PROPOSITION D'UNE DEMARCHE COMMUNE POUR SCOLARISER DES ELEVES PRESENTANT UN HANDICAP DANS UNE CLASSE "ORDINAIRE"
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Introduction 
Dans le domaine du handicap, chaque cas est particulier et nous ne cesserons de le répéter. Cependant, en confrontant les témoignages issus d’expériences professionnelles diverses, au travers de différents exemples concrets et des recherches de solutions pédagogiques des enseignants, il nous a semblé utile de nous intéresser à ce que nous avons perçu comme des généralités, pour commencer à construire les bases d’une démarche commune qui prenne en compte la particularité d’un élève en situation de handicap au sein d’un groupe classe. Nous espérons que cette démarche facilitera le travail de nos collègues et les guidera vers de nouvelles conceptions de situations adaptées.
La loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité 

des droits et des chances, la participation et la citoyenneté

des personnes handicapées

La loi du 11 février 2005 est la loi qui régit les droits des personnes handicapées, elle remplace la précédente  loi sur le handicap de 1975.

Les toutes premières lignes de la loi rappellent les droits fondamentaux des personnes handicapées et donnent une définition du handicap :
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Etat civil     Nom   :            Prénom   :    Age   :        sexe   :    Classe   :    Handicap   :   Troubles associés   : O / N le(s)quel(s)     Pratique de l’EPS   : oui  –  non   Prat ique en club   : oui  –  non      EPS  

Activités déjà pratiquées  Sous quelles formes   ?                                 

   

Handicap mental     Pb de socialisation   : O / N   Pb de comportement   : O / N   Pb de coordination   : O / N   Pb de compréhension   : O/N   Stéréotypie   : O / N    Phobie   : O / N      Contre indications  activités   :     Handicap moteur     Fauteuil   :    Déplacement   seul : O / N   Membres touchés   :    Degré de fatigabilité   :      Contre indications activités   :           Handicap visuel     Vision   :    :    Glaucome   : O / N   Degré du champ visuel :   Vision périphérique O / N    Vision centrale   : O / N   Perception co uleurs   : O / N   Déplacement seul   : O / N   Contre indications activités   :       Handicap auditif     Degré d’audition   :        décibel   Appareillage   : O / N    Moyen de communica tion   :  LSF / Lecture labiale /  Langage parlé    Sons perçus   :    Pb d’équilibre   : O / N    Contre indications activités   :        

L’élève dans la classe   :   Solitaire / Solidaire / Angoissé / Intégré / Calme / Accept e la  séparation (fin du cours) / Agi en sécurité / Accepte l’inconnu /  Manifeste ses émotions /    L   ‘élève dans la situation   :    Angoissé   / Serein / Agité / Accepte le changement / Canalise son  énergie / Accepte la frustration / Manifeste ses émotions /  


« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. »

Cette loi est classée par thèmes :
- Accueil des personnes handicapées

- Le droit à compensation

- Les ressources




- La scolarité

- L'emploi





- L'accessibilité

- Citoyenneté et participation à la vie sociale
- Divers

En s’appuyant sur les notions de participation sociale, de compensation et d’accessibilité, la loi de 2005 s’est éloignée de la conception technique du handicap à travers un taux, pour le définir plutôt comme une situation où les facteurs environnementaux interagissent avec les caractéristiques personnelles pour produire des obstacles ou des médiations facilitant. Ainsi dans le contexte scolaire les contenus d’enseignement peuvent constituer des obstacles dans les situations d’apprentissage. Il en résulte un besoin d’aide, c’est à dire un besoin éducatif particulier, dont l’existence est fortement déterminée par les interactions relationnelles et cognitives.

Répondre à ce besoin éducatif particulier, en intervenant sur les paramètres de la situation d’apprentissage, est un acte d’adaptation qui suppose la mise en œuvre d’une ou plusieurs médiations. Cette accessibilité à l’école est rendue possible soit dans une classe ordinaire, soit dans le dispositif de scolarisation en collège et lycée dans les « unités pédagogiques d’intégration » (UPI). 
A - Une démarche commune pour concevoir

des adaptations pédagogiques et didactiques en EPS

En EPS, la diversité des activités enseignées engage les capacités de l’élève dans des domaines tout aussi variés. L’enseignement se fait à des fins d’apprentissages. Un enseignement sollicitant le domaine d’incapacité totale médicalement reconnue (handicap de l’élève) serait absurde.  Mais lorsque l’incapacité n’est que partielle, il faudra s’accorder avec le médecin pour savoir dans quelle mesure nous pouvons solliciter « cette capacité réduite ».

La fiche de renseignements et de suivi*, ainsi que le certificat médical* (ou le contact avec le médecin civil ou scolaire) permettent de rassembler des informations afin d’évaluer les contre-indications pour l’élève concerné, dans le cadre d’une pratique sécurisée. 

Cette connaissance particulière de l’élève doit nous aider à différencier « difficulté surmontable » à force de travail et « incapacité  liée à la déficience» pour concevoir des situations adaptées.  

Il est donc nécessaire de prendre le temps de « faire connaissance », tant avec l’élève qu’avec son handicap. Toutes les informations sur l’histoire de l’élève* guideront les ajustements pédagogiques.

La première question à poser est : l’activité est-elle accessible à l’élève en situation de handicap, dans les mêmes conditions que lors d’un enseignement ordinaire ? 

Dans le cas d’un handicap invisible*, la réponse n’est peut-être pas immédiate. Parmi les réponses possibles nous trouvons aussi : l’activité est adaptée mais c’est le lieu de l’activité qui est inaccessible…

Les réponses pédagogiques qui seront proposées s’inspirent toujours des objectifs généraux de l’Education Physique et notamment la gestion de la vie physique de l’adulte. Dans le cas d’un élève en situation de handicap, cela se traduit dans le projet personnel de scolarisation* par le développement et la maîtrise des fonctions compensatoires. C’est la réponse que doit donner l’EPS aux besoins éducatifs particuliers de l’élève.  

Enfin, nous avons tout à gagner à enrichir nos propres représentations. Les compétitions handisport, pour cela, témoignent du recule possible des limites face au handicap. Rappelons-nous cependant qu’un élève n’est pas à priori un athlète de haut niveau, il n’est pas tenu de performances exceptionnelles. De même un élève en situation de handicap sera ni plus ni moins « sportif » qu’un autre, cela dépend de sa personnalité.

La gestion du groupe classe :

Nous sommes bien conscients de la difficulté de gérer les individualités au sein du groupe et de la complexité des relations humaines qui s’expriment dans une classe. Aucune généralisation n’est donc possible en ce domaine.  

La gestion du groupe reste un facteur déterminant des possibilités et des modalités de mise en place de situations adaptées. Les équipes pédagogiques devront, autant que faire se peut, choisir une classe d’accueil qui favorise ces possibilités.
*en italique voir aussi les autres parties du document

I - Présentation de la démarche pédagogique commune :
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  Activité proposée     Aménagements                

Activité  Matériel                     

         

Compétences attendues       -     -     -  

Evaluation proposée  

Profil de la classe     Groupement d’élèves   :        Handicap des élèves présents   :          Nbre de fill es   :   garçons   :      Traitement de l’activité   :        Compétences attendues   :   

Soins particuliers     Asthme   : O / N     Diabète   : O / N     Spasmophilie   : O / N     Epilepsie   : O / N     Autres   :        Allergies   : O / N      
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  Activité proposée     Aménagements                

Activité  Matériel                     

         

Compétences attendues       -     -     -  

Evaluation proposée  

Profil de la classe     Groupement d’élèves   :        Handicap des élèves présents   :          Nbre de fill es   :   garçons   :      Traitement de l’activité   :        Compétences attendues   :   

Soins particuliers     Asthme   : O / N     Diabète   : O / N     Spasmophilie   : O / N     Epilepsie   : O / N     Autres   :        Allergies   : O / N      


II - La communication : 
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Etat civil     Nom   :            Prénom   :    Age   :        sexe   :    Classe   :    Handicap   :   Troubles associés   : O / N le(s)quel(s)     Pratique de l’EPS   : oui  –  non   Prat ique en club   : oui  –  non      EPS  

Activités déjà pratiquées  Sous quelles formes   ?                                 

   

Handicap mental     Pb de socialisation   : O / N   Pb de comportement   : O / N   Pb de coordination   : O / N   Pb de compréhension   : O/N   Stéréotypie   : O / N    Phobie   : O / N      Contre indications  activités   :     Handicap moteur     Fauteuil   :    Déplacement   seul : O / N   Membres touchés   :    Degré de fatigabilité   :      Contre indications activités   :           Handicap visuel     Vision   :    :    Glaucome   : O / N   Degré du champ visuel :   Vision périphérique O / N    Vision centrale   : O / N   Perception co uleurs   : O / N   Déplacement seul   : O / N   Contre indications activités   :       Handicap auditif     Degré d’audition   :        décibel   Appareillage   : O / N    Moyen de communica tion   :  LSF / Lecture labiale /  Langage parlé    Sons perçus   :    Pb d’équilibre   : O / N    Contre indications activités   :        

L’élève dans la classe   :   Solitaire / Solidaire / Angoissé / Intégré / Calme / Accept e la  séparation (fin du cours) / Agi en sécurité / Accepte l’inconnu /  Manifeste ses émotions /    L   ‘élève dans la situation   :    Angoissé   / Serein / Agité / Accepte le changement / Canalise son  énergie / Accepte la frustration / Manifeste ses émotions /  

pour connaître l’histoire de l’élève et son parcours
Maison Départementale des Personnes Handicapées : MDPH 

Les MDPH sont placées sous la tutelle du conseil général de leur département. Elles constituent des structures de référence pour organiser la compensation des conséquences des diverses formes de handicap auprès des personnes et de leur famille. Cette compensation consiste à répondre à leurs besoins qu’il s’agisse de l’accueil de la petite enfance, de la scolarité, de l’enseignement (Article L.114-1-1 du code de l’action sociale et des familles).

C’est une équipe pluridisciplinaire éducative (EPE) qui évalue les besoins de la personne et son incapacité permanente et propose ce plan personnalisé de compensation du handicap. Elle s’appuie sur les observations relatives aux besoins ou aux compétences de l’enfant réalisées en situation scolaire par l’équipe de suivi et de scolarisation. Elle travaille en lien avec l’enseignant référent qui assure la permanence des relations avec la famille et procède au suivi des élèves.

La Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées : CDAPH 

La CDAPH est mise en place dans chaque MDPH. Elle prend les décisions relatives à l’ensemble des droits de cette personne (attribution des prestations, orientation).

Projet Personnel de Scolarisation : PPS 

Le PPS est un élément intégré au plan personnalisé de compensation. Il organise la scolarité de l’élève handicapé. Un document, remis aux familles, formalise les décisions relatives à la scolarisation de l’élève : orientation éventuelle vers une structure spécialisée, présence d’un auxiliaire de vie scolaire (AVS) et selon quelle quotité horaire, attribution de matériel pédagogique adapté, voire aménagement du cursus scolaire ou des objectifs d’apprentissage.

Le PPS est une démarche qui suppose trois étapes successives :

· La détermination des besoins des élèves handicapés

· La concertation de l’équipe pluridisciplinaire pour sa rédaction

· Une mise en œuvre et un suivi au regard des évolutions de chaque élève. 

L’équipe éducative de l’établissement dans lequel un élève handicapé est scolarisé réalise et conduit le PPS de celui-ci.

Un « dossier de suivi » du PPS, constitué et mis à jour par l’enseignant référent, regroupe les différents documents rassemblés par l’équipe de suivi de la scolarisation dont la mission est de faciliter la mise en œuvre du PPS et d’en assurer le suivi.

L’enseignant référent

L’enseignant référent réunit au moins une fois par an l’équipe de suivi de la scolarisation (ESS) qui rend compte à l’EPE de la MDPH des observations qu’elle établit relativement aux besoins et aux compétences de l’élève en situation scolaire.

L’enseignant référent est un interlocuteur de proximité, intervenant dans le 1er ou 2e degré. Ils assurent auprès des différents partenaires des missions d’accueil, d’information et d’aide à la constitution du dossier avec l’élève, ses parents ou son représentant légal.

T

La scolarisation d’un élève en UPI (unité d’intégration pédagogique) :
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Les élèves sont orientés en UPI sur décision de la CDAPH dans le cadre d’un projet personnalisé de scolarisation élaboré par l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH.

III - Les adaptations pédagogiques et didactiques en EPS :

La liaison avec le projet personnel de scolarisation 
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Des outils pour cibler les besoins particuliers :
Le certificat médical : un exemple à proposer dans les établissements

A l’attention du médecin traitant de l’élève …………………..….classe :…………….. 


Les derniers textes de l’Education Nationale précisent l’incitation faite à l’éducation physique de s’adresser à TOUS les élèves, y compris pour le baccalauréat.


Il s’agit donc de remplacer la notion de dispense par celle d’inaptitude totale ou partielle.


Afin de permettre une adaptation de l’enseignement, un certificat médical d’inaptitude à la pratique de l’EPS  est proposé dans l’arrêté du 13 septembre 1989. Il comporte une formulation des contre-indications en termes d’incapacités fonctionnelles (Types de mouvements ; types d’efforts ; situation d’exercices et d’environnement, etc.…) et non plus en termes d’activités physiques interdites à l’élève. Il permet également de préciser les critères permettant de limiter le plus possible le champ d’activité autorisé (fréquence cardiaque, amplitude gestuelle ; signes tels que toux ou pâleur ; douleurs…).


Au vu de ce certificat, un programme de travail sera élaboré avec l’élève et pourra vous être présenté si vous le demandez sur le certificat.


Pour information, les activités physiques et sportives et artistiques (APSA) les plus souvent pratiquées sont répertoriées dans le projet EPS de chaque établissement en fonction des compétences visées.


Chacune de ces APSA présente une certaine souplesse dans ses contenus. Ainsi, on peut pratiquer l’athlétisme sans prendre d’impulsion ou sans courir, faire des sports de raquettes sur terrain réduit….


Cette liste n’est pas exhaustive, et il n’est pas exclu pour s’adapter aux possibilités de chacun de pratiquer de façon aménagée et de proposer des APSA adaptées : le vélo, la musculation, la marche sportive ou d’orientation, la gymnastique rythmique, le tir à l’arc, les activités d’expression…


Si votre patient ne peut pratiquer aucune activité physique, il pourra être déclaré inapte total au vu de votre certificat et après avis du médecin scolaire.

Nous sommes à votre disposition pour toute précision complémentaire.












Les professeurs  d’E.P.S.

Groupe académique « Handicap »                                                                Année 2008-2009

Fiche de renseignements concernant la pratique de l'EPS
Je soussigné, docteur en médecine : ……………….…., exerçant à …………………………………

Certifie avoir examiné l’élève ……………………………………………,  né(e) le…………………… en classe de …………………… au collège ou lycée………………….…………….

Et constaté, ce jour, que son état de santé entraîne une inaptitude totale ou partielle 

Du…………….…. Au……….……..…

En cas d’inaptitude partielle, pour permettre une adaptation de l’enseignement aux capacités de l’élève, précisez en terme d’incapacités fonctionnelles si l’inaptitude est liée :

A des types de mouvements (amplitude, vitesse, charge, posture) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

A des types d’efforts (musculaire, cardio-vasculaire, respiratoire) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A la capacité à l’effort (intensité, durée…)

…………………………………………………………………………………………….........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

A des situations d’exercice et d’environnement (milieu aquatique, conditions atmosphériques, etc…)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OBSERVATIONS EVENTUELLES :
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B – Scolarisation des élèves présentant un handicap dans une classe "ordinaire", en EPS.
Il nous semble important de différencier ce que nous appelons les « handicaps visibles » (un élève en fauteuil, un élève aveugle, …) et les « handicaps invisibles » (un élève mal voyant, un élève mal entendant,…) En effet nous savons que les chances de réussite d’une personne en situation de handicap augmente si le handicap est accepté, tant par lui que par son entourage.  Nous prendrons l’exemple d’un élève ayant subit un traumatisme crânien ayant pour conséquence une incapacité totale à décrypter les émotions qu’il perçoit dans la communication non verbale. Un élève donc apparemment (ou visiblement) tout a fait ordinaire, qui se trouve pourtant dans l’incapacité d’interpréter une émotion  et reproduit en miroir toute manifestation émotionnelle d’autrui (colère, peur, sympathie...). De fait, cet élève va présenter des « comportements  inadaptés» incompréhensibles pour l’entourage. L’entourage va lui-même réagir à ces comportements inadaptés et nous pouvons entrevoir la spirale négative dans laquelle nous pouvons nous laisser entraîner. L’acceptation du handicap, nécessaire à la réussite et à la progression, est donc plus délicate et plus complexe lorsque le handicap est «  invisible » pour l’entourage. 


Accepter le handicap, c’est réussir à le prendre en considération, sans pour autant réduire la personne à son seul handicap.


Lors de la scolarisation d’un élève en situation de handicap, nous rencontrons donc deux types de situations quelque peu paradoxales. La situation où l’adaptation est une évidence pour tous, le plus souvent quand il s’agit de handicaps médicalement dits « lourds », généralement les adaptations pédagogiques proposées sont conséquentes mais bien acceptées par tous. Et la situation où il faudra  « faire preuve » de la nécessité d’une adaptation, généralement ces adaptations sont plus « légères » mais difficilement acceptées tant par l’élève en situation de handicap que par le groupe classe.

(cf chapitre processus d’intégration : que ce passe-t-il lorsque la différence n’est pas clairement perçue ?)

Il nous semble aussi que la réussite d’un tel projet passe nécessairement par le ménagement de la sensibilité de chacun dans la lente progression que nous engageons aujourd’hui vers une meilleure acceptation du handicap. Le travail en équipe reste une ressource non négligeable pour augmenter les possibilités de réponses aux besoins éducatifs particuliers de ces élèves ; mais aussi pour la conception de situations qui favorisent les liens et les pratiques entre des élèves différents.  

C’est un projet ambitieux, surmonter les difficultés liées aux différences pour s’enrichir de ces différences, c’est un projet éducatif centré sur le travail de l’enseignant. 
I – Concevoir des adaptations pour la déficience auditive
Généralités

Le handicap auditif est caractérisé par la perte partielle ou totale, de l’acuité auditive. 

Une différence existe entre les personnes sourdes de naissance et celles qui le sont devenues par la suite. Les causes peuvent être très variées (périnatales ou au cours de la vie) : séquelles d’otites, hérédité, embryopathies rubéoleuses, oreillons, agressions sonores, vieillissement.

Les surdités sont classées, en fonction du degré de gravité de la déficience, en :
· déficience auditive légère : il y a perception de la parole normale mais des difficultés apparaissent si la voix est faible. 

· déficience auditive moyenne : il y a perception si la parole est forte ; les difficultés sont nettes sans appareillage. 

· déficience auditive sévère : la parole est perçue si la voix est très forte ; l’appareillage est indispensable.

· déficience auditive profonde : si la personne n’est pas appareillée et si elle ne reçoit pas une éducation spéciale, elle est mutique. Pour une perte de plus de 100 décibels, la surdité est totale. 

La déficience auditive est un handicap de la communication fréquent et invisible ; on évalue à 7% le nombre de Français ayant un déficit auditif. Trois millions de personnes sont concernées par ce handicap dont 60% de personnes du troisième âge.

En résumé, 

La surdité : « affaiblissement ou absence complète du sens de l’ouïe. »

On distingue : 

· Les sourds de naissances de ceux qui le sont devenus. 

· Les sourds qui sont nés et ont été éduqués dans une famille entendante, de ceux qui sont nés de parents eux-mêmes sourds. 

· Les sourds qui ont été intégrés dans une école ordinaire.

Particularité de la déficience auditive

La surdité est aussi parfois une altération du rapport social avec le monde « entendant». 
Conséquences en EPS 

Veiller à ce que l’élève ait accès aux consignes : 

· Se placer dans son champ de vision, l’inciter à se placer devant lors des regroupements.

· Eviter de se situer à contre jour. 

· Accentuer la gestualité et l’expressivité du visage en particulier.

· Ne pas parler trop vite.

· Il est inutile de parler plus fort.

Dans les situations en EPS

Adapter les informations sonores non perçues ou mal perçues qui organisent l’activité ou la gestion du groupe :

Le professeur d'EPS doit être vigilant sur la gestion des noyaux qui peuvent se créer car les sourds et malentendants  ont tendance à se regrouper et à se couper des autres élèves. 

· Les coups de sifflets

· tout signal sonore qui précède une mise en action ou un arrêt de l’action : sécurité

Adapter l’environnement sonore :

· Trop de bruit nuit à la sélection d’information 

Contre-indications en EPS

· À priori, aucune contre-indication lorsque la surdité est interne, lorsqu’elle est externe l’élève peut présenter une fragilité.

Par exemple : l’appareillage auditif externe peut être gravement endommagé par la pluie même une bruine ; faire retirer les appareils. En cas d’appareillage internes (implants cochléaires) faire retirer tout appareil de décodage externe et tout devient possible, même la natation. 

· Vigilance en natation (sans appareil) 

· Cas particulier de la danse
La danse a ses références particulières dans la culture des sourds et malentendants : Effectivement, les sourds n’entendent pas les sons mais perçoivent les vibrations de basses, du coup, ils dansent  plus volontiers sur des musiques rythmées style techno….

L’enseigner à un public mixte entendants malentendants peut poser problème, souvent, on danse entre sourds et malentendants ; c’est une culture partagée mais entre sourds/malentendants et entendants, est un peu comme vouloir faire entendre et parler ce premier public, une forme de violation d’identité. 
· La Boxe 
La boxe est contre-indiquée parce que les gants interdisent de communiquer en langage des signes.

Exemple d'adaptation avec des élèves déficients auditifs :

Après la définition médicale, quoiqu’il arrive il faut en début d’année faire une réunion avec les parents, l’enfant et le médecin scolaire.

Après, l’adaptation tient du bon sens, le danger étant souvent « les autres ».

Les autres élèves devront tenir compte du handicap de leur camarade.

Le professeur expliquera alors les conditions de sécurité pour chaque APS.

Dans l’enseignement de l’EPS seront prises en compte toutes les déficiences auditives sauf la déficience auditive profonde.

1) Les APSA que les déficients légers et moyens peuvent pratiquer en EPS avec les autres :

· L’athlétisme

· Le judo

· Le tennis de table.

2) Un exemple de contenu d’enseignement en athlétisme

· Le sprint : 

Possibilité de travailler avec un tableau pour les consignes, cela permet également pour le groupe classe de profiter de consignes visuelles qui permettent souvent une meilleure assimilation de ce qu’il faut faire.  

Pour le travail du départ debout ou en starting-blocks, on travaillera sur les signaux visuels : commandements en 3 temps : bras aux oreilles (A vos marques), bras à l’horizontale (prêts) et bras le long du corps (partez).

Adaptation de la motricité lors d’un départ en starting-blocks, la tête sera en extension pour pouvoir prendre l’information sur une personne placée à distance efficiente.

Les autres élèves peuvent travailler sur cette situation pour travailler les réflexes de départ, autrement que par le coup sifflet.

Conditions de sécurité : Pour tous les élèves, réaliser une accélération progressive, ne pas essayer tout de suite d’être à vitesse maximum mais après plusieurs répétitions.

Dire aux camarades de ne jamais arriver brusquement ou par derrière auprès de cet élève qu’il soit en action ou non. Le professeur insistera et utilisera le règlement d’athlétisme pour travailler par couloir (1 élève par couloir)

Ne pas traverser lors de la course.

· Le relais : 

Le travail de la transmission se fera différemment : le passage de témoin sera précédé d’un signal tactile (l’élève voulant transmettre le témoin au malentendant devra bras tendu toucher le dos de son camarade pour qu’il puisse tendre sa main et recevoir le témoin).

Tout le travail de foulées est le même qu’avec ses autres camarades.

Conditions de sécurité Dire aux camarades de ne jamais arriver brusquement ou par derrière auprès de cet élève qu’il soit en action ou non. Le professeur insistera et utilisera le règlement d’athlétisme pour travailler par couloir (1 élève par couloir)

Ne pas traverser lors de la course.

Surtout, celui qui transmet le témoin ne pousse pas son partenaire, placer un élève responsable et autonome sur cette tâche.

Une tâche pas facile d’ailleurs car même en championnat de France Athlé des sourds, il est rare de voir un compétiteur respecter vraiment son couloir sur un 100, 200 ou 400 m. Nous sommes souvent conduits à « tolérer » cela sinon nous passerions notre temps à annuler des épreuves…

II – Concevoir des adaptations pour la déficience visuelle 
Généralité sur la déficience visuelle : «affaiblissement ou perte totale de la vue.»
Une acuité visuelle de 4/10ème ou moins du meilleur œil après correction relève de l’éducation spécialisée. 

L’histoire de l’élève et de sa déficience, précoce ou tardive, stable ou évolutive, congénitale ou accidentelle, acceptée ou rejetée, renseigne sur les relations entre l’élève déficient visuel et son entourage (familial et autres).

Le degré de déficience ne renseigne pas sur la capacité de l’élève à exploiter son potentiel visuel, si minime soit-il. 

Certaines pathologies sont évolutives et la baisse de l’acuité est souvent imprévisible. 

L’information visuelle, même de très mauvaise qualité, prédomine toujours sur l’information apportée par d’autres sens.

L’œil est naturellement attiré par la lumière et par le mouvement. 

La classification internationale (OMS) :
Basse vision : 

Catégorie I : Acuité visuelle binoculaire corrigée comprise entre 1/10ème inclus et 3/10ème exclu. Champ visuel supérieur ou égal à 20°

Catégorie II : Acuité visuelle binoculaire corrigée comprise entre 1/20ème inclus et 1/10ème exclu. Compte les doigts à 3 mètres.

Cécité : 

Catégorie III : Acuité visuelle binoculaire corrigée comprise entre 1/50ème inclus et 1/20ème exclu. Compte les doigts à 1 mètre.

Catégorie IV : 

Acuité visuelle binoculaire corrigée comprise entre la perception lumineuse incluse et 1/50ème exclu ou champ visuel inférieur à 5°

Catégorie V : Cécité absolue, aucune perception lumineuse.

Dans la pratique, ou sur le terrain, les non-voyants correspondent aux catégories V et IV, ils utilisent d’autres sens  pour l’information (le toucher, l’ouïe, les perceptions proprioceptives et kinesthésiques, l’écholocation) ; par contre, les mal voyants, correspondent aux trois premières catégories. La cécité catégorie III permet généralement une bonne autonomie dans les déplacements, pour des activités plus complexes, il est recommandé de compléter l’information par d’autres sens. Les deux premières catégories, lorsque le potentiel est bien exploité, rejoignent la catégorie des handicaps invisibles*

Informations sur les conséquences de la déficience visuelle en EPS

La cécité totale :

La cécité bouleverse complètement les processus de développement et de construction ordinaire de la personne. 

Réduire l’incertitude liée à l’environnement pour favoriser les apprentissages moteurs

Elle modifie le rapport au temps :

Elle trouble la fonction d’anticipation et l’enchaînement de tâche.

Les apprentissages se font d’abord par séquence, puis sont globalisés.

Elle modifie le rapport à l’espace :

C’est l’environnement sonore qui dessine l’espace.

L’espace reste généralement «ego centré».

Elle modifie le rapport au corps :

Les stratégies de compensation engendrent une motricité atypique.

Attention particulière aux mains : elles servent aussi «à voir».

Elle modifie le rapport aux autres :

Ne serait-ce qu’en donnant un «statut» d’aveugle.

Pas d’imitation possible.

Se construire en l’absence du regard de l’autre fait aussi une grande différence.

Des exemples de basse vision :

Si l’information visuelle prédomine alors l’élève malvoyant pense sincèrement qu’il voit bien, du moins suffisamment, il n’a pas d’autres références que sa propre vue. 

Or tout ce qu’il ne voit pas lui échappe, il ne peut donc pas avoir conscience d’un danger qu’il ne voit pas. 

Revoir l’organisation des situations pédagogiques pour une pratique sécurisée.

Les atteintes de la vision centrale provoquent des incapacités totales ou partielles de coordination oculo-manuelles fines

Les atteintes de la vision périphérique provoquent des incapacités totales ou partielles de déplacement, de poursuite visuelle et de contrôle visuel par faible éclairage.

Une vision floue provoque des incapacités totales ou partielles de déplacement, de perception des reliefs, des détails, des contrastes et des couleurs ainsi qu’une forte sensibilité à l’éblouissement.

Selon la pathologie, il arrive que ces incapacités soient cumulées.

Dans tous les cas, la vision de loin prête à confusion.

Entre la cécité et la basse vision :

Chaque cas est unique et l’élève peut  présenter des caractéristiques des différentes catégories théoriques (non-voyant et/ou malvoyant).

Les adaptations sont individualisées et s’ajustent avec la connaissance de la particularité de l’élève.
En EPS, rien ne vaut plus que le test en situation pour estimer les possibilités d’informations visuelles fiables.

La gestion des informations visuelles demande plus de temps qu’en vision normale et ralentit d’autant les apprentissages moteurs.


Les fonctions compensatoires :

Le développement des autres sens, le toucher, l’ouïe, les perceptions proprioceptives et kinesthésiques, l’écholocation n’est ni évident, ni immédiat ! 

Le grand besoin éducatif particulier de ces élèves est donc d’avoir les moyens d’apprendre à gérer les informations apportées par ces autres sens pour développer des images mentales cohérentes et réalistes.

Organiser et multiplier les sources de feedback pour établir des relations de causalité pertinente est prédominant dans toutes les adaptations de situations. 

Les adaptations nécessaires en EPS : 

L’élève déficient visuel est à priori un élève en difficulté en EPS, même s’il est très « débrouillard », il aura toujours besoin de plus de temps qu’un élève ordinaire pour modifier son comportement lors de nouveaux apprentissages. Cette relative lenteur d’adaptation à de nouvelles situations est liée au handicap visuel.

La consigne :

L’EPS est truffée de références à l’image visuelle et la majorité des aménagements de situations pour favoriser les apprentissages sont encore des repères visuels. En tout premier lieu il faut s’interroger sur la capacité de l’élève à s’approprier la consigne. Le développement du langage un facteur majeur de compensation de la déficience visuelle.

Tout ou partie d’une consigne illustrée sur le principe de démonstration,  visualisation d’un modèle de geste technique efficace reste, soit inaccessible, soit incomplète voire déformée. 

Une consigne adaptée est une consigne centrée sur la verbalisation des principes d’efficacité de la situation proposée, sur la verbalisation des sensations attendues, sur une description précise et linéaire du mouvement.

Ce travail sur la précision de la consigne enrichit le cours destiné à tous, il peut permettre à ceux (ou souvent celles) qui ont besoin de comprendre avant de s’engager dans l’action d’entrer plus facilement et plus rapidement dans la situation d’apprentissage. 
Le repérage spatial des non-voyants :
C’est principalement grâce à l’audition que s’organise le repérage spatial. 

Dans un bon environnement sonore, un élève non-voyant très performant est capable de localiser un objet tombé au sol ( un bruit) à une dizaine de mètres de lui, dans une « zone de recherche précise» de 50 cm carrés. On constate ici la différence de précision de localisation entre un signal sonore et un signal visuel. De plus le signal sonore n’est pas permanent, il est rapidement perdu. Cette fonction de localisation des sons est à entretenir et à développer dans des environnements variés, voire bruyants. On cherchera à rendre cette zone de recherche précise (à portée de main), on augmentera progressivement la distance à parcourir avant d’entrer dans la zone 

Note sur l’utilisation du « sifflet traditionnel » :

Outre sa sonorité « agressive », c’est aussi un signal difficile à coder. Dans le domaine sportif, la véritable information est donnée par le geste de l’arbitre qui suit ce signal. Le signal seul peut marquer le début ou la fin de l’action, le feu vert comme le feu rouge… Dans tous les cas c’est un signal qui s’adresse à tous. Souvent très puissant il est quasi impossible à localiser précisément. 

Autres sonorisations

S’il est besoin de sonoriser une information qui s’adresse particulièrement à l’élève non-voyant, il est donc recommandé d’utiliser un autre type de son. Traditionnellement on a utilisé un son plus doux (ils ne sont pas sourds), en frappant dans les mains, paumes creusées pour un son plus grave, afin de guider les déplacements autonomes des non-voyants. Ce son est bien localisé (jusqu’à 40m environ si l’environnement n’est pas trop bruyant) et indique la direction à suivre.

La voix est aussi très bien localisée, celle d’une personne de confiance est de plus rassurante 
L’utilisation de grelots pour sonoriser les déplacements d’un objet ou bien d’une  personne reste possible mais l’élève non-voyant ne pourra suivre qu’une seule information auditive à la fois. 
La sonorisation de l’espace et/ou des déplacements doit faire l’objet d’une réflexion pour sélectionner avec l’élève les informations nécessaires et éviter de le plonger dans un bruit ingérable.
Les contre-indications : 

Sur les contre-indications médicales liées à certaines pathologies :

Certaines pathologies entraînent une fragilité de l’œil, notamment : 

Les différentes formes de Rétinite : Inflammation ou dégénérescence de la rétine caractérisées par une fragilité de l’œil. 
Sont donc, contre-indiquées : les activités présentant un risque de « choc ». Percuter un autre élève,… y compris une mauvaise réception en saut …, y compris le rebond sur trampoline. 
Le glaucome : Maladie de l’œil caractérisée par une augmentation de la pression intra-oculaire.

Sont contre-indiquées :
Les activités présentant un risque de « choc » 

Les activités augmentant la pression oculaire : les renversements (type ATR), les descentes en profondeur (natation), …
La photophobie : Sensibilité excessive des yeux à la lumière dans certaines maladies oculaire.

Cette sensibilité peut être douloureuse et mettre fin à l’activité de l’élève. 

Sur les contre-indications pédagogiques en rapport avec la notion d’accessibilité :
La notion de contre-indication pédagogique trouve sa source dans le rapport de quatre facteurs, les capacités de l’élève, les exigences des progressions propre à l’activité,  l’apport de cette pratique pour l’élève (dans un des domaines d’apprentissage visés par l’EPS) et la sécurité de chacun dans la pratique.

Sont donc contre-indiquées les activités physiques pour lesquelles le traitement d’informations visuelles est prédominant, donc nécessaire au développement des habiletés attendues. 

Les sports collectifs en phase de jeu La performance en sports collectifs est fortement liée à la capacité de traiter un grand nombre d’informations visuelles pour établir une stratégie d’action en fonction de la situation.

 (Cela n’empêche pas un travail de manipulation, ni de séquences choisies et adaptées (exercices de tir, exercices de déplacements), lorsque les conditions le permettent. 

Pour un non-voyant, les objectifs raisonnables resteront le développement d’une adresse spécifique conjointe au développement d’une représentation «plus réaliste de l’activité» pratiquée par ses camarades.

Pour un malvoyant, selon les conditions d’accueil (classe très raisonnable) et les possibilités visuelles de l’élève, il reste possible de s’approcher progressivement des objectifs propres à l’activité mais en effectif réduit et avec règles strictes de sécurité (toutes les passes à rebond). Généralement, il gardera un statut de « joueur joker » avec des règles spécifiques qui pourront évoluer en fonction de sa progression.

Le volley-ball reste contre-indiqué dans tous les cas.
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III -  Concevoir des adaptations pour la déficience motrice.
Généralités

Les déficiences Motrices D'origines Cérébrales

 Lésions des structures du cerveau survenues dans la période pré, péri ou postnatale, qui exclut toute idée de transmission génétique ou héréditaire. (IMC).

 Lésions tardives (Traumatismes crâniens, accidents vasculaires, tumeur).

Les déficiences motrices d'origine médullaire et/ou neuromusculaire

  Système nerveux périphérique

 Les lésions médullaires dues à un traumatisme, à une maladie ou à une malformation congénitale.

 Les maladies neuromusculaires.

Les déficiences motrices d'origine ostéo-articulaire

Relève d'une malformation (absence ou anomalie d'un membre…), d'une lésion rhumatismale (polyarthrite…), d'une lésion infectieuse (osteites…), d'une déviation rachidienne (scolioses…), d'accident.

Pas d’atteinte neurologique.

Type de population

Les déficiences sont de nature et de gravité très variables.

Les élèves peuvent être mal marchant, en fauteuil manuel (FM), en fauteuil électrique.

En EPS

Les élèves atteints de déficiences motrices peuvent pratiquer un grand nombre d’activités qui seront adaptées et proposées dans les programmes de l’EN.

Certaines sont plus spécifiques : 

boccia, sarbacane, tir aux armes, basket fauteuil, foot fauteuil électrique, …

Ajustements en EPS

· Adaptation du matériel : fauteuil athlétisme, FM multisports, table de TT, …

· Adaptation de l’environnement : accessibilité, marche, WC, … 

· Adaptation barème : référence aux classifications

· Adaptation règlementaire : mise en jeu, au TT face à un élève en FM.

Exemples

· Un élève mal marchant fera son cycle de durée en marche nordique.

· Un élève pratiquant depuis longtemps en fauteuil athlétisme fera du 3x1000 m.

· Une zone réduite pour un FM en badminton.
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des coudes et des genoux) ou de I'extrémité des quatre membres
(entre cheville et genoux et entre poignet et coude).

G3 (ann Garg: 6 ou](Q Fille: 7 ou 11)
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- Atteinte des membres i
en fauteuil roulant

- Se déplacant aisément avec une ou deux cannes

- Marchant avec une atteinte motrice (coordination neuro-
motrice défectueuse) de deux membres d’un seul cHté

Amputat)on totale ou partielle (muumum poignet cu
cbeville) au niveau de deux membres.

G4 (annexes Gargon: 12, Fille: 13)

- Marchant sans canne avec atteinte motnce au niveau de un ou
des deux membres inférieurs

- Marchant sans canne avec atteinte motrice Jégére des quatre
membres (coordination neuro-motrice défectueuse)

- Amputation au niveau d’un seul membre (minimum poignet
ou cbeville

4. CANDIDATS DEFICIENTS VISt

JELS

DVI1 (annexes Gargon: 14, Fille: 15)

Non-voyant: Acuité visuelle AV = 0*

DV2 (annexes Gargon: 16, Fille: 17)

Mal-voyant: AV < 1/50**

DV 3 (annexes Garcon: 18, Fille: 19)

Mal voyant: 1/10 p/AV > 1/50**

** Référence a P'acuité visuelle de loin pour le meilleur oeil,

géné lorsqu'il pratique les sports collectifs.

* 11y a lieu également de tenir compte du caractére congéni

tal ou acquis de la cécité.
mais on appréciera d'autres critéres sur le terrain (altération du

champ visuel, mauvaise adap.ahon & la lumiére, etc...). Le candidat pourra donc changer de groupe pour certaines activités.
Ex: Un DV2 ou un DV3 qui présente un-champ visuel tubulaire est peu handicapé Jors d’une course de vitesse, mais trés

5. INAPTES PARTIELS

IP (annexes Gargon: 20, Fille: 21)

Scoliotiques sans corset;
- Candidat valide déclaré: postopératoires d'un genou en
inapte partie] temporaire cours de recupaanon,
ou définitif de la
- Déficient sensoriel colorne vertébrale; bandicaps
- Déficient organique. de main empéchant Jes Iancers;
certains iques;
Le certificat médical® précisera | spasmophilies sévéres;
Je type d'incapacité. cardiopathies 1égéres; déficients
* BO~n®39du 17 nov. 88 troubles de I'équilibre;
BO n°®38 du 26 oct. 89 déficients visvels de 1 4 4/10
BO n®25 du 21 juin 90 pour le meilleur oeil; etc...
BOn°11 du 12 mars 92





IV - Concevoir des adaptations pour la déficience mentale.

Les Troubles des Fonctions Cognitifs, ou Handicap mental
Généralités 
Certains considèrent la "débilité" mentale comme un déficit global et irréversible de l'intelligence et mettent en corrélation les inhibitions intellectuelles de l'élève et les caractéristiques parfois pathogènes de son environnement socio-affectif. Quelque soit le handicap mental de vos élèves, dites-vous que tout élève est perfectible.

Il parait important A mon sens il me semble important d'adopter un point de vue optimiste sur l'élève ayant des besoins éducatifs particuliers ou en situation de handicap car il reste possible de les faire rentrer dans des apprentissages même tardifs.

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : 
 «La santé mentale est soumise à la double influence des facteurs biologiques et sociaux. Elle ne constitue pas un état statique, mais présente des variantes et des fluctuations de degré. Cette conception suppose chez l’individu l’aptitude à nouer des relations harmonieuses avec autrui et à participer ou à contribuer de façon constructive aux modifications du milieu social ou physique ». 
Qu'est ce que les Troubles des Fonctions Cognitifs?

Les TFC : une appellation aussi large que variée.  Elle regroupe : 
Toutes les pathologies mentales 

Les troubles du comportement 

Mais aussi tout ce qui est du domaine des dysharmonies : dyspraxie, dyslexie, …
Les TFC font donc partie du handicap mental. Mais qu'est-ce  le handicap mental?

( Un handicap mental est-il toujours d'origine génétique?

Le handicap mental peut parfois être héréditaire mais il st souvent d'origines diverses et peut se développer aux différents stades de la conception de l'enfant jusqu'à sa naissance 
· A la conception, maladie génétiques, aberrations chromosomiques, incompatibilité sanguine, …

· Durant la grosses, alcool, tabac, drogues, médicaments, parasites, virus, radiations ionisantes, …

· A la naissance : souffrance cérébrale du nouveau né, prématuré, …

· Après la naissance : maladies infectieuses, virales ou métaboliques, intoxications, traumatismes crâniens, asphyxie, …

( "Handicap mental" et "handicap psychique" : quelle différence?

Le handicap mental est la conséquence d'une déficience intellectuelle. La personne en situation de handicap éprouve des difficultés plus ou moins importante de réflexion, de conceptualisation, de communication, et de décision qui doivent être compensées par un accompagnement humain permanent et évolutif, adapté à l'état et à la situation de la personne. Le handicap psychique est, quant à lui, la conséquence d'une maladie mentale. La personne handicapée psychique est marquée par une perturbation de ses facultés mentales susceptibles d'être guérie ou réduite au moyen de thérapie adaptée.

Concrètement, sur quels domaines des apprentissages, le handicap mental a-t-il des conséquences ?

Les conséquences peuvent être variées mais aussi atteindre les élèves à différents niveaux et à différents degrés. Ces élèves présenteront des difficultés de : 

Mémorisation des informations orales et sonores et visuelles,

Attention et mobilisation des énergies,

Appréciation de l'importance relative des informations à disposition,

Repérage dans le temps et l'espace (écoulement du temps, saisons, jours, mois,…)

Communication et vocabulaire : écriture et lecture des chiffres et des mots.

Conséquences sur les apprentissages en EPS 

Les problèmes liés au langage et à la communication : certains élèves présentent un trouble du langage grave (dysphasie, mutisme, écholalie). 

Ceci se traduit en EPS par des difficultés de compréhension des consignes et de verbalisation de ce qui est fait. 
Les troubles de la perception : ce trouble se caractérise par une perception du réel troublée. Ceci se traduit en EPS par un surinvestissement des activités dites à risques, comme la gymnastique, l’escalade. 

Les troubles des fonctions cognitives : le trouble de la symbolisation. Ceci se traduit en EPS, lors de la pratique d’une activité de reproduction de forme, des difficultés pour justement reproduire son corps dans l’espace et construire de nouvelles formes.

Le trouble du principe de causalité : ceci se traduit en EPS par des difficultés à comprendre l’orientation d’un geste. Mais aussi, lors de la pratique d’activités d’opposition, comme le volley-ball ou le badminton, ces élèves ont des difficultés pour envisager une stratégie lors d’un échange ou d’une rencontre.

Les adaptations nécessaires en EPS
1 - Comment favoriser l'entrée dans les apprentissages des élèves présentant des Troubles des Fonctions Cognitifs?


Adapter la gestion de l'espace : Aménager l'environnement dans lequel l'élève va se trouver et renforcer l'attention qu'il porte à l'activité suppose une forte implication des adultes qui l'entourent. Il faut donc repenser l'environnement spatial. C'est à dire le gymnase, le stade. Identifier avec l'élève le lieu du rassemblement ou l'enseignant passe ses consignes, de préférence toujours de la même manière, au même endroit, avec les mêmes supports. S'il s'agit d'une activité avec des ateliers et que certains restent d'uneséance à l'autre, dans la disposition pas dans le contenu, les placer de préférence au même endroit. 


Les rituels : sortes d'échauffement intellectuel avant d'entrée dans la séance. Ils facilitent le repérage dans le temps et l'espace et participent à la structuration positive de la personnalité. De plus ils sécurisent et rassurent l'élève. La séance doit être découpée dans le temps et dans l'espace. C'est -à dire que l'élève doit connaître en début de séance les tâches qu'il devra effectuer et les lieux ou se dérouleront ces tâches. 


L'individualisation des outils de repérage temporel. Avec un élève atteint de TFC, il est nécessaire d'accorder une vraie place au visuel. Soit en démontrant les tâches, soit en faisant des photos de ce qu'il y a à faire. 


Adapter son enseignement. Les élèves atteint de TFC ont de réelles difficultés d'apprentissage : lenteur, imprécision des gestes, temps de réaction plus long, difficulté à se concentrer, tendance à s'évader ou au contraire à se bloquer, à fuir le groupe.

2 - Les méthodes et les aides appropriées à la diversité des profils des élèves : Patience, fermeté, valorisation, trois mots clés pour aider un élève atteint de TFC.


Patience car le rythme de ces élèves est plus lent. Il est nécessaire de s'assurer que des notions acquises le sont toujours par de fréquents retours en arrière. Eviter de faire systématiquement des tâches à la place que l'élève est capable d'effectuer seul, même si cela prend plus de temps. L'enseignant est le guide de l'élève dans sa conquête de l'autonomie. Le prix de sa lenteur, de sa maladresse participera au développement de sa socialisation, de son autonomie et de son intellect. Faire à sa place c'est retarder son évolution, le développement de son intelligence, de son langage, de son indépendance, de sa motricité et de sa socialisation. 


Fermeté. L'élève présentant des TFC a besoin d'un cadre structuré, de repères fixes pour canaliser ses angoisses. Par contre, il sera nécessaire de faire attention car l'élève pourra « jouer de son handicap". Il sera aussi nécessaire de le stimuler et d’être exigeant.


Valorisation. Le regard que l'enseignant pose sur l'élève porteur de TFC est très important car il conditionne aussi celui des autres élèves. De plus, l'élève ressent si ce regard est positif ou non. 

3 – Affectivité et apprentissage.


Attendre que l'élève exprime ses désirs. Lui laisser du temps pour qu'il exprime ses désirs, mais sans lui autoriser tous ses caprices. S'il ne peut oraliser, mettez un code en place qui sera aussi repris avec les autres enseignants. Le langage des signes peut être alors utilisé. 


Les élèves atteints de TFC sont particulièrement sensibles à l'atmosphère de la classe, aux conflits qui peuvent y régner, à la tonalité de la voix. Ils compensent par l'affectivité ce qu'ils ne saisissent pas intellectuellement. Se fâcher peut entraîner un blocage, l'élève se bute et l'on peut plus rien lui demander. Il est nécessaire de transiger. 


Ces élèves sont simples. Ils ont tendance à dire ce qu'ils pensent avec souvent peu de mots. Ils n'ont pas toujours consciences des interdits mais doivent connaître les limites de ce qui est permis au plan moral et comportemental. C'est parce que nous leur donnerons des limites qu'ils apprendront à les respecter et qu'ils ne seront pas rejetés par la société. Face à ses élèves, il n'est pas interdit de sévir, d'interdire, d'être ferme et surtout il est nécessaire de ne jamais accepter une attitude ou un comportement que nous n'accepterons pas d'un autre élève. 


Il est important de définir la place de ces élèves au sein d'un groupe classe. La situation d'oit être verbalisée, sinon, le malaise persiste surtout chez les élèves dit "ordinaires" lorsque la différences est trop importante. Il faut expliquer simplement la cause et mettre en valeur d'autres aspects afin de ne pas provoquer de rejet. 

4 – Vérifier la compréhension des consignes.


Elles doivent être simples, claires. Une démonstration est bien souvent plus pertinente qu'une longue explication. Accompagner les explications par des gestes simples et compris par l'élève. A l'inverse de ce que nous avons appris lors de notre cursus, Il ne faut pas changer les termes d'une consigne qui ne sont pas compris. Il est nécessaire de répéter et répéter la même consigne, sans changer les mots. Ces élèves ont beaucoup de difficultés à écouter une consigne collective. Il est préférable de les donner individuellement, répétez la, et ne pas hésitez à prendre l'élève par la main et de lui faire exécuter la tâche. 

5 – Adapter les contenus pédagogiques aux besoins spécifiques des élèves.

Il est nécessaire de construire des situations d'apprentissage motivantes plus que jamais et signifiantes pour l'élève.


Eviter les situations par essai et erreur, éviter l'échec pour ne pas instaurer de blocage. Les situations d'apprentissage sont simplifiées et modélisantes. Il est nécessaire d'être naturel et simple surtout sur le plan verbal, évoquer des situations concrètes, penser à compenser l'activité intellectuelle par des aides visuels démonstratives.


En résolution de problème, il est nécessaire d'expliciter par écrit sous forme de schéma, de photos, les différentes étapes d'une situation. L'accès à la conceptualisation passe par une sériation de catégories intermédiaires. Il est aussi nécessaire de verbaliser simplement mais accompagner toutes les activités mentales d'oralisation? 


Si nous voulons que les élèves atteints de TFC apprennent nos contenus, il est nécessaire de répéter, répéter sans relâche.


Définir et énoncer clairement ce que l'on désire que l'élève apprenne, le stimuler constamment. A chaque apprentissage nouveau, l'élève aura tendance à se cabrer, à refuser, à s'opposer. Présentez si possible les situations sous forme de jeu et préférez le connu à l'aventure.
CONCLUSION
La déficience.

La déficience est l’aspect lésionnel du handicap. Elle correspond à une perte de substance ou altération d’une structure ou fonction psychologique, physiologique ou anatomique. Par exemple une déficience auditive. C’est la cause du handicap.

L’incapacité. 

Selon le « petit Robert » une incapacité est « l’état de celui ou de celle qui est incapable de faire quelque chose ».

L’incapacité est donc, une conséquence de la déficience. Elle correspond à une réduction partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité d’une façon considérée comme normale pour un être humain. L’incapacité correspond à l’aspect fonctionnel du handicap. Par exemple le fait de mal entendre. C’est l’effet du handicap.

Le désavantage. 

Selon le « petit Robert » le désavantage est un état d’infériorité. 

C’est l’aspect situationnel du handicap : 

· situation de dépendance physique,

· Situation de dépendance économique,

· Situation de non intégration sociale.

Le désavantage est induit par la déficience et l’incapacité. Il se manifeste par une limitation ou une impossibilité d’accomplir un rôle social normal. Pour travailler, accéder aux loisirs, avoir des relations humaines normales. Par exemple le fait d’être en échec scolaire à cause d’une déficience auditive non diagnostiqué. C’est la conséquence du handicap.

L’inaptitude 


Selon le « petit Robert » l’inaptitude est un « défaut d’aptitude à quelque chose »


L’inaptitude en EPS, est une définition juridique de l’incapacité. C’est l’incapacité à faire certaines activités ou pratiques, du fait de l’altération de certaines facultés mentales ou corporelles. 

L’inadaptation.

La notion d’inadaptation est bien antérieure à celle de handicap. Cette dernière est officialisée en 1975 au moment de la publication des lois sociales, c’est en 1944 que le terme d’inadaptation juvénile apparaît. Il désigne l’ensemble des difficultés présentées par les enfants et adolescents nécessitant des mesures spéciales pour pouvoir s’intégrer dans la société. Au congrès de Versailles en 1970 une définition de l’inadaptation est élaborée. Il s’agit de « tout enfant ou adolescent qui, en raison de ses difficultés physiques, intellectuelles, psychologiques ou sociales, ne peut bénéficier de mesure habituelles d’éducation et nécessite une mise en œuvre de méthodes particulières ».
En conclusion, le handicap est avéré par l’existence du désavantage. 

Le handicap naît quand la déficience et/ou l’incapacité sont confrontées au cadre social. Il désigne la différence qui désavantage un individu par rapport aux normes sociales d’un groupe dans lequel il évolue et qui peut provoquer l’exclusion. 

La personne handicapée est différente de nous et nous renvoie l’image de notre propre fragilité, et de notre propre vulnérabilité.

Aujourd’hui, le concept de handicap se rapporte à une situation donnée et s’établit par rapport a ceux de déficience et d’incapacité. 

Nous parlons donc de handicap de situation puisque l’on peut être handicapé dans une situation et pas dans une autre.

Cependant, malgré sa déficience, une personne handicapé à toujours une validité restante lui permettant un certain taux d’adaptation fonctionnelle selon les situations (les déficients visuels ont une ouïe beaucoup plus développée car ils s’en servent autrement que les voyants).

Annexe : Lexique 
(Liste non exhaustive des termes médicaux que l’on peut rencontrer)
· Acuité : Degré de sensibilité d’un sens ; finesse de sensibilité discriminative.

· Amaurose : Perte totale, généralement soudaine, de la vue, sans lésions décelables de l’œil même, ni troubles fonctionnels de son système optique.

· Amblyopie : Affaiblissement de la vue, sans lésion organique apparente.

· Amyotrophie : 
Atrophie, fonte des masses musculaire.
· Anoxie : 
Diminution de la quantité d’oxygène distribuée par le sang.

· Anosognosie :
Suite à une atteinte cérébrale, c’est le fait de ne pas être conscient de ses troubles et de les nier (Traumatisé crânien)

· Aphasie :         
Trouble du langage oral et écrit par atteinte cérébrale entrainant un problème de communication.

· Apraxie :
Atteinte cérébrale provoquant la perte du mode d’emploi des conduites d’utilisation correcte des objets.

· Arthrite :
Affection inflammatoire chronique ou aigu provoquant des crises de douleurs.

· Ataxie :
Incoordination des mouvements volontaires avec conservation de la force.

· Athétose :
Mouvements involontaires, incoordonnés, de grande amplitude, surtout des extrémités et de la face (IMOC).

· Auto-sondage :
Sondage urinaire sans aide

· Aveugle : Personne privée de la vue.
· Bradycardie :
Ralentissement cardiaque (-60/mn)

· Capacité vitale :
Volume de gaz recueilli lors de l’expiration forcée après une inspiration forcée. Moy : 3,5 L chez les filles ; Moy : 4,5 L chez les garçons. Cécité corticale : cécité due à une lésion des lobes occipitaux sans altération  de l’œil. 

· Comitialité :
Attaques convulsives générales avec perte de connaissance, vertiges, absences (épilepsie ou crise comitiale)

· Diplégie :
Double hémiplégie, paralysie bilatérale.

· Diplopie :
C’est le fait de voir double.

· Dysarthrie :
Difficulté de parole due à la paralysie, des spasmes ou une incoordination phonatoire.

· Dyskinésie :
Difficulté de mouvements.

· Epilepsie : 
Appelé aussi comitialité est une irritabilité du cerveau.

· Hémianopsie :
Trouble visuel d’origine cérébrale, se traduisant par une ablation du champ visuel. La perte de la moitié du champ visuel chez l’hémiplégique va l’obliger à compenser en tournant la tête.

· Glaucome : Maladie de l’œil caractérisée par une augmentation de la pression intra-oculaire qui accroît la dureté du globe, et détermine une compression du nerf optique compliquée d’une diminution de l’acuité visuelle
· Gonarthrose :
Arthrose du genou.

· Hémiparésie :
Paralysie légère (parésie) d’une moitié du corps.

· Hémiplégie :
Paralysie complète ou incomplète du 1/2corps, entièrement ou partiellement.

· Hyper laxité :
Très important défaut de tension et de résistance des fibres musculaires, conjonctives ou élastiques.

· Hypoesthésie :
Diminution des divers modes de sensibilité.

· Hypotonie :
Diminution de la tonicité musculaire.

· Hypoxémie :
Diminution de la quantité d’O2 dans le sang.

· Hypoxie :
Diminution de la quantité d’O2 distribué aux tissus par le sang

· IMOC ou IMC :
Infirme Moteur d‘Origine Cérébrale.

· Maladie d’Albert Schonberg : ou ostéoporose : « Maladie des os de marbre » (friabilité)

· Maladie de Lob Stein : Maladie « des os de verre » (Héréditaire)

· Maladie de Pott :
Tuberculose vertébrale entrainant une paraplégie.

· Myélite transverse aigue : Atteinte de  la moelle dorsolombaire entraînant une paraplégie flasque.

· Myopathie :
Affection dégénérative du système musculaire.

· Maladie de Charcot : Dégénérescence du faisceau pyramidal caractérisé par une paralysie spasmodique et une atrophie progressive des mains.

· Ostéome :
Ossification des articulations 

· Paralysie centrale :
Atteinte cérébrale (hémiplégie, IMOC)

· 
Atteinte médullaire (paraplégie, tétraplégie)

· Paralysie périphérique : Hypotonie, muscles flasques, amyotrophie (polio,

·  paralysie radiculaire et tronculaire, polynévrite).          

· Photophobie : Sensibilité excessive des yeux à la lumière dans certaines maladies oculaire.

· Re-latéralisation :
C’est changer la latéralisation pour remplacer la déficience d’un membre supérieur, pou tout ou partie des besoins.

· Rétinite : Inflammation de la rétine, tunique interne nerveuse de l’œil tapissant la choroïde, dont la partie postérieure reçoit les impressions lumineuses par ses cellules visuelles (cônes et bâtonnets) et les transmet au nerf optique.

· Signe de Babinski :
Extension au lieu de flexion des gros orteils (chatouille) traduisant une atteinte u faisceau pyramidal.

· Spasmodique :
Qui s’accompagne de contracture (contraction involontaire des muscles)

· Spasticité :
Contraction exagérée et involontaires des muscles à leur étirement par absence de contrôle du cerveau, contractures (IMOC, et les paralysies non flasques).

· Spina bifida :
Absence de la fusion postérieure normale au cours du développement

· 
d’une ou plusieurs vertèbres. Souvent spina paralytique (moelle sacrée).

· Spondylarthrite ankylosante : Arthrite aboutissant à l’ankylose des articulations vertébrales par calcification des ligaments.

· Syndromes cérébelleux : Ensemble des troubles nerveux déterminés par lésion du cervelet et occasionnant des troubles de l’équilibre et un défaut de coordination des mouvements (traumatisme crânien).

· Troubles trophiques : Troubles dans la nutrition des tissus occasionnés par des lésions des centres nerveux et des nerfs.

Scolariser un élève en situation de handicap en EPS c’est :


	


Trouver une activité physique adaptée qui lui permette de progresser au moins dans un des domaines de compétence visés par la discipline au sein d’un groupe classe. 


	Dans la classe, l’activité pratiquée par l’élève en situation de handicap peut être :





IDENTIQUE si l’activité ne sollicite pas de compétences liées à la déficience de l’élève, 





COMPARABLE  si l’activité requière en partie une compétence déficiente (adaptation),





DIFFERENTE si l’activité requière principalement une compétence déficiente. 


	


(Analogique au cas d’un élève blessé partiellement ou momentanément dispensé) 











La situation


Pédagogique 








Adapter 


Le temps d’apprendre  


Aux capacités de l’élève





Choisir


L’ APSA 


 En fonction de son accessibilité








Concevoir


La consigne 


En fonction de la déficience





Adapter


L’évaluation 


Aux conditions d’apprentissage








Organiser


La sécurité


Pour tous dans la pratique des situations





Ajuster les exigences à


L’histoire de l’élève  








L’Équipe de Suivi de Scolarisation.


Tous les acteurs de la mise en œuvre du PPS assurent le suivi des décisions de la CDAPH.











L’Enseignant référent


Favorise la mise en œuvre du PPS et réunit l’équipe de suivi de scolarisation.





PPS


Définit les modalités de déroulement de la scolarité et des actions pédagogiques, éducatives, sociales, médicales, répondant aux besoins particuliers des élèves présentant un handicap ou une maladie invalidante.





MDPH


Commission exécutive (Membres de la MDPH, gère la MDPH)


Équipe Pluridisciplinaire Éducative (Évalue les besoins, Élabore un plan de Compensation (PPS par ex.))


CDAPH (Prend des décisions relatives aux droits des personnes Handicapées)





L’élève, sa famille, son représentant legal





Choix des APS





Contenu





Evaluation





ADAPTATION





Fiche de suivi





Certificat Médical





Le professeur d’EPS récupère des informations pour





MDPH





Équipe pluridisciplinaire éducative


Qui élabore le 


Projet Personnel de Scolarisation








Médecin de famille





L’élève, la famille, �son représentant légal
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Fiches de renseignements et de suivi
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EPS



Activités déjà pratiquées�

Sous quelles formes ?�

�

 



 











�

































�

�













Etat civil







Nom : 				



Prénom : 



Age : 			sexe : 



Classe : 



Handicap :



Troubles associés : O / N le(s)quel(s)







Pratique de l’EPS : oui – non



Pratique en club : oui – non 











Handicap moteur







Fauteuil : 



Déplacement seul : O / N



Membres touchés : 



Degré de fatigabilité : 







Contre indications activités :  



















Handicap auditif







Degré d’audition :        décibel



Appareillage : O / N 



Moyen de communication : LSF / Lecture labiale / Langage parlé 



Sons perçus : 



Pb d’équilibre : O / N 



Contre indications activités :  















Handicap visuel







Vision :  : 



Glaucome : O / N



Degré du champ visuel :



Vision périphérique O / N 



Vision centrale : O / N



Perception couleurs : O / N



Déplacement seul : O / N



Contre indications activités :  











Handicap mental







Pb de socialisation : O / N



Pb de comportement : O / N



Pb de coordination : O / N



Pb de compréhension : O/N



Stéréotypie : O / N 



Phobie : O / N 







Contre indications activités :  







L ‘élève dans la situation : 



Angoissé / Serein / Agité / Accepte le changement / Canalise son énergie / Accepte la frustration / Manifeste ses émotions /







L’élève dans la classe :



Solitaire / Solidaire / Angoissé / Intégré / Calme / Accepte la séparation (fin du cours) / Agi en sécurité / Accepte l’inconnu / Manifeste ses émotions / 
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Aménagements



						



Activité�

Matériel�

�

 



 















�





�

�





























Activité proposée











Evaluation proposée







Compétences attendues  



-







-







-







Profil de la classe







Groupement d’élèves : 











Handicap des élèves présents : 















Nbre de filles :	garçons : 







Traitement de l’activité : 











Compétences attendues : 







Soins particuliers







Asthme : O / N







Diabète : O / N







Spasmophilie : O / N







Epilepsie : O / N







Autres : 











Allergies : O / N



 












