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Chapitre 1Quel avenir pour la psychomotricité ?











Cette question est ambitieuse et, assurément, sa réponse ne peut être ni monolithique ni absolue. Sa relativité tient à la nature même de la vie dont la complexité et l’évolutivité sont hors d’atteinte pour la pensée humaine. Tout au plus pouvons-nous croire y accéder en osant penser d’une façon globale et multifocale. Ceci répond à ma première objection quant à vouloir répondre à la question du titre : la psychomotricité, comme la vie, n’est pas monolithique. Ce n’est pas un bloc de pierre unique et d’un seul tenant mais une planète de concrétions et de matière qu’il nous est ardu d’appréhender. Faisons le choix de nous arrêter sur la psychomotricité plutôt que la vie afin de ne pas déborder de notre thème.



Un corps professionnel en construction










Considérons donc la psychomotricité comme un agrégat de matériaux au sens de pensées, vues de l’esprit, qui permettent de concevoir d’une façon que nous allons définir un objet d’apparence simple : le corps. En effet, tout être humain est constitué d’un corps ; toutefois ce fait n’est pas une évidence conceptuelle. Il apparaît à l’observateur que cet objet n’est pas si simple. D’ailleurs, le corps peut-il être à la fois objet et sujet ? Ou, pour le formuler autrement, problème et solution ? Descartes y répondait par son cogito ergo sum. Pour lui, le corps est un sujet en premier en reléguant sa matière au second plan. Or, le fond de notre problème est bien cette réalité du corps. Il s’agit alors de l’observer attentivement, d’en percevoir au mieux la forme comme l’ont fait les phénoménologues à l’image de Merleau-Ponty dans la Phénoménologie de la perception en affirmant que « toute conscience est conscience perceptive ». De plus, il semble nécessaire d’ajuster la profondeur de champ, la focale de l’observation pour affiner son analyse.

Prenons l’exemple du Tao, connu généralement sous le principe du Yin et du Yang. Ce principe d’intrication réciproque de valeurs antagonistes ne prend de sens que si nous sommes à une distance nécessaire et suffisante pour l’observer. En effet, à y regarder de très près, nous ne percevons qu’une seule couleur, nous faisant perdre la valeur du système dans sa totalité. Pour le reste, selon l’angle et le lieu d’observation, une composante (ici, noire ou blanche), prendra le dessus sur l’impression générale. De ce précepte dont les Orientaux ont tiré une grande philosophie de vie, il convient de tirer un enseignement, même minime. N’oublions pas de prendre du recul, voire faire un pas de côté, afin de s’assurer une compréhension optimale du système qui nous constitue. Ce système central qu’est le corps de l’humain a donc été décrit longuement dans l’histoire, avec des focalisations très différentes. Chacune et chacun ont tenté de tracer les contours d’un édifice constitué de multiples éléments, pas toujours perceptibles au premier abord. Je serai tenté ici de vous rappeler la métaphore des bâtisseurs de cathédrale/tailleurs de pierre de Charles Péguy :





« Trois tailleurs de pierre travaillent sur un chantier. Quelqu’un passant par là leur demande ce qu’ils font. “Je taille des pierres”, soupire le premier. “Je construis un mur”, répond le deuxième. “Je bâtis une cathédrale”, se glorifie le dernier. »






De cette allégorie, nous pouvons avoir l’espoir de saisir ce qu’est le corps, mais aussi d’accéder au champ incroyable de diversité et d’épanouissement qu’est la psychomotricité. En effet, notre société post-moderne exacerbe la mise en relief d’un corps modifié, chosifié, dont les conséquences semblent infiniment graves. Du fait des répercussions de la Seconde Guerre mondiale sur le plan social, la perception du corps a changé. Le traitement de ses troubles aussi. Accompagnant cet avènement, de multiples thérapeutiques ont vu le jour.

À l’aide des définitions de termes comme « métier », « profession » ou encore « discipline », nous pouvons comprendre la constitution d’un corps professionnel ancré dans la société, dans les hôpitaux, dans de nombreuses structures ainsi qu’en exercice libéral (cf. annexe 2). Cette construction, étape par étape, a permis de poser des fondements, des fondations fortes et utiles. À ce titre, je tiens à souligner l’importance et la pertinence des travaux de l’École française de psychomotricité. En effet, riche de la discipline induite par les travaux de grands précurseurs comme Griesinger ou Guillarmé, l’équipe de Giselle Soubiran a su faire d’une intuition clinique un métier solide. Ce parti pris, celui de démontrer par l’exercice professionnel passionné dans le champ de la santé, était salutaire. Cela ne renie en rien la composante pédagogique de la psychomotricité des débuts mais montre comment cette orientation a permis de pérenniser un métier riche et varié. Cette richesse s’appuie sur une fortune intellectuelle de l’époque après-guerre ayant favorisé les brassages autant que sur une réelle nécessité pour le soin de la population française.




Des fondations conceptuelles










Enrichi de ces considérations, j’aimerais soumettre une conception du socle théorique de la psychomotricité, permettant de comprendre les différentes trajectoires de sa reconnaissance. Ainsi, en changeant de visée et d’axe de construction, nous pouvons assimiler la pertinence de chaque pilier par rapport aux trois autres.



Tableau 1.  Carré conceptuel de la psychomotricité
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Figure 1.  Fondement épistémologique de la psychomotricité







Dans la première colonne, je sépare « mécaniquement » le corps de l’esprit comme ont pu le faire de nombreux philosophes avant d’arriver à la conception holistique du corps depuis quelques siècles et particulièrement depuis les dernières décennies. Sur la première ligne, nous trouvons une séparation tout aussi mécanique entre la société civile, le regard sociétal et l’aspect médical de la considération de l’humain. En effet, cela diffère selon qu’on la considère comme saine et normale ou dans son aspect d’écart à la norme, malade.




Les axes de description










Le dualisme corps-esprit, issu de Descartes, nous permet de comprendre certains phénomènes historiques. Ainsi la psychiatrie s’est séparée de la médecine somatique depuis plus d’un siècle et ne répond clairement pas aux mêmes critères diagnostiques. Nous pouvons même remarquer que la critériologie en psychiatrie est teintée de la conception sociale, explicitant l’existence du DSM-5-TR (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5e édition texte révisé) pour le continent américain et la CIM-11 (Classification internationale des maladies, 11e édition) pour le continent européen. Le refus de la politique asilaire à l’œuvre actuellement ne doit pas cacher le malaise de la population face au handicap psychique, dont l’absence de justification somatique est une des explications. La psychomotricité est bien issue de ce terreau. Considérant l’œuvre du Pr De Ajuriaguerra, il nous faut garder à l’esprit qu’à l’époque, la psychomotricité considérait essentiellement l’être en devenir, l’infans.

Dans la même lignée d’analyse verticale de mon tableau, les activités d’enseignement « nobles » et l’enseignement des activités liées au corps sont nettement séparés. De fait, nous voyons bien comment l’enseignement général revendique son « pré carré » et peine à laisser l’enseignement technologique arriver au même niveau de valorisation pour le grand public. De même, l’enseignement de l’EPS au cœur même de la filière générale souffre d’une mise à l’écart récurrente. Considérant ce clivage, la psychomotricité pouvait sembler un médium intéressant entre le corps et l’esprit. Ainsi, dans les années 1970 le parcours de l’élève pouvait croiser celui du patient dans les GAPP et les RASED, dont le démantèlement est en cours suivant la loi du 11 février 2005. Cette loi vise à l’intégration scolaire de l’enfant en situation de handicap. Cette inscription du pédagogique comme soubassement essentiel de la psychomotricité pourrait sembler opportun du fait de sa largeur (tous les enfants sont concernés). Toutefois, l’expérience française montre que cette inscription princeps ne fonctionne pas. L’École française de psychomotricité a su comprendre cela en son temps utilement. Malheureusement, tous n’ont pas appris de ce constat. Ainsi, nos amis belges paient à ce jour la volonté de laisser la psychomotricité dans le champ pédagogique en voyant le ministère de la Santé fédéral belge refuser la reconnaissance du métier de psychomotricien comme un exercice professionnel indépendant de toute autre profession de santé. Cela ne reste donc à ce jour qu’une spécialité d’un autre métier paramédical (kinésithérapeute, logopède).

Suivant une lecture horizontale de mon tableau, nous pouvons considérer l’axe d’analyse à partir de l’esprit. Partant de la psychopathologie à l’enseignement général en passant par les troubles de l’apprentissage, la psychomotricité trouve toute sa place en instituant le corps comme ciment de la pensée.

Sur la dernière ligne, les sensations, perceptions, conceptualisations et l’imagination permettent de penser le corps toujours plus loin, plus haut, plus fort lorsque le soin est complet. L’axe du corps nous autorise à panser les interactions corps-esprit comme a pu le faire initialement la psychosomatique, théorie développée par Sami-Ali.




Le soin psychomoteur










Nous pouvons avancer sur la conception de la psychomotricité en développant ses apports concrets en termes de soin psychomoteur (figure 1.2).
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Figure 2.  Fondements du soin psychomoteur







Le soin psychomoteur est un soin de soi, de son identité à travers le corps en contexte.

Le soin est relatif à la santé. Corrélativement à la définition de l’OMS (Organisation mondiale de la Santé), la santé se définit comme un état de bien-être complet, comprenant l’état physique, mental, social, environnemental. La santé n’est donc pas seulement le fait de ne pas être malade ou de ne pas être atteint d’une infirmité. C’est une notion relative, ressentie par chaque individu, permettant d’accéder à une conception globale d’accès au bien-être. Aucune mesure réelle ne peut mesurer la santé, puisque la santé est le fait de satisfaire tous ses besoins (affectifs, nutritionnels, relationnels, sanitaires…).

Nous pouvons faire le constat que, même si la mise en place de thérapeutiques comme des protocoles de rééducation sont spécifiques, le soin ne présuppose pas d’outils spécifiques. Considérant ce clivage, dans le cadre de l’amélioration globale de l’état du patient, nous pouvons nous appuyer sur Jung qui séparait la connaissance de la compréhension. Ceci s’applique à la notion de maladie/pathologie permettant de placer la rééducation du côté de la connaissance et donc de l’objectif, cognitif, quantitatif, généralisé et froid tandis que la thérapie pourrait se placer du côté de la compréhension et donc du subjectif, psychodynamique, qualitatif, individualisé et chaleureux. Mais maintenir ce clivage paraît bien artificiel et suranné quand les nouvelles orientations de soin nous invitent à nous pencher vers la question de l’éducation thérapeutique ou de la stimulation (psychomotrice ?). Le canevas de soin s’appuie sur différents fils que pourraient être la rééducation, la thérapie mais pas seulement. Une trame de soin, un tissage relationnel est nécessaire.

Le soin est donc la prise en compte de chaque conception – opposée – sans oublier l’autre afin de proposer une amélioration significative et porteuse de sens pour le patient qui lui assurera un complet bien-être, sur les aspects sanitaires du corps et de l’âme. Ajoutons que les soins de confort peuvent s’opposer à la notion de maladie/pathologie.

Afin de ne pas rester sur une conception dualiste, il paraît utile de (re-)découvrir le concept de care. Il est défini par Yeates en 2004 comme tel : « custodial or maintenance help or services, rendered for the well-being of individuals who cannot perform such activities themselves, typically ill, disabled, elderly and young people ». Cette définition veut exprimer le fait que ce sont des activités traditionnellement réservées à la bienveillance, elle-même définie par A. R. Hochschild (2000). Le concept sous-jacent de care permet de concevoir l’amélioration de l’état de santé comme un processus. La notion de mieux-être s’appuie sur ce prérequis évolutionnel.

En sortant donc du clivage dépassé autour de la rééducation psychomotrice ou de la thérapie psychomotrice, nous pouvons assimiler des conceptions passées ou à venir comme l’éducation psychomotrice ou bien encore la stimulation psychomotrice et intégrer des notions aussi variées que l’éducation thérapeutique ou l’écologie numérique dans la prise en soins psychomotrice de chaque patient. Il est à noter que la prise en soins permet de sortir de la terminologie de la prise en charge, symboliquement lourde.
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Figure 3.  Architecture de la psychomotricité







L’éducation passe de la pédagogie vers l’andragogie en concevant l’apprentissage des enfants vers les adultes (figure 1.3).

Le sport dans sa pratique passe de l’EPS (éducation physique et sportive) à l’APA (activité physique adaptée) dans sa dimension de pratique curative pour l’adulte.

Le métier de psychomotricien en France s’est construit avec la « gym » et l’éducation (la pédagogie) en partant du développement de l’enfant. L’appui s’est fait sur les aspects médicaux du traitement des troubles du développement psychomoteur, faisant fi du clivage entre la médecine du corps, dite somatique ou « noble », et la « médecine de l’esprit » prise dans la psychologie. La psychologie, considérée comme une discipline, intègre la psychiatrie, les différentes formes de la psychologie comme la psychanalyse, les thérapies cognitivo-comportementales et plus récemment les neurosciences.

Cette « médecine de l’esprit » est le fondement – concomitant à la naissance de la psychomotricité – de la pédopsychiatrie. Ceci n’est assurément pas un hasard.

Le lien entre chaque élément des graphiques précédents se fait par une réflexion plus générale, plus distanciée aussi, que l’on pourrait nommer philosophie de manière générale. Pourtant, il semble judicieux de préciser quelle branche de la philosophie est ainsi convoquée. En nous appuyant sur l’histoire du concept psychomoteur comme de mes expériences tant intellectuelles que sensorimotrices et cliniques, la phénoménologie semble être le lien le plus vrai entre toutes ces composantes, aidant à forger la réalité du soin psychomoteur comme concept disciplinaire.

Ce carré conceptuel est un instantané, un moment figé et donc faussé, de la réalité en perpétuel mouvement que propose la psychomotricité dans notre société hypermoderne.

Une fois ces fondations posées et acceptées, espérons que cette édification conceptuelle nous permette d’entrevoir les possibilités d’extension. En effet, nous pouvons toujours pousser plus haut l’élévation du bâtiment « psychomotricité » avec des fondations solides. Ceci nécessite un réaménagement constant mais c’est une caractéristique que le clinicien se doit de ne pas rejeter afin de s’adapter chaque instant à son patient, lui-même pris dans la société.



Le coin de l’expert



« Le Catalogue spécifique des actes de rééducation et réadaptation (CSARR) est l’annexe III de l’arrêté du 23 décembre 2016 (NOR AFSH1638457A publié au JO le 5 janvier 2017) relatif au recueil et au traitement des données d’activité médicale des établissements de santé publics ou privés ayant une activité en soins de suite et de réadaptation et à la transmission d’informations issues de ce traitement, dans les conditions définies aux articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du Code de la santé publique. Il remplace le Bulletin officiel 2016/3 bis. Le CSARR est applicable depuis le 2 juillet 2013. »






Le premier cadre est celui de l’exercice professionnel. En cela, avoir une nomenclature d’actes est essentiel. Par exemple, la nouvelle version du Catalogue spécifique des actes de rééducation et de réadaptation aux actes de rééducation a été publiée dans le Bulletin officiel en avril 2017 (dernière mise à jour en avril 2020).

Ce catalogue est à destination de la description et du codage des actes des professionnels travaillant en SSR (service de soins de suite et de réadaptation) afin de surseoir aux obligations réglementaires du PMSI (programme de médicalisation des systèmes d’informatisation). Il décrit tous les actes, sauf ceux exclusivement médicaux, décrits dans la CCAM (Classification commune des actes médicaux). Il comporte deux parties interdépendantes.

La liste des 61 experts (sans compter l’équipe d’encadrement) fait ressortir la présence d’un seul psychomotricien alors que les autres paramédicaux étaient bien représentés (par exemple, six ergothérapeutes). La liste et le descriptif du codage sont complexes et minutieux (bien qu’essentiels !). Ce guide de lecture et de codage représente une soixantaine de pages, préliminaires indispensables à de nombreuses fiches techniques. Nous retrouvons notamment dans ces fiches quelques intitulés évocateurs, comme les actes d’évaluation à visée de diagnostic (initiale, intermédiaire ou finale) ou encore des actes de prise en charge à visée thérapeutique et de synthèse des fonctions psychomotrices. Nous trouvons aussi différents types de séance aux intitulés incluant une fonction psychomotrice.

Il convient donc de constater que ce descriptif est le blanc-seing de l’exercice professionnel dans tous les SSR de France. La présence de psychomotricien(s) dans le groupe de travail comme des termes rattachés (psychomotrice ou graphomotrice) dans les intitulés permet à notre profession de consolider par la législation notre enracinement clinique. Si ce catalogue peut sembler une cangue pour certains, il n’en reste pas moins nécessaire et indispensable d’y inscrire l’activité des psychomotriciens pour ne pas se retrouver au ban de notre société… Société civile qui n’est pas composée que de professionnels de la santé, même en considérant les contributions en faveur de la santé aux populations. En effet, l’activité physique et sportive retrouve actuellement ses lettres de noblesse avec les APA (activités physiques adaptées).



Le saviez-vous ?



Actuellement, dans le Code de la santé publique, plusieurs articles mentionnent la nécessité de développer les activités physiques adaptées comme l’article L. 1172-1 : « Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une ALD (affection de longue durée), le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. » Il est à noter que cette pratique vise à permettre aux personnes souffrant d’une ALD de dépasser certaines limitations dans leur vie quotidienne par le sport. Toutefois, lorsque la pathologie est trop lourde ou trop limitante, l’article D. 1172-3 indique les cas où seuls les professionnels de santé peuvent intervenir.






Historiquement, les professeurs de sport ont été d’un concours indéniable dans l’émergence de pratiques innovantes concernant le corps et sa prise en compte à visée sanitaire. Les aspects gymniques de la correction de troubles par ailleurs rattachés à des aspects (para-)médicaux sont multiples, comme en témoigne la psychomotricité associée au sport comme support pédagogique dans certains pays du nord de l’Europe.

C’est ainsi que l’on peut voir proposer des APA (activités physiques adaptées) à des patients affectés de maladies lourdes et/ou chroniques. Selon l’Organisation mondiale de la Santé, « l’activité physique peut être pratiquée de différentes façons : la marche, le vélo, le sport et les formes actives de loisirs (par exemple, la danse, le yoga, le tai-chi) ». Cette instance révèle que les niveaux d’activité physique sont influencés par les valeurs culturelles, les personnes handicapées et/ou porteuses de maladies chroniques accèdent moins à des lieux et à des programmes sécures, appropriés et à un coût raisonnable.

Or, l’activité physique permettrait de valider et d’objectiver certaines fonctions de l’évaluation psychomotrice. De plus, l’approche corporelle s’articule avec les médiations thérapeutiques. L’expérience du corps est le cœur même de sa pratique. Cela peut être un atout dans le cadre d’un groupe de sport adapté.

Nous comprenons dès lors que le sésame d’accès à toutes ces pratiques des bonnes recommandations est une évaluation objective et de qualité. Il convient donc d’accepter l’idée de faire un bilan à la hauteur des enjeux de santé publique auxquels la psychomotricité prétend (à juste titre) pouvoir répondre.

De la Barcelone de Gaudí aux gratte-ciel tokyoïtes, des chaumières les plus fantasques aux bâtiments les plus rigoureux, des monuments les plus colorés aux sépultures les plus austères, tous ont en commun de posséder des fondations stables, solides et adaptées au sol.

Voyons un peu comment se construisent les soins en lien avec la psychomotricité autour de nous avant de creuser son histoire…




La psychomotricité dans le monde












•Le modèle français









En France, pour être un psychomotricien (au 1er mars 2025), vous devez suivre un cursus de 3 ans, représentant 180 ECTS (European Credits Transfer System).

Le nombre de places pour l’entrée en première année d’études préparant pour le diplôme d’État est déterminé chaque année par le ministère de la Santé et en fonction de la demande des établissements de recrutement. En 2023, 1 127 étudiants ont été admis en première année dans 20 écoles différentes contre 290 en 1990 dans six écoles.



Le saviez-vous ?



Le diplôme de psychomotricien est réglementé selon les articles L. 4332-1 à 4 alors que l’exercice professionnel est défini et protégé selon l’article R. 4332 du Code de la santé publique et reprend les éléments du 88-659 (décret du 6 mai 1988).









•La psychomotricité en Europe : 
variations réglementaires









Nous allons pouvoir comparer aux autres pays en nous appuyant sur les informations fournies par le site du Forum européen de la psychomotricité : https://psychomot.org/.

Dans un souci de concision, nous ne présenterons pas les éléments recensés en Europe. Il importe seulement de comprendre que la psychomotricité s’est développée de façon différente selon la culture de chaque pays. Nous pouvons établir que les différences de conceptions culturelles sont en lien avec la création du métier car relié au concept du corps et de ses représentations. De plus, les différences linguistiques de conception, associées au soubassement culturel, induisent un accès à la loi différent. Les accords de Bologne (1995) justifient la mise en place concrète du système LMD (licence-master-doctorat) pour l’ensemble de l’enseignement supérieur. Les psychomotriciens français ont donc présenté au gouvernement dès 2008 les référentiels métiers, compétence et de formation.

Du fait des frontières législatives, un clivage de reconnaissance s’impose. Cette reconnaissance s’appuie sur trois points : législation, exercice, formation (décomposée en licence et master). Nous constatons que seule la France détient les quatre sésames.

De ces constats découle la nécessité de réingénierie – qui mènera à terme à l’universitarisation – en cours pour la profession de psychomotricien. Elle est achevée pour la majorité des autres rééducateurs, mettant en évidence des disparités de fonctionnement de départ, ce qui complique la comparaison. Toutefois, notre comparaison s’appuie sur les grands travaux passés qui viennent soutenir la mise en place actualisée de l’exercice professionnel dans tous les champs de la société, dont le milieu sanitaire. Il convient de rappeler que le psychomotricien, à ce jour, exerce sur prescription médicale, plaçant le docteur en médecine à une gradation différente. Les professions à plus grands effectifs sont passées en premier sur le plan chronologique. Le constat d’une inégalité de statut a mené le gouvernement à stopper l’ensemble des travaux. La plupart ont fini leur réingénierie sauf les manipulateurs radio, les diététiciens et les psychomotriciens.




•La psychomotricité dans le monde : 
perspectives globales









Afin de compléter notre propos, sans sortir exagérément de notre zone d’analyse, nous vous présentons plusieurs modèles extra-européens, sur 3 continents différents, dans le but de nourrir l’idée d’un bilan psychomoteur international.

D’abord, sur le continent africain, où des pays comme le Cameroun ou le Maroc voient émerger des écoles de psychomotricité. Je pourrais aussi citer l’Algérie, la Côte d’Ivoire ou le Sénégal.

Ensuite, en Amérique du Nord, il est intéressant de soulever le cas du Québec : la discipline psychomotricité est enseignée mais le métier n’est pas reconnu. La pratique la plus proche est celle des occupational therapists qui sont traduits en France par ergothérapeutes. La question de la traduction de l’exercice de la psychomotricité est patente à la lecture de l’article (en anglais) de Probst, Knapen, Poot et Vancampfort (2010). Son seul titre (Psychomotor Therapy and Psychiatry : What’s in a Name ?) renvoie à la nécessité d’une traduction signifiante. Selon le Glossaire franco-anglais des termes en économie de la santé de l’IRDES1 consulté le 11 novembre 2018, l’appellation anglaise des psychomotriciens serait psychomotricist alors que l’usage actuel est celui de psychomotor therapist.

Par ailleurs, la psychomotricité s’est développée dans la partie latine. Nous pouvons noter que la législation progresse massivement sur cette portion sud du continent américain : une récente loi (n° 13.794 du 3 janvier 2019) autorise l’exercice professionnel des psychomotriciens au Brésil. Ils rejoignent ainsi des pays tels que l’Argentine, la Bolivie, le Chili, le Mexique, le Paraguay, le Pérou ou encore l’Uruguay.

Impossible de ne pas citer le continent asiatique, où la psychomotricité, d’abord comme métier, a émergé récemment, en Chine ou au Vietnam.

Enfin, la psychomotricité émerge assurément au Moyen-Orient. L’exemple du Liban est explicite : le métier existe, bien que cela ne soit pas encore le cas pour la filière LMD complète. Le métier est en consolidation avec la création en 2017 du premier syndicat de psychomotriciens. La psychomotricité continue donc son émergence planétaire sereinement.



Notes

1. Institut de recherche et documentation en économie de la santé.










Chapitre 2Aspects historiques du bilan psychomoteur











Depuis les temps les plus reculés et dans toutes les civilisations, la connaissance se fait par la mesure. Les mesures du temps et des espaces correspondent à un usage pratique pour le commerçant, le paysan ou l’artisan (Boscaini, 2010).



Contexte scientifique
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