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INTRODUCTION

Mon stage de troisiéme année s’est déroulé au sein d’un Centre d’Accueil
Thérapeutique & Temps-Partiels pour enfants. A la rencontre des patients du groupe auquel
je participais je me suis rapidement questionnée sur ma place en tant que future
psychomotricienne aupres de ces enfants.

En effet, je me suis retrouvée dans une situation qui m’était inconfortable. J’étais
autoritaire, je veillais a la sécurité, je contenais voire maintenais ces enfants. Apres réflexion,
il m’a semblé qu’étre sans cesse dans cette position me dérangeait car je n’avais pas
I’impression d’étre psychomotricienne. Je ne pensais pas soigner ou participer au mieux-
étre des patients, vu leur état lorsque nous tentions de rappeler les regles.

Pourtant, une fois installée dans une position rigide, en opposition, il m’était facile
de rester dans celle-ci. Il m’arrivait de prendre toutes les mesures possibles pour éviter tout
« débordement », en préjugeant des réactions, de la part de ces enfants, auxquelles je
m’attendais de fagon certaine. Mais une fois toute « distraction » éliminée que restait-il ?

Cette prise de conscience et le soutien des thérapeutes du groupe m’ont amenée a
envisager d’autres attitudes. Nous pouvons alors parler d’évolutions et de progressions lors
de cette année, tant chez les enfants que chez les thérapeutes.

J’ai d’abord pensé a la notion d’éducation, peut-étre nécessaire avant d’entreprendre
le soin. Puis j’ai compris qu’il s’agissait plutot de la notion de cadre donc, entre autres, des
regles du lieu de soin.

En effet, lorsque j’ai arrété de penser a ce qu’ils allaient ou n’allaient pas faire et que
j’ai tout simplement attendu ’arrivée des enfants, ils ont commencé a faire d’autres choses.
Ou alors étais-je, a ce moment, plus disponible pour voir ce qu’ils faisaient depuis un certain
temps et que je ne voyais pas, focalisée sur la lumiére, la porte, les chaises...

Notre position face aux enfants a changé, le cadre que nous représentions a donc lui
aussi été modifié.

Cette position m’a conduite & m’interroger concernant le réle de celui-ci. Je me suis
questionnée sur le role du cadre thérapeutique dans le soin groupal en pédopsychiatrie et
d’autres questions plus précises sont apparues.
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Le cadre en psychomotricité permettrait-il le soin en pédopsychiatrie en prenant la
forme d’une enveloppe structurante ? Le terme d” « enveloppe structurante » signifie que le
cadre serait & la fois modulable et structurant pour étre utile au soin. Les soignants en
psychomotricité auraient-ils une place particuliére pour que le cadre participe au soin ? Le
cadre d’un groupe en psychomotricité comporterait-il des fonctions pour permettre et
accompagner la thérapie groupale ? Le cadre thérapeutique et le groupe seraient-ils utiles

dans I’évolution de la relation parents-enfant ?

Dans ce mémoire je commencerai par évoquer le contexte de mon stage en décrivant
la prise en charge et I’évolution des trois enfants que j’ai rencontrés. Puis je proposerai les
apports théoriques relatifs aux troubles autistiques et a la notion de cadre thérapeutique.
Enfin j’exposerai ma réflexion pour comprendre le r6le du cadre thérapeutique dans ma
clinigue.
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LA CLINIQUE

I.  LE CENTRE D’ACCUEIL THERAPEUTIQUE POUR
TOUT-PETITS

a) L’institution

L’¢établissement dépend d’un secteur de psychiatrie infanto-juvénile. Il comprend deux
domaines :
- Le Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel (CATTP), les groupes
thérapeutiques
- La consultation parents-bébé

L’objectif de cette institution est de créer un lieu spécifique pour des enfants de 0 a 6 ans
et leurs parents, qui permet le diagnostic précoce et la mise en place de soins intensifs
adaptés.

- Le diagnostic précoce suppose de se situer dans un réseau qui englobe les différents
lieux accueillants les jeunes enfants (maternité, pédiatrie, néonatalogie, PMI...).
Cela suppose une disponibilité, une souplesse d’accueil, une réponse rapide

s’orientant aussi bien vers la famille que vers les professionnels.

- Les soins doivent s’adapter a la spécificité des tout-petits

Mon stage se déroule au sein de ’activité de groupe thérapeutique. Le CATTP a été créé
en 2000 a la demande du service de pédopsychiatrie auquel il est rattaché pour accueillir des
enfants de 2 a 6 ans présentant des troubles du spectre autistique. Ces derniers sont adressés
par les Centres Médico-Psychologiques (CMP) de secteur. Ceux-ci organisent les soins de
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I’enfant et permettent de faire le lien entre les différentes structures dans lesquelles I’enfant
est pris en charge.

L’entrée au CATTP se fait en fonction de la décision du médecin responsable,
pédopsychiatre et de 1’équipe suite aux réunions d’admissions. Cette année 2015/2016 le
CATTP compte quatre groupes de trois enfants qui viennent tous deux fois par semaine. Ils
sont également invités a participer a des sorties thérapeutiques ou des activités ponctuelles
au sein du CATTP avec leurs fréres et sceurs et leurs parents.

Chague groupe compte deux a trois thérapeutes et parfois une stagiaire.

Lors de la premiere année chaque enfant passe des tests psychologiques et un bilan
sensori-moteur. Durant les trois annees , durée maximum des soins au CATTP, les familles
ont des rendez-vous tous les mois avec leur référent. Les mémes tests et bilan sont & nouveau
soumis aux enfants avant leur sortie du CATTP par une psychologue du service. Ces
évaluations fournissent aux soignants des pistes quant aux projets thérapeutiques et mettent

en évidence ’évolution des enfants.

Afin de penser les prises en charge avec tous les soignants, est organisée une réunion
de synthese a propos d’un enfant ou d’un groupe toutes les semaines. Lors de ces réunions
de synthése 1’équipe du CMP et les libéraux sont invités a rejoindre I’équipe du CATTP afin
de discuter de 1’évolution et/ou 1’orientation des enfants et de leur famille. Aussi, avant
chaque réunion de synthese, I’équipe du CATTP a sa propre réunion pour discuter de tout
ce qui touche a I’activité de ’institution et des patients. Une reprise de groupe est organisée

une fois par mois afin d’aider les professionnels dans leur pratique.

b) L’équipe

- Un médecin pédopsychiatre, responsable du service. Médecin coordinateur et
référent de plusieurs enfants

- Des psychologues référentes de certains enfants et thérapeutes de groupe.
Elles recoivent les enfants avec leurs parents, fréres et sceurs lors des

consultations mensuelles.

- Trois psychomotriciennes qui participent toutes a des groupes. Une
psychomotricienne sur la consultation parents-bébé.
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- Une infirmiére puéricultrice qui participe a deux groupes

- Une secrétaire qui accueille les enfants et leur famille, elle coordonne les
soins et permet de faire le lien entre la famille, I’école, 1’équipe du CATTP
et les autres structures de soins. Elle rédige également les comptes rendus des
syntheses hebdomadaires.

- Cinq stagiaires deux en psychomotricité (dont une sur la consultation aussi)
et deux en psychologie sur les groupes, et une stagiaire en psychomotricité
sur la consultation parents—bébé uniquement

c) La place de la psychomotricité dans P’institution

La psychomotricité est tres présente au CATTP. En effet tous les groupes comptent
au moins une psychomotricienne dans ses thérapeutes. L’équipe a béneficié d’une
sensibilisation a I’approche sensori-motrice de BULLINGER. La psychologue qui fait
passer les bilans d’entrée et de sortie est habilitée a faire passer le bilan sensori-moteur de
BULLINGER.

Toute 1’équipe accorde de 1I’importance aux observations et aux propositions des
psychomotriciennes lors des syntheses et elle est informée quant aux différentes pratiques
des psychomotriciens. Ainsi 1’équipe peut entendre les comptes rendus des
psychomotriciennes, conseiller, échanger et comprendre. Les groupes ne sont pas désignés
comme des groupes de psychomotricité, chaque soignant devient thérapeute de groupe. Les
différents groupes prennent une orientation différente selon les thérapeutes qui les
composent (deux psychomotriciennes, une psychomotricienne et une puéricultrice, une
psychomotricienne et une psychologue...) et les enfants pris en charge.

La présence de psychomotriciennes sur tous les groupes fait écho au type de patients
recu au CATTP : de jeunes enfants présentant des troubles autistiques. Cette population
oriente le soin en pédopsychiatrie vers une prise en charge trés corporelle nécessitant une
connaissance accrue du développement de I’enfant. Aptitudes que les psychomotriciens
possédent et enrichissent.
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d) Les groupes

Les groupes se déroulent a raison de deux fois deux heures par semaine. Les 30
premieres minutes sont consacrées a l’accueil des parents et de leur enfant, puis les
thérapeutes et les enfants restent ensemble pour 1 heure de groupe. Enfin nous retrouvons
les parents pour 30 minutes de collation et de retour sur le groupe. L heure de groupe du
lundi se déroule ainsi :

- Un premier temps musique et instruments (comptine, percussions, instruments
avent...)

- Un deuxieme temps moteur et construction (parcours, briques en cartons,
trampoline...)

- Un troisieme temps plus libre qui change en fonction de I’activité spontanée des

enfants

Lors de cette premiére séance de la semaine, ce sont les parents qui quittent la salle dans
laquelle nous réunissons le groupe.

L’heure de groupe du vendredi se déroule ainsi:
- des jeux d’eau dans un bassin, des jouets sont a la disposition des enfants
(contenants, animaux, poupées, tuyaux...)
- toucher et massages avec une creme hydratante
- traces (peinture, feutres, crayons, gommettes...) sur de grandes feuilles placées
sur un plan vertical
Lors de cette deuxiéme séance de la semaine nous (thérapeutes et enfants) laissons les
parents dans la salle d’accueil pour rejoindre la salle de groupe. Ainsi la séparation et les
retrouvailles s’effectuent de fagons différentes le lundi et le vendredi.
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Il. LAPRISE EN CHARGE AU CATTP

Au CATTP les parents sont étroitement associés aux soins et leur présence et
indispensable. En effet, le lien avec les parents se réalise sous la forme d’une « aide
réciproque ». Nous, professionnels « essayons d’aider les parents a étre parent de cet enfant-
1a, ce qui veut dire aussi I’observer, le penser, méditer sur lui, le supporter, lui donner des
limites, jouer avec lui et aussi s’émerveiller de ce qu’il fait, de ses petites et grandes
victoires »'.

Les parents nous apportent un appui et des clés pour comprendre leur enfant dans
sa singularité. La prise en charge au CATTP leur demande de se libérer deux fois deux
heures par semaine sans compter le trajet et une fois par mois pour consultation avec le
référent de I’institution. Les familles ont aussi des rendez-vous au CMP et avec des
professionnels libéraux. La prise en charge de leur enfant leur demande donc du temps -
temps souvent libéré par la mére qui diminue ou arréte son temps de travail - de I’énergie et
de I’investissement.

Le groupe auquel je participe est composé de trois gargons, trois mamans et une
grand-meére. Chaque dyade est singuliere tout comme les enfants. Nous relevons toutefois
que, sur des modes différents, ils sont tous les trois en difficulté au niveau de la relation a

’autre.

a) Boubacar

e Anamnese et présentation

Boubacar est né le 12 en juin 2011 (bient6t 5ans) et a un frere jumeau. Cette grossesse
était désirée par la mere mais pas par le pére. Boubacar a aussi un grand frere et une grande
sceur qui ont tous les deux été suivis au CMP pour des troubles autistiques.

Boubacar a été rapidement inscrit a la creche puis en toute petite section de maternelle. Il
est depuis, suivi par une Auxiliaire de Vie Scolaire (AVS).

Son développement psychomoteur est décrit comme normal. Boubacar est suivi au
CMP depuis 2013 pour des troubles séveres du développement. Le début de la prise en
charge au CATTP date de novembre 2014 ou il a commencé un groupe avec son frére qui
n’est aujourd’hui plus suivi au CATTP. Il s’agit donc de la deuxiéme année au CATTP pour

1 MOSCA F., 2012, p. 83
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lui. La premiére année il était accompagné par son pere eégalement mais depuis le divorce

de ses parents Boubacar n’a plus de contact avec ce dernier.

e Observations

Lorsque que Boubacar et moi nous rencontrons, il se jette sur moi et me serre dans
ses bras. Il marque ainsi I’arrivée d’une nouvelle personne alors qu’il connaissait déja la
psychomotricienne et la puéricultrice du groupe. Pendant plusieurs séances j’ai un réle de
bon objet, il vient se cacher derriére moi lorsqu’il est contrarié et se tourne vers moi lorsque
les deux thérapeutes lui signifient un interdit.

Je le trouve a I’aise dans ses déplacements. Il peut sauter et tourner sur lui-méme a
la fois, change de niveau spatial aisément. Boubacar semble avoir beaucoup investi ses
membres inférieurs (saute, tape des pieds, repousse...), ses membres supérieurs paraissent
différemment investis car ses mains sont trés souvent fermées sur les mémes objets, ce qui
réduit I’exploration et les gestes.

Ainsi il fait rarement de coordinations bimanuelles. Lorsqu’il veut utiliser ses deux
mains, il peut s’organiser pour coincer 1’objet qu’il tenait entre son coude et son ventre afin
de libérer sa main. Grace a cette technique il nous aide a installer et ranger le parcours en
transportant les modules en mousse et en les disposant les uns a cté des autres. Il peut aussi
faire des constructions de Lego, il présente une bonne régulation tonique au niveau de sa
motricité fine et il a acquis les praxies qui lui permettent d’empiler. Ensuite il garde sa
construction en main pendant tout le groupe.

Boubacar utilise feutres, crayons et peinture pour faire des traces mais uniqguement
debout et sur un plan vertical. 1l a du mal a rester sur sa feuille et peut déborder sur le support
puis le mur ou sur la feuille d’un autre enfant. Il peut également ne faire que des
mouvements sur une feuille sans produire de traces (pinceaux sans peinture) sans manifester
de reaction particuliére.

L’ordre, la place et le rapport spatial entre les différentes structures du parcours sont
compliqués pour Boubacar, mais il peut repérer les différentes salles du CATTP pour
retrouver sa mere ou se diriger vers les salles d’activités.

Boubacar est dans I’immédiateté, il a besoin que nous intervenions rapidement
lorsqu’il a besoin de nous, il est difficile pour lui d’attendre son tour et souvent exprime son
mécontentement lorsqu’il entend les mots « Attends ! » ou « Apres ».

Dans le bassin il s’assoit, s’allonge ou se redresse devant le miroir. Il met le tuyau

dans sa bouche ou se remplit les joues au maximum puis crache et recommence.
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Il dit quelques mots mais pas toujours compréhensibles et souvent empruntés a des
dessins animés. Son visage peut étre expressif, surtout quand il est en colere.

e Projet thérapeutique

Le projet thérapeutique constitutionnel du groupe consiste a permettre aux enfants
d’entrer en relation avec nous et entre eux. Pour Boubacar la question de la relation est
compliquée car il a du mal a trouver et garder sa place. La gémellité peut étre un facteur
aggravant de cette difficulté.

Le projet thérapeutique de Boubacar serait donc : dans le partage d’un méme espace
et de mémes activités avec un autre, comprendre comment se trouver une place. Ainsi
accepter que 1’autre ait sa propre place, différenciée et la respecter. Le projet thérapeutique
permettrait d’aider Boubacar a découvrir son environnement, se différencier et s’individuer
notamment au moment des séparations et retrouvailles avec sa mere.

e Prise en charge et évolution

Septembre a mi-octobre :

Boubacar se présente dans 1’opposition aux régles ou aux propositions que nous lui
présentons. Il s’assoit sur sa meére et en face a face avec elle, a califourchon. Il suit les
mouvements de la téte de Mme K, ce qui nous empéche de nous voir et de discuter. 1l peut
aussi prendre le visage de sa mére et pincer, tirer sa peau.

Lorsque sa mere lui impose de s’éloigner d’elle, Boubacar se met a tourner en rond
pendant les temps avec les parents, a taper des pieds et crier, la discussion est toujours
compromise. Il monte sur les tables et chaises, s’assoit a la place des adultes en particulier
celle de sa mere. Il peut se jeter au sol dans les moments de frustration tout en ne se faisant
jamais mal. Paradoxalement dans cette méme periode Boubacar ne manifeste que trés peu
de réaction lorsque Younes, un autre enfant, lui prend un objet des mains.

I s’oppose régulierement a nous avec agressivité et il est en difficulté concernant la
différenciation de sa place. Nous pouvons penser qu’ici Boubacar s’oppose pour tenter de
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s’individualiser et de se distinguer des/ ou de la figure parentale. « Cette identité fragile est
menacée. Elle ne peut s’affirmer que dans I’opposition a I’autre et notamment par I’agression
du corps de I’autre »°. « Mais cette recherche d’identité a travers I’agression, si elle est une
tentative de rupture de 1’accord fusionnel elle n’est pas pour autant rupture de 1a relation,
communication »3, « C’est aussi 1’autre qui me donne mon identité en me permettant de
m’opposer a lui, de me confronter, d’affirmer ma séparation par référence a son corps et a
son désir »*.

Nous sommes assez fermes avec lui sur les regles du cadre car il semble souvent les
« remettre en cause » surtout en présence de sa maman. Lorsque nous lui interdisons de
taper avec ses pieds sur le miroir, il tape des pieds sur d’autres objets bruyants de la salle
(radiateurs, grande toupie en plastique...). Par contre si nous sommes constamment a le
regarder évoluer dans la salle, a Iui donner des conseils a I’orienter, il abandonne ce qu’il
fait ou il refuse la proposition. Si nous lui proposons de taper avec ses pieds sur le sol,
Boubacar parait sourd a nos propositions. 1l préfere se mettre debout sur une chaise en bois
et sauter, taper des pieds.

Lorsqu’il arrive au CATTP le vendredi, Boubacar court jusqu’a la salle d’attente
dans laquelle il vient le lundi (et aussi celle dans laquelle il venait avec son pére 1’année
derniére). La, il nous semble qu’il entretient un rituel de vérification qui est sans cesse
modifié par la présence ou non d’autres personnes dans cette salle. Dans cette situation, il
nous faut, du temps pour comprendre pourquoi Boubacar refuse tous les vendredis d'entrer
directement dans la salle d’accueil.

Pour Boubacar le moment du godter est un long cheminement. 1l peut pointer du
doigt un aliment mais il ferme les yeux en méme temps, ne pouvant pointer 1’objet et nous
regarder a la fois. Ici encore Boubacar semble étre a la limite, entre faire et ne pas faire.
Entre demander et ne pas demander, il demande a moitié. Il nous montre sa difficulté a
prendre en compte 1’autre dans sa demande, a adresser.

2 LAPIERRE A., AUCOUTURIER B., 1982, p.30
3 DE AJURIAGUERRA J., MARCELLI, D. J., 1989, p.206
4 LAPIERRE A., AUCOUTURIER B., 1982, p.31
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Mi-octobre a fin novembre :

\

Dans cette période Boubacar semble étre en difficulté lorsqu’il faut “offrir” a I’autre
ce qu’il lui demande et il parait toujours sur le point de franchir I’interdit, mais finalement
il ne le fait pas ou peu. Toujours avec le méme exemple, lorsque nous lui interdisons de
taper avec ses pieds sur le miroir il ne fait que les poser sur ce dit miroir. Il a également pour
habitude de se tenir debout sur les rebords des meubles, vacillant, nous interpellant par des
cris et fermant les yeux en se laissant tomber dans nos bras lorsque nous intervenons de peur
qu’il ne chute. Ce comportement provoque toujours chez nous une forte réaction, tant par
I’aspect dangereux de celui-ci que par le sentiment de provocation qu’il fait naitre en nous.
Il me semble que dans ces moments, Boubacar transgresse moins les régles et cherche plutot
les limites entre ce qui est permis et ce qui est interdit.

Lors du godter, il est difficile de comprendre si son comportement vient d'un besoin
de s’opposer a nous ou d’un besoin de se rassurer. En effet, Boubacar commence a manger
un fruit une fois que sa mére 1’a entiérement préparé. Puis il cherche a sortir de table avec
un morceau de fruit dans chaque main et dans la bouche. D’abord nous énongons
immédiatement I’interdit, I’obligeant a retourner a table ou jeter les morceaux qu’il reste.
Nous constatons que d’une piece a une autre, d’une activité a une autre Boubacar a besoin
d’un objet.

Par exemple il arrive souvent avec une feuille morte ou un fil rouge qu’il laisse lors
du groupe pour prendre soit un « ceuf maracas » rouge ou une « pomme-tomate ». Objet
qu’il laisse au moment du gotter. Nous faisons donc I’hypothese qu’il a besoin d’un objet
pour traverser les différentes étapes de la séance ; nous lui en parlons et a sa mere également
en énongant ce besoin d’étre rassuré. Nous ’autorisons donc a garder un bout de fruit, dans
la bouche jusqu'a ce qu’il mette ses chaussures pour partir. Boubacar a d’abord du mal a
accepter et plusieurs fois il essaye de finir son godter debout dans la salle. Notre réponse
reste la méme mais la sienne évolue lentement, de la frustration ingérable a une frustration
qui s’apaise en quelques minutes. Ici la régle, le cadre du goQter ont été modifiés pour et
avec Boubacar jusqu'a un certain degré, comme un compromis. La flexibilit¢ du cadre
semble avoir invité Boubacar a une méme souplesse.

Il nous montre lors d’une séance qu’il a conscience de la présence d’un autre enfant
et qu’il peut comprendre son émotion. En effet, alors qu’Enzo crie et pleure suite a une
frustration, Boubacar s’avance vers lui pour tenter de se coller a lui. Sa mére nous explique
qu’il a cette méme attitude quand son frére jumeau traverse des moments de frustration, de
tristesse ou de coleére.
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Décembre a mars :

Boubacar commence a dire des mots que nous comprenons, a compter, a étre en
relation avec nous sur un autre mode que I’'immédiateté de réponse et il est capable
d’attention conjointe. Ces progrées sont visibles surtout au niveau de son comportement, il
est plus souple, il peut accepter des changements, nos propositions, il peut attendre. D’autre
part il manifeste son mécontentement lorsque Younes lui prend un objet des mains. Comme
si Boubacar avait réaliseé la présence de cet autre enfant, différent de lui, qui lui prenait son
jeu qui plus est !

Boubacar se tient toujours debout sur les bords des meubles et il associe a cette
situation une expression assez répétitive mais adaptée, “Oh mince !”, empruntée au dessin
animé Dora qu’il affectionne. Il reprend d’ailleurs cette phrase a chaque fois qu’il s'appréte
a faire une « bétise » a laquelle il renonce finalement. Je constate ici une progression, d’une
confrontation aux regles du cadre a une compréhension de ces régles, au point de pouvoir
anticiper par cette phrase ce que son action engendrerait. Nous pouvons penser ici que le
maintien du cadre a permis a Boubacar d’entendre et de sentir toujours la méme réponse a
ses comportements. A tel point qu’il n’a plus besoin d’avoir ces comportements pour
connaitre notre réaction. Il a intériorisé 1’interdit.

Au godter, il peut manger alors que les fruits ne sont pas entierement coupés. Parfois
il ne mange pas tout le fruit et il sort de table les mains vides et quelque fois la bouche vide
également.

Plus tard il épluche ses fruits tout seul et nomme le fruit pour le demander. Il a
également du mal a nous faire cette demande verbale au bon moment. Souvent il nomme le
fruit qu’il désire lorsque nous servons un autre enfant. Ce moment de gouter peut encore
étre source de colere et frustration pour Boubacar.

Il semble egalement avoir intégré le cadre temporo-spatial car il nous signale qu’il
souhaite changer d'activité ou de piéce et ce, toujours a I’heure a laquelle nous le faisons
d’habitude. Comme s’il avait intégré la durée de chaque temps. La difficulté que cette
nouvelle capacité comporte est I’intolérance de Boubacar a nos modifications, volontaires
ou non, des différents temps de la prise en charge. Peut-étre qu’ici Boubacar s’ancre dans
un temps et des espaces, qu’il commence a trouver sa place grace a ces deux domaines qui

ritualisent sa venue au CATTP. Il adhére au cadre spatio-temporel pour étre rassuré.
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Boubacar approfondit 1’exploration qu’il avait commencée de sa bouche. Il la
regarde beaucoup dans le miroir en grimagant, joue avec sa salive, fait des modulations avec
sa voix. Alors que de septembre a décembre il remplissait sa bouche d’eau pour la recracher
par la suite, il commence en janvier a passer le jet d’eau sur ses lévres, ses dents. Comme si
le fait d’avoir laché quelque chose au niveau de 1’opposition lui avait permis d’investir sa
bouche et son exploration.

En mars 2016 Boubacar fait une crise de colere durant laquelle il tape sur le matériel
de la salle. 1l s’agit de la premiére fois qu’il exprime sa colére autrement qu’en ne
I’appréhendant de fagon interne uniquement. Il semble se décharger sur 1I’extérieur. Quand
il se tourne vers sa mére ses gestes ne sont plus agressifs méme s’il lui montre a quel point
il ne se sent pas bien. Comme si Boubacar arrivait désormais a exprimer sa colére sur autre
chose que sa mére et autrement qu’en ne la vivant que de fagon interne.

En effet, quand pendant ses précédentes coléres il se jette au sol et il tape des pieds,
I’environnement lui renvoie directement sa décharge, par le dur, en stimulant tout son axe.
Lorsque ce jour, il tape dans le hamac ou d’autres objets ces derniers absorbent I’impact et
se mettent eux-mémes & bouger. A ce moment il est possible que Boubacar arrive & abaisser
le niveau de tension en lui.

Le regard de I’autre reste central dans ces moments, Boubacar vient nous chercher

pour que nous le voyions et lorsque nous tentons d’intervenir, il redouble d’excitation.

J’observe néanmoins une évolution de I’expression de sa colére et frustration car il
continue de sauter et taper des pieds mais uniquement sur la chaise sur laquelle sont
accrochés son prénom et sa gommette. A ce moment il est & sa place. Trés en colére et & sa
place. Il a aussi ce comportement quand sa maman aborde la difficulté de vivre le regard des
autres parents, le fait de ne pas avoir choisi d’avoir un enfant malade mais d’assumer malgre
tout. De fagon générale Boubacar s’agite souvent quand sa mere parle de lui et surtout des
conséquences de sa pathologie.

Pour Boubacar le cadre lui donne sa place et lui permet d’instiller un peu de souplesse

dans sa facon d’étre et dans sa relation a 1’autre.
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b) Enzo

e Anamnese et présentation

Enzo est né le 3 décembre 2011 (4 ans). Sa naissance et la grossesse se sont bien
passées hormis le diabete gestationnel maternel. Enzo a un frere de 8 ans qui ne présente pas
de trouble. Il a fait du quatre-pattes pendant longtemps et a marché a 20 mois. La maman a
eu des inquiétudes des ses 18 mois car il ne « voulait pas apprendre », contrairement a son
grand frére. Le pédiatre d’Enzo le décrivant comme un enfant sans probléme, la maman
orientée par la psychologue d’'une PMI a demandé une consultation auprés d’une
psychomotricienne en néonatalogie. Cette 1¢® consultation a lieu lorsqu’Enzo a 2 ans et 5
mois. Il est ensuite dirigé vers un hdpital de jour afin d’effectuer un bilan pédiatrique qui
pose le diagnostic de TED sans étiologie retrouvée. Il commence alors une prise en charge
en psychomotricité et en orthophonie en libéral car en 2014 il n’y a ni de place en CMP ni
en CAMPS. Son entrée au CATTP se feraa 3 ans 9 mois en septembre 2015. Il présente un
retard développemental et des troubles de la relation. Lorsqu’il arrive au CATTP Enzo n’a
pas encore acquis la propreté.

e Observations

Le premier jour de groupe je ne peux pas croiser le regard d’Enzo. Nous entrons en
contact grace a des percussions osseuses. 1l est assez passif a ce qui peut se passer, souvent
en retrait et a la recherche de stimulation sonore ou visuelle. La proximité des autres semble
étre dérangeante pour lui.

Enzo présente un genu valgum et est assez rigide dans ses déplacements car il a peu
de mobilité au niveau de ses hanches et des genoux lorsqu’il marche malgré son hyperlaxité
des hanches. Comme un tout petit, ses pieds peuvent arriver au niveau de ses oreilles. 1l ne
parvient pas a sauter, entre autres car il ne fléchit pas ses genoux a ce moment. Certaines de
ses capacités motrices semblent n’€tre utilisables que d’une seule fagon, non généralisées.
Enzo a besoin d’étre accompagné sur les parcours moteurs, et se déplace avec précaution. Il
change volontiers de niveau spatial mais lentement. Il s’assoit toujours les jambes écartées,
hypertoniques. Il utilise plus souvent sa main gauche pour manipuler des objets. Enzo
participe a 1’habillage et au déshabillage.
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Il s’intéresse aux flux visuels et sonores et peut y répondre avec de fortes réactions
tonico-émotionnelles, et il accepte d’étre touché.

I1 refuse d’entrer dans des espaces restreints ou de partager le méme petit espace avec
d’autres. Une fois assis il se déplace peu dans la salle et a des intéréts restreints.
Il est difficile de connaitre sa perception du temps mais il se saisit rapidement des rituels de
la séance (enlever ses chaussures au début et mettre son manteau a la fin).

Il semble apprécier les jeux d’eau mais ne peut pas rentrer dans le bassin, de ce fait
ses jeux sont réduits.

Il ne fait pas de traces, quel que soit le matériel ou le plan.
Il ne parle pas mais nous interpelle en criant. Son regard est fuyant et il est quasi amimique.

Plus tard Enzo révéle une intolérance a la frustration qu’il peut avoir avec les adultes
et qu’il ne montre pas des les premieres séances. Comme un bébé Enzo a besoin que 1’on
réponde rapidement et exactement comme il le souhaite a ses demandes. Dans le cas
contraire, il se jette au sol, hurle et se tape ’arri¢re de la téte contre le sol. Dans cette méme
période Enzo un accrochage sensoriel important qui le coupe de toute relation.

e Projet thérapeutique

Les difficultés d’Enzo dans la relation se situent surtout au niveau de la proximité
des autres enfants.

Nous réfléchissons la prise en charge pour qu’Enzo puisse intégrer le groupe sans se
sentir intrusé. Nous proposons diverses expériences sensori-motrices afin qu’il sorte de ses
intéréts restreints et developpe ses compétences psychomotrices. Enfin nous construisons un
cadre rassurant et adapté afin qu’il ait moins besoin de se sécuriser par des stimulations
sensoriels lors d’angoisses et qu’il assouplisse son comportement. Afin qu’il puisse travailler

le lien avec ’autre.
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e Prise en charge et évolution

Septembre a mi-octobre :

En retrait, Enzo retourne des plaques tactiles qui claquent bruyamment sur le sol et
il a, a chaque retournement, une réaction tonico-émotionnelle dans laquelle il secoue ses
mains, les bras en chandelier. Si nous n’interrompons pas cette activité, Enzo ne s’arréte pas.
Cependant il accepte notre intervention.

Il a une autre activité stéréotypée avec la porte du placard de la salle qu’il ouvre et
clague et recommence. La encore Enzo accepte de transformer cette activité en jeu
relationnel dans lequel il va se cacher dans le placard et nous introduisons un « coucou —
caché ». Lorsque nous étayons vivement la relation, Enzo peut étre en lien avec I’adulte,
entre autres en utilisant le flux tactile ou vibratoire et proprioceptif. En effet, des massages,
des percussions osseuses, des jeux de repoussés avec ses pieds sont possibles avec Enzo. Il
vient méme chercher ces massages en nous tendant telle ou telle partie de son corps en
restant allonge.

Je ne peux pas encore croiser son regard dans ces temps de proximité. Dans la
relation Enzo reste plutdt passif mais présent. Lorsqu’il nous rejoint sur le tapis pour la
premiere fois (fin septembre) Enzo s’assoit les jambes écartées, en hyperextension et joue
avec le baton de pluie. Lorsque les billes colorées descendent dans le tube transparent en
faisant du bruit Enzo bat des mains sur le coté et émet un gémissement, il semble avoir une
mimique heureuse sur le visage. Il a cette méme réaction tonico-émotionnelle a différentes
situations.

I1 retrouve toujours les mémes objets qu’il utilise toujours de la méme fagon. En
dehors de ces centres d’intéréts restreints il se manifeste peu, et il accepte les changements
dans le déroulement de la séance. Il marque peu la séparation et les retrouvailles avec ses
parents.

Dans sa passivité Enzo explore peu I’environnement et les objets autour de lui. Ce
manque d’exploration est possiblement d, en partie, a sa difficulté a investir son corps dans
le mouvement. En effet, une fois installé dans une position Enzo est peu mobile, nous devons
I’encourager vivement pour qu’il se déplace et aille chercher 1’objet qui I’intéresse. Il

reprend ensuite sa position.
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Le vendredi lors des jeux d’eau, Enzo ne rentre pas dans le bac mais semble intéressé.
Il essaye de remplir un arrosoir puis le vide, les jets vers lui. Il a I’air d’aimer I’eau mais le
fait de se retrouver dans le petit espace du bac avec deux autres enfants qui bougent
beaucoup n’est pas encore envisageable pour lui. Cependant nous lui répétons qu’il lui est
possible d’accéder a I’eau du bac a chaque séance.

Lors du gotiter Enzo s’assoit sans probléme mais a plus de mal a faire une demande,
que ce soit en pointant du doigt ou en regardant la thérapeute.

Mi-octobre a fin novembre :

Nous observons un changement impressionnant chez Enzo. En nous renseignant
nous comprenons qu’il se présente désormais a nous comme il se présente dans les autres
institutions et chez lui. Il est impossible pour lui d’endurer la frustration, il n’est intéressé
que par la stimulation visuelle. En effet il s'agrippe a une activité stéréotypée avec les
lumieres des différentes salles. Il allume la lumiére, court jusqu’aux néons pour les voir
clignoter et s’allumer et il bat des mains avec un gémissement en se mettant sur la pointe
des pieds. Cette activité ne peut pas s’arréter par notre seule interdiction ou en nous
positionnant devant les interrupteurs. Enzo se retrouve en sueur au sol a lutter contre nous
pour maintenir cette activité comme si elle lui était vitale. Cependant dés que nous posons
un scotch sur les interrupteurs Enzo s’apaise et se dirige vers une autre activité

immédiatement.

Enzo nous montre plus d’une fois qu’il comprend beaucoup de choses, entre autres
la conséquence de son comportement sur une personne. Par exemple nous 1’observons
souvent faire des bisous, des sourires et des célins a sa grand-meére lorsqu’elle lui interdit
quelque chose, essayant ainsi de la faire céder. Ce qui fonctionnait jusqu’a ce qu’elle
s’oppose a lui avec beaucoup de difficulté pour elle et pour Enzo. Il n’a ce comportement
qu’avec sa grand-mere et jamais avec sa meére ou son pere car selon cette grand-mere, « il
sait » qu’elle va « craquer ». Nous pouvons alors observer Enzo, faisant le lien entre son
attitude, la personne vers qui il la dirige et les conséquences de cette attitude.

Je suis trés surprise et perturbée par le comportement d’Enzo qui peut étre d’une
part coupé de la relation le regard fixé sur les lumiéres et d’une autre part tellement ajusteé a
son interlocuteur.

Les godters restent les moments ou il est le plus calme.
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Décembre a mars :

Puis, Enzo commence a accepter les compromis, notre intervention dans ses jeux, la
proximité avec les autres enfants. Les petits espaces qu’il craignait, 1’attirent désormais.
Lorsqu’il est entiérement dans le hamac et que nous le ber¢ons, nous commengons a entendre
sa voix dans des mélodies ou des sons différents de ses cris ou gémissements habituels.

Parallélement Enzo est moins happé par I’activité avec les lumiéres et a plus de jeu
spontané. Il prend plaisir a laisser des traces alors qu’il refusait de le faire jusqu’a présent.
Il rentre dans I’eau, debout, assis puis allongé d’une séance a 1’autre. Il accorde moins

d'intérét au toucher et plus aux mouvements (roulade, ramper, quatre-pattes).

La premiére fois que sa grand-meére apporte son classeur de communication dans le
groupe Enzo montre un jeu qu’il veut, sauf que ce dernier est dans sa voiture. Il s’agit de la
premiére fois qu’il n’obtient pas ce qu’il demande en utilisant son classeur. Il tape sa grand-
mere. Afin de signifier notre désaccord nous le lui disons d’abord. Il continue, alors nous
décidons d’appuyer nos paroles par une action qui peut-étre a plus de sens pour lui. Nous le
mettons a I’écart du groupe pendant un court instant. D&s cet instant terminé Enzo retourne
vers sa grand-mere et recommence a la taper. Pas tant dans le but de lui faire mal, il me
semble, mais plutdt dans un jeu avec nous et nos réactions car il nous regarde et prend un
air enjoué avant de lever la main sur elle. Nous finissons par le sortir de la salle pour réitérer
la mise en action de notre désaccord et du cadre. Cette fois il semble attristé et il cherche a
revenir dans la salle, se frappe la téte contre le sol. A ce moment sa grand-mére intervient
pour l'arréter, tout le monde regagne la salle d’accueil puis nous la quittons pour nous rendre
dans la salle jeux d’eau sans heurts.

Cette situation se reproduit lors d’un gouter ou Enzo ne veut pas partager des balles
lumineuses et ou il frappe un autre enfant. Dans ces moments, la grand-meére veut toujours
partir avec lui, cette fois le grand frére d’Enzo est présent et dit « Ah ! Non ! on reste ». Enzo
est alors attiré par le goQter et se calme a table.

Il me parait intéressant ici de me référer au développement de I’enfant, notamment a
la place de 1’agressivité dans ce développement. Ainsi nous pouvons lire « [...] le petit enfant
peut présenter des réactions de rage avec agitation violente, trépignements, cris lorsqu’il
n’obtient pas ce qu’il attend »°. En effet dés la premiére année de vie le tout petit réagit aux
expériences agréables et désagréables par des modulations toniques et des changements

posturaux. Ces modifications permettent au bébé de s’exprimer et d’entrer en relation avec

5> DE AJURIAGUERRA J., MARCELLI D., 1989, p.206
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son environnement. De ce fait il agit sur lui et associe a son expression une réponse de cet
environnement. « Vers 2-3 ans, I’enfant adopte fréquemment un comportement opposant,
coléreux. Puis ses réactions s’estompent : vers 4 ans I’enfant exprime son agressivité
verbalement mais non plus en geste »°.

Dans le cas d’Enzo il m’apparait qu’il s’agit de I’expression de sa frustration. Cette
intolérance a la frustration est normale entre 2 et 3 ans mais chez cet enfant de 4 ans elle
peut étre liée a sa pathologie, a 1’absence de langage qui ne lui permet pas d’exprimer sa
frustration autrement que par un accés d’agressivité physique. Mais il est aussi possible
qu’Enzo se soit habitué a une certaine réponse a ses comportement, un changement dans
cette réponse est probablement difficile a accepter pour lui. Il est également précisé que
« parfois cette attitude est sélective, ne se produisant qu’en présence de certaines personnes
: 1’un ou I’autre des parents, les grands-parents »’.

Enzo fait désormais pleinement partie du groupe. En effet il ne s’installe plus en
périphérie, il a méme un jeu relationnel avec les autres enfants (monter sur leur dos pour
faire le cheval). Nous pouvons intervenir dans ses jeux, il fait méme appel a nous. Il est plus
souple dans ses postures. Ses hanches et ses genoux étant déverrouillés il peut sauter
brievement sur le trampoline.

Lors du godter il est maintenant capable de pointer du doigt. D’aprés ses parents il

le fait ailleurs mais il refusait ou n’arrivait pas encore a le faire au CATTP.

Avec Enzo le maintien du cadre a eu plusieurs utilités. Une premiere, qui était le
besoin de mémeté sur tous les lieux de soin et une deuxiéme qui était un mode de relation.
Alors qu’il m’est d’abord difficile de savoir si Enzo a des difficultés & respecter une limite
a cause de sa pathologie, nous comprenons éventuellement ce qu’il nous montre. Lorsque
nous lui disons non et qu’il éclate de rire tout en continuant de faire la chose interdite, qu’il
nous regarde avec un air joueur, je comprends qu’il a le méme comportement que celui d’un
enfant de 2 ans sur sa chaise haute qui, rieur, jette nourriture, petite cuillére et assiette au sol
en attente d’une réaction du parent. Dans ces moments, Enzo est attentif & nos réactions et
il nous regarde dans les yeux.

6 DE AJURIAGUERRA J., MARCELLI D., 1989, p.206
7 e
Ibid.
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De retour de vacances, début mars, Enzo est de nouveau happé par ’activité
stéréotypée avec les interrupteurs. 11 vit une nouvelle crise quand nous lui empéchons 1’accés
a un interrupteur sans le scotcher. Enzo crie, interpelle sa grand-mére et tente de la pousser
jusqu'a I'interrupteur pour qu’elle intervienne. Il va chercher son manteau, comme une fois
précédente ou ils avaient fini par partir. Nous raccourcissons donc ce temps d’accueil. Enzo
continue de crier dans la salle jeux d’cau, la main sur la porte sans pourtant jamais essayer
de sortir. Il est possible qu’ici il nous fasse part de son ambivalence entre étre frustré et en
colére et vouloir rester.

Ce moment me rappelle ce que sa grand-mere nous disait le lundi de la méme
semaine : « C’est dur mais j’aime venir ici et &tre avec vous ». Il finit par montrer de la
tristesse et accepte les bras tendus de la puéricultrice. Il s’allonge sur le c6té, au sol, en pleurs
et s'intéresse aux bulles de savon que je souffle vers lui. Il s’assoit et se rapproche de moi.
Enfin, il accepte de se changer pour se mettre en maillot de bain avec la psychomotricienne
et rentrer dans 1’eau. Dans la suite de la séance il participe pleinement. Il se remet a geindre

quand nous parlons de retrouver sa grand-mere mais les retrouvailles se passent bien.

Ici j’ai ’impression que le maintien du cadre (pas d’activité avec les lumiéres) mais
sa modulation (accueil écourté), a permis a Enzo d’arriver lui aussi a moduler son
comportement, en trouvant grace a nos différentes interventions et en lui, des moyens de

s’apaiser.

c) Younes

e Anamnese et présentation

Younes est né le 18 aohit 2011 (4ans et demi). La grossesse et I’accouchement se sont
bien passés. Ses parents décrivent ses premiers mois de vie comme normaux. Il souriait,
avait des échanges de regards, aussi il est le seul dans la fratrie a avoir “tenu le sein” : il a
¢été allaité jusqu’a 18 mois. Il est le dernier d’une fratrie composée d’un grand frére de 9 ans
et d’une grande sceur de 7 ans, tous les deux suivis au Centre Médico Psycho Pédagogique
(CMPP). Il n’a pas eu de doudou, a manipulé des petits objets (voiturette) vers 6-7 mois, a
marché a quatre-pattes & 8 mois. A partir de ce moment ses parents le décrivent comme trés
mobile « a se déplacer dans tous les sens », puis il a marché a 15 mois.
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A 12-18 mois Younes n’avait toujours pas de langage, sa mére était obligée
d’anticiper et de deviner ses besoins. Les parents ne s’inquiétaient pas pensant qu’il lui fallait
du temps.

En octobre 2012 Younes commence la halte-garderie qui le gardera pendant trois ans
exceptionnellement, son entrée en maternelle n’étant possible a cause des différents troubles
qu’il a développés. En effet a 3 ans Younes n’a pas de langage, peu d’accroche du regard,
pas de conscience du danger, ne peut se concentrer sur quelque chose, n’exprime pas ses
besoins, n’a pas d’interactions avec ses pairs, a une mauvaise régulation tonique et des
troubles du sommeil.

En effet, jusqu’a 2015, il ne s’endormait pas dans son lit mais dans celui des parents
ou dans sa poussette et il n’a pas encore intégré un rythme de veille/sommeil. Jusqu’a
aujourd’hui Younes refuse les toilettes et porte des couches. Sa mére dit avoir eu une relation
trés fusionnelle avec Younes mais ne s’en étre rendue compte qu’a partir de ses 1 an.

La premiere consultation en CMP date de septembre 2014 et ce dernier adresse
Younes au CATTP pour des troubles relationnels et des signes autistiques. Sa prise en charge
au CATTP commence en septembre 2015 et en décembre 2015 I’école se met en place pour

lui en demi-journée avec la présence d’une AVS.

e Observations

Lors du premier groupe et pendant plusieurs séances Younes et moi nous rencontrons
de facon singuliére. Je le rencontre comme petit étre grimpant et il me rencontre comme
objet de I’environnement. Il grimpe sur moi, s’aidant de mes poches, ma ceinture, mes
vétements pour se hisser et essaye d’atteindre les objets de 1’étagere pres de laquelle je me
trouve.

Younes se présente a nous comme tres désorganisé. Sa régulation tonique oscille
sans cesse entre hypertonie et hypotonie, il est difficile a porter, a contenir, il se débat, coule.
Il semble n’avoir aucune conscience du danger. Il est trés agile car il peut se hisser ou se
faufiler dans des petits espaces, dans ces moments son tonus semble tout a fait adapté.
Pourtant lorsqu’il marche, il trébuche sur les obstacles, parait toujours sur le point de tomber.
Il ne saute pas et s’effondre sur le parcours en mousse. Younes a peu de manipulations

instrumentales. Les objets qu’il saisit finissent presque tous dans sa bouche.
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Il est difficile de savoir ce qu’il comprend de lui-méme mais par ses mouvements

incessants nous pouvons penser gque Younes a une sensibilité particuliere au flux
vestibulaire.
Younes papillonne dans toute la salle, cherche a sortir, a vider les étageres de leurs objets.
Jette au sol tout ce qu’il trouve. Il affectionne les petits coins durs et il court a toute vitesse
dans le couloir du CATTP lorsqu’il réussit a ouvrir la porte pendant la séance. Ce méme
couloir dans lequel sa mére le traine par le bras en venant et en repartant du CATTP.

Il ne semble pas avoir conscience du temps qui passe mais plutét étre dans
I’immédiat.

Dans le bassin Younes est tres différent, il remplit et vide des récipients sur sa téte
en se regardant dans le miroir et en souriant. Il fait des allers-retours entre I’intérieur et
I’extérieur du bassin.

Sur un plan vertical ou horizontal il prend plaisir a dessiner peindre, utiliser une
« ardoise magique », avec un objet scripteur ou avec les doigts. Les objets scripteurs sont
les seuls qu’il ne met pas seulement a la bouche.

Younes a un visage souriant mais figé, béat. Sa bouche est ouverte et il bave. Il est
pratiguement amimique. Younes ne répond pas a son prénom, a un regard furtif. Il n’a pas
de langage, ne semble pas comprendre ce que nous lui disons. Il ne mange pas seul et

engloutit ce que sa maman met dans sa bouche ouverte lorsqu’il passe pres d’elle.

e Projet thérapeutique

Les difficultés relationnelles de Younes se situent au niveau de la conscience de
I’autre et avant tout de lui-méme. En effet il semble ne pas nous différencier de son
environnement matériel mais nous pouvons penser qu’il ne se différencie pas lui-méme de
son environnement. Le projet thérapeutique pour lui serait la prise de conscience de lui-
méme et de I’autre grace aux situations de groupe.

Cette prise de conscience comprendrait : la régulation de son tonus dans la relation
avec D’autre et les expériences sensorimotrices. L'intérét serait qu’il puisse s’individualiser
en rencontrant I’autre et qu’il ait la possibilité d’agir différemment sur son environnement.

La prise en charge aurait également pour objectif de fournir a Younes un cadre
suffisamment sécure pour qu’il puisse explorer et investir son corps autrement que dans la

stimulation vestibulaire.
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e Prise en charge et évolution

Septembre a mi-octobre :

Pendant les temps musique Younes collecte toutes les baguettes, les met dans sa
bouche et les lance au sol puis les ramasse et recommence, en tourbillonnant dans la piece.
Rapidement il est capable de s’essuyer la bouche et malgré 1’ouverture de cette derniére il
ne bave plus.

Les sensations qu’il pergoit de son corps, en dehors du flux vestibulaire, semblent
limitées a I’espace de cette bouche qu’il remplit d’objets qu’il empile (baguettes
d’instruments de musique, piéces de puzzle, livre, pinceau...). La boucle main-bouche est
tres présente chez Younes. Il laremplit au maximum de son étirement. Lorsque nous retirons
les objets trop dangereux, il s’effondre d’un coup. Je précise ici que Younes a arrété la tétine
de lui-méme suite a de multiples boutons de fievre. Il nous semble pourtant qu’il ait encore
besoin d’un « appui oral».

En effet «si la prégnance de la conduite de capture est trop forte, les objets
incorporés remplissent toute la bouche, sans qu’une exploration soit possible. Ce sont
généralement des objets durs. Pour ces enfants, la bouche doit étre constamment remplie
sans qu’il ait d’activité d’exploration. Les objets ne transitent pas par la bouche pour passer
d’une main a I’autre, ils sont incorporés pour tenter de combler un trou sans fond »%. Il
semble s’apaiser dans une boite en plastique dans laquelle il s’assoit et manipule des petits

objets.

Dans le bassin Younes est moins agité et plus présent. Alors que sa présence au
groupe n’était que tournoiement dans la salle de psychomotricité, je suis étonnée de le voir
aussi présent, érigé, sans avoir de mouvements incessants. Il enjambe le bord du bassin
quand il entre et sort, cherche a vider le bac de jeux dans I’eau. Puis d’une semaine a I’autre
il reprend les mémes objets: des biberons, une tétine qu’il met a la bouche, une brosse a dent
(matériel pour I’exploration de la bouche) qu’il garde a la bouche également et dont il
arrache les petits bouts en plastique. Lorsque nous retirons ces objets de sa bouche pour des
raisons de sécurité, Younes s’effondre dans le bassin, crie et tend sa bouche vers 1’objet.

Plus tard il tend la main.

8 BULLINGER A., 2015b, p.28
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Younes ne peut pas s’asseoir a table pour le goiter, comme s’il n’avait pas acquis
cette posture, il ne tient pas dans cette position. Il se tord dans tous les sens, sa bouche restant
ouverte, sa maman y engouffre des morceaux de madeleine. Nous continuons a lui expliquer
que pour manger il faut étre assis, et a le soutenir en lui procurant des appuis au niveau de
son dos, son bassin, ses cuisses.

Mi-octobre a fin novembre :

Lors du temps musique, Younes accepte les clochettes que nous accrochons a ses
habits, s’y intéresse lorsqu’il court dans la piéce et les enleve lui-méme. Il fait toujours des
collections d’objets longs et fins, dont les baguettes. Il ne supporte pas de les partager et
nous remarquons alors que Younes a acquis la permanence de 1’objet. En effet lorsque nous
refusons de lui donner toutes les baguettes pour en laisser aux autres enfants, il les cherche,
derriére nous dans nos poches, aux abords du lieu ou nous nous trouvions lorsqu’il nous a
vu les cacher. Il manifeste vivement, par des cris, son mécontentement.

Dans cette période, quand nous retirons les objets durs de sa bouche, nous
remarquons plutét une désorganisation qu’un effondrement. En effet au lieu de tomber au
sol dés I’objet hors de sa bouche (comme il faisait auparavant), il gesticule, geint et cherche
a récupérer son objet tout en commengant a s’agiter.

Il court toujours dans la salle et prend du plaisir a détruire des constructions. Sa mere
dit qu’« il déteste le rangement ». Younes peut donner cette impression car il vide les boites
de jeux que nous rangeons, il sort tous les livres de la bibliotheque, il fait tomber les
constructions en briques cartonnées, il défait les rails du petit train...et il utilise ses mains,
ses pieds, tout son corps pour le faire. Ensuite il sourit et semble apprécier ce qu’il vient de
faire. Pendant longtemps je vais alors construire, emboiter, assembler en le lui montrant,
puis il défait et je recommence toujours en lui expliquant ce que je fais. Il n’attend pas
toujours que j’ai fini de construire pour défaire.

Nous supposons chez Younes une irritabilité tactile assez forte. Selon sa meére, depuis
tout petit il supporte mal les habits en particulier sur les membres périphériques. Nous
observons qu’il est trés dérangé lors du dés/habillage, notamment lors des jeux d’eau ou
nous devons le déshabiller et le rhabiller totalement. Il se tord dans tous les sens, crie. 1l ne
comprend pas le déroulé de I’action. Nous avons émis 1’hypothése selon laquelle Younes
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aurait la sensation de perdre une enveloppe lors du déshabillage d’ou I’intolérance a cette
action mais il montre également une intolérance au rhabillage.

Il est moins intéresse par le fait de peindre que par celui de prendre tous les pinceaux
et les mettre a sa bouche. Mais il peut faire des traces avec ses mains, les doigts pleins de
peinture, il les regarde, parfois amuseé parfois inquiet et il les met ensuite a la bouche.

Concernant le gotter, avec beaucoup d’étayage (appuis au niveau du bassin, sur les
genoux de sa mére...) Younes réussit enfin a tenir assis tout le temps qu’il lui faut pour
manger trois madeleines. Il les prend en main seul, essaye d’abord de les manger avec

I’emballage, 1a sa mére 1’aide, puis il croque et mache.

Décembre a mars :

La puéricultrice, qui a une relation privilégiée avec Younes cache des grelots sous
les habits de celui-ci, dans ses chaussettes pendant le temps musique. Il ne les remarque pas
immediatement puis il les touche et cherche & les retirer au fils des séances. Younes manipule
des petits objets lorsqu’il est assis sur une table retournée. Nous avons retourné une petite
table afin de procurer un espace dur et délimité a Younes (type plateau Bullinger). Alors il
cherche plus a rassembler qu’a éparpiller et il trie les objets en fonction de leur forme. 1l fait
ce méme tri avec les couverts d’une dinette qu’il met ensuite dans sa bouche. Lorsque nous
les lui prenons Younes exprime une tristesse qui ne s’estompe pas avec le temps. Nous

décidons alors de les lui laisser jusqu’a la fin du groupe.

Il ne déambule plus dans la salle mais fait des allers-retours ponctuels vers la porte
en regardant derriére lui pour vérifier que nous le suivons. Alors qu’il s’effondrait
constamment, Younes se réceptionne apres un saut de fagon tout a fait adaptée. Il pousse sur
ses pieds pour se hisser sur un tonneau. Il saute sur le trampoline aprés que je ’ai fait avec

lui. Il traverse un tunnel d’un bout a ’autre.

Ainsi il semble développer au fur et @ mesure une conscience de lui-méme. Lorsqu’il
a froid il sort de I’eau et se recroqueville sur nos genoux. Il fait ainsi toujours des allers-
retours entre I’intérieur et ’extérieur du bassin mais en s'arrétant sur nos genoux, nous
observant ou regardant les deux autres enfants dans 1’eau. Il lui arrive de babiller dans ces
moments avec un visage tres expressif. Globalement il semble plus présent a lui-méme et
cela se ressent dans le groupe. Il peut rester plus longtemps avec nous sans chercher a sortir
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de la salle, il introduit des jeux relationnels, il tend la main vers moi, arrose Enzo lors des
jeux d’eau. Il participe a 1’habillage et le déshabillage en faisant des allers retours entre sa
chaise et la personne qui ’aide. Younes nous montre qu’il comprend plus de choses que
nous ne pensions. Comme la fois ou machinalement je lui demande de me tendre son pied
et qu’il me le tend. S’il ne comprend mes mots, il comprend certainement mon attitude, et
saisit quelque chose de notre dialogue tonico-émotionnel. Lors d’un autre groupe, il trouve
une pi¢ce dans la salle et je 'imagine déja en train de 1’avaler. Younes se dirige vers la

puéricultrice qui lui tend la main en lui demandant de lui donner la piéce, et la lui donne.

Younes est de plus en plus dans la relation avec nous et s’intéresse aux comptines
gue nous chantons, nous montrant quand il veut que nous recommencions. Son regard va de

I’une a ’autre, il sourit, semble imiter le mouvement de nos lévres avec les siennes.

Le temps du goQter devient a nouveau compliqué, il ne veut méme pas manger alors
encore moins rester assis. Ici nous avons pensé a la découverte de 1’espace oral selon André
BULLINGER. En effet, comme mentionné précédemment, Younes est un petit garcon qui
est passé par différentes étapes au niveau oral. Nous avons le sentiment qu’il est dans une
exploration de cet espace apres 1’avoir investi dans une capture peut-étre excessive. En effet
dans le récit hédonique Younes semblait bloqué a la capture, de toutes ses forces et de toute
sa bouche. Si il commence a explorer, peut-étre pouvons-nous comprendre que I’irritation
provoquée lors du godter est nouvelle voire génante et encore mal comprise. « Si I’activité
d’exploration occupe tout cet espace, la fonction alimentaire ne peut se déployer. Il y a
dissociation entre exploration et déglutition »°. Par la suite il se remet a tenir assis et macher
tout seul. Il préfére a ce moment les aliments qu’il peut croquer. Sa bouche est toujours
ouverte mais ses dents sont maintenues serrées lorsque sa bouche n’est pas verrouillée par
des objets. Il vit des périodes ou il gotite et d’autres pas. Younes commence a faire des sons
plus souvent, d’abord des « kkkkk » puis des voyelles « 000 » « iiii », il fait vibrer sa langue
entre ses levres et les touche avec sa main, se regarde faire dans le miroir.

Ici le cadre permet a Younes de passer de 1’agitation a 1I’exploration.

9 BULLINGER A., 2015b, p.28
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LA THEORIE

Afin de mieux comprendre le contexte de la prise en charge au CATTP et d’apporter un
éclairage quant aux questions soulevées lors de cette année de stage, nous ferons un point

théorique sur I’autisme et la psychomotricité puis sur la notion de cadre thérapeutique.

. L’AUTISME

a) Histoire et classifications

Cette partie est basée sur I’ouvrage de Bernadette ROGE (2016), « Autisme, comprendre et agir », et

celui de Patrice GILLET (2013), « Neuropsychologie de I’autisme chez I’enfant ».

Le terme d’autisme (du grec autos qui signifie « soi-méme ») est proposé des le
début du XXeme siecle par Eugen BLEULER (1911) pour décrire chez des adultes
schizophrenes le repli sur soi associé a une perte de contact avec la réalité, ici ’autisme est
un symptdme. En 1943, Léo KANNER définit « I’autisme infantile précoce » en tant que
syndrome. Méme si I’on peut considérer que Victor de I’ Aveyron suivi par Itard était déja
une description de I’autisme chez 1’enfant, ce sont les descriptions de Kanner et d’ Asperger
reprises par Lorna Wings qui marquent les débuts historiques de 1’autisme chez I’enfant. De
1943 42014 plusieurs classifications vont décrire et nommer I’autisme de fagons différentes.
Il porte le nom d” « autisme infantile précoce » (KANNER) et de « psychopathie autistique »
(Hans ASPERGER). Ces deux auteurs I’ont décrit par des signes cliniques observables

actuellement et caractéristiques de I’autisme chez 1’enfant :

- au niveau comportemental : recherche d’isolement, manque de regards adressés aux

personnes, I’amimie ou ’expression sévére du visage, le manque de réactivité a

I’appel du prénom, I’attitude aristocratique hautaine ou égocentrique.

- niveau cognitif: écholalies, inversions pronominales, intelligences scientifiques avec
talents mathematiques, capacités a résoudre des puzzles complexes, intérét précoce
pour les lettres de ’alphabet.
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- niveau sensoriel : hyper- ou hyposensibilité aux stimulations auditives, visuelles,

tactiles et gustatives.

Par la suite I’autisme est rapproché de la psychose de I’enfant mais toutefois
différencié par le fait que le repli sur soi dans la psychose de 1’enfant — schizophrénie de
I’enfant — apparait plus tardivement (3 ans) et constitue la source d’une profonde anxiété
et/ou angoisse corporelle (de morcellement, d’anéantissement, etc.) qui mettent en péril
I’intégrité méme de la personne. Alors que le repli sur soi de ’autisme infantile est associé
a un « confort a étre « mieux tout seul » ».

Par ailleurs, dans 1’autisme 1’accés au symbolique est difficile et cette difficulté est
traduite par la pauvreté des productions imaginatives des enfants souffrant d’autisme. Au
contraire dans la schizophrénie de I’enfant, I’imagination est souvent abondante et cela
engendre des productions imaginatives délirantes. Les enfants atteints de schizophrénie
peuvent avoir des hallucinations alors que les enfants autistes peuvent avoir des distorsions
sensorielles dues a leurs troubles de 1’intégration sensorielle.

L’autisme infantile devient un syndrome a part entiére aux yeux de la communauté
pédopsychiatrique en 1980 lorsqu’il apparait dans le DSM-111 dans la catégorie des troubles
globaux du développement (TGD). Ensuite, I’autisme infantile glisse des TGD aux Troubles
Envahissants du développement (TED) et il change de nom pour devenir «trouble
autistique ». Plus tard (dans le DMS-IV) il est rejoint par le syndrome d’Asperger. Le
passage de TGD a TED souligne le fait que 1’autisme n’affecte pas qu’un aspect particulier
du développement mais bien plusieurs aspects. A cette période le diagnostic d’autisme est
posé selon une triade qui correspond aux trois secteurs du développement qui sont touchés

dans I’autisme :
- aspect social : altérations qualitatives des relations sociales
- langage et communication : altérations qualitatives de la communication

- mode de pensée et comportement : centres d’intérét restreints et activités répétitives

L’apparition de ces troubles avant 36 mois ou légerement plus tard est également un
critere de diagnostic.
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Nous arrivons aux classifications actuelles qui sont la CIM-10 (OMS, 1993) et le
DSM-V (2013). La premiére reconnait I’autisme comme étant un des TED et la deuxiéme
utilise le terme de troubles du spectre autistique (déja utilisé par Lorna Wing en 1996) pour
effacer les catégories présentes dans le DSM-IV et faire valoir 1’aspect dimensionnel des
troubles. C’est & dire qu’il existe désormais des troubles du spectre autistique qui
correspondent a « des expressions de la symptomatologie autistique » a des degres differents
de sévérités, d’ou I’idée d’un « continuum ».

Dans cette derniére classification le diagnostic repose sur deux grandes séries de
symptomes :
- lestroubles de la communication sociale (moins le retard de langage, présent dans le

DSM-1V)

- les comportements restreints/ répétitifs et intéréts restreints (plus la sensibilité
inhabituelle aux stimuli sensoriels, absente dans le DSM-1V)

Aussi ces critéres doivent apparaitre dans la période de développement précoce. Cependant
ils peuvent se manifester pleinement lorsque les demandes de la société dépassent les limites
de I’individu et ces critéres peuvent également étre masqués plus tard par des stratégies

apprises.

b) Etiologies

L’autisme a longtemps été considéré comme une pathologie psychologique dont
I’apparition était due a des parents qui souhaitaient inconsciemment la destruction de leur
enfant. Aujourd’hui 1’origine biologique de I’autisme est confirmée mais il reste nécessaire
de s'intéresser a la psychologie des personnes atteintes d’autisme afin d’entrer en relation
avec elle et aborder le soin de fagon holistique.

De nombreuses études et recherches ont permis d’éclairer quelques mécanismes a
I’origine de 1’autisme. Ces études permettent également de connaitre I’évolution a long
terme et d’améliorer la pose de diagnostic. Toutefois la prise en charge des personnes
souffrant d’autisme n’a pas été bouleversee.

Nous savons que plusieurs genes ont été mis en cause dans cette pathologie et les
découvertes continuent notamment autour du fonctionnement cérébral. Ces découvertes
facilitées par les progreés technologiques ont révélé 1’absence de création de nouvelles

connexions entre les neurones des personnes atteintes d’autisme. Cependant les génes qui

33|Page



permettent ces connexions lors d’expériences ne semblent pas absents mais plutdt inactivés.
En plus des genes, des facteurs de risques environnementaux ont été repérés ce qui explique
partiellement 1’augmentation de la prévalence de ’autisme (10 a 16 cas pour 10 000 si on
ne parle que d’autisme et 1 enfant sur 150 est atteint de désordres du trouble autistique).

Les relations sociales appauvries a cause du trouble de I’enfant présentent également
un risque. Néanmoins ce qui ressort des diverses études est I’importance d’une prise en
charge précoce avec des possibilités d’évoluer importantes (entre autres au niveau du
langage) sans toutefois parler de guérison. Nous pouvons maintenant penser a une
prévention de I’autisme notamment grace aux indicateurs comportementaux identifiés, aux
génes, aux signes morphologiques...Cette prévention permettrait d’encourager les parents a
saisir toutes les opportunités afin de stimuler leur enfant. En effet la prise en charge des
enfants souffrant d’autisme a d’autant plus d’impact lorsque les parents sont inclus dans ce
processus. Les professionnels peuvent leur proposer des outils et les aider a comprendre le
mode de fonctionnement de leur enfant. Ils sont aussi la pour offrir un soutien aux parents
dans leurs tentatives, leurs doutes. Il est nécessaire de prendre en compte la souffrance de
ces parents pour progresser avec eux.

« Les troubles envahissants du développement représentent en fait des désordres tres
hétérogenes qui différent par les causes, la réponse aux traitements, et 1’évolution a long
terme »%°,

Néanmoins toute cette sémiologie n’a pas pour but de remplacer les lectures
psychologique et psychiatrique de 1’autisme qui prennent en compte la psychopathologie.
Sémiologie et psychopathologie se completent.

En effet nous pouvons comprendre que lorsqu’un enfant présente des modifications
neurologiques qui touchent sa compréhension de I’environnement, la relation a cet
environnement en sera forcément touchée. Ces anomalies neurologiques étant présentes trés
précocement, c’est le développement précoce de I’enfant qui est touché.

Or nous savons que lors des premiers mois et années de vie, le bébé construit les
bases de sa psychomotricité. Elle comprend la perception et I’interprétation des sensations
qui habitent I’enfant. Elle compte aussi la perception et I’interprétation des flux sensoriels
du monde qui entoure le sujet, la régulation de son tonus associée aux émotions qui le
traversent et qui vont lui permettre de comprendre son environnement, de s’exprimer et de

s’en différencier. Il va découvrir son corps, d’abord espace par espace, en les

1 ROGER B., 2015, p. 8
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instrumentalisant et en développant leurs « réles psychologiques », puis il va comprendre
son corps dans son unicité (BULLINGER). Sa motricité va devenir volontaire et lui
permettre d’appréhender I’espace, d’agir sur lui, de se déplacer.

Ainsi dans ces processus le bébé enrichit et construit la régulation de son tonus, son
schéma corporel et 1’image qu’il a de 1ui, sa latéralité, sa motricité et sa communication.
Autant de domaines qui peuvent €tre touchés si I’enfant n’a pas le matériel nécessaire pour

se développer. Matériel somatique et/ou issu de son environnement.

« L’autisme n’est pas un arrét dans le développement ou une simple régression dans celui-
ci » (Jérdbme BOUTINAUD). En effet les compétences de I’enfant autiste peuvent étre trés
hétérogénes dans les différents domaines du développement de 1’enfant.

La grille de Genevieve HAAG permet de se faire une idée du développement
autistique qui est différent de celui d’un enfant sans pathologie, mais tout de méme en lien.
« L’enfant autiste n’est pas uniquement bloqué a un stade, il semble aussi sorti du
développement ». Comme si ses « préoccupations » étaient ailleurs. Entre autres a lutter
contre les nombreuses angoisses archaiques, normales chez le nourrisson mais non résolues
chez les enfants autistes.

II. PSYCHOPATHOLOGIE PSYCHOMOTRICE DE
L’ENFANT AUTISTE

a) Les signes précoces d’un risque autistique

Fabien JOLY™ reprend la Grille d’Evitement Relationnel du nourrisson qu’André
CAREL (psychiatre, psychanalyste) a congue? dans Les bébés & haut risque autistique.
Elle rassemble les items suivants :

- Conduite globale relationnelle (dés le 1°" trimestre): sagesse, gravité,
intéréts spontanés, sensibilité aux sollicitations, instabilité des conduites
d’attachement, excitabilité sensori-motrice, variabilité de vigilance. Au niveau du
visage : particularité ou absence des mimiques et du sourire

11 JOLY F., 2003, p. 47-48
12 CAREL A., 1998, p. 46-48
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- Troubles du regard (dés le 2°™ mois): absent, périphérique, en « passe
muraille », flou, dur et hyperpénétrant, proximal, strabisme éphémere

- Troubles de I’écoute (dés le 2°™ semestre) : spécificités allant de la pseudo-
surdité aux attentions auditives paradoxales

- Troubles vocaux : défauts de contextualisation des pleurs, babils ou des
rires, bruitages buccaux étranges

- Troubles tonico-posturo-locomoteurs (a partir du 3™ mois) : atypies et
troubles de I’ajustement postural, balancement, rythme, activités stéréotypées,
pauvretés des attitudes anticipatrices, négligence des membres inférieurs, pauvreté
de la motricité ludique et des jeux de faire-semblant, fascinations sensorielles
paradoxales, retrait des bras en chandelier, hypo- ou hyper- activité motrice,
déplacements atypiques, appuis palmaires et plantaires évités...

- Troubles de la préhension (a partir du 8™ mois) : sensibilité insuffisante &
la douleur, stimulations répétitives, signe de cube brllant, contact par effleurement,
désintérét visuel pour I’objet tombé, stéréotypies, découplage du regard et de la
préhension,...

Il existe aussi chez le jeune enfant a risque autistique une singularité du dialogue sensori-
moteur et des recherches de flux sensoriels!®, BULLINGER décrit des troubles, de la
régulation du niveau de vigilance, de la sphere orale, des troubles de la régulation tonico-
posturale, de I’intégration sensorielle, et des troubles dans la stabilisation des

représentations.

Didier HOUZEL parle des perturbations du dialogue tonique et en particulier tonico-
émotionnel comme Henri WALLON et Julian de AJURIAGUERRA 1’ont décrit. Pour ce
dernier, le dialogue tonico-émotionnel serait « le reflet des états émotionnels des deux
partenaires avec la possibilité d’une transmission de I'un a I’autre, en particulier chez le

bébé, et dés le plus jeune age »*°.

13 BULLINGER A., 1998, p. 75
14 HOUZEL D., 2002, p. 23-26
15 BACHOLLET M.-S., MARCELLI D., 2010, p. 14
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Puis il propose dix catégories qui permettraient de dépister les troubles précoces du

développement concernant le risque autistique :

Troubles des conduites sociales non linguistiques
Troubles du prélangage

Retard et anomalies du développement psychomoteur
Absence des organisateurs de Spitz

Troubles des conduites perceptives

Troubles du comportement

Troubles fonctionnels

Phobies précoces

Conduites d’agrippement

Conduites de démantelement

Toutes ces descriptions symptomatologiques, de différents auteurs, peuvent nous faire

penser a un «ratage de la psychomotricité (voie royale de dépistage précoce du bon

développement) dans la clinique pré-autistique précoce »*°,

b) Troubles psychomoteurs chez I’enfant autiste avéré

Les nombreux signes précoces peuvent se développer et ainsi se retrouver plus tard

chez les enfants autistes.

e Triades des signes pathognomoniques de I’autisme

Aux signes cliniques de la triade mentionnée plus haut correspondent les signes

psychomoteurs suivants :

1)  Awversion pour le contact, carapace tonique, troubles tonico-
émotionnels, absence d’attention conjointe, troubles des conduites

perceptives, comportements d’agrippements, détachement émotionnel...

16 JOLY F., 2003, p. 48
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2)  Rituels compulsifs, stéréotypies, maniement étranges d’objets,
« indifférence psychomotrice au monde»'’, absence d’intérét pour les

jouets, « peu d’appétence aux sollicitations d’un corps en relation »8. ..

3)  Troubles des conduites sociales non linguistiques, défaut de

communication non verbale...

e Pour aller plus loin

Génevieve HAAG établit une grille de repérage clinique des étapes évolutives de
I’autisme infantile traité. Sur la base de la méthode d’observation d’Esther BICK, HAAG
fait le choix de mettre en avant I’observation clinique. Elle considére I’émergence du Moi
corporel comme la base de 1’individuation psychocorporelle. A partir de ses observations
elle distingue quatre étapes allant de 1’état autistique « reussi » a I’individuation. Ces étapes
participeraient de la construction du Moi corporel. Elles font des liens entre les items
suivants : I’expression des émotions et des relations, le regard, I’image du corps, le langage
verbal, le graphisme, 1’exploration de I’espace et des objets, le repérage temporel,
I’agressivité, la réactivité a la douleur et I’état immunitaire de 1’enfant autiste.

Autisme et sensorialité :

Les systemes tactile, proprioceptif, olfactif, gustatif, auditif, visuel et vestibulaire
sont touchés. Il n’est pas rare d’observer chez les enfants autistes une hétérogénéité de leur
sensibilité aux différents flux sensoriels. Un sens peut étre extrémement exacerbé, JOLY
parle d’« écorchés vifs »'°, et investi tandis qu’un autre peut étre totalement désinvesti.
Notamment a cause des particularités d’intégration des informations sensorielles. Ces
troubles jouent sur I’attention, le développement et I’interaction du sujet avec son
environnement. « La sensation est notre premiere interface avec le monde et consiste en
I’extraction d’informations a partir de I’environnement a I’aide de capteurs spécialisés situés

au niveau des organes des sens »%°.

17 JOLY F., 2003, p. 45

18 |pid.

19 JOLY F., 2003, p. 46

20 pERRIN J., MAFFRE T., 2013, p. 175
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Donald Meltzer cité par Hélene SUAREZ LABAT?! parle du démantélement des
sensorialités comme le fait de dissocier les sens les uns des autres pour se fixer sur une
unique modalité sensorielle. Cette facon de suspendre I’attention, empécherait toute
introjection des parties de 1’image du corps, des affects et de ses représentations ainsi que

toute activité mentale.

Ces troubles sensoriels peuvent également contribuer aux difficultés d’adaptation
des sujets.

Autisme et tonus :

« Concernant le tonus de fond, I’hypotonie et 1’hyperlaxité ligamentaires sont
fréguemment décrites chez les personnes avec TSA. [...] Ces particularités sont par ailleurs
souvent associées a des modalités d’ajustement tonique extréme de 1’enfant »%2. Est
également retrouvée une alternance entre hypertonie et hypotonie. Nous pouvons parler de
difficulté d’ajustement tonique et posturale. Le tonus chez I’enfant autiste garde un role tres
archaique. Il semblerait qu’il s’agisse de son seul moyen pour se percevoir, dans une
tentative d’unification corporelle.

« Le sentiment d’unicité, base de l'image corporelle, est créé par une variation
brusque du tonus, un ébranlement tonique qui permet de rassembler les sensations relatives
a ’organisme. [...] La mobilisation tonique suscitée entraine une réaction émotionnelle qui
permet de ressentir les limites de I’organisme. Cette perception des fronticres ne se produit
que lorsque le tonus varie. Lorsque la mobilisation tonique se stabilise, la perception de

’organisme s’émousse »%.

Autisme et motricité :

Nous observons une hétérogénéité importante concernant les capacités motrices des
sujets appartenant au spectre autistique. « Certains enfants porteurs d’autisme présentent
des capacités exceptionnelles au niveau de 1’équilibre, de la motricité globale ou d’activités

de motricité fine. Pour d’autres, les coordinations sont anormales et les performances

21 SUAREZ LABAT H., 2016, p.103
22 J PERRIN J., MAFFRE T., 2013, p. 134
22 BULLINGER A., 20153, p. 181
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pauvres. Des problémes d’initiative, de latence des réponses sont également observés
couramment. Les anomalies motrices étaient signalées dés la premiere description de
KANNER »?4,

Nous pouvons tout de méme préciser que les gestes volontaires et issus d’un
apprentissage, les praxies, peuvent étres problématiques chez ces sujets. En effet 1’imitation
est peu présente chez les enfants autistes, or il s’agit de la premieére méthode d’apprentissage
chez le petit. « Cette forme d’imitation précoce permet la mise en place de schémas moteurs
qui seront utilisés par la suite et elle contribue aussi a une forme primitive d’échange social.
Elle peut ainsi étre a ’origine de I’intersubjectivité qui constituera le socle des liens
sociaux ».

Que ce soit la motricité fine ou globale, les tests standardisés revelent des difficultés
chez les enfants autistes. Difficultés en lien avec une faible latéralisation et des troubles de
la régulation tonique, tonico-émotionnelle et posturale. De ce fait il est possible d’observer
des démarches atypiques chez les sujets souffrant de TSA. Ces démarches peuvent étre en
lien avec une recherche de stimulation sensorielle stéréotypée.

Les stéréotypies motrices qui font partie du troisieme critéere diagnostique de
I’autisme, sont des troubles moteurs. Elles regroupent un « ensemble de comportements
moteurs trés différents se caractérisant par des mouvements rythmés, répétitifs et sans but
fonctionnel apparent. [...] Elles peuvent mobiliser I’ensemble du corps, une partie de celui-

ci ou bien des éléments de I’environnement »2°,

Autisme et schéma corporel, image du corps:

AJURIAGUERRA parle du schéma corporel comme d’une notion basée sur des
impressions tactiles, kinesthésiques, labyrinthiques et visuelles. Le schéma corporel serait
donc constamment remanié et synthétiserait les données corporelles passées et présentes.
Ainsi il fournirait a nos perceptions et a nos actes un référentiel spatial. Cette définition met
en évidence les rdles complémentaires de notre organisme et de notre environnement.

2 ROGE B., 2015, p. 90
25 NADEL J., 20186, p. IV préface
26 PERRIN J., MAFFRE T., 2013, p. 137
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Les troubles sensori-moteurs précédemment cités ont un impact évident sur la

construction du schéma corporel de I’enfant autiste et sur I’image qu’il se fait de lui-méme.

Suzanne ROBERT-OUVRAY parle des « quatre grands niveaux d’organisation » :
la tonicité, la sensation, 1’affect et la représentation qui s’étayent les uns par rapport aux
autres. « On comprend alors que tous les mouvements du bébé, toutes les sensations qu’il
percevra quand on s’occupe de lui sont des appuis corporels sur lequel son monde affectif
et psychique va se construire »*’.

La régulation tonique et les sensations étant touchées dans 1’autisme, la
représentation que 1’enfant autiste se fait de lui-méme est par 12 méme touchée. Elle peut

méme étre source d’angoisses.

Autisme et espace, temps :

De plus si I’enfant n’a pas acquis de repéres suffisamment stables concernant sa
propre organisation corporelle (ses différents espaces psychocorporels liés entre eux, son
schéma corporel), et son organisation temporelle (rythme veille/sommeil, rythme des repas),
nous pouvons avancer 1’idée selon laquelle, la compréhension de 1’espace qui I’entoure et
du temps qui passe est particulierement difficile. L’organisation spatio-temporelle des
mouvements et des niveaux d’évolutions motrices peut étre incomprise, 1I’enfant développe
alors une motricité étrange, inhabituelle.

Cette difficulté d’appréhension de I’espace et du temps est également en lien avec
le manque d’individuation retrouvé chez les sujets souffrant de TSA. Si ces derniers ne sont
pas différenciés, donc que leur espace personnel n’est pas séparé de celui de I’autre, ils
n’appréhendent ni la rencontre ni 1’éloignement de ces espaces. De ce fait il est compliqué
pour ces sujets de se sentir différents de ’autre et de I’environnement.

Il existe une tendance chez les enfants autistes a rester dans un espace uni ou
bidimensionnel, en « collage adhésif ou en tournoyant autour d’un point, pendant que le
temps apparait quant a lui toujours unidirectionnel, figé ou circulaire dans une lancinante
répétition »?8,

27 http://www.suzanne-robert-ouvray.fr/limportance-du-tonus-dans-le-developpement-psychique-de-lenfant/
consulté le 15 /04/16

28 JOLY F., 2003, p. 47
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Signes neurologiques doux :

Les particularités d’intégration sensorielle, de latéralisation, du tonus, de la marche
montre une “atteinte précoce stable et non focalisée du systéme nerveux central entravant

’adaptation de I’individu & son environnement.”?®

L’on comprend alors que les particularités toniques, sensorielles, motrices observées
chez les enfants autistes sont un lien avec leurs difficultés d’individualisation par
perturbation de leurs représentations. Dans un cercle vicieux, ses difficultés
d’individualisation et de représentation empécheraient a leur tour des expériences sensori-
motrices structurantes et significatives.

Partant de ce postulat, nous pouvons comprendre, qu’afin d’agir de facon adaptée
sur I’environnement, I’accés aux fonctions cognitives (mémoire, fonctions instrumentales®,
fonctions exécutives®! et attention) peut étre compliqué chez les enfants autistes. Cependant,
comme pour les autres domaines, il n’y a pas de profil unique de I’enfant autiste concernant
ces fonctions. Il est souvent mentionné des dysharmonies, des comportements inhabituels,
surprenants. ..

Néanmoins, le thérapeute peut utiliser les manifestations comportementales de
I’enfant pour tenter de le comprendre. Il donne ainsi une valeur expressive & ces
comportements.

29 PERRIN J., et MAFFRE T., 2013, p. 135

30 comprennent le langage (communication : expression et compréhension), les gestes et le schéma
corporel, les capacités visuo-spatiales, le calcul

31 controlent et permettent les actions, les résolutions de problémes, la planification, I'inhibition d'activités
routinieres, l'anticipation, le raisonnement, la prise de décision
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c) Angoisses archaiques

L’angoisse est un « malaise psychique et physique, né du sentiment de I’imminence

d’un danger, caractérisé par une crainte diffuse pouvant aller de I’inquiétude a la panique »*2.

Il existe différents types d’angoisses archaiques : d’effondrement, de chutes, de
liquéfaction, de morcellement, de vidage/intrusion...Elles sont vécues de fagon normale lors
de la prime enfance et sont dépassées en partie grace aux représentations qui, s’appuyant sur
le vécu psychocorporel, renvoient a I’enfant un sentiment de continuité d’existence.

Elles sont dites archaiques, d’une part car elles apparaissent tres tot dans le développement
de I’enfant mais aussi parce qu’elles touchent au sentiment d’étre au monde.

Les angoisses archaiques font, a mon sens, partie de la psychopathologie
psychomotrice car ces angoisses touchent au corps de I’enfant autiste et I’empéche de s’en
construire une représentation stable. Son image du corps ne lui renvoie pas une image
continue de lui-méme, elle est source d’angoisses.

L’autisme est par la un désordre psychomoteur. C’est-a-dire « quelque chose (une difficulté,
un dysfonctionnement, un retard, une bizarrerie) qui prend force et sens dans le lien a ’autre
- ou dans I’absence de lien a ’autre — et dont le destin, [...] n’en est pas moins une faille
précoce de la motricité en relation, a ’exact et complexe entrecroisement de I’inné et de

’acquis, du neurologique et du psychoaffectif [...] »*.

«On retrouve tout le cortége d’angoisses primitives qui, n’arrivant pas a se
transformer, font le lit des troubles de I’image du corps chez les autismes »34,

Ces troubles sont visibles a travers 1’« état hypertonigque, ou au contraire une grande
hypotonie, témoignant des vécus corporels de chute ou de liquéfaction »%. HAAG ajoute
que ces angoisses faites de « sensations de chute et de liquéfaction »*®, se manifestent

lorsque la représentation que le sujet autiste se fait de son corps n’est pas contenante.
Il existe différents types d’angoisses archaiques :

- Angoisses d’effondrement : crainte d’un anéantissement

32 | e Petit Robert 2013

33 JOLY F., 2003, p. 44

34 SUAREZ LABAT H., 20186, p.99
35 HAAG G., 1995, p. 497

36 HAAG G., 2004, p. 1135
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- Angoisses de chute sans fin : face a une peur d’étre aspiré le sujet grimpe, se
met sur le bord sans crainte ou il jette des objets et regarde ce qu’il se passe (pour les
sujets présentant un certain degré de symbolisation).

- Angoisse archaique de liquéfaction : les limites du corps sont pergues comme
fragiles. Il existe alors une peur de dissolution. Par exemple la peur de partir avec

I’eau de la pataugeoire qui se vide.

- Angoisses de morcellement : représentation du corps en plusieurs morceaux
non reliés entre eux

- Angoisses de vidage et d’intrusion : elles concernent les sujets qui ont des
prémices de construction d’enveloppe psychique souvent associée a la peau. Mais

celle-ci est vécue comme perforée, poreuse.

Les affects sont tellement mélangés qu’il est compliqué de savoir si I’enfant cherche
a revivre son angoisse afin de la résoudre sans jamais pouvoir y parvenir ou si il éprouve un
réel plaisir.
Ces angoisses sont difficiles a cerner pour I’entourage de 1’enfant surtout quand celui-ci n’a

pas de langage et peu de représentation (jeu symboliques, dessin...).

Les angoisses peuvent étre extrémement envahissantes au point d’empécher le
développement psychique et de faire appel a des « mesures d’urgences »°’ chez 1’enfant pour
« tenir quelque chose de la conscience de son corps »%, donc de lui-méme. Ces mesures sont
colteuses et mobilisent le sujet entierement car elles doivent étre répétées afin que le corps
ne « s’efface pas ». Ce sont des stéréotypies, des mécanismes de défense contre les angoisses
archaiques.

Les stéréotypies, peuvent étre des essais de maintien d’un équilibre sensori-tonique
et de stabilisation des premiéres représentations corporelles. Cependant elles limitent
I’évolution d’autres conduites.

Elles sont différentes des réactions tonico-émotionnelles méme si elles peuvent avoir
laméme forme. En effet, « la faible représentation du corps fait que la gestion émotionnelle
est difficile ; cela peut se traduire par des décharges motrices de type ‘réactions tonico-

37 BOUTINAUD J., cours sur I'lmage du corps et ses pathologies, aux 3¢ms années de I'lFP de la Salpétriére,
le 16/02/2016, Amphi Moiana (non publié a ce jour)
38 |bid.
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émotionnelles’ »*°. SUAREZ LABAT rajoute que « I’investissement de la satisfaction peut
également occasionner un recours a cette décharge »*° (en parlant de la décharge motrice

produite lors d’une stéréotypie).

Lorsque I’on tente d'arréter une stéréotypie, I’angoisse contre laquelle I’enfant lutte

resurgit. Esther BICK parle de « seconde enveloppe pathologique ».

Afin de lutter contre ses angoisses I’enfant autiste peut aussi coller, comme s’il se
confondait, a des flux sensoriels ou aux objets qu’il rencontre (y compris les personnes).
BICK parle alors « d’identification adhésive », pathologique dans 1’autisme.

Selon SUAREZ LABAT les stéréotypies refleteraient le démantélement des sensorialités.
Elle parle « d’excitation de survie » qui peuvent et doivent varier pour prendre un sens
différent.

I1l. LE CADRE

Roger LAGUEUX (psychologue-Clinicien, psychanalyste), dans son texte « Cadre
et soin », fait un retour étymologique sur la notion de cadre. Ce mot date de 1549 et vient du
latin quadrus et de I’italien quadro, carré.*! Ensuite en 1931 Farman I’emploierait « pour

désigner le personnel d’encadrement »*2,

Le Larousse Encyclopédie définit le cadre, comme « bordure carrée ou non, limitant
une surface dans laquelle on place un tableau, un objet d’art », « la limite d‘un espace » ou
« un support de tension pour une toile ».

La notion de cadre est née de la psychanalyse d’abord a propos de la relation

individuelle, puis elle s’est élargie au psychodrame et a la thérapie familiale et enfin a

’organisme de soin®,

39 MEURIN B., cours sur I'’Approche sensori-motrice des personnes avec autisme, La Salpétriere / Saint
Antoine, Paris, 11/02/2015, (non publié a ce jour)

40 SUAREZ LABAT H., 2016, p.104

41 BOCH 0., VON WARTBURG W., 1932, p.98

42 LAGUEUX R., 2014, p.6

4 RACAMIER P.-C., 2001, p.26
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a) Le cadre institutionnel

Le cadre institutionnel est celui qui va sous-tendre les prises en charge proposées par
I’institution et le travail en équipe. « Le cadre institutionnel, cadre référent, instaure des

régles communes, gage d’une cohérence d’équipe »**

. Il contient et est réfléechi par
I’ensemble de 1’équipe. Lorsque ce cadre est flou, il met a mal I’équipe qui n’a plus d’appui

stable, ce qui peut avoir des répercussions sur les prises en charge donc sur les patients.

b) Le cadre thérapeutique selon José BLEGER

José BLEGER (psychiatre et psychanalyste) décrit le cadre en ces mots : « une présence
permanente, cohérente, prévisible, fiable, sécurisante, qui réactualise 1’état de préoccupation
maternelle primaire des relations précoces meére-enfant »*. Ce cadre aurait différentes
fonctions :

- ensemble de constantes qui assure a I’enfant un sentiment de continuité (espace,

rythme, horaires, regles...)
- fonction pare-excitation, contient, protége, sécurise

Au centre de la relation il ne serait perceptible que lorsqu’il « se modifie, se casse... »

e Cadre spatio-temporel

Il comprend les conditions d’espace et de temps du soin. || compte également un lieu et du
matériel mis a la disposition du patient, un temps donné, tant par la durée des séances que
par leur fréquence.

44 DUVERNAY J., 2010, p. 35
45 BLEGER J., 20086, article VIII, p. 5
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e (Cadre contenant

Nous savons qu’il est important pour les enfants autistes, plus que pour les enfants
sans pathologie, d’avoir des repéeres afin de se sentir en sécurité et d’intégrer une certaine
stabilité. En effet, lorsqu’il est envahi par des angoisses qui touchent & la compréhension de
son propre corps, I’enfant autiste peut se raccrocher aux objets extérieurs ou leur sensorialité,
pour se sentir unifié et créer ou renforcer une enveloppe psychocorporelle éphémeére. Albert
CICCONE decrit I’enveloppe comme résultante « de I’intériorisation de 1’objet contenant

ou de la fonction contenante de I’objet »*. Le cadre peut avoir cette fonction d’objet.

e «Le cadre: « non processus » »47

BLEGER différencie le cadre du processus. Le cadre correspond selon lui aux
constantes au sein desquelles le processus (ensemble de variables) se déroule. « Le cadre est
permanence et non processus ; ¢’est a 1’intérieur du cadre que le processus a lieu »*,

c) Le cadre pour le soin selon Paul-Claude RACAMIER

Paul-Claude RACAMIER explique la transposition du cadre psychanalytique défini
entre autres par BLEGER a un organisme de soin.

- Cadre enveloppe

Le modéle de la peau est fréquemment utilisé pour parler du cadre. Entre autres par Didier
ANZIEU, dans le sens ou le cadre comme le Moi-Peau, maintient, contient, a une fonction
de pare-excitation et permet 1’individuation. LAGUEUX reprenant RACAMIER insiste sur
le fait que «la peau n’est pas seulement une limite, elle se regarde du dedans »*°.
« L’enveloppe n’est pas qu’un sac, elle est une chair et c’est la condition pour qu’elle soit

habitable »*. L’organisme de soin, cadre-enveloppe, est donc un espace de rencontre.

46 CICCONE A., 2001, paragraphe 2
47 LAGUEUX, R., 2014, p. 8

48 |bid.

49 |pid. p. 17

50 bid.
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- Cadre humain

Si le cadre est un lieu, des temps, des regles, un objectif... Il est aussi un esprit, des
personnes, une équipe>l. En prenant en compte ses personnes, professionnels et patients, le
cadre devient thérapeutique, « propre & guérir ou a soulager les maladies »*. « Le cadre
thérapeutique désigne 1’ensemble des conditions pratiques et psychologiques qui, ajustées
aux possibilités du patient, permettent un processus soignant »°3.

d) Le cadre d’une séance

Le cadre d’une séance portée par un psychomotricien est donc différent de celui
d’une séance portée par un autre professionnel. Catherine POTEL parle elle du cadre
thérapeutique en psychomotricité. Les apports theéoriques précédents, méme s’ils peuvent se
préter au travail du psychomotricien, concernent le cadre thérapeutique d’une analyse ou
d’un entretien psychologique. Il me semble important d’aborder la spécificité du cadre

thérapeutique en psychomotricité car il comporte des particularités.

51 paul-Claude RACAMIER, 2006, atelier VIII, p. 4

52 http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/th%C3%A9rapeutique/77749?q=th%C3%A9rapeutique#76830
53 http://www.santementale.fr/boutique/acheter-numero/numero-172-novembre-2012.html consulté le
10/03/2016
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LA DISCUSSION

« Le cadre de soin n’est pas seulement fait d’espaces, il est avant tout constitué par des
personnes. Pour constituer un cadre, il faut une équipe. Le cadre ¢’est avant tout dans I’esprit
des opérants du soin qu’il réside. Le cadre ¢’est un ensemble organisé de personnes ceuvrant
de facon concertée dans un but de soins. L’équipe forme un réseau, elle est une sorte
d’enveloppe. Chacun des acteurs du soin est représentatif du cadre, chacun en est aussi le
gardien. Le tissu de 1’équipe, qui constitue la substance la plus vivante du cadre
institutionnel, joue un role capital. Le cadre est dépositaire d’un esprit sinon ¢’est une

coquille vide »*,

l. LE CADRE THERAPEUTIQUE EN PSYCHOMOTRICITE

a) Etablissement du cadre thérapeutique

A travers mon stage au CATTP j’ai compris que certains éléments du cadre peuvent
étre congus avant la rencontre avec les patients. En effet les espaces, les horaires et certaines
regles sont déja en place, soutenus par ce que HOUZEL appelle «I’enveloppe
institutionnelle ». Elle correspond a «un langage commun, des régles et des valeurs
communes »*°. Ainsi, certains éléments du cadre des séances sont construits sur la base de
cette réflexion commune.

Mais certains autres éléments du cadre ne peuvent étre congus avant la rencontre
avec le patient. En effet comment choisir un contenant sans savoir ce qu’il est censé contenir
? Lorsque toutes les régles sont posées d’avance il y a un risque que le cadre ne soit ni
sécurisant ni contenant car trop rigide et sans lien avec les capacités des patients. Dans ce
cas le cadre prend une forme inflexible dans laquelle les professionnels se durcissent et sur

54 RACAMIER P.-C., 2006, atelier VIII, p.4
55 Didier HOUZEL, 2006, atelier VIII, p.5
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laquelle les patients viennent se briser sans cesse. « Certaines regles du cadre sont a
considérer comme, des murs porteurs d’une maison, d’autres comme des cloisons pouvant

donc bouger sans menacer d’effondrer 1’espace d’accueil »%.

b) Qualité du cadre thérapeutique en psychomotricité

Comme les auteurs précédemment cités, POTEL considére que le cadre
thérapeutique contient une action dans un lieu, un temps et une pensée. Elle rejoint 1’idée
d’enveloppe institutionnelle ’HOUZEL en précisant que la définition de ce qui nous fait

travailler et de ce qui anime notre pensée clinique, fait aussi partie de notre cadre.

La psychomotricité invitant au mouvement, le cadre thérapeutique en
psychomotricité propose un espace prét a « accueillir les excitations, les plaisirs » provoqués
par le mouvement.

Je pense ici aux divers recoins de la salle de psychomotricité du CATTP, des endroits
mous, durs, ouverts, fermés, cachés ou encore surélevés. Cette diversité permet a la fois de
multiples expériences sensorimotrices et de contenir les états psychocorporels par lesquels
les enfants passent tout en veillant a ne pas les surstimuler.

La matériel fait lui aussi parti du cadre en psychomotricité. Le premier matériel du
psychomotricien est lui-méme et le choix des objets de la salle reflétera certainement ses
préférences, mais il est important de rester vigilant aux besoins de ses patients. Pendant un
long moment nous construisons des parcours avec des blocs de mousse et nous nous
installons sur des tapis, entourés de coussins. Les enfants s’effondrent ou restent allongés
pendant toute la séance. Par la suite nous leur proposons des éléments durs et nous nous
installons @ méme le sol. J’ai alors I’impression de voir I’axe de chacun d’eux se dessiner

Sous mes yeux, ils se grandissent, sautent...

Le temps des séances prend aussi un sens particulier en psychomotricite. En effet,
chaque patient a besoin d’un temps différent pour construire, bouger, se calmer, découvrir.

Ce temps doit étre régulier afin d’étre un repere. Cependant, il peut étre intéressant de se

56 http://www.psychologue-bonnefond.com/le-cadre-therapeutique_ad25.html consulté le 24/03/16
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laisser une marge de manceuvre afin de rallonger ou raccourcir les temps des séances selon

ce que le patient apporte.

Le cadre thérapeutique des séances de psychomotricité s’intégre lui aussi au
fonctionnement institutionnel et le psychomotricien peut travailler seul dans ses séances, ou
comme au CATTP, avec un autre professionnel, une équipe. Dans les deux cas il s’inscrit
dans une institution car «un psychomotricien seul cela n’existe pas»°’. Le projet

thérapeutique peut mettre en avant une mediation précise ou un ensemble de médiations.

Enfin, le cadre thérapeutique en psychomotricité est sous-tendu par les théories et
les expériences acquises, entre autres, lors de la formation du psychomotricien. « En
travaillant non seulement son corps mais ses qualités d’expression corporelle, le
psychomotricien développe une certaine qualité de présence corporelle, qui tient compte
autant de son positionnement dans 1’espace, de ses propres appuis, de sa tonicité, des
inflexions de sa voix, sa mélodie, son rythme — toutes ces choses qu’il a commencé a
travailler dans le cadre de ses études et qui vont lui servir de repéres — pour pouvoir accueillir
les expressions corporelles trés primitives de ses patients. Accueillir et permettre une
transformation de ces symbolisations primaires en symbolisation plus secondarisées via les
voies du langage »°8.

Ici le psychomotricien prend le méme rdle contenant que cadre et POTEL rejoint
BLEGER concernant la réactualisation, par le cadre, des préoccupations maternelles
primaires décrites par WINNICOTT. Dans ces préoccupations la mére va a la fois recevaoir,
déchiffrer les « éprouves de plaisir et de bonne sensation », rassurer et « solliciter un certain
niveau d’excitation »*° tout en régulant et adaptant ses stimulations aux capacités de son
tout-petit (role de pare-excitation). En personnifiant le cadre, le psychomotricien tente
d’entrer en relation avec I’enfant sur le méme mode que la mére dans ses préoccupations
primaires. « Si la symbiose avec la mére est ce qui permet a I’enfant de développer son moi,
le cadre aurait une fonction comparable »%. Il agit comme « support », comme un « étai »
au développement du moi. Cependant, pour une prise en charge équilibrée, le cadre ne peut
étre qu’une « matrice maternelle appelant a une régression sans limites »52,

57 CANTEAU J. M., 2007, p. 2
58 POTEL C., 2010, p. 329

59 |bid. p. 330

60 | AGUEUX, R., 2014, pp. 9,10
61 |bid.
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Nous pouvons vraisemblablement ajouter a la définition du cadre par BLEGER, la
fonction de tiers entre le thérapeute et le patient, qui instaure les limites a respecter. Le cadre
a cette fonction en psychomotricité aussi. Peut-étre d’autant plus que la psychomotricité fait
naitre des situations ou le toucher et le corps a corps sont fréquents et nécessaires. Dans ces
moments ou le transfert et le contre-transfert corporels peuvent étre exacerbes, la notion de
tiers, la présence en arriére fond des regles est utile au psychomotricien et au patient.

Le transfert corporel décrit « le déplacement des affects originels et infantiles du
patient vers le thérapeute »°2 via le dialogue tonico-émotionnel. Le contre-transfert corporel
lui, concerne « les émotions, les sentiments, dont une part lui appartient [au thérapeute] ‘en

propre’ et dont ’autre part revient au patient »%,

Le psychomotricien, dans sa prise en charge, peut aider le patient a se différencier,
se séparer, s’ individualiser en rappelant le cadre spatio-temporel, les regles, les rythmes dans
lesquels le patient est libre d’expérimenter. Dans cette position il représente, comme le pére,
le tiers.

POTEL rappelle que cette capacité a étre a la fois « réceptacle » signifiant et « séparateur »
demande au psychomotricien une grande disponibilité psychique. Disponibilité qui, d’aprés
mon expérience de cette année, s’observe, s’écoute, se pense, et se travaille.

Pour continuer sur I’idée d’intérieur et de limite, nous pouvons rajouter que le cadre
thérapeutique en psychomotricit¢é permet a I’enfant d’expérimenter ces notions
d’intérieur/extérieur, de limites, d’ouverture/fermeture, grace aux divers déplacements d’un
espace a un autre.

La decouverte d’un intérieur et d’un extérieur du corps donne a ce dernier a la fois
le r6le de contenant et de contenu.

Ici le cadre thérapeutique rejoint une des fonctions du groupe, notamment la
distinction des espaces, la separation.

62 POTEL C., 2015, p. 112
63 |pid. p. 115
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c) Contenant ou contenu, auquel de s’adapter a I’autre ?

Nous pouvons alors nous demander si le cadre du groupe imprime sa forme a celui-
ci ou si le groupe donne une forme au cadre. Lorsqu’HOUZEL parle de la consistance de
I’enveloppe psychique, il dit :

« Tout se passe comme si les qualités de solidité et de résistance de 1’enveloppe
psychique se situaient au p6le paternel, et les qualités de réceptivité et de souplesse
au po6le maternel. Une juste alliance des aspects maternels et paternels est requise
pour donner a 1’enveloppe les qualités plastiques nécessaires a la contenance, qui
doit articuler étanchéité et perméabilité, consistance et élasticité »%.

Le cadre thérapeutique a, a mon sens, la méme consistance que 1’enveloppe
psychique décrite par HOUZEL. Ainsi le cadre en psychomotricité permet le soin en prenant
la forme d’une enveloppe souple mais résistante plutdét qu'un contenant rigide inadapté a
son contenu.

I1 s’adapte au patient sans pour autant perdre sa forme originelle. RACAMIER parle
lui d’une nécessaire ambiguité qui « désigne la propriété de ce qui réunit deux qualités
opposées et participe de deux natures différentes »%°.

Je reviens a la définition du cadre de BLEGER dans laquelle il différencie le cadre
du processus. En psychomotricité, du moins lors de mon stage, le cadre n’est pas uniquement
constitué par les constantes d’une méthode et d’une technique. Il est, comme le processus,
une marche en avant. Le mot «processus» vient du latin procedere qui signifie
« développement, progrés, marche »%. Marche en avant & prendre ici dans son sens figuré
comme son sens anatomique. En effet, le cadre ne cesse d’évoluer lors de ce stage. Evolution
qui s’effectue, comme la marche, au rythme d’ajustements. « La marche est une succession
de déséquilibres »%7. 1l est donc évident qu’il existe des correspondances indéniables entre
le cadre thérapeutique en psychomotricité et le cadre psychanalytique (notion initiale) mais

qu’ils sont toutefois différents.

64 CICCONE A., 2001, paragraphe 35

65 Le Petit Robert, 2013, p. 78

66 BLOCH O., VON WARTBURG W., 1996, p. 512
67 DEPREUX J., 1988, p. 33
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d) Place des soignants pour que le cadre soit thérapeutique

e Ma place de stagiaire

Dans les débuts j’ai du mal a trouver ma place au sein de ce stage. Forte de mon
expérience de deuxiéme année je veux proposer, participer et je m’attends a étre trés
sollicitée. Je reste alors, les premiers mois, décue de ne pas montrer toutes mes capacités, de
ne pas étre poussée a réfléchir a prendre part au processus de soin. Le cadre de mon stage
n’est possiblement pas assez clair pour moi, ou il ne correspond pas a mes attentes et mes
besoins.

Je décide alors de me situer auprés des enfants et de me pousser a la réflexion moi-
méme. J’utilise ce qu’ils m’apportent et je cesse d’essayer de discuter avec les parents alors
gue la n’est pas [encore] ma place.

Je suis plus ou moins investie par ceux-ci mais nous établissons des liens,
timidement. 1l me parait compliqué d’évoluer sous le regard de parents avides de réponses
et de résultats, en plus du regard des thérapeutes du groupe. Je sens enfin que j’ai ma place
lorsque les enfants viennent vers moi pour étre réchauffés, lorsque que nos regards se
croisent, lorsqu’ils me tendent la main...Ainsi, je trouve une place dans le groupe aupres
des thérapeutes et des patients. Je m’approprie aussi les fonctions du cadre thérapeutique.

e Soignants aupres d’enfants autistes

Il est dit plus haut que les soignants sont garants du cadre, du contenant de la prise
en charge. Cependant, dans un groupe, les soignants ne font pas que contenir les patients tel
un récipient qui se remplit au fur et & mesure, il s’agirait plutét d’une « contenance qui
transforme ». Le psychomotricien apporte lui aussi du contenu au groupe. Eric EMERY
parle de « matiére psychique du groupe »%. « Les éprouvés du thérapeute restent un des
principaux reperes pour penser la continuité d’étre, foncierement manquante chez ces
enfants »%,

Toutefois cette facon d’étre contenant et contenu n’est pas une situation simple car,
comme le cadre, le thérapeute doit s’adapter sans se faire envahir par les états et les
expressions emotionnelles des patients. Quoi qu’il en soit, il est important de s’en rendre
compte lorsque cela arrive.

68 EMERY E., 2015, p. 7
69 bid.
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En effet le contact avec les enfants autistes peut étre intrusif et peut faire naitre chez
les thérapeutes des réactions de défense. Au contraire, les soins avec des sujets jeunes ou
tres régresses peuvent amener des situations de fusion importante.

Je pense ici aux reprises de groupe pendant lesquelles la psychomotricienne, la
puéricultrice et moi confions les sentiments de rejet ou de grande proximité que nous
pouvons ressentir au contact des enfants du groupe. Comment 1’absence de régulation
tonique de Younes provoque une tension en moi a tel point que je ne peux le tenir sans me
sentir envahie par une image du « bizarre » et du difforme. L’affinité que j’ai avec Lorenzo,
son aspect poupon et le fait qu’il apprécie d’étre touché me maintiennent dans des envies
de maternage au point d’en oublier les limites et régles du cadre.

Mais la situation de groupe fait que nous sommes trois a pouvoir prendre le relais
lorsque 1’une ou I’autre est trop éprouvée ou moins disponible. Ainsi nous passons tour a
tour d’une position enveloppante a une position plus axiale et architecturale. Cette
multiplication de regards permet également de penser les enfants avec des points de vue
différents, parfois complémentaires. Grace a quoi nous pouvons aménager et ajuster le cadre
afin de rendre la relation accessible aux enfants et faire groupe.

La co-thérapie est d’ailleurs souvent préférée, pour mieux contenir le groupe, plus
particulierement I’agressivité mais elle permet aussi de mieux supporter les angoisses de
mise en groupe (Patrick BLOSSIER)™.

Les temps de reprises de groupe et de prise de notes font tiers pour nous. En effet il
s’agit de penser notre prise en charge, les enfants et nos ressentis, puis de les mettre en mots.
Lors des reprises de groupe nous mettons une fois de plus des mots sur nos vécus et nos
observations, mais cette fois en présence d‘une personne extérieure au groupe que nous
formons. Celle-ci nous apporte son recul, son écoute, ses interprétations et nous permet de
nous décoller des symptdmes des enfants. Elle symbolise notre cadre de pensées.

70 BLOSSIER P., 2002, p. 46
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II. CADRE ET GROUPE EN PSYCHOMOTRICITE
AVEC DES ENFANTS AUTISTES

a) Le cadre, support de la relation

Le cadre peut aussi étre considéré « comme appui ou comme fond a la rencontre, a
la relation »* car il s’agit du premier élément remis en question par les patients. Ainsi, nos
premiéres interactions sont autour du cadre, des regles, des limites, du temps, des
lieux...Enfin, le cadre est présent du début a la fin de la prise en charge et s’insére dans le
quotidien des enfants.

La remise en cause du cadre par Enzo et Boubacar se fait sur un mode agressif au
début. Mais comme expliquée dans la partie clinique, I’agressivité peut &tre un mode
d’entrée en relation et de communication. Dans ces moments face a leur agressivité, la
meilleure facon d’interagir pour moi est la verbalisation. La mise en mots de mes ressentis
vis-a-vis de cette agressivité exprimée, la proposition d’un autre mode d’entrée en relation
et d’une autre fagon de s’exprimer qui pourrait petit a petit se substituer aux premiers et
enfin, le rappel des régles du cadre concernant la sécurité.

Il me parait difficile de contenir physiquement un enfant pendant I’expression de son
agressivité. Non seulement car cette situation peut occasionner des coups et blessures et
aussi car le dialogue tonico-émotionnel a ce moment peut, selon moi, ajouter a la tension de

I’enfant et ne pas 1’aider a se différencier de moi.

1 JOLY F., 2013, p. 233
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b) Role du groupe
e Qu’est-ce que le groupe ?

Le mot « groupe » vient de I’italien groppo qui signifie « nceud » et
« assemblage »"2. Ce terme rejoint la dimension artistique présente dans la définition du
cadre, avec une premiére définition au XV11°™ siécle. « Réunion de plusieurs personnages,
formant une unité organique dans une ceuvre d’art »”. Plus tard, au XVII [€me sigcle, il

prend le sens d’« ensemble de personnes réunies dans le méme lieu »™.

Nous pouvons ajouter ici, que 1’objectif du groupe en pédopsychiatrie dans un
CATTP n’est pas uniquement de réunir des personnes dans un méme lieu. Méme si cette
premiére étape peut étre compliquée, elle est évidemment essentielle a la naissance d’un
groupe. «Construire un cadre dispositif groupal avec 4 ou 5 enfants autistes, ¢’est mettre en
ceuvre cette conviction qu’ici, dans cette piéce, [...] la question du lien a 1’autre se pose de
facon centrale et incontournable, méme si cela suppose un long, voire tres long processus de
travail »™,

La prise en charge en groupe est inhérente au soin en CATTP. Elle est donc inscrite
dans un cadre administratif’®en premier lieu. Cependant il est essentiel de se baser sur une
réflexion théorique importante qui est « un étayage possible pour penser notre travail »’.
Ainsi le groupe va au-dela d’un cadre institutionnel posé. Le groupe réfléchi « n’est plus
une prothése institutionnelle ; il devient thérapeutique »'8.

Il existe de nombreux types de groupes, de tailles, d’objectifs, de dispositifs
différents. « Mais toujours, dans un groupe le corps tient une place centrale puisqu’il est
celui par lequel passe les échanges : la position des corps, la tonicité, la capacité de 1’engager
dans la relation a ’autre ne serait-ce que par la mimique »"°. Et POTEL de rajouter : « les
échanges dans le groupe sont autant de registre verbal que corporel et sont toujours au

service de I’étre »%°,

72 BLOCH O., VON WARTBURG W., 1996, p. 308
73 Petit Robert, 2013, p. 1195

74 |bid.

7S CHAULET D., GUETTIER B., 2015, p. 44

76 MARCELLI D., 2002, p. 9

77 BLOSSIER P., 2002, p.11

78 | bid.

7 MARCELLI D., 2002, p. 9

80 POTEL C., 2010, p. 381

57|Page



Lors de mon stage les échanges initiés par les thérapeutes sont verbaux et corporels
et principalement corporels chez les enfants. Au fur et a mesure, les échanges verbaux dans
les deux sens apparaissent sous forme de sons puis de mots.

e Mise en place du groupe

Selon Daniel MARCELLLI, le groupe doit comporter « un minimum d’homogénéité,
de différence entre les membres du groupe et un juste équilibre »1. En effet nous pouvons
retrouver cette différence dans le fonctionnement de Boubacar, Enzo et Younes qui,
toutefois, présentent tous les trois des difficultés dans la relation. D’ou leur présence dans le

groupe.

Plus d’une fois les mamans nous assurent que leur enfant sait faire telle ou telle autre
activité dans le cadre d’une prise en charge en individuelle. Nous leur rappelons alors que
le groupe est un espace différent de la prise en charge individuelle et qu’il ne permet pas les
mémes émergences. Il est enrichissant pour leur enfant de vivre ces deux dispositifs.
POTEL?® parle du groupe thérapeutique comme alternative aux thérapies individuelles afin
de les remplacer ou les compléter.

Elle mentionne des indications et des buts au travail groupal, a savoir :

- Evaluer le comportement relationnel du patient.

- Offrir un lieu d’écoute a I’expression et au comportement « régressif,
explosif, expulsif, empreint des angoisses les plus archaiques et primitives d’un
patient »%3

Nous pouvons ajouter que le groupe, par le nombre de membre qui le compose,
réactualise ou actualise le processus de différenciation/séparation/individuation (Michel
MATHIEU, Pierre PRIVAT, Serge BOIMARE, 1997). La mise en groupe produit de la
distance et permet aux enfants d’aborder le manque. « En effet la pluralité, par le partage
qu’elle [la prise en charge groupale] implique, va sursignifier les sentiments d’abandon et

les vécus persécutifs ; elle renvoie ainsi a des fantasmes de perte et de disparition »%. Ces

81 MARCELLI D., 2002, p.23

82 POTEL C., 2010, p. 382

83 |bid. p. 385

84 PRIVAT P., QUELIN-SOULIGNOUX D., 2000, p.16
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notions sont d’abord source d’angoisses pour les enfants, ¢’est a ce moment que le cadre

joue sa fonction contenante. Le manque devient alors supportable.

Dans le groupe au CATTP nous cherchons d’abord a permettre a Boubacar,
Younes et Enzo de se rencontrer, se différencier pour pouvoir faire groupe. Mais se
différencier a des niveaux différents. En effet, Younes semble étre mélangé a nous tous et a
I’environnement, Enzo parait craindre la présence des autres enfants comme si a leur contact
son identité devenait floue et Boubacar occupe toutes les places sauf la sienne comme s’il
ne pouvait exister autrement que dans ou a la place de I’autre.

L’idée du groupe pousse Younes, Boubacar et Enzo a ne pas étre uniquement trois
sujets dans une méme piéce. Nous tentons de les amener a se rencontrer et ces rencontres
sont peut-étre source d’une indifférenciation primaire dans laquelle ils vont au fur et a
mesure se différencier pour pouvoir étre ensemble en restant différents.

Leurs progressives différenciations sont perceptibles. Alors qu’ils peuvent au début
de la prise en charge étre tous les trois agités dans la salle sans jamais se rencontrer, nous
observons par la suite des temps plus calmes et des débuts d’interactions. Les objets
auxquels certains sont accrochés peuvent étre déposeés brievement ou plus longuement. Dans
la relation avec chacun d’eux je les sens de plus en plus acteurs et lors de portages nos tonus
s’accordent mieux. Younes peut étre porté en régulant son tonus et lorsque nous lui tenons
la main il ne s’effondre plus. Boubacar et Enzo arrivent a se partager des balles lumineuses
et entretiennent des moteurs a deux.

Cette notion du manque est notamment abordée lors de I’absence de 1’une ou I’autre
d’entre nous (les thérapeutes). Absence que nous appréhendons d’abord et que nous vivons
plus calmement par la suite.

De plus, ’expérience du groupe a aussi pour role d’aider la dyade mere-enfant a
trouver un ajustement relationnel, a lever la sidération qui peut exister chez ces méres et qui
peut apparaitre chez le thérapeute. Ces méres qui pendant des mois ont cherché a entrer en
contact avec leur enfant et qui ne savent éventuellement plus comment étre en relation avec
cet enfant. L’expérience groupale sert aussi & stimuler une « envie d’aller vers » chez ces
enfants. Je développerai ce role du groupe plus loin.

85 Cf. Infra p. 69
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POTEL pose que le groupe thérapeutiqgue a médiation corporelle est une « aire
transitionnelle »® ol la médiation utilisée devient « ‘un liant’ qui va mettre en relation les
membres du groupe entre eux »%’. Ce réle de liant s’applique qu’il s’agisse, comme le
vendredi au CATTP, d’une médiation précise (I’eau) ou, comme le lundi, d’une médiation
plus globale (le jeu).

e Le cadre d’un groupe

Nous évoquions plus haut I’importance d’un cadre et de thérapeutes contenants et
structurants dans une prise en charge a médiations corporelles. Ces qualités sont d’autant
plus nécessaires et complexes dans une prise en charge a médiations corporelles en groupe.
En effet il est compliqué de permettre le déploiement de 1’énergie d’un groupe en évitant les
débordements. POTEL parle « d’autorité bienveillante et sécurisante »® & tenir, afin de
mettre en évidence les limites, les interdits et d’assurer la sécurité de tous les individus du

groupe.
René KAES® définit quatre fonctions du cadre groupal :

- fonction contenante
Lors de mon stage cette fonction s’exprime par la permanence des lieux et des
temps, 1’autorisation, dans une certaine mesure, de stéréotypies, la contenance

physique...

- fonction limitante : le cadre assure la distinction entre chacun des sujets du
groupe, aidant ainsi a la différenciation entre 1’intérieur et I’extérieur des corps et
des pensées.

Cette fonction du cadre est, a mon sens, présente autant dans la matérialisation de la
place de chacun, que dans le choix de médiations corporelles comme les comptines
utilisant les prénoms associés a des gestes, les jeux de transvasement, les temps

massage. ..

8 POTEL C., 2010, p. 381
87 |bid. p. 383

88 |bid. p. 391

89KAES R., 1994, p. 94-96
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- fonction symboligéene, (BLOSSIER, 2002) : le cadre fait naitre chez le sujet
des capacités de symbolisation. En psychomotricité le cadre lie le geste et le
mouvement a un sens interne ou relationnel. Le cadre par le thérapeute donne un
sens a la motricité des patients, motricité qui devient alors expression qui peut étre
interprétée, canalisée ou sublimée.

Je pense ici a toutes les hypotheses que nous faisons a propos des comportements
des enfants, en y associant des émotions, des expressions. Lorsque Boubacar tape
des pieds au sol au moment ou sa mere parle de son pére, nous mentionnons
I’éventuelle difficulté pour lui d’entendre parler de ce pere absent qu’il reconnait en
chaque homme qu’il rencontre. Lorsqu’Enzo retrouve tous les vendredis une tente
qu’il explore dans tous les sens avant de se joindre a nous, nous le questionnons sur
son besoin d’identique ou de se retrouver d’abord dans un petit espace, seul, pour
ensuite partager un plus grand espace avec nous. Quand Younes approche son visage
tout prés du notre en remuant les levres, nous lui disons I’impression qu’il nous
donne de chercher a imiter les mouvements de nos bouches, nos mots.

- fonction transitionnelle : le cadre permet un espace ou I’enfant et ce qui
vient de lui cohabite avec I’autre et ce qui vient de cet autre.

Le partage d’un méme espace dans le bassin, les éclaboussures de 1’un a 1’autre,

les échanges hésitants de balles et I’imitation qui peu a peu apparaissent, nous
montrent que le cadre posé possede aussi cette fonction transitionnelle.
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c) Fonctionnement et évolution du groupe
e Lestemps et les niveaux du groupe

De Septembre 2015 a Mars 2016 j’ai observé deux temps dans le groupe. Ces deux temps
comprendraient les niveaux d’organisation du groupe décrits par Jean-Jacques
PONCELET® (psychologue, psychothérapeute).

Dans un premier temps (septembre a fin novembre), les enfants déambulent sans se
voir dans les espaces et ne manifestent pas d’émotions. Puis ils entrent dans une période ou
Enzo allume et éteint les néons, en pleurs et en sueur lorsque nous nous interposons, et se
mure dans une passivité en périphérie du groupe. Boubacar, crie, tape, tourne a chague
frustration ou conversation que nous avons avec sa mere. Younes sort en courant de la salle,

s’effondre a notre contact, vide tous les contenants et me vide par la méme occasion.

J’ai I’impression qu’ils nous montrent a quel point ils sont malades et ces expressions
de leur pathologie me heurtent sans toujours trouver un sens ou une signification.

Les comportements des enfants autistes sont possiblement mal interprétés car ils
peuvent étre, « envahissant au point de submerger le groupe et de laisser le thérapeute dans
un état de sidération »°. Dans ces moments le sentiment d’incapacité m’envahit, ne sachant
ni comment, ni quoi répondre a ces manifestations. Le cadre reste mon appui et ma réponse
aux questions que semblent soulever Enzo, Younes et Boubacar. Entre autres, « Comment
exister ? ». lls ne disparaissent ni a mes yeux, ni a mes oreilles ni a mon corps tout entier.

Dans ces situations nous pouvons alors parler de chahut, d’excitation, d’attaque du
cadre, d’attaque de la pensée, de déstructuration liée aux angoisses archaiques. « Mais ces
processus sont inhérents a la mise en groupe »%. En effet, la mise en groupe provoque une
régression des composants du groupe. Ces derniers revisitent, réexpérimentent dans des
conditions différentes les processus a 1’origine de la vie psychique. Elle « provoque
d'emblée une perte identitaire individuelle, une recrudescence d'angoisse et ainsi de
mécanismes de défense projetés sur le cadre »%.

9 PONCELET J.-J., 2015, p. 44-45

91 CHAULET D., GUETTIER B., 2015, p. 15

92 CHAULET D., GUETTIER B., 2015, p. 15

93 GRANDMOUGIN A., conversation avril 2016
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Concernant les temps d’accueil avec les meres nous proposons, dans ce premier
temps, des médiations différentes a chaque séance. Ceci dans le but de trouver la médiation
qui intéresserait les trois enfants et permettrait de faire groupe. Cependant, ils ne sont jamais
tous les trois accordés. Nous passons plus de temps a surveiller que 1’'un ne mange pas la
pate a modeler, que 1’autre ne casse pas le miroir en tapant avec ses pieds et que le troisiéme
s’intégre au groupe. Laissant ainsi les mamans, lacher quelques mots du dodo de la veille,
de ’AVS absente, se tourner vers 1’une de nous, ne sachant pas laquelle est la plus
disponible.

Cette situation produit différentes conséquences sur les trois mamans. L’une se perd
dans un discours répétitif et sans fin, I’autre se tait les yeux fixés sur son fils et la troisieme
surmotive son enfant afin qu’il fasse quelque chose et de préférence la chose qu’elle a en
téte.

Les exigences du cadre sont encore inadaptées aux capacités des enfants dans ce
temps. Une part de leur agitation est certainement due a cette enveloppe qui ne s’adapte pas
a eux, mais cette agitation est également normale dans les premiers temps de la création d’un

groupe.

Dans ce premier temps, les enfants semblent prendre connaissance des lieux, et
des thérapeutes. Pendant ce temps ils paraissent faire groupe uniquement dans le sens du
partage d’un méme espace. Puis les mécanismes de défenses contre les angoisses de chacun
sont exprimés et ces expressions ont une influence sur tout le groupe. L’agitation va des uns
aux autres comme un relais sans fin, fou.

Le premier niveau d’organisation du groupe selon Jean-Jacques PONCELET
s’inscrit possiblement dans ce premier temps. Ce niveau existe avant I’émergence
d’enveloppes psychiques au sein du groupe. Le fonctionnement groupal correspond a des
mouvements de régression, les corps et I’environnement sont indistincts, et il n’existe pas
de lien. Dans ce premier temps, les patients font la construction d’une image du corps pré-

contenante qui se base sur les éléments matériaux, architecturaux et formels du cadre.

Je pense notamment a Younes qui dans cette premiére période va toujours derriere
la dinette puis dans 1’étagére a briques, a Enzo toujours dans le placard puis dans le hamac
et a Boubacar qui s’assoit sur toutes les chaises d’adultes, puis aligne les petites chaises et
marche dessus.

L3, il me semble que I’espace et le temps du groupe commencent a étre utilisés par

les enfants, d’une fagon ritualisée et systématique dans une recherche de sécurité.
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Dans un deuxieme temps (novembre a mars), la difficulté pour les enfants de se
poser nous interpelle. Nous essayons alors d’adapter le cadre des séances afin qu’elles soient
plus contenantes et permettent aux enfants d’étre plus apaisés. Nous repérons leur place
grace a des gommettes, leurs prénoms et des plaques tactiles de différentes couleurs et de
différentes textures pour chacun. La difficulté étant qu’ils montrent chacun une sensibilité a
différents canaux sensoriels et qu’ils ont chacun des degrés de compréhension différents.

Il est compliqué pour eux de rester & table pour faire une activité, alors nous
réservons le temps a table pour le goQter et proposons des médiations au sol ou sur le tapis.
En effet les activités dans le niveau spatial bas invite a la régression, a de la contenance.
D’abord cela leur permet d’étre moins angoissés. Ensuite, & mi-hauteur, nous changeons le
materiel mou contre des chaises, des tables en bois... Cette modification introduit du dur
dans un espace de régression, en résonnance avec leur systeme osseux. Cela étaye les enfants
dans la découverte, le renforcement et le maintien de leur axe, et par la le processus
d’individualisation est soutenu. Pour la premiére fois Younes fait le parcours seul et saute
sur le trampoline.

Au sujet des temps d’accueil, il vient un jour un jeu de ballon qui n’intéresse que les
adultes. Nous commencons a nous échanger ce ballon tout en rigolant de cette situation.
Petit a petit certains enfants nous regardent I’air interloqué. Boubacar regarde sa mére qui
jette le ballon, il s’en empare et se colle a elle. Suite a nos encouragements il se déplace et
vient donner le ballon a 1’une de nous, il s’approche aussi pour le recevoir. La distance entre
lui et ’autre et I’attente étant compliquées pour lui. Enzo recoit le ballon, assis sur sa mere
et Younes 1’air rieur observe furtivement.

Des liens se tissent enfin entre chacune des personnes dans cette salle d’accueil. Par
la suite, les mots remplacent le ballon, nous dépassons la demi-heure d’accueil, a parler des
enfants tout en saisissant ce qu’ils nous apportent.

C’est Boubacar qui nous rappelle le temps qui passe, pointant la porte, criant et
faisant un signe d’au revoir 4 sa maman. A ce moment, il comprend la structure rythmique
groupale, il repere et integre des éléments spatio-temporels du cadre. Des éléments qui
soutiennent la mise en groupe.

Boubacar n’est pas le seul & intégrer des reperes spatio-temporels. Younes cherche
d’une piéce a I’autre une bande-dessinée qu’il retrouve presque a chaque séance. Il semble
méme se souvenir, du lundi au vendredi, de la piece dans laquelle le livre se situe. Il retrouve
toujours le méme coin derriére la cuisine en debut de séance, ainsi que les mémes objets

qu’il commence a manipuler. Il se montre d’ailleurs perturbé lorsqu’il ne retrouve pas ces
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objets. Enzo sait ou sont positionneés les différents interrupteurs des salles, il reconnait la
plaque tactile et la gommette qui désignent sa place.

Je remarque, avec du recul, qu’en janvier nous abaissons vraisemblablement nos
attentes pendant et suite a I’absence d’une des thérapeutes du groupe. Du moins, nous
pensons les abaisser mais il me semble aujourd’hui que nous les adaptons. En effet nous
pensons qu’étant moins nombreuses que d’habitude, il sera plus compliqué de maintenir un
cadre qui nous met souvent dans des situations de binbme. Nous sommes donc plus souples
a deux, nous proposons également moins de médiations. Nous parlons de 1’absence de la
thérapeute et sans montrer une attention particuliére & nos propos, les enfants vaquent
néanmoins plus tranquillement et traversent les séances sans le chaos des semaines
précédentes.

Les enfants s’averent plus apaisés a partir du moment ou nous ne recherchons plus
un but a atteindre hormis celui d’échanger. Nous gardons pendant plusieurs semaines un
seul et méme mediateur lors des accueils, les briques que nous disposons au milieu des
mamans en demi-cercle face au tapis, lui-méme face a un miroir. Chacun peut alors les
utiliser a sa facon. Les enfants, les mamans et les thérapeutes proposent tour a tour.

Enfin, nous constatons que certains enfants reprennent les comportements des autres.
Younes en particulier se met a taper des pieds comme Boubacar et a tourner en rond dans la
salle comme ce dernier. Il joue avec les interrupteurs comme Enzo. Boubacar se met a
pousser des petits cris stridents comme ceux de Younes. Enzo lui, reprend un jeu de
« coucou-caché » derriére la vitre de la salle d’accueil, initié par Boubacar. Aussi, chacun a

leur fagon, ils commencent a émettre des sons, des mots, s’intéresser a leur bouche.

Dans ce deuxieme temps, I’atmosphére est plus apaisée, les enfants montrent des
angoisses moins envahissantes. Lorsque leurs stéréotypies ressurgissent, lorsqu’ils ont a
nouveau du mal a se (re)poser, leurs comportements ont moins d’impact sur les autres
enfants du groupe et sur nous également. Comme si chacun pouvait vivre une expérience
personnellement, et différemment. Ils parviennent quelques fois a trouver une solution
d’eux-mémes, ou acceptent les notres. Aussi les enfants commencent a explorer et a émettre
des sons et langage. Nous pouvons alors penser que le deuxieme et le troisieme niveau
definis PONCELET se situent lors de ce deuxieme temps.

Le deuxieme niveau d’organisation de PONCELET mentionne que gréace au rythme,
aux invariants du cadre, a la transformation thérapeutique, aux identifications adhésives
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pathologiques des patients, se créent un arriere-fond groupal et une stabilité émotionnelle.
On observe alors les premieres expériences de représentations de 1’espace. Les objets
deviennent a ce moment des objets d'attention.

Ce niveau correspondrait éventuellement & la période durant laquelle Enzo remplit
et vide le nuage qui fait de la pluie (janvier), Boubacar cherche & comprendre le
fonctionnement des cloches (janvier), et Younes trie des fruits en plastique en fonction de
leur forme.

Ici, les reperes spatio-temporels commencent a faire sens pour les trois garcons, ils

peuvent alors s’intéresser aux objets contenus dans chaque salle et les manipuler.

Au sein du troisieme niveau d’organisation de PONCELET, ont lieu des
phénomenes d’exploration, des regards, des lancers adressés, des sourires. L’espace groupal
devient un volume en trois dimensions. On observe alors une exploration buccale conjointe.
Enfin, pour les patients, leur corps devient objet de relation a I’autre.

Je fais ici le lien avec Boubacar jouant avec sa bave, Younes découvrant sa bouche
autrement que dans la capture et Enzo fredonnant et émettant des mélodies.

Nous commencons a percevoir des interactions corporelles fugaces entre chacun

d’eux.

Dans ces vignettes cliniques I’évolution des enfants est visible mais celle du cadre
aussi. Je ne saurais dire qui du cadre, des thérapeutes ou des enfants a changé le premier, si
tant est qu’on puisse établir un ordre dans les changements intervenus. Comme nous le
disons souvent aux mamans, chaque progression se fait au temps de ’enfant et grace a un
environnement adapté a ce moment précis. D’ou I’importance d’avancer avec lui et
d’accepter le temps de I’enfant tout en étant vigilant a ne pas le laisser s’enliser dans un
temps-toupie qui tourne sur lui-méme.

Toujours est-il que nous finissions par établir un début d’équilibre. Un centre autour
duquel, selon les jours, les enfants évoluent plus ou moins agités, plus ou moins angoisses
mais en pouvant y revenir. Comme si, tour a tour ils tentaient une différenciation, une
découverte, une exploration, source d’angoisse et qu’ils revenaient ensuite au centre
sécurisant, stable, donnant un sens a leurs expériences. Centre qui les autorise et les pousse
a expérimenter, puis revenir et recommencer. ...

Cette idée de centre me vient en téte par rapport aux déplacements des enfants dans
I’espace des salles. Alors que nous, thérapeutes, sommes souvent assises au tapis ou autour
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d’une activité, un enfant effectue des allers-retours ponctuels entre la périphérie et le
« centre » que nous formons avec les enfants restés a nos cotes.

L’ adaptation du cadre et le travail groupal sont utilisés afin de pourvoir des liens et
créer des enveloppes structurantes. Ces liens et enveloppes permettent un travail de
contenance et de différenciation, ouvrant la voie a la transformation des expériences sensori-
motrices dans une dimension psychique.

I11. DES CADRES ET DES ENFANTS

D’apres POTEL, le cadre thérapeutique d’un groupe a médiations corporelles repose
entre autres sur un travail avec les familles. Sans ce critére les émergences et débuts
d’organisations psychomotrices non pathologiques ne s’ancrent pas chez ’enfant par

« manque de résonance psychique » %

chez les parents. C’est pourquoi les temps d’accueil
et de collation, méme s’il ne s’agit pas de consultations, sont essentiels, au-dela des

salutations, des madeleines, boudoirs et oranges.

a) Cadre thérapeutique et cadre maternel

Nous constatons que les temps d’accueil et de gotiter sont souvent les temps les
plus agités et difficiles pour nous (thérapeutes) et les enfants. Mais ces moments mettent
aussi en exergue les difficultés de chaque enfant et chaque dyade. Ils sont donc riches en
matiére a réflechir et a travailler avec les enfants.

Si ces moments sont plus agités, il m’apparait que c’est également parce que le cadre
n’est plus porté de la méme maniére que pendant I’heure de groupe. Notre cadre
thérapeutique rencontre celui des meéres et par 12 méme se trouble et perd de sa contenance
et de sa fonction structurante.

% POTEL C., 2010, p. 388
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D’abord les méres prennent connaissance des régles au méme titre que leur enfant,
mais nous laisser « gérer », attentives a notre fagon de faire. Avec le temps et lorsque 1’'un
des enfants ne veut pas s’asseoir et que ’autre se leve de table en gardant un morceau de
fruit en bouche, elles utilisent leur cadre. Elles justifient qu’elles se débrouillent « comme
ca a la maison » ou au contraire elles ne supportent pas la souplesse de notre cadre, se
référant a la norme sociétale. Notre cadre est trop souple puis trop dur, puis décalé.

Comme la fois ou elles expliquent, en s’accordant, qu’il est important de rendre a
leur enfant, dans une juste mesure selon elles, ce qu’il leur fait (coups, griffure, tirage de
cheveux, bousculades...). Je reste surprise, ne sachant quoi dire, ni s’il est de notre ressort
de leur donner tort ou raison. Sur le moment, il nous faut peut-étre entendre a quel point ces
mamans se sentent maltraitées par leur enfant et qu’elles peuvent éprouver de la haine/colére
envers cet enfant. Elles se sentent attaquées par leur propre enfant et se défendent pour
« qu’il voit ce que ¢a fait ». Peut-étre est-ce une fagcon de nous communiquer ce « ras-le-
bol » qu’elles peuvent vivre. A ce moment elles font de nous des tiers car nous ne faisons
pas partie de la dyade mére-enfant et elles nous montrent et nous communiquent leurs vécus.

« Elles déposent ou projettent dans le groupe leur angoisse d’étre détruite par leur
bébé et leur désir inconscient de vengeance »*°. Leurs différentes souffrances font écho et
elles trouvent entre elles des semblables, dans une « identification mutuelle »%. Elles font
probablement groupe elles aussi.

Nous pouvons également noter qu’elles se sentent suffisamment libres et portées par
le groupe pour montrer leur ambivalence au sujet de leur gargon.

Précisons que le cadre interne de ces meéres a été mis a mal lors des tentatives
d’interaction précoces avec leur petit et qu’il est probable qu’aujourd’hui leur relation avec

leur enfant soit désadaptée.

Les enfants quant a eux sont constamment situés dans des cadres en poupées
gigognes et ils cherchent dans chacun d’eux ce qui fait sens pour eux et qui peut les soutenir.

9 RATEL B., BLOSSIER P., 2002, p. 119
9 Ibid.
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b) Evolution et différenciation dans la dyade mére-enfant

Paralléelement a leur évolution lors des groupes, les enfants ont également changé
dans leur relation avec leur mere. Le changement est aussi venu de ces meres.

- Mme P, mére d’Enzo se présente comme une femme trés renseignée sur la pathologie
de son fils. Elle se mobilise et s’investit beaucoup pour ce dernier. Elle est trés
soutenue par sa famille et son mari est venu au groupe un jour. Mme Y, grand-mere
maternelle d’Enzo, ne lui pose pratiqguement pas de limites et consacre une bonne
partie de son temps a son petit-fils...

- Mme E, mére de Younes parle d’un retard pour son fils et semble trés seule. Son
mari est peu investi dans la vie de son fils. Elle est peu ajustée a son fils et anticipe
toujours une éventuelle crise dans une sorte de fuite continuelle vers 1’avant tout en

montrant peu d’espoir concernant 1’évolution de son fils.

- Mme K, mére de Boubacar ne parle de lui qu’en mentionnant son frére jumeau. La
grand-mére de Boubacar a une place primordiale dans I’éducation que Mme K donne
a son fils. Cette derniére a divorcé recemment d’avec son mari qui ne souhaite plus
étre en contact avec ses enfants. Elle est souvent dans la recherche de performance

avec son fils afin qu’il se rapproche de la norme.

Toutes les trois, au fur et a mesure, questionnent nos fagons de faire, I’intérét de
certaines de nos interventions, la signification des comportements de leurs enfants. Malgré
leurs différences, elles discutent entre elles, nous les sentons quelque fois alliées contre nous.

Elles sont également capables de nous confier leurs doutes, ne voyant pas leur enfant
progresser, voire régresser. Parfois elles questionnent ou refusent nos propositions, montrant
ainsi qu’elles ne sont plus dans une situation passive face aux thérapeutes détentrices du
savoir et de la solution.

Elles profitent elles aussi de cette prise en charge groupale. Il est plus agréable et
encourageant pour nous de nous sentir soutenues par ces meres qui s’accordent doucement
a leur fils tout en profitant aussi du groupe pour partager et rire de leurs difficultés. Elles
peuvent notifier les progrés des enfants et s’encourager mutuellement. Dans ce climat plus
détendu elles abordent leurs difficultés et aménent de la réciprocité. Peut-étre leur niveau de
culpabilité s’abaisse-il lui aussi. Les marques d’affections réciproques entre mere et fils sont

plus présentes.
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Le fait d’adapter le cadre a leur enfant tout en maintenant certaines regles est aussi
un élan, pour les aider a (re)trouver en elles comment é&tre maman de leur enfant. Au sein de
ce groupe elles sont suffisamment rassurées et encouragees pour prendre place, parler ou se
taire, poser des questions, se confier, rire et pleurer. Elles alternent entre moments de
proximité et de distance avec leur enfant et ce lacher prise fait naitre des situations
enrichissantes.

La meére d’Enzo ne le regardant pas et continuant a discuter malgré ses cris, ce dernier
est obligé de pousser un « Mama ! » pour que sa mére se retourne incertaine de ce qu’elle
vient d’entendre. Assise a c6té de moi Mme P se déplace méme pour étre siire que la main
tendue de son fils se dirige bien vers elle. La grand-mére d’Enzo s’oppose a lui en reprenant
les régles du cadre du CATTP et peut nous dire a quel point cette position lui est colteuse

mais qu’elle en est fiére.

Mme E, occupée a discuter me laisse le role de bloquer la porte d’entrée afin que son
fils ne sorte pas. Younes « en colére » contre moi se jette alors entre les jambes de sa mere
dans une tentative, il me semble, de se rassurer aupres d’elle. Elle, qu’il différencie, a cet
instant, des autres figures adultes du groupe. Mme E, décontenancée par cet élan nous
regarde puis embrasse son fils.

Mme K sort lentement de sa fusion avec Boubacar pour nous dire a quel point elle
était fiere de ses petits progres, et elle le dégage également de sa fusion avec son frere jumeau
pouvant maintenant passer du temps avec chacun d’eux séparément. Elle trouve un juste
milieu relationnel pour le consoler ou lui exprimer son désaccord et elle se montre aimante,
appelant son fils « mon chéri ».

BLOSSIER et Bernadette RATEL®” avancent que le groupe aide I’enfant a atteindre
la capacité d’étre seul en présence de sa mere. En effet, ces vignettes cliniques montrent
comment ce groupe est théatre et acteur de la différenciation mere-enfant des trois dyades
gue nous accompagnons. Cette différenciation entre les enfants et leur mére peut étre
rapprochée des différenciations qui émergent au sein des pairs. Cependant les enjeux et les
processus ne semblent pas les mémes.

97 RATEL B., BLOSSIER P., 2002
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Quand tout va bien, le bébé nait avec une appétence pour la relation a I’ Autre. C’est
dans cette relation qu’il va « introjecter un contenant externe stable qui lui sert de premiére
représentation de sa propre stabilité, ainsi que d’une premicre différenciation dedans-
dehors »%. Or nous savons que ’une des problématiques de Younes, Boubacar et Enzo se
situe justement au niveau de la relation et ce depuis leurs premiers mois de vie. Nous
pouvons alors imaginer que 1’absence d’investissement de leur enfant entame I’envie
d’entrer en relation que ces femmes ont ou ont eue. Le sentiment de leurs capacités a étre de
bonnes méres est certainement lui aussi remis en cause.

Alors que pendant plusieurs mois pour certains, la separation et les retrouvailles
semblent n’avoir aucun sens, nous percevons petit a petit que ces moments deviennent plus
difficiles ou plus marqués. Nous pensons alors que les enfants, grace aux allers retours entre
les pieces et entre les temps avec et sans méres, commencent a se différencier de celles-ci.

Nous insistons et accentuons la verbalisation dans ces moments tant pour faire
émerger du sens chez les garcons que pour relancer cette envie « d’aller vers » chez les
mamans. Nos élans sont repris par ces meres qui jouent avec leur voix, leurs mimiques, leurs
corps pour signifier les séparations et les retrouvailles. Une des meres dit un jour a son fils
lors de retrouvailles, « Alors raconte ce que tu as fait ! », sollicitant son fils et lui prétant
ainsi des capacités de compréhension, de mémorisation et de communication. Aussi, cette
question met en évidence 1’absence et la continuité d’exister de la mere et de 1’enfant. Je
traduis cette phrase par : « Nous n’étions pas ensemble, nous étions séparés et ni toi ni moi
n’avons disparus ». La continuité biologique qui a existé entre chaque mére et son enfant se
transforme doucement en continuité de pensée.

En retour a cette sollicitation, je pense, les enfants reprennent quelque fois, pendant
le temps de collation, des mouvements éprouvés dans I’heure de groupe. Cette envie
mentionnée plus haut est alors partagée momentanément par les deux entités de la dyade
meére-enfant.

D’une semaine a 1’autre, certaines meres arrivent plus maquillées, avec une nouvelle
coiffure, une nouvelle robe...J interpréte ces changements comme du temps et une envie
qu’elles trouvent pour s’occuper d’elles. En soulignant leur apparence peut-étre affirment-
elles leur féminité, elles sont meres et femmes.

9% CULLERE-CRESPIN G.,2012, chapitre 2
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c) Peres, tiers

La confrontation de deux cadres rappelle aussi aux enfants les différents cadres qu’ils
sont amenés a rencontrer. Le cadre de soin individuel, le cadre scolaire, le cadre familial.

Tous s’imbriquant les uns dans les autres.

Au sein du cadre familial le cadre maternel et le cadre paternel coexistent et
connaissent accords et desaccords. Ce rdle de pére, de tiers, est souvent le notre, lorsque
nous nous interposons entre un enfant et sa mére, lorsque nous les séparons afin de proposer
aux enfants des expériences sensori-motrices, lorsque nous rappelons les regles et que nous
faisons face a I’expression de leur frustration, au coté des mamans.

Ces peres qui ont toute leur place dans la prise en charge de leur enfant au CATTP
sont pratiqguement toujours absents physiquement de la prise en charge. 1ls sont aussi souvent
absents de nos discours et peut-étre de nos pensées. « Souffrants, inquiets, coupables, en
colére, ils le sont tout autant que leur femme, mais d’une place, d’un point de vue
différent »%.

Ces trois garcons sont donc accompagnés par leur maman et une grand-mere,
accueillis au CMP, au CATTP et en libéral par des femmes. lls ne parviennent pas a se
différencier et a s’ individualiser et s’expriment par des cris, pleurs et coups, face a ces trois
meres qui se font aussi péres. Mais bien souvent, ces derniéres peinent a laisser une place
aux peres. Tellement habituées a fonctionner a leur maniere et ayant établi de tels systemes
de compréhension de leur enfant, qu’elles pensent étre les seules capables de répondre aux
besoins de leur fils. Graciela CULLERE-CRESPIN® rappelle que les péres ont ce role de
séparateur mais aussi de régulateur de la toute-puissance de la mere.

Pourtant elles sont la, au CATTP acceptant 1’aide que nous proposons et se
déchargeant un peu dans cet espace. En effet Mme P. dit souvent « elles ont 1’habitude»
pour rassurer Mme E. quant a nos capacités a nous occuper de Younes. Et nous de rétorquer
« nous sommes la pour ca », lorsque qu’elles craignent les crises et autres comportements
de leur enfant. Nous rappelons ainsi, que le CATTP était un lieu ou nous invitons les enfants
a évoluer par rapport a ces comportements, expressions de leurs difficultés. Et que de cette
facon le cadre du groupe est la pour contenir ces expressions et y apporter une réponse
sécurisante et structurante.

99 MASSON A., 2012, p.99
100 CULLERE-CRESPIN G., 2012, chapitre 3
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CONCLUSION

Mon expérience de stagiaire m’a fait prendre conscience du rdéle du cadre
thérapeutique. Ce dernier fait partie du soin en pédopsychiatrie et qu’il est présent tant pour
les patients que pour les thérapeutes. Le cadre est matérialisé par les lieux de soins, le temps
et I’espace, les objets, et les thérapeutes. Il est pensé par ces thérapeutes, avec I’institution,
en fonction des patients recus ainsi que du type de prise en charge. De fait, les thérapeutes
représentent et portent le cadre. 1l fonctionne ainsi comme une structure « gigogne ».

Le groupe est source d’angoisses car il fait vivre a ses membres des situations de
manque et d’absence de par la nécessité de partage d’espaces, de temps et de thérapeutes.
Ces angoisses viennent également du fait que 1’individualité de chaque patient est remise en
cause a la rencontre de pairs. Le cadre répond a ces angoisses par de la contenance et des
éléments structurants en reprenant ainsi la fonction maternelle d’une part et la fonction
paternelle d’une autre part. L’enfant autiste peut alors traverser les différents temps du
groupe : rencontre, expressions des angoisses, régression, progression, séparation...en
s’appuyant sur une enveloppe adaptée a ses capacités. S’il est source d’angoisse, le groupe
invite également les patients a rencontrer des pairs, diversifier ses activités, s’adapter,
découvrir et s’approprier les temps et les espaces...Le cadre du groupe est donc sécurisant
et stimulant pour permettre ces expériences.

Ces différentes capacités du cadre sont également celles des thérapeutes du groupe.
Gréace au dialogue tonico-émotionnel le psychomotricien est au plus prés des ressentis de
ces patients qui s’expriment principalement par leurs etats corporels. De cette facon, il peut
s’ajuster et par la ajuster le cadre aux besoins des enfants. Néanmoins cette proximité
demande une grande disponibilité au thérapeute.

La cadre est aussi un des éléments du soin qui permet la relation, de par sa stabilité
et par sa fonction contenante, limitante, symboligéne et transitionnelle. Le groupe comme le
cadre prend une fonction de tiers qui répond également au manque de différenciation des
sujets avec autisme.

Younes, Boubacar et Enzo nous montrent a quel point le cadre est un appui pour eux,
lorsque celui-ci est a I’écoute de leurs avancées et de leurs besoins. De ce fait, le cadre est
modulé par les patients qu’il contient mais il doit lui aussi permettre a ces patients de

moduler leurs comportements, d’évoluer.
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Enfin ce cadre thérapeutique, lors d’une prise en charge intégrant les parents des
patients, fournit des reperes et permet 1’émergence ou la réactualisation de capacités
parentales. L’enveloppe structurante du cadre offre aussi aux parents un espace d’expression

et d’évolution.

Nous pouvons en déduire que le cadre thérapeutique dans une prise en charge
groupale en pédopsychiatrie appartient au soin et profite aux patients, aux thérapeutes
lorsqu’il s’adapte et évolue avec ces patients, en gardant son architecture.

Il serait alors dangereux de ne pas poser de cadre dans I’idée de laisser le patient agir
comme bon lui semble en attendant 1’émergence d’une différenciation. A contrario nous
pouvons nous questionner sur le role d’un cadre imposé a un enfant jusqu’a ce qu’il y
corresponde. En tant que psychomotriciens nous pouvons réfléchir aux besoins de ces
enfants et a notre réle dans leur développement. Développement qui, rappelons-le, vient du
mot desvelopmens soit « action de déplier ce qui était enroulé sur soi-méme »%%,

101 Mario ROQUES, 1938, p. 464
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RESUME

En pédopsychiatrie, le Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel dans lequel
j’effectue mon stage recoit des enfants présentant des troubles autistiques et leurs parents
pour des prises en charge groupales. Pour permettre I’émergence de différenciation chez ces
enfants le cadre thérapeutique de groupe s’adapte a leurs capacités tout en leur proposant
des expériences signifiantes. Le cadre thérapeutique de la prise en charge groupale s’inscrit
dans une dynamique institutionnelle, il est acteur de 1’individuation de 1’enfant autiste et
réceptacle des angoisses qu’il génére, ainsi il appartient au soin. Il comprend les objets, les
espaces et les temps du lieu de prise en charge mais aussi les thérapeutes du groupe. Ceux-
ci prennent alors tour a tour une fonction maternelle contenante et une fonction paternelle
structurante en fonction de ce que les patients leur renvoient. Ainsi le cadre prend la forme
d’une enveloppe structurante. Ces fonctions précédemment citées sont visibles dans les
postures, les médiations, les expériences sensori-motrices que le psychomotricien propose.
Le cadre et le groupe jouent aussi un role de tiers dans la relation entre les méres et leur
enfant. Le cadre thérapeutique du groupe sert de repére et d’appui aux patients et aux
thérapeutes lors des prises en charge.

MOTS — CLES : Cadre thérapeutique — Autisme — Groupe — Relation — Différenciation —
Enfant
ABSTRACT

In child psychiatry, the part-time therapeutic center in which | am a trainee, receives children
presenting autistic disorders and their parents for attending to groups. In order to allow these
children to the emergence of differenciating, the therapeutic frame of group adapts to their
capacities while proposing them significant experiences. The frame supplies for the
individuation of the autistic child and becomes in the meantime the receptacle of the fears
which it generates. Therefore the frame is a part of care. It includes objects, spaces and times
of the room of care but also therapists of the group. The latter embody successively a
motherish holding function and a fatherish structuring function depending on what patients
show. These functions are visible in the postures, the mediations, the sensori-motor
experiences which the psychomotor therapist proposes. The therapeutic frame also joins in
an institutional reflection so that the care remains coherent. The frame and the group also
act as the third party in the relation between the mothers and their child. The therapeutic
frame of the group serves as mark and as support for the patients and the therapists.

KEYWORDS : Therapeutic frame — Autism — Group — Relationship — Differenciating —
Child



