme
coté. Le redressement de la téte apparait
seulement vers la fin de cette période, il
est encore faible. Les réactions d’équili-
bration sont inexistantes.

De quatre semaines a quatre mois.

Le tonus d’extension de I’enfant se dé-
veloppe contre la pesanteur. Ceci est ap-
parent dans le redressement de la téte
dans le décubitus ventral, ceci est di a la
force croissante des réactions labyrinthi-
ques de redressement de la téte. L’enfant
peut aussi renverser la téte en arriére lors-



qu’il est couché sur le coté, et plus tard,
lorsqu’il est couché sur le dos. Cette ex-
tension de la téte et du cou précede I'ex-
tension de I’axe vertébral et plus tard celle
des hanches. En méme temps que les ma-
nifestations d’extension sont plus pronon-
cées, l'influence du réflexe tonique asy-
métrique du cou est plus évidente. Ceci
coincide en général avec une attitude plus
asymétrique. L’enfant a souvent dés lors la
téte en rotation d’'un coté, fréquemment le
méme, le bras de ce c6té est étendu, I’autre
est fléchi. Le pédalage devient plus vigou-
reux. Les réactions d’équilibration sont
inexistantes.

De quatre a six mois.

L’accroissement de la force des réac-
tions labyrinthiques sur I'extension de la
téte et des manifestations d’extension, co-
incident généralement avec Papparition
du réflexe de Landou. Ce réflexe consiste
en ce que la téte se redresse lorsque 'en-
fant est placé en suspension ventrale, ac-
compagné d’une extension tonique du
tronc et des hanches. C’est une étape im-
portante pour le développement suffisant
du tonus en position debout. L’inhibition
des derniers vestiges du réflexe tonique
asymétrique du cou, conduit a des sche-
mes moteurs plus symétrique. La téte est
alors maintenue dans un plan sagittal, les
membres sont placés a nouveau selon des
schémes plus symétriques.

L’enfant redresse maintenant la téte
quand il est tiré par les bras pour I'asseoir,
parce qu’il peut maintenant fléchir la téte
en avant en partant de la position couché
sur le dos. L’enfant normal peut le faire
en dépit d’'un accroissement des manifesta-
tions d’extension, tandis que chez l'infir-
me moteur cérébral le relévement de la
téte est empéché par la spasticité des mus-
cles extenseurs. En outre, chez l’enfant
normal, le réflexe de Moro tend a dispa-
raitre malgré les manifestations d’exten-
sion, alors que chez I'l. M. C., le dévelop-
pement croissant de I’hypertonie des ex-
tenseurs est fréquemment associé a la con-
servation d’un fort réflexe de Moro.

L’enfant normal commence a se trainer
a ce stade, mais il 'est encore incapable de
se mettre a quatre pattes, ou de ramper,
parce que les schémes de flexion ou d’ex-
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tension ne sont pas encore totalement dis-
parus. Il ne peut pas encore combiner une
partie de ces schemes avec d’autres. Les
premiéres réactions d’équilibration en po-
sition couché ventral et couché dorsal ap-
paraissent vers la fin de cette période.

De six a huit mois

L’enfant commence maintenant a rele-
ver la téte activement en partant de la po-
sition couché dorsal. Il fait preuve d’un
bon contrdle de la téte lorsqu’il est amené
en position assise.

Les schemes d’extension totale et de fle-
xion totale sont tous les deux brisés et1’en-
fant commence 2 tenir assis et sur les ge-
noux. Vers la fin de cette période il est
capable de s’asseoir lui-méme, et, parce
que les réactions d’équilibration sont par-
faites maintenant en position couché sur
le ventre et couché sur le dos, il peut com-
biner des ébauches de flexion et d’exten-
sion. Les réactions d’équilibration com-
mencent a se développer en position assise.
Le degré de perfection des réactions d’é-
quilibration en décubitus dorsal rend pos-
sible pour I'enfant la réalisation combinée
des schémes d’extension et de flexion né-
cessaire a la position assise. Il redresse la
téte, porte les bras en avant et joue avec
ses pieds ou ses orteils. Les jambes sont
étendues au niveau du genou et en abduc-
tion, un schéme qui n’est pas seulement
utilisé en position assise, mais plus tard
en passant de la position a genou a la po-
sitio debout.

L’apparition des réactions de redresse-
ment du corps sur le corps rendent possi-
ble la rotation sur lui-méme de 'axe cor-
porel. Ceci, avec a la fois les progrés dans
le contréole de la téte et dans I'extension
du tronc, le rendent capable de tourner du
dos sur le ventre. Le développement du
« Sprungbereitschaft »  (Schaltenbrandt,
1925) qui peut étre traduit par « réaction
parachutiste des bras », le rend capable de
se tenir en appui sur les bras étendus en
position couchée ventrale, de le supporter
lorsqu’il s’asseoit, de lui servir d’appui
lorsqu’il est assis, pour le mettre a genoux,
et pour ramper.

Il peut maintenant combiner des sche-
mes symétriques et asymétriques et il est
bi et uni-manuel (Gesell, 1949), aussi, il



peut atteindre et saisir avec I'une ou l'au-
tre main, L’activité générale d’extension
augmente et ’enfant étend complétement
les jambes pour la premiére fois. Le ré-
flexe de Landau est trés fort. Ceci semble
coincider avec l'inhibition de la marche
automatique (Illingworth, 1960). Le péda-
lage s’arréte a ce stade et on constate une
solide extension des deux jambes qui est
un nouveau pas nous amenant a la station
debout. Cependant, dans des circonstan-
ces normales, cette forte activité générale
d’extension n’interfére pas avec la rupture
des schémes de flexion totale et d’exten-
sion totale, avec la station assise ou a la
position a genoux par exemple, comme ce-
la se produit chez I’enfant I.M.C.

L’enfant athétosique ne semble pas at-
teindre ce stade. Il conserve les schemes
de marche automatique jusqu’a la fin de
sa vie.

L’enfant spastique au contraire montre
habituellement une forte spasticité en ex-
tension des deux jambes, souvent combi-
née avec quelque spasticité des fléchis-
seurs. Il montre, c’est-a-dire, une co-con-
traction exagérée, une spasticité simulta-
née des muscles extenseurs et fléchisseurs.
Ceci empéche la marche automatique aussi
bien que la marche volontaire. En outre,
le schéme en extension spastique 'des jam-
bes est différent de celui de ’enfant nor-
mal. L’enfant normal étend les jambes
avec une rotation externe, un abduction,
une flexion des chevilles. L’enfant spasti-
que présente un schéme en extension avec
rotation interne et adduction, lorsqu’il dé-
clenche la spasticité des extenseurs des
jambes. Les pieds sont en flexion plantaire
et varus.

L’enfant normal peut maintenant sup-
porter la totalité du poids de son corps sur
les jambes. Elles redeviennent mobiles ce-
pendant et il peut se tenir en équilibre
lorsqu’en le maintient debout. La perfec-
tion des réactions d’équilibration en dé-
cubitus dorsal, en décubitus ventral et en
position assise, coincide avec la disparition
du réflexe de Moro.

Chez beaucoup d’enfant I.M.C., spasti-
‘ques ou athétosiques la persistance du ré-
flexe de Moro contrarie le développement
des réactions d’équilibration en position
assise et en position debout. Il empéche

19

aussiles «réactions parachutistes des bras».
Ces enfants projetteront la téte et les bras
en l'air, en extension et abduction, quand
ils seront en perte d’équilibre, assis ou de-
bouts. Ils tendent a tomber en arriére et
ne peuvent se servir de leurs mains pour
s’agripper ou prendre appui.

De huit @ douze mois

C’est une période de préparation plus
avancée a la station debout et a la marche.
Un enfant normal, entre cet dge et 3 ans
sait rouler du dos sur le ventre et sait s’as-
soir ou se mettre a genoux en partant de
cette position. De la position quadrupédi-
que, il peut se mettre debout selon deux
manieres :

1. Il se dresse sur les genoux en saisis-
sant et en effectuant une traction d’une
ou des deux mains. Il porte alors une jam-
be en avant pour étre en genuflexion, et
se reléve.

2. 1l se met en appui sur les mains et
les pieds en étendant les genoux. Il se re-
léve alors en utilisant les mains pour aider
au redressement du tronc.

Dans un cas comme dans I’autre le pas-
sage a la position debout réclame I'usage
des mains pour atteindre et trouver un
support parce que les réactions d’équilibre
du tronc et des jambes en position debout
sont seulement développées imparfaite-
ment. L’enfant peut maintenant s’asseoir
et ramper, parce que les réactions d’équi-
libre en position assise et 4 genoux sont
parfaites. Le manque d’équilibre en posi-
tion debout semble &tre associé a un fort
réflexe de Landau, dont I’effet est statique
et strictement symétrique et empéche les
mouvements de rotation et la mobilité.

De douze a dix-huit mois

Le réflexe de Landau avec ses schémes
en extension statique et symétrique du
tronc et des jambes, a maintenant disparu
laissant la possibilité de faire des mouve-
ments de rotation, et une plus grande mo-
bilité en position debout. Les réactions d’é-
(quilibre sont présentes en position debout
bien qu’encore imparfaites dans la marche.
L’enfant marche seul, mais encore avec un
large polygone de sustentation. A cause
du manque de rotation il ne peut encore
balancer les bras et avoir des rotations du



tronc sur son axe. Il déerit une succession
de demicercles en marchant. Les bras et
les mains sont presque libres.

Les schémes de station debout et de marche
chez les enfants |.M.C,

Les schémes moteurs des enfants I.M.C.
sont dus en partie a un retard ou un arrét
dans le développement normal. De nom-
breux enfants conservent des attitudes en
flexion totale ou en extension de tout le
corps. «e.g.» le réflexe de Moro et la
marche automatique qui sont incompati-
bles avec la station debout et la marche
normale. Leurs réactions de redressement
du tronc et de la téte et leurs réactions
d’équilibre n’atteignent pas leur dévelop-
pement complet. Cependant, les lésions
conduisent en outre a une libération des
activités posturales réflexes anormales, qui
prennent I’apparence de réflexes toniques
et statiques (Magnus, 1926). Ces réflexes
coexistent avec une hypertonie, c’est ce
qui se passe dans la spasticité chez les
spastiques et chez les athétosiques avec
des accroissements intermittents du tonus.
Ils produisent des schémes anormaux et
caractéristiques qui atteignent les diverses
parties du corps. Non seulement ils inter-
férent ou empéchent une organisation de
Pactivité motrice telle que le maintien nor-
mal des attitudes et de I’équilibre, et I'exé-
cution des mouvements, mais ils peuvent
empécher 'usage des schemes moteurs des
réflexes spinaux les plus primitifs tels que
la préhension automatique et le pédalage,
qui existent chez ’enfant normal durant
les premiers mois de la vie.

L’activité tonique reflexe et son effet
sur le malade

Généralement parlant, ’activité tonique
réflexe produit un état d’activité statique
posturale exagéré, qui rend les mouve-
ments automatiques et volontaires diffici-
les ou impossibles, selon le degré et le gen-
re I’hypertonie. Bien que ces réflexes pro-
duisent un schéme postural particulier, le
compartement postural d'un malade donné
dans son ensemble est le résultat de I'inter-
action de tous les réflexes et de I'impor-
tance relative de chacun d’eux.

Parmi les réflexes toniques les plus im-
portants qui affectent le pouvoir du mala-
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de a s’asseoir, se lever, se tenir debout et
marcher, citons :
1. Le réflexe tonique labyrinthique.

2. Les réflexes toniques du cou :

a) le réflexe tonique asymétrique du
cou;

b) la réflexe tonique symétrique du
cou.

3. La réacticn positive de rapport.
4. Les syncinésies (Walsh, 1923).

I. — Le réflexe tonique labyrinthique

(R. T. Lab.)

L’effet du réflexe tonique labyrinthique
dépend de la position de la téte dans l'es-
pace. En décubitus dorsal il produit une
extension tonique compléte de tout le
corps. Tandis que le sujet passe du décu-
bitus dorsal au décubitus ventral, 'exten-
sion tonique décroit progressivement avec
au méme moment un accroissement du
tonus de flexion. En décubitus ventral la
plupart des malades auront un hypertonus
de flexion. Sur le dos la spasticité des ex-,
tenseurs provoque la position renversée de
la téte et du cou qui empéche le malade
de relever la téte. Les épaules sont attirées
en arriére, 'empéchant de porter les bras
en avant s’il désire s’asseoir. L’extension to-
nique des jambes rend la flexion des han-
ches difficile. A cause du rejet en arriére
des épaules, il ne peut tourner du dos sur
le ventre. Il ne peut faire le geste de s’as-
seoir car il ne peut relever la téte. Il ne
peut par conséquent s’asseoir ou se lever.

En décubitus ventral I’hypertonie des
fléchisseurs se révéle par la flexion de la
téte et du tronc et dans I'élévation, la fle-
xion et I'adduction des bras. Ceci I'empé-
che de relever la téte, d’étendre le tronc,
empéche I'extension et le support sur les
bras. Le malade ne peut se mettre a genou
et s’asseoir et ne peut a plus forte raisen
se lever. Un malade ayant un fort réflexe
tonique labyrinthique est capable de sup-
porter le poids de son corps seulement en
se tenant debout avec la téte rejetée en
arriére. Ceci a pour effet d’augmenter tout
le tonus d’extension du corps et les jambes
deviendront raides en extension. S’il flé-
chit la téte en avant il peut s’effondrer
complétement.

2a. — Le réflexe tonique asymétrique du

cou (RT.A.C.)



Son effet dépend de la position relative
de la téte et du tronec. La rotation de la
téte d’'un c6té produira un accroissement
du tonus d’extension du ¢6té du corps ou
le visage est tourné, et un accroissement
du tenus de flexion sur le c6té opposé.
Ceci peut se produire par l’extension du
membre du « coté-visage » et d’une flexion
du membre du coté opposé. Le réflexe est
habituellement plus marqué sur les mem-
bres supérieurs, mais chez quelques spasti-
ques paraplégiques et diplégiques, il peut
affecter les membres inférieurs seulement.
Si le réflexe est fort, il empéche le malade
d’utiliser les deux mains ensemble pour
attraper ou se tenir en appuilorsqu’il essaie
de passer du décubitus dorsal a la position
assise. La répartition asymétrique sur les
jambes résultant de ce réflexe pertube la
station debout et la marche. De nombreux
malades marchent avec la téte tournée de
coté utilisant '’hypertonie des extenseurs
du membre « coté-visage » pour avoir un
meilleur appui. La jambe devient alors rai-
de a I’appul, mais le patient ne peut pas la
fléchir et la porter assez loin en avant
pour faire un pas. La jambe opposée est
alors utilisée en premier pour faire le pas
en avant, mais elle ne supporte pas bien
le poids du corps. Le malade fait, seule-
ment le pas avec la jambe mobile tandis
que la jambe raide suit. La distribution
asymétrique du tcnus sur tout le corps
rend I’équilibre difficile dans toutes les
positions, méme impossible.
2b — Le réflexe tonique symétrique du

cou (RT.S.C.)

Comme le r. t. a. c. ce réflexe est pro-
duit par le déplacement relatif de la téte
et du tronc. Le redressement de la téte
produit un accroissement du tonus d’ex-
tension dans les bras et du tonus de fle-
xion dans les jambes, I'abaissement de la
téte produisant I’effet contraire. Son effet
peut s’observer au mieux lorsque le mala-
de rampe ou se tient a genoux. S’il a un
bon contréle de la téte il peut la relever

et soutenir son propre poids sur les bras
étendus et raids tandis que les jambes sont
fixées en flexion. Il ne peut pas avancer a
quatre pattes en étendant les jambes, a
moins qu’il ne fléchisse la téte. Cependant,
s’il fait ainsi, les bras se plient et il ne
peut plus supporter son propre poids il
ne peut pas non plus mouvoir les jambes
en les fléchissant alternativement, et bien
entendu il ne peut pas ramper. Il peut seu-
lement effectuer des sauts en gardant les
fesses sur les talons, en placant les bras
en avant en les utilisant comme support
et pour se propulser. La marche future
sera affectée tant qu’il ne sera pas capa-
ble d’acquérir le schéme de flexion-exten-
sion alterné des membres inférieurs ou le
schéme de balancement du corps, auxquels
I’enfant se prépare par le balancement d’a-
vant en arriére a quatre pattes avant d’a-
vancer a quatre pattes.

Il est intéressant de remarquer que le
réflexe tonique labyrinthique et les réfle-
xes toniques du cou produisent des mani-
festation toniques sur tout le corps, dont
I'origine est la position de la téte et du
cou. Ils ont pour effet de rendre difficiles
ou impossibles les mouvements indépen-
dants de la téte et des membres. Tout chan-
gement de la position de la téte produira
des schémes globaux stéréotypés dans tout
le corps, qui sont incompatibles avec I’é-
quilibre et les schémes normaux de la
station debout et la marche.

3. — La réaction positive de support.

La réaction positive de support est la
modification tonique de I’enraidissement
global des extenseurs spinaux faisant 'd’un
membre un pillier solide pour supporter
le poids du corps (réflexe de station de-
bout). Elle est produite par deux séries de
stimulis :

1. Tactile, née du contact de la plante
du pied avec le sol;

2. Proprioceptive, née de la pression ré-
sultant de ’étirement des muscles du pied.

A vendre

Elingues, Poulies, etc.
1 Lampe infrarouge sur pied

Matériel complét pour Suspension-
thérapie : Table, Cadre a suspension,

Le tout en parfait état, peu utilisé

Faire offres a P. Riehling,
90, Av. Morges, Lausanne
ou téléphoner (021) 24 06 87
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Cette réaction entraine ’hyper-tonie des
membres, affectant a la fois les muscles
extenseurs et les muscles fléchisseurs. La
spasticité des extenseurs est habituelle-
ment la plus forte. Le membre devient un
pilier rigide pour ’appui. Les degrés rela-
tifs d’extension et de flexion des jambes
dépend pour chaque cas de deux facteurs :

a) La tendance a une prédominance gé-
néralement hypertonique des extenseurs
et des fléchisseurs. Certains malades pré-
sentent plus fréquemment des schémes en
extension plutot qu’en flexion et vice ver-
sa.

b) La position de la téte en station de-
bout, ¢’est 'influence modificatrice du ré-
flexe tonique labyrinthique et des réflexes
toniques du cou sur la réaction positive de
support. Par exemple, la flexion de la téte
en avant entrainera une tendance a la fle-
xion sur les jambes. Ceci atténuera acti-
vité permanente et exagérée du tonus d’ex-
tension produit par la réaction positive de
support. L’extension de la téte aura un ef-
fet opposé.

En essayant de se lever, de se tenir de-
bout, le spastique touche le sol et la pres-
sion exercée déclenche la position positive
de support. Ce qui 'empéche de poser le
talon au sol. Une exagération de la »spas-
ticité d’extension» provoque une exten-
sion, rotation interne et adduction de tout
le membre avec équinisme du pied. Le
polygone de sustentation est étroit. L’ap-
pui du pied sur le sol tend a rejeter le
patient en arriére et a le déséquilibrer. Ce-
ci rend difficile le passage du poids du
corps sur la jambe portante. S’il léve une
jambe pour faire un pas, la spasticité de la
jambe portante s’accroit encore plus, bien
que les deux hanches peuvent se fléchir.
Quand il pose la jambe oscillante au sol
pour prendre appui, la spasticité de la
jambe portante diminue et il pourra la
fléchir. Ces deux phénomeénes sont dus a
I’effet simultané du réflexe d’extension
croisé sur la réaction positive de support.
Les athétosiques sans spasticité, manquent
de «maintien postural» pour se tenir de-
bout. La réaction positive de support est
absente et le malade utilise le réflexe d’ex-
tension croiseé.
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4. — Les Syncinésies

Elles ont été décrites par Walshe (1923)
comme étant «des réflexes toniques nais-
sant dans les muscles des membres et agis-
sant sur les muscles des membres».

Chez I’hémiplégique par exemple, la
contraction du membre sain, comme la
prise avec force d’un chjet avec la main
saine, entraine une augmentation du tonus
des muscles spastiques du coté atteint. Une
telle augmentation du tonus peut, soit con-
duire a un mouvement et augmenter la
flexion du membre spastique, soit provo-
quer une augmentation du tonus palpable
sur les muscles fléchisseurs. Les synciné-
sies peuvent survenir dans toutes les in-
firmités motrices cérébrales et peuvent
agir d’'un membre spastique sur un autre.

L’influence des syncinésies sur les mou-
vements exécutés par le malade est rare-
ment appréciée a son amplitude réelle. Il
est probable que ce renforcement indési-
rable du tonus des muscles spastiques dus
aux syncinésies, est un facteur contribuant
ou développement des contractures et des
déformations. Si, par exemple, un spasti-
que diplégique ou quadriplégique apprend
a utiliser les mains en position assise —
position qui favorise la spasticité des flé-
chisseurs du tronc — I’effort produira en
méme temps un accroissement permanent
du tonus des fléchisseurs du cou, du tronc
et des hanches. La station debout et la
marche tendront par conséquent a se dé-
tériorer graduellement.

L’effet des inter-actions toniques reflexes
chez les malades

Les réflexes toniques interférent étroite-
ment et il est souvent difficile d’attribuer
un effet avec certitude a 'un d’entre eux.
Leurs effets s’additionnent algébriquement
et ils peuvent soit se renforcer, soit s’af-
faiblir mutuellement. Par exemple, le ré-
flexe tonique symétrique du cou est plus
fort en décubitus dorsal, ou en position
assise avec la téte maintenue en haut et en
arriére, que lorsqu’il se combine avec I'ef-
fet d’extension di au réflexe tonique la-
byrinthique. Il est moins fort ou méme
inexistant en décubitus ventral ou assis
avec la téte placée en bas et en avant. De-
bout, la réaction positive de soutien peut
étre renforcée ou diminuée par le réflexe



tonique du cou ou le réflexe tonique laby-
rinthique, selon la position de la téte du
malade.

Walshe (1923) a décrit en détail les in-
fluences des réflexes toniques du ccu et
labyrinthiques sur les syncinésies.

Comme il a été dit plus haut, 'activité
tonique réflexe existe en méme temps que
I’hyper-tonus. L’enfant spastique est fixé
dans différentes positions anormales et
souvent il ne peut se mouvoir que diffici-
lement. L’activité tonique réflexe et la
spasticité inhibent méme les mouvements
les plus primaires, les plus globaux de la
jeune enfance. Le malade ne peut pas rom-
pre les schémes complets dus a l'activité
tonique réflexe, mais il peut étre capable
de modifier un schéme global par un au-
tre, c’est-a-dire qu’il peut utiliser les in-
teractions de différents réflexes toniques
pour exécuter des mouvements volontai-
res.

[’athétosique au contraire se meut beau-
coup. Il emploie alternativement des sy-
nergies primaires de flexion et d’extension
totale. Des mouvements déambulatoires
peuvent lui étre possibles, mais la station
debout et la marche en supportant son

propre poids peuvent étre difficiles ou im-
possibles. Ses mouvements et son équili-
bre sont perturbés par des manifestations
intermittentes toniques réflexes qui pro-
duisent un accroissement soudain, passa-
ger, du tonus musculaire selon des sche-
mes semblables a ceux des spastiques.

L’utilisation des actions reflexes toniques
dans les mouvements volontaires

Comme il a été dit plus haut, un malade
ayant un bon contréle de la téte peut uti-
liser les réflexes toniques dans l’activité
volontaire. Il peut, par exemple, diminuer
ou abolir les effets du réflexe tonique
asymétrique du cou en position assise en
gardant la téte inclinée en bas et en avant,
réduisant de cette facon la spasticité des
extenseurs a l'aide du réflexe tonique la-
byrinthique. Ceci produira une distribu-
tion du tonus musculaire plus symétrique
et améliorera I’équilibre en position assise.
Le réflexe tonique eps. aura pour effet
d’accroitre la flexion des bras. Il pourra
par conséquent utiliser les deux mains pour
saisir, mais il ne pourra les étendre pour
saisir un objet ou pour s’appuyer dessus.
La flexion de la téte empéchera le réflexe
de Moro qui est associé a ’hypertonie des
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extenseurs, et ’aide aussi a maintenir 1’é-
quilibre en position assise.

La station debout dépend des forces re-
latives, des réflexes toniques, spéciale-
ment du réflexe tonique labyrinthique et
de la réaction positive de soutien. Si les
deux sont forts, le malade peut modifier
la réaction positive de soutien en portant
la téte en avant et en bas, ajoutant un
élément fléchisseur a ’hypertonie des ex-
tenseurs produite par la réaction positive
de soutien, pour éviter de tomber en ar-
riére. Il peut alors se tenir sur les orteils
mais les genoux et les hanches seront a
demi fléchis. Si la réaction positive de
soutien n’est pas suffisamment forte, il
peut s’écrouler sur les jambes. D’autres
malades, en particulier les athétosiques,

qui ont une grande tendance a I’hyperto-
nie en flexion plutot qu’en extension, don-
nent a leurs muscles extenseurs des jam-
bes un tonus suffisant pour la station de-
bout et la marche en maintenant la téte
et le tronc en arriére.

L’utilisation de ces schémes pour la sta-
tion debout et la marche est responsable
du développement croissant des attitudes
vicieuses caractéristiques. L’utilisation
combinée de la spasticité des extenseurs
et des fléchisseurs, résultant des inter-
actions des réflexes toniques tels que la
réaction positive de soutien, les réflexes
toniques labyrinthiques et du cou pour la
station debout et la marche, produisent la
démarche et la station debout typiques en
ciseaux.
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