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INTRODUCTION 

 

« Il faut tout un village pour élever un enfant » (proverbe africain).  Or dans nos sociétés 

occidentales, les parents se retrouvent souvent seuls, isolés.  Devenir parent est une 

responsabilité très importante qui peut occasionner angoisses et questionnements.  La 

multiplication des médias et réseaux sociaux engendre une prolifération d’informations 

discordantes à laquelle les parents sont confrontés. La peur, la culpabilité peuvent les assaillir 

dans les premiers mois ou années de la vie de l’enfant (Taymans, 2013, p. 95). Cette culpabilité 

est parfois renforcée par le regard des autres. 

 

Les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) peuvent offrir à ces parents une aide, 

des conseils, voire une présence, à travers une équipe multidisciplinaire qui comprend parfois 

des psychomotriciens. Tous sont là pour les accompagner dans ce beau chemin qu’est la 

parentalité.  

Au cours de mon stage en PMI, j’ai été frappée de constater combien la place des parents était 

prépondérante en séance de psychomotricité chez les enfants de 0 à 3 ans. Cela contrastait avec 

mes autres stages où j’avais très peu, voire jamais, l’occasion de rencontrer les parents.  

Je me suis donc interrogée sur la pertinence de les intégrer à la séance, sur ce que cela pouvait 

apporter au développement psychomoteur de l’enfant et surtout, quelle pouvait être la place du 

psychomotricien dans cette dyade parent-enfant ? Comment associer leurs compétences de 

parent aux savoirs du psychomotricien ? 

Tout d’abord, il m’a fallu éclaircir quelques notions. Qu’est-ce que la parentalité ? Selon le 

dictionnaire Larousse, la parentalité se définit comme la « fonction de parent, notamment sur 

les plans juridique, moral et socioculturel » (Larousse en ligne, s. d.). Or cette fonction est 

extrêmement vaste et recouvre à la fois des dimensions matérielles, sociales, culturelles ou 

encore éducatives.  Elle vise à assurer soin, éducation et développement. Elle comprend à la 

fois des droits et des obligations (Observatoire de la parentalité, 2016).  

Le soutien à la parentalité a pour but « d’accompagner les parents en difficulté durable ou 

passagère dans leur rôle éducatif quotidien auprès de leurs enfants. » (Viepublique.fr, 2021). 

La Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) dans sa convention d’objectifs et de 

gestion 2018-2022 (CNAF, 2018) précise que ce soutien doit être renforcé dans trois moments 
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forts de la vie familiale : la séparation, l’adolescence et l’arrivée de l’enfant. Ce dernier 

évènement correspond à l’activité de la PMI. Le soutien à la parentalité s’ancre donc dans les 

politiques familiales et peut être réalisé dans les structures accueillant les enfants accompagnés 

de leurs parents. L’observatoire de la Parentalité de La Réunion, ajoute à ces fonctions des 

compétences proprement humaines telles que l’écoute, des échanges, un accompagnement. Et 

il y inclut, tout comme la CNAF, des dispositifs d’appui et de médiation (Observatoire de la 

parentalité, 2016). 

Quant à la guidance parentale, il s’agit d’une méthode plutôt récente initiée par Lebovici dont 

la particularité est de considérer les parents comme co-thérapeutes (Sanchez, 2009, p. 51). 

C’est-à-dire que les parents et le thérapeute travaillent ensemble pour obtenir un résultat 

partagé. Dans le sens commun, cette notion regroupe les renseignements et conseils pouvant 

aider les parents à améliorer leur relation avec leur enfant ainsi qu’à jouer leur rôle (Epsilon 

Melia, 2021). 

Ces deux derniers concepts se rejoignent et sont mis en pratique en PMI en séance de 

psychomotricité. La guidance parentale semble être une forme de soutien à la parentalité. Ces 

deux notions apparaitront donc dans ce mémoire.  

La question principale qui orientera mes réflexions sera la suivante : comment le 

psychomotricien en PMI peut-il aider les parents à soutenir le développement psychomoteur et 

affectif de leur enfant entre 0 et 3 ans ? 

Le psychomotricien dispose d’une connaissance du développement de l’enfant très complète à 

la fois sur le plan moteur, psycho-affectif et cognitif. D’autre part, il possède un sens de 

l’observation très aiguisé. Par conséquent, mon hypothèse est que le psychomotricien est armé 

pour : 

- repérer le trouble psychomoteur chez l’enfant et son origine 

- et cibler ce que le parent peut mettre en œuvre au quotidien pour que son enfant se 

développe au mieux.  

Pour commencer, je développerai certaines notions, fondamentales en psychomotricité, qui ont 

pris tout leur sens cette année et ont été essentielles à la lecture des cas cliniques rencontrés en 

PMI. Ensuite, j’exposerai trois cas cliniques qui illustrent le travail qui peut être mené en 

psychomotricité dans ce contexte. Enfin, je terminerai par une discussion sur les problématiques 

soulevées par ces cas et l’apport du psychomotricien auprès des parents.  
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PARTIE THEORIQUE 

 

1. Les grandes étapes du développement de l’enfant. 

Nous pouvons envisager le développement psychomoteur comme un tout formé de plusieurs 

composantes liées les unes aux autres.  Il est possible de le schématiser comme un triangle 

formé de trois pôles :  

- la sécurité affective et le partage relationel 

- l’équipement (génétique, neuro-moteur, neuro-sensoriel) 

- les expériences réalisées dans l’environnement. (Devanne, & Pavot-Lemoine, 2017). 

Ces trois pôles exercent une influence mutuelle sur les autres. Nous allons au cours de cette 

première partie explorer chacun d’entre eux.  

Les quelques notions théoriques dont les références bibliographiques ne sont pas citées 

proviennent des cours que nous avons reçus tout au long de notre cursus à l’Institut de 

Formation en Psychomotricité de la Pitié-Salpêtrière.  

 

A. La maturation neurologique 

Les missions du psychomotricien en PMI nécessitent de connaître les étapes du développement 

de l’enfant sain. En effet, le développement de l’enfant se fait selon une succession d’étapes et 

le psychomotricien doit être capable de situer l’enfant dans ce continuum et de pouvoir 

l’expliquer aux parents. 

L’enfant vient au monde avec un système nerveux et des ensembles sensoriels tout à fait 

immatures, pourvus d’immenses potentialités et dont la maturation et le développement 

demandent la mise en œuvre d’un ensemble de phénomènes extrêmement complexes qui sont 

à la fois bio-anatomiques, psychologiques et sociaux. (Bucher, 2004, p. 9). 

Cette maturation va se faire progressivement en suivant certaines lois. Pour pallier au défaut de 

maturation des premières semaines de vie, l’enfant vient au monde avec une motricité « pré-

cablée » qu’on nomme « réflexes archaïques » ou « réactions primaires ». Parmi eux, nous 

pouvons citer le réflexe de succion, le réflexe de marche automatique, le réflexe de Moro1 ou 

 
1 Reflexe qui se produit lorsque le bébé perçoit un bruit fort où un mouvement soudain et qui consiste à écarte les 

jambes, les bras et les doigts avant de les ramener sur son corps 
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encore le réflexe d’agrippement. (Thomas, 2002, p. 15) Il s’agit de réflexes de survie. À la 

naissance, l’enfant présente une hypotonie de l’axe et une hypertonie des membres (Coeman & 

Raulier H de Frahan, 2004, p. 45). L’enfant est donc soumis à la pesanteur et ne maîtrise pas 

encore sa motricité. Selon les propos de Buil, psychomotricienne PhD repris par Lafaurie, ces 

mouvements réflexes « ont pour fonction, entre autres, de permettre une première appropriation 

du corps en mouvement, de faciliter les premières interactions, et de servir de terreau à la 

motricité volontaire » (Lafaurie, 2022). Ils sont gérés au niveau cérébral sous-cortico-spinal. 

Ces réflexes évolueront en mouvement volontaires à partir de trois mois jusqu’à intégration des 

réflexes primaires. 

Trois principales lois régissent la maturation neurologique du nourrisson. La maturation 

neurologique se définit comme « la myélinisation à l’origine de l’augmentation de la vitesse de 

conduction et du développement dendritique. » (Ballouard, 2008, p 176). La myéline est une 

membrane grasse recouvrant les axones. C’est l’augmentation de cette vitesse ainsi que celle 

des traitements centraux qui permet le développement des réponses posturales et la motricité 

volontaire. (Jover, 2000, p. 12) 

 

B. Les lois de succession 

Il existe deux lois qui décrivent l’ordre dans lequel se fait le processus de maturation. D’une 

part, la loi céphalo-caudale décrit le chemin parcouru par le tonus, autrement dit, l’avancée de 

la myéline le long des voies nerveuses. 

Selon Suzanne Robert Ouvray (2007, p. 40), le tonus « descend de la tête vers les pieds, selon 

la loi céphalo-caudale. Sa descente s’accompagne d’une répartition plus harmonieuse et d’un 

renforcement dans les muscles du corps ». C’est-à-dire que le bébé va maîtriser de mieux en 

mieux ses muscles : d’abord ceux qui se trouvent proches de la tête puis progressivement les 

muscles qui se situent un peu plus bas et ainsi de suite. Le bébé va ainsi pouvoir tenir sa tête 

plus longtemps, puis s’asseoir et enfin se tenir debout. « Le processus irradie dans la région 

dorsale jusqu’à obtention de la station assise » et ainsi de suite jusqu’à l’acquisition de la 

marche (Ballouard, 2008, p. 93). 

La seconde loi de succession est appelée la loi proximo-distale, c’est-à-dire que « le tonus 

s’installe d’abord au centre du corps (dans les muscles de la colonne vertébrale) pour progresser 

vers la périphérie (distal, les mains et les pieds) », (Robert Ouvray, 2007, p. 40). C’est-à-dire 
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que l’enfant pourra contrôler les mouvements de ses épaules avant ceux de ses doigts. C’est 

cette loi qui favorise l’apparition de coordinations oculo-manuelles, puis bucco-manuelles. 

 

C. La loi de variabilité 

Cette loi précise que dans le développement de l’enfant, les progrès ne sont pas linéaires. Il peut 

y avoir des stagnations, voire même des régressions au cours du processus. (Thomas, 2002, p. 

12). Comme le confirme Buil, dans l’entretien mené par Lafaurie : « Des périodes de 

progression rapides pourront être suivies de ralentissement, voire parfois de possibles 

régressions, sans qu'il faille s'en inquiéter. ». (Lafaurie, 2022) 

 

D. La loi de différenciation 

Cette loi dit qu’au fur et à mesure du développement de l’enfant, le contrôle moteur devient de 

plus en plus « fin, élaboré et localisé ». (Thomas, 2002, p. 11). La motricité devient peu à peu 

volontaire. Le bébé découvre et apprend à maitriser son corps au fil du temps et des 

expérimentations.  

 

2. Deux auteurs fondateurs 

De nombreux théoriciens se sont intéressés au développement de l’enfant tels que le médecin 

et psychologue Wallon ou encore Piaget, également psychologue. Leur vision des choses 

éclaire, aujourd’hui encore, le psychomotricien dans la compréhension du jeune enfant. 

 

A. Wallon 

Wallon a étudié le développement du tonus chez l’enfant (le tonus étant un concept clé en 

psychomotricité que nous définirons par la suite). Il le décrit comme une succession d’étapes 

qui dépend de la maturation des centres nerveux (Wallon, 2012). Il met en lumière l’évolution 

de la distribution périphérique du tonus puis explique l’influence que cela peut avoir sur les 

possibilités de mouvements du bébé. 
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C’est lui également qui établit un lien entre le psychisme et le tonus, et qui nous apprend que 

cela se manifeste chez l’individu à travers l’équilibre et les attitudes. Il fut un précurseur dans 

sa façon d’envisager les émotions. Selon lui, celles-ci tireraient leur origine du tonus. 

Wallon est également connu pour sa théorie des stades de développement de la personnalité 

enfantine (Jalley, 2017, p. 29) : 

- Le stade impulsif (entre 0 et 6 mois) 

Ce stade tire son nom de l’imprécision et de l’impulsivité des gestes du nourrisson : il 

s’agit de réflexes et d’automatismes. A ce stade, l’enfant est totalement dépendant de 

son milieu pour la satisfaction de ses besoins.  

 

- Le stade émotionnel (entre 3 mois et 1 an) 

On observe l’apparition de manifestations expressives de plus en plus fines. L’émotivité 

est très pure. L’influence de l’entourage et ses réponses aux manifestations émotives 

permettent de les transformer en moyen d’expression. 

 

- Le stade sensori-moteur et projectif (entre 1 et 3 ans). 

L’activité motrice se développe à travers la manipulation d’objets, l’exploration de 

l’espace, ou l’imitation. Les fonctions de relation deviennent prépondérantes. C’est 

aussi le début du langage. Dans le stade projectif, les gestes sont un moyen pour l’enfant 

d’exprimer, de projeter sa pensée.  

 

- Le stade du personnalisme (entre 3 et 6 ans) 

Ce stade est marqué par l’avènement de la conscience de soi. Il se compose de trois 

périodes qui visent l’indépendance et l’approfondissement du moi : la période 

d’opposition et d’inhibition, la période de grâce et la période d’imitation. La famille a 

pour lui une importance capitale. 

 

- Le stade catégoriel (entre 6 et 11 ans) 

Ce stade fait la part belle à l’intellect, à la curiosité. L’enfant gagne en capacité de 

concentration et de classement, d’où ce stade tire son nom.  L’environnement s’élargit. 

 

- Le stade de la puberté et de l’adolescence (à partir de 11 ans) 
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Il est marqué par trois périodes que sont la période de la personnalité polyvalente, la 

crise pubertaire et la prise de conscience de soi. L’enfant va vers davantage 

d’autonomie, agrandit son réseau relationnel, connaît de grands remaniements 

psychiques et affirme son identité.  

C’est aussi Wallon qui met en évidence le rôle du miroir dans la délimitation et l’organisation 

du corps propre par l’enfant (Wallon, 1963, p. 148). 

 

B. Piaget 

Piaget quant à lui, nous aide à comprendre comment se forme la pensée logique de l’enfant. 

Pour cela, il propose un modèle de développement basé sur quatre stades (Olano, 2016) : 

- Le stade sensori-moteur (de 0 à 2 ans) 

Il se caractérise par une intelligence pratique qui engage les attitudes, la perception, le 

mouvement. Il est également marqué par l’acquisition de schèmes moteurs. L’enfant 

s’appuie sur ses sens et ses actions pour connaître le monde. « Piaget insiste sur 

l’importance de l’action qui sera le point d’appui premier du développement cognitif ». 

(Ahdab, 2000, p. 107). Cet élément est particulièrement intéressant pour nous 

psychomotriciens car cela signifie que sans mouvement, le développement cognitif est 

entravé. Que se passe-t-il alors si l’envie de bouger n’apparaît pas ? 

 

- La période pré- opératoire (de 2 à 6 ou 7 ans) 

Il est désormais possible pour l’enfant d’avoir des représentations mentales et donc une 

pensée symbolique. Le langage se développe. L’enfant reste encore très focalisé sur son 

propre point de vue. 

 

- Le stade des opérations concrètes (de 6 ou 7 ans à 11 ou 12 ans) 

Le raisonnement se complexifie mais ne se fait que sur du concret. La sériation et la 

classification deviennent possibles. C’est aussi à ce moment que l’enfant acquiert les 

notions de conservation (de la substance, de poids, de volume, de nombre, de surface). 

 

- Le stade des opérations formelles (à partir de 11 ou 12 ans) 

Les enfants peuvent désormais raisonner sur de l’abstrait. C’est l’avènement de la 

pensée formelle et du raisonnement hypothético-déductif. Ils peuvent désormais 
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concevoir qu’il existe de multiples points de vue, ce qui peut donner lieu à une remise 

en question des systèmes existants.  

Chaque stade est composé de plusieurs éléments qui s’organisent de façon logique. Par 

exemple, la permanence de l’objet, sur laquelle nous reviendrons par la suite, appartient au 

stade sensori-moteur. A l’intérieur même de ce stade, elle se situe entre une phase où le bébé 

s’intéresse aux objets et une autre où son intérêt se porte plutôt sur les relations entre les objets. 

Connaître ces enchainements donne des indications sur là où en est l’enfant dans son 

développement. 

On remarque que Piaget accorde une importance à la conduite des adultes dans le 

développement intellectuel de l’enfant. Selon lui, une conduite valorisante peut entraîner une 

progression, et inversement. (Xypas, 2001) 

On note que la classification de Wallon diffère de celle de Piaget. D’un côté, selon Piaget, le 

développement est continu, les stades sont clairement délimités et l’intelligence est au centre 

du processus. De l’autre, selon Wallon, le développement est discontinu avec des 

chevauchements et intrications de certaines périodes, les délimitations des stades sont plus 

floues et les émotions jouent un rôle capital. Toutefois, les deux aident à penser l’enfant. 

Certes, la délimitation de ces stades peut être remise en question au vu des avancées 

scientifiques récentes mais ils restent malgré tout une référence pour les psychomotriciens.  

 

3. Quelques repères indicatifs du développement 

 

L’évaluation du développement de l’enfant se fonde généralement sur l’acquisition de ses 

compétences. Les parents disposent même d’outils (dans le carnet de santé par exemple) leur 

permettant de situer leur enfant dans son processus de développement. Certaines acquisitions, 

plus que d’autres sont considérées comme des points de repères pour juger le développement 

de l’enfant. Nous allons les classer en trois catégories. Nous aurions pu évoquer d’autres 

catégories correspondant à d’autres items psychomoteurs notamment les acquisitions au niveau 

sensoriel mais j’ai préféré me concentrer sur celles qui seront les plus pertinentes pour les cas 

cliniques développés. Pour tous ces repères, un âge indicatif peut être donné pour faciliter la 

compréhension mais le plus important est de retenir leur enchaînement. 
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A. La motricité 

Huguette Bucher (2004) repère, comme évènement marquant de la motricité de l’enfant, le fait 

de pouvoir relever sa tête en position de décubitus ventral (aux environs d’un mois et demi). 

Ensuite, elle note l’avènement de la tenue de la tête qu’elle situe vers trois mois ou trois mois 

et demi (voire même plus tôt). Il y a bien sûr entre ces différentes étapes des nuances et des 

évolutions qu’il est aussi possible d’étudier chez l’enfant.  

L’acquisition des retournements constitue également un point important du développement de 

l’enfant. Pour Thomas (2002, p. 32), c’est à 6 mois que l’enfant peut se retourner du ventre vers 

le dos. 

Pour ce qui est de l’habileté à s’asseoir, Carric se base sur le schéma évolutif de Gesell qui 

décrit l’évolution de la position assise. Il explique que, placé en position assise, la tête de 

l’enfant a tendance à tomber lorsqu’il est tout petit. Quelques semaines plus tard, elle va 

seulement à osciller d’avant en arrière, puis quelques temps plus tard, il ne restera que des 

oscillations latérales. La tête est enfin stable à 5 mois tandis que le dos a besoin d’être appuyé 

sur un support. Le bébé peut ensuite tenir assis avec pour seul support ses mains, placées devant 

lui (à 6 mois). « A [9 mois], la position assise est indéfiniment stable » (Carric, 2000, p. 29).  

Pour Thomas, à 8 mois, l’enfant peut s’asseoir seul en prenant appuis sur un côté. (2002), 

La marche est également considérée comme une acquisition de référence pour juger du 

développement de l’enfant. Carric s’appuie sur les travaux du psychologue Arnold Gesell pour 

établit plusieurs repères précédant la marche tels que la capacité à se tenir debout en appui (8 

mois).  Selon Carric, « la marche ne sera solide qu’à 18 mois » (2000, p. 30). Cette idée est 

corroborée par Buil, dans l’interview qu’elle donne à Lafaurie : « la marche est généralement 

acquise entre 10 et 18 mois » (Lafaurie, 2022).   

 

B. Les niveaux d’évolution motrices (NEM) 

Les niveaux d’évolution motrice sont un ensemble de mouvements acquis par l’enfant avant 

d’arriver à la marche. C’est Métayer qui a développé ce concept. Carric en a extrait quelques 

positions qu’il associe à des âges d’acquisitions. 

- Il roule du dos sur le ventre et du ventre sur le dos vers 7 mois 
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- À 8 mois, il pivote sur le ventre (pour changer d’orientation) 

- À 9 mois, il se met en « lapin » puis se tient à genoux. 

- À 10 mois, il rampe sur le ventre ou sur le dos 

- À 12 mois, il marche à « quatre pattes ». (Carric, 2000, p.30) 

Les âges mentionnés par Carric ne doivent pas être considérés comme des repères absolus car 

l’âge d’acquisition varie d’un individu à l’autre au sein d’une tranche d’âge plus large. Par 

exemple, Miermon et ses collaborateurs affirment au sujet des retournements dos-ventre qu’ils 

interviennent généralement entre 6 et 7 mois mais que « les plus précoces réalisent ce 

mouvement à 4 mois et il faudra attendre 10 mois pour que tous le fassent » (2011, p. 45). De 

même, ils situent la reptation entre 5 et 11 mois et l’apparition du « quatre pattes » aux alentours 

de 7 mois (5 pour les plus précoces). 

Carric ne mentionne pas la position « assis plage » ou celle du « chevalier servant » mais il me 

semble pertinent de les nommer car elles font également partie des NEM. La première désigne 

la position sur les genoux avec le bassin légèrement décalé qui repose au sol. La seconde sert à 

passer de la position à genoux à debout : un genou est à terre tandis que l’autre jambe est à 90° 

avec la plante de pied qui repose au sol (Le Neurogroupe, 2020). 

Ainsi, nous comprenons qu’avant d’arriver à la marche, l’enfant passe par une succession 

d’étapes préalables. Si l’on observe qu’un enfant qui ne marche pas encore prend la position du 

chevalier servant par exemple, cela nous donne un indice sur l’avancée de ses progrès moteurs 

en vue de la marche. Chacune de ces étapes a un sens et apporte quelque chose à l’enfant. Ainsi, 

le « quatre pattes » permet à l’enfant de mieux maitriser la coordination de ses membres 

supérieurs et inférieurs. Il peut être intéressant de retravailler sur l’une de ces étapes 

fondamentales en séance si elles n’ont pas bien été acquises. 

 

C. La préhension 

La préhension évolue également selon un processus progressif. L’enfant commence par un 

réflexe qui consiste à refermer sa main lorsqu’on place un doigt ou un objet dans sa paume et à 

s’y agripper solidement. Il s’agit du réflexe d’agrippement ou grasping. 

À partir de 3 mois selon Carric, « il suffit de stimuler la face dorsale de la main » pour que soit 

esquissé un geste de préhension (2000, p. 31). Puis à 4 mois, c’est le début de la préhension au 
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contact.  Selon Buil, la période entre 4 et 8 mois est propice au développement de la préhension 

« Le réflexe d’agrippement laisse progressivement place à la préhension volontaire :   il apprend 

à contrôler ses mains » (Lafaurie, 2022). 

A 5 mois, la préhension est d’ordre cubito-palmaire : il s’agit d’une prise grossière où l’objet 

est tenu entre le bord externe de la paume et deux doigts. La prise ne deviendra palmaire que 

deux mois plus tard (Carric, 2000). Ce n’est qu’à 9 mois qu’on peut voir apparaître chez le bébé 

une prise en pince fine (entre le pouce et l’index). Buil fait la distinction entre la prise en pince 

inférieure, entre le pouce et le petit doigt, aux alentours de 7 ou 8 mois et la pince supérieure 

entre le pouce et l’index qu’elle place entre 9 et 10 mois. 

Il sera également intéressant de regarder si l’enfant est capable de lâcher un objet (4-5 mois), 

de transférer un objet d’une main à l’autre, de porter les objets à la bouche ou de les frapper sur 

la table (6 mois) (Carric, 2000). 

 

D. Interactions sociales, compréhension et langage. 

J’ai choisi de rassembler ces trois domaines de compétences de l’enfant car ils sont fortement 

imbriqués. 

En ce qui concerne les interactions, on prêtera attention par exemple à l’apparition d’un sourire 

réponse, c’est-à-dire en réaction à la vue d’un visage humaine qui lui sourit. Spitz considère 

cette compétence comme « le premier organisateur » de l’appareil psychique. Selon lui, 

« l’apparition de la réponse par le sourire ouvre une nouvelle ère dans la vie de l’enfant » (1968, 

p. 89) car cela marque un tournant au niveau de son développement psychique. Carric situe ce 

phénomène vers 1 mois et demi. A 9 mois, il comprend « non, non » et peut répondre à son 

prénom. A 11 mois, selon Carric (2000)., l’enfant peut donner les objets à sa mère  

La communication chez l’enfant commence par les mimiques, le dialogue tonique et le regard. 

L’avènement du pointage constitue une étape importante dans ce processus de communication. 

D’une part, ce geste ciblé et précis implique une inhibition de la motricité. D’autre part, par ce 

geste, l’enfant signifie quelque chose, qu’il s’agisse d’une demande (pointage proto-impératif) 

ou d’une volonté d’échange autour de l’objet qu’il pointe (pointage proto-déclaratif). Selon 

Laurent Danon-Boileau (2018), vers 1 an apparaissent les premiers mots et vers 2 ans, l’enfant 

commence à associer deux mots. 
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Carric établit quelques repères sur la mise en place du langage : apparition du babil vers 2-3 

mois, émissions de syllabes vers 8-10 mois, premiers mots vers 10-12 mois, etc. Contrairement 

à Danon-Boileau, il estime que les énoncés comprenant deux ou trois mots apparaissent vers 

18 mois. Selon Carric, quelques signes doivent donner l’alerte d’un potentiel trouble du 

langage. Il suggère de s’inquiéter si à 3 ans l’enfant a un jargon incompréhensible, qu’il parle 

bébé, ne dit pas son nom et son prénom, qu’il ne parle pas à la première personne ou encore 

qu’il ne parle pas de façon spontanée en jouant. A 2 ans, il préconise d’être vigilant si l’enfant 

n’utilise pas de mots-phrases (association de deux mots significatives) (Carric, 2000). 

Certains jeux sont emblématiques du développement de l’enfant entre 0 et 3 ans. On peut citer 

les jeux de « turn-taking » dans lequel » la mère tend un objet à l’enfant qui s’en saisit puis le 

lui rend » (Danon-Boileau, 2018, p. 20). Ce type de jeu préfigure l’alternance des rôles dans le 

dialogue. Les jeux de coucou-cachés sont également très structurants pour l’enfant en 

permettant de simuler l’absence de la mère « cachée » derrière ses mains. « Il y a disparition 

mais sur un fond de présence qui constitue en définitive pour l’enfant, l’emblème de la 

continuité de sa propre pensée » (Danon-Boileau, 2018, p. 21). 

Selon Bucher, la permanence de l’objet s’acquiert vers 7 ou 8 mois. Cela s’observe si l’enfant 

est capable de retrouver un jouet ou un accessoire qui a été caché sous ses yeux. Retrouver 

l’objet caché signifie que l’enfant a perçu à travers ses sens la présence de cet objet, qu’il l’a 

mémorisé et que celui-ci n’a pas disparu de son esprit au moment où il disparaissait de sa vue. 

Pour cette auteure, « la reconnaissance de l’objet [est un] prélude à la représentation mentale » 

(Bucher, 2004, p. 37). 

Thomas postule également que la permanence de l’objet est visible lorsque l’enfant jette un 

jouet, regarde où il est tombé et va le chercher. (2002, p. 21). Selon elle, cela est acquis aux 

alentours de 6 mois.  

La capacité d’imitation de l’enfant est également à prendre en compte. Selon Nadel, l’imitation 

a de multiples fonctions. Elle permet de communiquer sans mots mais « elle peut aussi 

permettre d’apprendre » (2011, p. 71). L’imitation comporte trois caractéristiques essentielles 

de tout système de communication : la synchronie, la distribution des rôles et l’attention 

conjointe (Nadel, 2011). Nous sommes donc en mesure de nous demander si un défaut 

d’imitation pourrait révéler un problème au niveau des interactions. 

Tous les éléments cités ci-dessus seront donc observés en PMI dans les phases d’évaluation de 

l’enfant afin de déterminer à quel stade de développement il se situe pour chaque domaine. Il 
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est bon de rappeler que les âges donnés ne sont que des indications. En effet, l’idée essentielle 

à retenir est que le développement de l’enfant suit sa maturation neurologique. Le danger serait 

de vouloir à tout prix se conformer à ces âges sans respect pour le rythme de l’enfant. En effet, 

Dans l’interview qu’elle a donné à Lafaurie, Buil insiste sur le fait qu’il est « très important de 

laisser l’enfant explorer librement par lui-même, en sécurité, sans vouloir anticiper sur les 

différentes acquisitions ». (Lafaurie, 2022). 

 

Selon Pavot-Lemoine, « les acquisitions motrices se font dans un ordre assez stable d’un enfant 

à l’autre, ce qui nous a amenés à déduire naturellement que ce calendrier est programmé 

génétiquement avant la naissance » (2018, p. 79). Malgré tout, il existe des variations 

individuelles entre les enfants. Celles-ci s’expliquent notamment par les conditions 

environnementales que nous verrons dans la prochaine sous-partie.  

 

4. Le rôle des parents dans le développement psychomoteur de l’enfant 

Avant toute chose, commençons par définir ce qu’est le développement. Selon Coeman et 

Raulier H de Frahan, le processus de développement est un « processus progressif de 

construction s’étendant dans le temps, la durée et qui se caractérise par la répétition de ce qui a 

été vécu, appris, expériencé dans une période précédente » (2004, p. 15).  Ils ajoutent également 

qu’il est « composé d’une dynamique continue d’apprentissages de plus en plus élaborés - ce 

qui signifie, des arrêts, -des retours en arrière- des passages très rapides, d’autres lents et ainsi 

[l’organisme humain] capitalise des expériences » (2004, p.15). Selon ces auteurs, le 

développement peut être représenté par un système constitué de trois pôles : le corps, l’affect 

et le cognitif dont chacun est dépendant des autres. Ainsi, chaque expérience vécue dans un 

domaine a des répercussions sur les autres.  

Le rôle des parents dans le développement de l’enfant est bien entendu très vaste et complexe 

et nous aborderons ici seulement quelques points clés de ce rôle qui m’ont semblés 

fondamentaux dans la mise en place des fonctions psychomotrices. 
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A. Soin et carence de soin 

Rôle du handling et du holding  

Le rôle des parents dans le développement de leur enfant est évident en ce qui concerne la 

satisfaction de leurs besoins primaires. Mais ce rôle va bien au-delà et a une incidence sur les 

principales fonctions psychomotrices.  

Winnicott (1896- 1971) était pédiatre de formation et grâce à ses nombreuses observations, il a 

su faire le lien entre le développement de l’enfant et la qualité des soins maternels.   Il élabore 

alors la notion de « holding » qui se définit de la façon suivante : c’est la façon dont la personne 

qui s’occupe de l’enfant le porte. En français, ce terme pourrait se traduire par « maintien ». Ce 

portage peut être aussi bien physique que psychique. Selon cet auteur, cela constituerait un 

besoin fondamental de l’enfant. Le holding remplirait plusieurs rôles : 

- Il protègerait contre les dangers physiologiques  

- Il donne à l’enfant l’occasion de faire l’expérience de stimulations sensorielles : 

toucher, température, action de la pesanteur 

- Il inclut les soins et prend en compte toutes les particularités de l’enfant et ses 

évolutions. (Winnicott, 1958, p. 134) 

Précisions que dans ce holding, l’enfant est aussi acteur. Il s’y exprime à travers le dialogue 

tonique que nous aborderons par la suite.  

Le handling est une notion complémentaire du holding et elle a également été développée par 

Winnicott. Elle signifie « manipulation » et désigne les soins donnés à l’enfant telle que 

l’habillage, la toilette, les câlins, etc. 

Ces fonctions du handling et du holding sont extrêmement importantes dans le fonctionnement 

de l’enfant car elles permettraient l’émergence du moi.En effet, le holding et le handling 

impliquent un contact entre le parent et l’enfant, et mobilise à la fois la sensorialité et le dialogue 

tonique. La sensorialité est une fonction issue de nos sept sens et elle permet d’appréhender le 

monde. 

Dans le holding, le toucher est bien sûr mobilisé grâce au portage ; mais l’audition, l’olfaction, 

la vue et aussi le goût entrent aussi en compte. Et à travers ce contact physique avec son parent, 

l’enfant va pouvoir ressentir les limites de son corps. C’est ce qu’explique Houzel : « Cela 

aboutit pour lui à une délimitation du dehors et du dedans indispensable à son individuation ». 

(2010, p. 90). Il fait ainsi référence aux travaux de Winnicott qui établit même un lien entre le 
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holding et l’émergence d’un schéma corporel. En effet, lorsque l’enfant est manipulé, porté, il 

a l’occasion de ressentir de nombreuses stimulations sur sa peau, celle-ci lui apparaît alors 

comme une enveloppe entière et unifiée formant les limites de son moi. 

Par ailleurs, l’importance du contact avec autrui dans l’émergence du schéma corporel apparaît 

également dans les écrits de Bullinger : « au-delà de la régulation tonique, l’échange avec autrui 

participe à la mise en forme du corps du bébé », (1998, p. 33). En d’autres termes, ces échanges 

lui permettront de mieux se représenter les frontières de son corps.  

Dans sa théorie, Winnicott fait le lien entre ces étapes du développement psychomoteur et la 

qualité des soins : « Toutes ces progressions dépendent de la qualité du maintien (holding) 

assuré par l’environnement. » (Winnicott, 1958, p. 125). La personne qui assure ces soins a 

donc une influence sur le développement de l’enfant. Bien que cette fonction de holding puisse 

être assurée par une personne autre que le parent -on rejoint alors ce que Bowlby appelle plus 

généralement le « caregiver » et Winnicott « l’environnement » - elle est le plus souvent assurée 

par les membres du couple parental. C’est donc à la mère, ou au père que revient généralement 

la responsabilité d’assurer cette fonction de holding. Ils participent donc indirectement à la mise 

en place de la représentation du corps chez le bébé et de son sentiment de continuité d’être.  

Selon Winnicott (1958), si l’enfant dispose d’un environnement qui maintient (soit avec un bon 

holding), il pourra développer un sentiment de continuité d’être. La continuité d’être correspond 

aux prémices du moi, et il s’agit d’une intégration du psychisme du bébé. 

 

Les soins : plaisir et impact sur l’image du corps 

La qualité des soins entre aussi en ligne de compte. Il ne suffit pas de répondre aux besoins 

primaires du bébé de façon mécanique. La notion de plaisir est fondamentale. Par exemple, 

Ajuriaguerra définit l’allaitement comme un « plaisir mutuel » entre la mère et son enfant 

(1085, p. 271), grâce à une harmonie des postures qui procure de la détente. Le plaisir que le 

parent prend à donner des soins et le plaisir du bébé qui les reçoit contribuent à la formation de 

l’attachement. 

Ce plaisir n’est pas systématique, certains parents, compte-tenu de leur état émotionnel ou 

psychologique ne le ressentent pas. Ils réalisent alors toutes les tâches nécessaires à la 

satisfaction des besoins primaires de leur enfant de façon mécanique. 
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Or selon Bucher (1994, p. 25), « l’enfant a besoin non seulement d’être pendant un certain 

temps le centre de convergence des soins et de l’attention, mais il a besoin aussi de quelqu’un 

qui ressente et partage ses émotions ».  Il a besoin que le plaisir qu’il éprouve soit partagé. Cela 

se traduira chez le bébé par une agitation joyeuse, des sourires, des gazouillis. Et selon Bucher 

(1994), si ce plaisir est réciproque et durable, cela va aider le bébé à reconnaître son corps 

comme étant le sien et à l’identifier comme un élément essentiel de sa relation avec l’extérieur. 

Cela aura également une incidence favorable sur sa capacité à habiter son corps. 

A l’inverse, s’il est manipulé sans plaisir, le bébé « intériorise un corps décevant, objet de 

déplaisir, de frustration, d’ambivalence » (Bucher, 1994, p. 27). C’est-à-dire que son image du 

corps sera négative. L’image du corps se définit comme une représentation imaginaire que 

chacun se fait de son corps et des qualités qui s’y rattachent.  

 

Les effets du manque de soin 

Voyons maintenant le corolaire de ces théories : ce à quoi peut aboutir le manque de soin. Selon 

Winnicott, « Si les soins maternels ne sont pas suffisamment bons, l’enfant ne parvient pas à 

exister vraiment (come into existence) puisqu’il n’y a pas de sentiment de continuité d’être (no 

continuity of being).” (Winnicott, 1958, p. 150). Il en résultera des phénomènes tels que des 

angoisses, la psychose ou la mise en place d’un « faux self » que nous ne développerons pas 

ici. 

Lemay, professeur de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, s’est également intéressé aux 

effets que pouvaient produire des carences de soins ou de la discontinuité. « Lorsque l’enfant 

ne connaît pas la rencontre avec des adultes s’intéressant authentiquement à lui, le 

développement global est manifestement ralenti y compris sur le plan biologique » (1993, p. 

108). Il décrit alors chez les enfants carencés des manifestations touchant diverses fonctions 

psychomotrices : tonus, équilibre, schéma corporel ou encore motricité globale. 

Le travail du psychomotricien peut donc être d’identifier cette carence au niveau des soins, et 

d’aider le parent à ajuster cette relation. 

Le psychiatre-psychanalyste Spitz s’est particulièrement intéressé aux enfants privés de leurs 

mères et a pu observer les conséquences que cela a produit sur leur développement. Il a étudié 

123 enfants qui résidaient dans une pouponnière. Avant l’étude, ces enfants avaient de bonnes 

relations avec leurs mères et présentaient un développement normal. Il a pu constater une 
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évolution dans le comportement de ces enfants en plusieurs phases à partir du moment où ceux-

ci ont été séparés de leur mère. Tout d’abord, « certains d’entre eux adoptèrent un 

comportement pleurnicheur qui contrastait violemment avec leur comportement antérieur 

heureux et extraverti ». (Spitz, 1968, p. 207). En en parallèle de ce comportement, les enfants 

perdaient du poids, étaient plus vulnérables aux infections respiratoires et certains souffraient 

même d’insomnie. Il nota un retard moteur visible à travers le quotient de développement. 

L’intensité de ces symptômes s’accrut progressivement jusqu’à ce qu’au bout de trois mois, ils 

furent remplacés par « une espèce de rigidité glacée de l’expression » (Spitz, 1968, p. 208). Ce 

signe clinique pourrait s’apparenter à de l’amimie. Cela s’accompagnait d’un désintérêt pour 

ce qui se passait autour d’eux, tant est si bien qu’il devenait de plus en plus difficile d’entrer en 

contact avec ces enfants. Ce syndrome fût reconnu chez 19 enfants participant à l’étude. Tous 

avaient en commun une séparation d’avec leur mère de plus de trois mois entre le sixième et le 

huitième mois. Ceux qui n’ont pas subi de séparation avec leur mère ne présentèrent pas de 

symptômes. 

Ces symptômes ressemblaient à ceux que peuvent présenter des dépressifs à l’âge adulte bien 

que le mécanisme étiologique sous-jacent ne soit pas comparable en raison de l’immaturité du 

système psychique des enfants. En raison de cette apparente analogie, Spitz appela ce 

phénomène « dépression anaclitique ». Il observa que plus la séparation se prolongeait et plus 

les symptômes se consolidaient. Si elle dépassait les 5 mois, l’état de l’enfant s’aggravait encore 

un peu plus et il sombrait dans ce que Spitz appelle « l’hospitalisme » et qu’il décrit comme 

une carence affective totale.  

Pour développer ce second concept, Spitz se basa sur une étude qu’il mena dans un hospice 

pour enfants abandonnés. Dans ce lieu, les besoins corporels des enfants étaient assouvis : 

hygiène, alimentation, soins médicaux, etc. mais l’infirmière chargée de s’occuper d’eux 

n’avait pas beaucoup de temps à accorder à chacun. Selon Spitz « ils subissaient une carence 

affective ». (1968, p. 214). Là encore, il observa l’apparition de symptômes de dépression 

anaclitique puis le retard psychomoteur, même la coordination oculaire était défaillante.  

Les travaux de Spitz nous montrent là encore l’importance du rôle du parent dans le 

développement psychomoteur de l’enfant et nous pouvons voir à travers ces études que 

l’affection et l’attention de la personne qui s’occupe de l’enfant (qu’il s’agisse ou non de son 

parent) sont déterminantes dans ce processus. Nous allons voir maintenant en quoi cela est 

déterminant, notamment au travers du concept d’attachement. 
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B. La contenance 

Qu’est-ce que la contenance ? Selon le dictionnaire Le Robert en ligne, la contenance se définit 

comme « la quantité de ce qu'un récipient peut contenir ». En quoi cela concerne t’il le rôle des 

parents vis-à vis du développement de leur enfant ? 

A l’origine, le fœtus est contenu dans le ventre de sa mère par la paroi utérine. À la naissance, 

le bébé est contenu dans les bras de son parent (Potel, 2015). Mais il ne s’agit pas seulement 

d’une contenance physique. Pour mieux comprendre comment cela fonctionne, nous allons 

revenir à certains fondamentaux de la psychomotricité.  

 

Tonus et dialogue tonique 

Le tonus constitue une notion essentielle en psychomotricité. Il s’agit d’un « état de tension 

permanente, active et involontaire, variable dans son intensité, des muscles, entretenu par 

l’influx nerveux, qui permet la réalisation des mouvements et le contrôle des gestes ». 

(Ballouard, 2008, p. 181). Il est la toile de fond à la fois de la posture et l’activité motrice.  

Il en existe 3 sortes :  

- Le tonus d’action désigne les fluctuations de tensions musculaires visant à assurer le 

mouvement.  

- Le tonus de fond, que l’on appelle également « tonus basal », « tonus passif » ou « tonus 

permanent ». Il s’agit d’un état de tension qui demeure même lors du sommeil. Il est 

mis en évidence par des manœuvres passives. C’est à travers cette forme de tonus que 

s’expriment les émotions. 

- Le tonus postural correspond à une tension musculaire dédiée à la conservation de la 

posture, elle est bien souvent automatique. (Jover, 2012, p. 2) 

Toujours selon Jover (2012), cette contraction varie en fonction de l’état émotionnel du sujet. 

De fait, ce tonus donne des indications sur les affects ressentis par la personne. Il peut être 

évalué par le psychomotricien à l’aide de l’examen du tonus mais cette contraction peut aussi 

être éventuellement perçue par le toucher. Le tonus constitue une façon privilégiée de 

communiquer avec le bébé, lui qui n’a pas de mots pour se faire comprendre. A ce propos, 

Robert Ouvray écrit même que « Les variations de sa tonicité sont l’un des premiers éléments 

qui nous entrainent vers la compréhension de la vie psychique du bébé » (2007, p. 44). En effet, 
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lorsqu’il ressent des émotions négatives, le bébé pleure et se contracte. A l’inverse si l’enfant 

est rassasié, apaisé par les bercements de la personne qui s’occupe de lui, son état tonique 

s’abaisse jusqu’à le faire entrer dans une hypotonie agréable.  

C’est ainsi qu’entre en scène le dialogue tonique. Albaret et ses collaborateurs le décrivent 

ainsi : « un langage sympathique comme une contagion qui passe d’un corps à l’autre ». (., 

2012, p. 178). C’est-à-dire que l’état tonique ressenti par le bébé se transmet à la mère et 

inversement. Cela constitue une première forme de communication. 

A travers ce premier dialogue, le parent va pouvoir interpréter les besoins du bébé et y répondre. 

La contenance réside dans la qualité de cette réponse. De nombreux auteurs se sont penchés sur 

la contenance sous différentes appellations, de Bick à Houzel. Mais nous nous arrêterons 

seulement sur certaines théories. Le holding, concept élaboré par Winnicott dont nous avons 

déjà parlé, est déjà une première forme de contenance physique et psychique.  

 

La fonction contenante selon Anzieu 

Anzieu a développé le concept de fonction contenante du Moi-Peau dans lequel la peau 

constitue à la fois un contenant physique des différentes composantes de l’organisme mais aussi 

un contenant psychique : 

A la peau qui recouvre la surface entière du corps et dans laquelle sont insérés tous les organes 

des sens externes répond la fonction contenante de Moi-Peau. Cette fonction est exercée 

principalement par le handling maternel. La sensation-image de la peau comme sac est éveillée, 

chez le tout-petit, par les soins du corps, appropriés à ses besoins que lui procurent la mère. 

(Anzieu, 1985, p. 124). 

Le « sac » décrit par Anzieu constitue l’une des trois fonctions de la peau. Ce sac retient en lui 

les éléments positifs de la vie de l’enfant. Anzieu dresse même le parallèle avec la fonction de 

holding maternel en affirmant que « la fonction psychique se développe par intériorisation du 

holding maternel » (Anzieu, 1985, p 121).  

 Il ajoute ensuite que ces échanges entre la mère et le bébé, aussi bien tactiles que vocaux, 

permettent au bébé de ressentir ses émotions et ses sensations sans se désorganiser. De là 

émerge une représentation psychique de son organisme. Le moi et le non-moi peuvent alors se 

différencier. On peut parler ici de fonction contenante du moi (Mellier, 2005, p. 307), comme 
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une enveloppe psychique permettant d’intérioriser les fonctions contenantes de la mère. Le moi 

s’appuyant sur cette représentation, cette peau avec des limites pour pouvoir penser.  

 

La fonction alpha de Bion 

Une autre forme de contenance a été conceptualisée par Bion.  Dans son ouvrage, A Theory of 

Thinking, Second Thoughts, il écrit « durant le séjour dans le bon sein [la mère], ils [les éléments 

bêta] sont ressentis comme ayant été modifiés de telle sorte que l’objet qui est réintrojecté 

apparaît tolérable à la psyché du nourrisson » (Bion cité par Bronstein, 2012, p. 770). Cela 

signifie que le nourrisson est aux prises avec tout un ensemble d’affects et de sensations qui ne 

font pas sens pour lui et le désorganisent. La fonction alpha de la mère est là pour traiter ces 

éléments bruts dans son psychisme et les renvoyer à son enfant d’une façon qui lui apparaît plus 

tolérable. Cette théorie s’appuie sur celle de l’identification projective proposée par Klein. Ce 

traitement passe par une verbalisation, une mise en mots du vécu de l’enfant. Si ce processus 

ne se réalise pas, les éléments impensables demeurent dans la psyché de l’enfant, et cela 

provoque chez lui un état de surexcitation voire un état psychotique. La personne qui s’occupe 

de l’enfant a donc, là encore, un rôle important à jouer dans le processus de développement de 

l’enfant puisque qu‘il s’agit là de rendre possible sa pensée. 

Ces bons soins, le dialogue tonico-émotionel ainsi que cette contenance vont soutenir les 

fonctions d’attachement.  

 

C. L’attachement 

L’attachement comme besoin 

Bowlby définit l’attachement comme étant la résultante des comportements de recherche de 

proximité vis-à vis d’une personne donnée. L’attachement aurait pour but selon lui la protection 

de l’enfant et de rendre possible l’exploration. « If there are predators about, an infant's 

attachement behaviour no doubt contributes to its safety. In the company of mother, moreover, 

an infant is in a good position to learn activities and other things useful for its survival. 2» 

(1982, p. 224). Il précise également que ce qui est essentiel pour la santé mentale est que l’enfant 

 
2 Traduction personnelle : En cas de menaces de prédateurs, le comportement d’attachement du nourrisson peut 

sans doute contribuer à sa sécurité. De plus, en compagnie de sa mère, l’enfant est en bonne place pour apprendre 

des activités et d’autres choses utiles à sa survie. 
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puisse expérimenter une relation à la fois continue, intime et chaleureuse avec sa mère (ou son 

substitut) au sein de laquelle chacun trouverait plaisir et satisfaction (1982). 

L’expérience de Harlow, contemporain de Bowlby, sur les singes rhésus montre que 

l’attachement est un besoin au même titre que celui d’être nourri. Bowlby fera ensuite le 

parallèle avec les humains. Pour lui, l’attachement constitue un besoin primaire chez les 

humains. Il est nécessaire à la survie (Guedeney et al., 2010, p. 62). Cette vision s’oppose à 

celle de Freud qui considère que les besoins primaires sont ceux du corps tel que celui de se 

nourrir. Pour Freud, le but de l’attachement est la résolution des tensions (Observatoire de 

l’Enfance en Danger, 2010). 

La qualité des soins portés au bébé, et des réponses à ses besoins détermine le type 

d’attachement.  Bowlby évalue l’attachement en se basant sur la présence de certains 

comportements caractéristiques tels que les pleurs, le fait de suivre sa mère lorsqu’elle s’en va, 

et sa capacité à l’accueillir quand elle revient.  

 

Différents types d’attachement 

En 1969, Ainsworth, psychologue américaine, a mis au point « the Strange situation », un 

nouveau procédé pour étudier les liens d’attachements des tout-petits (Ainsworth et al, 2015). 

Ce dispositif avait pour but de mesurer la sécurité de l’attachement sur des enfants de 1 à 2 ans. 

Il s’agissait d’observer le comportement de l’enfant dans un nouvel environnement, dans 

différentes circonstances : avec sa mère, en présence d’un étranger, laissé seul avec l’étranger, 

ou encore laissé seul pendant quelques minutes. La qualité des retrouvailles avec la mère est 

également analysée. L’étude porte sur les critères suivants : la proximité, la recherche ou 

l’évitement des contacts, la capacité à être réconforté et sa tendance à l’exploration de 

l’environnement. C’est en se basant sur cette étude qu’Ainsworth établit différentes sortes 

d’attachements : 

- Un attachement sécure dans lequel l’enfant montre des signes de stress lors de la 

séparation avec sa mère. Il semble heureux de la retrouver et il se montre plutôt distant 

avec l’inconnu. 

- Un attachement insécure ambivalent. Dans cette catégorie, les signes de stress 

témoignés par l’enfants sont majorés. Il recherche la proximité de sa mère mais refuse 

son contact après qu’elle se soit absentée. Le comportement de l’enfant révèle une 

peur intense vis-à vis de l’inconnu. 
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- Un attachement insécure évitant : ces enfants semblent indifférents au départ de la 

mère et jouent sans crainte avec l’étranger. Les enfants ignorent le retour de la mère 

lorsqu’elle revient dans la pièce.  

Main et Salomon décrivent en 1990 un quatrième type d’attachement : l’attachement 

désorganisé (Dozio, 2020, p. 114) dans lequel l’enfant montre des comportements incohérents 

lors des retrouvailles avec la mère. Les mouvements de ces enfants sont même mal orientés, 

inachevés.  

Le type d’attachement a des répercussions sur la personnalité de l’enfant. Selon Dugravier et 

Barbey-Mintz (2015), les catégories d’enfant ayant un attachement insécure mettront en place 

des stratégies adaptatives plus rigides. En situation de détresse, celui qui a un type 

d’attachement insécure évitant aura moins tendance à demander de l’aide car il ne fera pas 

confiance à autrui par exemple. L’attachement désorganisé est quant à lui « plus fortement 

corrélé avec la pathologie ». (Dugravier, & Barbey-Mintz, 2015, p. 19). Voilà une des raisons 

pour lesquelles il est important d’identifier ce type d’attachement.  

Ainsworth établit un lien entre la qualité de l’attachement et la capacité à explorer le monde. « 

The infant who used his mother as a secure base would show a nice balance between proximity 

seeking and exploratory behavior ».3 (Ainsworth et al., 2015, p. 594). C’est-à-dire que si 

l’attachement entre la mère est l’enfant est suffisamment sécure, l’enfant va s’autoriser à aller 

explorer l’environnement. Il pourra retourner vers elle ou chercher son regard de temps en 

temps lorsqu’il en ressentira le besoin. De plus, s’il a bénéficié d’un attachement sécure, 

l’enfant se montrera plus sociable, empathique et aura une meilleure confiance en lui qu’un 

enfant à l’attachement insécure. (Dugravier et al., 2006) 

 

Bowlby va même plus loin, lorsqu’il exprime dans la conclusion de son ouvrage intitulé 

Attachement et perte, (1982, p. 377) qu’explorer son environnement avec confiance, cela 

renforce son sentiment de compétence. La personnalité du nourrisson pourra ainsi se développer 

de façon structurée et résiliente, lui donnant ainsi les capacités de faire face à l’adversité.  La 

qualité de l’attachement aurait donc un impact sur la personnalité future de l’enfant. 

 
3 Traduction personnelle : Le nourrisson qui utilise sa mère comme base de sécurité montrerait un bel équilibre 

entre la recherche de proximité et le comportement exploratoire 
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D. L’expérimentation 

Selon Coeman et Raulier H de Frahan, (2004, p. 14) « Tous les mouvements seront appris et 

seront le produit d’expérimentations, d’essais et d’erreurs, de répétitions, de reconnaissance. 

Ces mouvements appris, en s’organisant, se coordonnant tout au long (il faut du temps) du 

processus de développement, vont moduler, transformer la forme corporelle et les actes moteurs 

du bébé ». Cette citation souligne l’importance du mouvement dans le développement de 

l’enfant et de l’expérimentation. D’après ces auteurs, (Coeman et al. 2004, p. 15), les 

expérimentations qui doivent avoir lieu dans le cadre d’un processus de développement sont de 

trois ordres. Premièrement, il évoque des expériences au niveau physico-moteur, 

deuxièmement, il cite des expériences de nature émotionnelle et relationnelle et troisièmement, 

il parle des expériences cognitives. Gauberti (1993) donne ainsi l’exemple de quelques 

expérimentations du quotidien : « manipuler, grimper, sauter, tirer et pousser » et par lesquelles, 

l’enfant « intègre des repères, qui précisent la structuration de l’espace et de l’image 

corporelle ». 

Bullinger (2004) explique ce besoin d’expérimentations par la nécessité pour l’enfant d’extraire 

des invariants, c’est-à-dire que le sujet répète plusieurs fois les mêmes expériences sensori-

motrices et constate des régularités dans les résultats. Il va donc pouvoir en tirer des 

conclusions. 

Or comme nous l’avons vu précédemment, explorer le monde et expérimenter nécessite d’avoir 

un attachement sécure. Coeman et Raulier H de Frahan partagent ce point de vue : 

Pour pouvoir ancrer ces expériences, qui rappelons le, passent d’abord par le corps, l’enfant a 

besoin dans la constance du quotidien de la constance d’une relation, d’un accompagnement 

qui participe, soutient, donne appui et en même temps qui laisse le sens de son expérience 

s’élaborer seul (2004, p. 41).  

Donc non seulement la relation d’attachement sécurise l’enfant et lui donne l’impulsion de 

partir expérimenter mais de plus, selon cet auteur, l’adulte a un rôle à jouer dans ses 

expérimentations : en tant que soutien mais aussi en accordant à l’enfant une certaine 

autonomie. Il s’agit de permettre à l’enfant de faire ses propres expériences.  

Certes, les parents sont là pour assurer un rôle de protection vis-à-vis de l’enfant mais selon 

Gauberti (1993, p. 19) : « si les interdictions maternelles portent sur les expériences sensori-
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motrices que l’enfant effectue sur les objets dans l’espace ou sur son corps propre (expérience 

érotisée par le désir-plaisir de faire seul), il risque d’inhiber toute curiosité ». Le rôle du parent 

est donc fait de compromis entre sécurisation et autonomisation afin de ne pas brimer 

l’appétence de l’enfant envers les expériences sensori-motrices tout en veillant à sa sécurité. 

Pour illustrer cette idée, nous pouvons donner l’exemple d’une expérience bien courante que 

font les enfants mais que certains parents ne permettent pas : mettre les objets à la bouche. 

Certains parents trouvent que cette habitude est sale et interdisent à leurs enfants de le faire. Et 

pourtant, cela fait intrinsèquement partie du développement de l’enfant car cela permet aux 

enfants d’apprécier la texture et le volume des objets. C’est une mine d’informations ! En outre, 

au point de vue de la constitution de l’axe corporel selon Bullinger, « la bouche, premier 

instrument à disposition du bébé va capturer les objets à sa portée » (Bullinger & Delion, 2004, 

p. 140) et la bouche va aussi « servir de relais pour passer un objet d’une main dans l’autre et 

d’un espace à l’autre » au moment où la perception de l’espace du bébé n’est pas encore unifiée 

(Bullinger & Delion, 2004, p 141). Le psychomotricien est donc là pour aider le parent à 

comprendre en quoi le comportement de leur enfant s’inscrit dans le processus de 

développement afin qu’il puisse l’accompagner et lui laisser vivre les expériences qui lui sont 

nécessaires. 

Ainsi, nous avons vu quels étaient les grandes étapes du développement de l’enfant et le rôle 

essentiel du parent dans ce processus. Nous allons désormais nous pencher sur des cas cliniques 

nous permettant d’illustrer en quoi ces connaissances sont capitales dans le travail du 

psychomotricien en PMI auprès des parents.  
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PARTIE CLINIQUE 

 

1. Qu’est-ce que la PMI ? 

 

A. Définition de la PMI 

La Protection Maternelle et Infantile désigne l’ensemble des moyens et mesures règlementaires 

qui régissent le système de santé afin de réduire la mortalité maternelle et infantile et de 

promouvoir la santé de la famille. 

Les centres de Protection Maternelle et Infantiles ( PMI) sont des services de santé publique où 

le parent ( ou futur parent) peut bénéficier de conseils et de soins médicaux concernant la 

contraception, la grossesse, l’enfant  et son développement jusqu’à 6 ans.  

 

B. Historique 

Les services de PMI sont apparus après la Seconde Guerre Mondiale à une époque où la 

mortalité infantile était encore élevée (Colombo, 2013, p. 92). Cela pouvait s’expliquer par une 

hygiène précaire favorisant les infections et les maladies contagieuses, une alimentation 

inadaptée ou encore un suivi insuffisant des grossesses. Il ne s’agit plus de restreindre 

l’assistance aux populations nécessiteuses mais d’en élargir la portée. C’est l’ordonnance n°45-

2720 du 2 novembre 1945 sur la protection maternelle et infantile (Cf. Annexe I p. LXXXIX) 

qui est à l’origine de la création de ces services. Ce texte en décrit l’organisation, et les missions 

dont les compétences.  

 

C. Organisation 

Depuis le décret n° 62-840 du 19 juillet 1962 relatif à la protection maternelle et infantile, le 

service de PMI est une structure départementale relevant de la Direction Départementale de 

l'Action Sanitaire et Sociale. 

Chaque centre est placé sous la responsabilité d’un médecin départemental et financé par le 

Conseil Départemental. 
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Ces centres accueillent des équipes pluridisciplinaires dont la composition varie d’un 

établissement à l’autre : gynécologues, sages-femmes, infirmières, médecins généralistes, 

gynécologues, psychologues et bien-sûr psychomotriciens peuvent en faire partie. 

 

D. Missions 

Selon l’article L2111-1 du Code de la Santé Publique (Cf. Annexe II p. XCIV), la protection de 

la santé maternelle et infantile inclut les missions suivantes : 

- une prévention à la fois médicale, psychologique et éducative  à destination des (futurs) 

parents et de leurs enfants 

- un accompagnement psychologique et sociales pour les jeunes maman et les femmes 

enceintes 

- une attention particulière pour le handicap comprenant prévention et dépistage pour les 

enfants de moins de 6 ans et orientation vers des centre de soins. 

- une sensibilisation aux risques sanitaires issus de l’environnement 

A cet effet, l’article L2112-2 du Code de la Santé Publique (Cf. Annexe III p. XCV) décrit les 

actions qui peuvent être menées telles que des consultations et des actions de prévention 

médico-sociales en faveur des enfants de moins de 6 ans, l’édition et la diffusion de supports 

d’information, ou encore des actions de formations initiales destinées à aider les assistantes 

maternelles dans leurs tâches éducatives. Ces actions pouvant être réalisées dans les centres de 

protections Maternelle Infantile mais aussi à domicile ou en maternité. 

De nos jours, l’action de la PMI s’articule principalement selon 3 volets : 

- Planification et éducation familiale : contraception, conseil familial et conjugal, suivi 

de grossesse, entretiens préalables aux interruptions volontaires de grossesse, dépistage 

du SIDA et des maladies sexuellement transmissibles. Les PMI peuvent également 

exercer d’autres missions telles que des actions de prévention de la maltraitance et de 

protection pour les enfants de moins de 6 ans. 

- Le suivi médical préventif des femmes enceintes et des enfants :  Les PMI offrent des 

consultations médicales, psychologiques, de puériculture ou encore de psychomotricité, 

gratuites (mais tous les départements n’offrent pas l’intégralité de ces spécialités). Il 

existe 8 examens préventifs de la femme enceinte et 2 pour l’enfant de moins de 6 ans 



33 

 

qui peuvent être réalisés en PMI. Elles proposent également des dépistages (audition, 

vision, état vaccinal, langage), ou encore un suivi postnatal.   

- L’agrément et le suivi des modes d’accueil de l’enfant : crèches, halte-garderie, suivi 

des assistantes maternelles. 

 

2. Présentation de la structure où j’ai réalisé mon stage 

La psychomotricienne que j’ai accompagnée cette année en PMI travaille sur plusieurs 

structures dont 3 centres de PMI situés sur deux communes voisines. Dans la PMI principale, 

c’est-à-dire celle dans laquelle se tiennent le plus souvent les consultations du jeudi, la file 

active était en 2018 de 1190 enfants. Dans la seconde, elle est généralement comprise entre 500 

et 1000 enfants et enfin, pour la dernière, les chiffres ne m’ont pas été communiqués. 

Ces trois PMI ont chacune leur propre fonctionnement et la composition des équipes diffère au 

sein de chacune d’elles (Cf. Annexe IV p. XCVII). On note toutefois quelques similitudes telles 

que le fait que la direction de la structure soit assurée par une puéricultrice et que des auxiliaires 

de puériculture y soient présentes toute la semaine (alors que la majorité autres professionnels 

partagent leur temps sur plusieurs structures). 

Dans ce département, la population possède certaines caractéristiques selon le site internet de 

l’INSEE4 (2021) :  

- Une population jeune avec une proportion importante d’enfants. 22% de la population 

a moins de 14 ans, et 64.9% a moins de 45 ans. 

- Le taux de précarité est particulièrement élevé : le taux de pauvreté atteint les 27, 9% 

- Le nombre de familles monoparentales y est plus élevé qu’ailleurs : 23,4% (contre 20% 

pour la moyenne régionale) 

C’est donc auprès d’une population précaire et jeune que sont réalisées ces consultations. De 

plus, toujours selon les données figurant sur le site internet de l’INSEE (2020), « le département 

a joué un rôle d’accueil international majeur à l’échelle du pays ». Il s’agit donc également 

d’une population multiculturelle.  

 

 
4 Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
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3. Le rôle de la psychomotricienne en PMI. 

 

A. Les bilans psychomoteurs et le dépistage 

Afin de pouvoir définir le rôle du psychomotricien en PMI, il convient de se référer au décret 

de compétence de la profession (cf. Annexe V p. XCIX).  

La première attribution du psychomotricien est le bilan psychomoteur. En PMI, avec les enfants 

de 0 à 6 ans, ce bilan se fait beaucoup par observation spontanée ou bien au travers des tests 

standardisés suivants :  

- Echelle française du développement psychomoteur de la première enfance d’O. Brunet 

et de L. Lézine 

- L’échelle de Bayley 

- L’évaluation du développement fonctionnel moteur de 0 à 48 mois de Vaivre- Douret 

- L’EMG (Évaluation de la motricité gnosopraxique) 

- Le MABC-2 (batterie d’évaluation du mouvement chez l’enfant) 

- Le bilan sensori-moteur de Bullinger 

Cette liste n’est bien sûre pas exhaustive et d’autres tests peuvent venir s’y ajouter en fonction 

de la problématique du patient.  

Cette compétence du psychomotricien est précieuse en PMI car elle participe au dépistage de 

troubles, aide au diagnostic et fait donc partie intégrante de la mission de prévention de la PMI. 

Le dépistage est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (HAS, 2014, p. 17) comme « 

l’identification présomptive d’une maladie ou d’anomalies non reconnues au moyen de tests, 

d’examens ou d’autres méthodes pouvant être appliquées rapidement […]. Ils n’ont pas pour 

objet de poser un diagnostic. Les personnes pour lesquelles les résultats sont positifs ou 

douteux, doivent être renvoyées à leur médecin pour un diagnostic et, si besoin est, traitement». 

Selon la recommandation de la HAS (2014), l’accompagnement doit être le plus précoce 

possible dès la suspicion ou la découverte de troubles. Le droit de l’enfant de jouir du meilleur 

état de santé possible constitue même un droit précisé dans différents textes internationaux tels 

que la Convention Internationale des Droits de l’Enfant (ONU, 1989). Ce dépistage est essentiel 

pour que l’enfant puisse bénéficier d’une prise en charge précoce qui pourra se faire par 

exemple en CAMSP (Centre d'action médico-social précoce) ou en cabinet libéral. 
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Ce dépistage peut se faire au moyen de tests standardisés tout comme il peut se baser sur 

l’observation libre.  Les deux méthodes ont pour but de situer l’enfant dans son développement.  

Le dépistage et l’observation ne se limitent pas à l’évaluation des compétences psychomotrices 

de l’enfant. La spécificité des PMI réside dans ce rôle de protection de l’enfance qui passe par 

l’observation des interactions parents-enfants. Il existe même des grilles d’analyse des 

interactions parents-enfants dont l’une a été réalisée sous l’égide du psychiatre Lebovici. La 

recherche a duré une dizaine d’années et fut réalisée par une équipe comprenant des psychiatres 

ainsi que des psychomotriciens travaillant en PMI5. Il s’agit de dépister d’éventuels 

dysfonctionnements dans cette relation. Il peut s’agir aussi bien d’identifier une difficulté de 

séparation qui empêcherait l’enfant de s’éloigner pour explorer le monde, que de repérer les 

signes d’une éventuelle maltraitance. Dans ce cas, le travail du psychomotricien peut même 

aller jusqu’au signalement et à l’information préoccupante. 

 

B. La stimulation psychomotrice 

Cette deuxième attribution figurant au décret de compétence du psychomotricien se retrouve 

aussi en PMI. Sur le terrain, cela se traduit par des jeux, des mobilisations de l’enfant qui visent 

à permettre à l’enfant de faire de nouvelles expériences et ainsi de développer ses compétences 

psychomotrices. 

 

C. La rééducation des troubles du développement psychomoteur ou des désordres 

psychomoteurs 

Les services de PMI ont une mission de prévention plutôt que de rééducation. Toutefois, compte 

tenu du délai d’attente important pour obtenir une place en CAMSP ou dans un établissement 

spécialisé, le personnel de PMI peut soutenir les familles en attendant qu’une place se libère. 

Néanmoins, on note que dans la PMI où mon stage s’est déroulé, la forte demande ne permet 

pas de recevoir les patients plus d’une fois par mois. Il est possible en travaillant conjointement 

avec les parents de mettre en place des dispositifs que les parents pourront reproduire à la 

maison. En outre, la mission du psychomotricien en PMI consiste aussi à orienter les patients 

 
5 Lurs travaux sont regroupés dans Lebovici, S., Visier, J. P., & Mazet, P. (1989). L’évaluation des interactions 

précoces entre le bébé et ses partenaires. Eshel Editions. 
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vers d’autres professionnels, que ce soit d’autres professionnels de santé ou du paramédical ou 

même des psychomotriciens en libéral pour un suivi plus régulier.  

 

D. Contribution au traitement de certains troubles par des techniques d'approche corporelle 

Les troubles cités dans le décret sont les suivants : « des déficiences intellectuelles, des troubles 

caractériels ou de la personnalité, des troubles des régulations émotionnelles et relationnelles et 

des troubles de la représentation du corps d'origine psychique ou physique. ». Sur la population 

étudiée dans ce mémoire (les enfants de 0 à 3 ans vus en PMI), il va plutôt s’agir de prévention 

de ces troubles. Cette mission peut tout de même se réaliser dans certains cas. On pourra par 

exemple citer le portage comme technique d’approche psycho-corporelle et cela permet de 

lutter contre les troubles des régulations émotionnelles et relationnelles. 

 

E. Prescriptions et indications de la psychomotricité en PMI 

La Protection maternelle infantile a un rôle de prévention et de conseil aux parents. Elle leur 

offre la possibilité de consultations médicales gratuites, notamment en pédiatrie.  Le travail 

réalisé dans ces PMI est un travail d’équipe où les différents acteurs sont complémentaires. 

Ainsi, le prescripteur principal des consultations auxquelles j’ai pu assister est le pédiatre ou le 

médecin de chaque centre. Les enfants peuvent également être orientés en psychomotricité par 

les auxiliaires de puéricultures qui font partie de la PMI et qui sont là pour accueillir les parents 

et les conseiller, peser et mesurer les enfants. Parfois, l’indication peut également venir de 

l’école, de la crèche ou plus rarement du médecin de ville. Quelques parents viennent également 

consulter spontanément. 

Les motifs de consultations les plus fréquemment rencontrés dans la PMI où j’ai réalisé mon 

stage sont les suivants : troubles du tonus, difficultés d’investissement corporel, troubles de 

l’équilibre, troubles du comportement notamment neurodéveloppementaux, troubles du 

sommeil, retards de langage ou retards psychomoteurs, les troubles spécifiques du langage ou 

des apprentissages, et enfin le soutien à la parentalité. 
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F. Le déroulement d’une séance en PMI 

Les séances de guidance parentale qui avaient lieu au cours de mon stage se déroulaient souvent 

selon la même trame. Cela commençait toujours par la préparation de la salle en fonction de 

l’âge de l’enfant et des objectifs que nous avions au cours de la séance. Il s’agissait de 

déterminer deux ou trois points de développement que nous voulions observer et d’élaborer des 

mises en situation permettant d’observer les compétences de l’enfant dans ce domaine. Ensuite, 

nous accueillons le ou les parents et l’enfant. L’entretien portait sur les habitudes de l’enfant et 

sur les difficultés qu’ils pouvaient rencontrer. Il s’agissait d’être à la fois contenant vis- à vis 

du parent et présent avec l’enfant dans la réalisation des situations d’évaluation. La séance 

prenait souvent la forme d’une discussion où des éléments étaient donnés au parent sur le 

développement de l’enfant pour l’aider à mieux comprendre son fonctionnement. Ces échanges 

étaient aussi l’occasion de trouver avec le parent des pistes de solutions par rapport aux 

difficultés rencontrées. 

 

4. Cas Cliniques 

 

A. Nemera 

Afin d’illustrer ce que peut être le rôle d’une psychomotricienne en PMI et plus particulièrement 

dans un cas de soutien parental à l’acceptation du handicap, je vais illustrer mon propos par 

quelques cas cliniques.  

Nemera est née le 28 juin 2021 et elle est d’origine pakistanaise. Elle a été orientée en 

psychomotricité pour hypotonie. Elle est prise en charge à raison d’une séance par mois.  A 

deux jours de vie, Nemera  a fait sa première crise d’épilepsie. Malgré la prise d’un 

traitement, Nemera a subi d’autres crises depuis.  

 

Première rencontre 

Lors de notre première rencontre, Nemera a 4 mois. Tenue assise dans les bras de sa 

mère, on observe une posture en cyphose et son regard a du mal à se fixer. Elle regarde très peu 

dans les yeux mais lorsque cela arrive, elle se met à gazouiller. Au tapis, en décubitus dorsal, 
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l’activité motrice est pauvre. On note une asymétrie entre ses deux bras : tandis que le bras droit 

est en flexion, son bras gauche reste mou même après quelques mobilisations. Seule sa 

respiration légèrement accélérée traduit son état émotionnel. Sa mère décrit également des 

problèmes de sommeil. Lors des suspensions antigravitaires, ses membres restent hypotoniques 

et n’ont pas la réaction d’extension attendue : les genoux restent proches. Au niveau de sa 

préhension, elle ne cherche pas à atteindre les objets et ne les manipule pas.  

Or, si le côté gauche du corps de Nemera est hypotonique, cela aura un impact sur son 

investissement corporel. Cela la privera donc des expériences sensori-motrices nécessaires à 

son développement psychomoteur.   

Selon le site internet de l’OMS (OMS 2022), l’épilepsie se définit comme « une affection 

chronique du cerveau qui touche toutes les populations du monde. Elle se caractérise par des 

crises récurrentes se manifestant par de brefs épisodes de tremblements involontaires touchant 

une partie du corps (crises partielles) ou l’ensemble du corps (crises généralisées). Elles 

s’accompagnent parfois d’une perte de conscience et du contrôle de la vessie et de l’évacuation 

intestinale. Ces crises résultent de décharges électriques excessives dans un groupe de cellules 

cérébrales. ». 

 Les travaux réalisés par l’équipe du Sessad l’Essor (Coste-Zeintoun, Bennoun et Clément, 

2009)  à Paris révèlent que l’épilepsie précoce peut causer des modifications au niveau du 

cerveau, et que les conséquences de ces lésions peuvent être variables selon la zone touchée. 

On peut donc se demander si le manque de tonicité de Nemera est la résultante de ses crises 

d’épilepsie et s’il s’agit d’une hémiplégie.  Afin d’établir l’étiologie de ces symptômes, Nemera 

est suivie en parallèle en neurologie. 

La mère paraît très concernée par l’état de sa fille : elle ne la lâche pas des yeux au cours des 

mobilisations et elle répond consciencieusement à toutes les questions durant l’entretien. Elle 

demande même si sa fille pourra aller à l’école plus tard. On sent chez elle une certaine anxiété.  

Afin de rendre la mère actrice, le rôle de la psychomotricienne dans cette première séance a 

donc été de lui proposer de masser régulièrement sa fille afin de stimuler l’hémicorps 

hypotonique et de solliciter sa main gauche avec un jouet pour l’inciter à le prendre. 

 



39 

 

Propositions de mobilisations 

Lors de la séance suivante, Nemera a 5 mois, elle ne tente pas de se retourner alors qu’on 

pourrait s’y attendre pour cet âge, sa motricité globale est toujours pauvre. Des mobilisations 

sont proposées à l’enfant afin qu’elle puisse sentir son corps bouger de façons différentes : 

- attirer ses bras vers le centre du corps, car cela est nécessaire pour mettre les objets à la bouche, 

- ramener ses pieds près de son visage car attraper ses pieds fait partie du développement de 

l’enfant à cet âge et cela lui permet en plus de sentir que son bassin peut bouger, 

- guider un bras vers la jambe opposée pour lui faire expérimenter le croisement de l’axe, etc…

  

Ces gestes sont montrés à la mère pour qu’elle puisse les reproduire chez elle, multiplier les 

bénéfices de la séance et ainsi prendre part au développement psychomoteur de sa fille. Au 

cours de cette séance, la mère avoue être tellement inquiète au sujet de la maladie de sa fille 

qu’elle en a pleuré la veille. Le cadre de la séance de psychomotricité offre donc un espace 

contenant permettant à cette mère de pouvoir se confier.  

 

Retour sur les conseils donnés après un mois 

A 6 mois, Nemera n’attrape toujours pas de jouet spontanément mais lorsqu’elle sent que sa 

main est effleurée par le jouet, elle parvient à l’attraper, et avec un peu d’aide pour regrouper 

ses deux mains, elle le met à la bouche. La maman dit avoir mis en place les conseils reçus en 

séance mais pour le moment, son hypotonie l’empêche toujours de se retourner et la position 

en décubitus ventral lui est particulièrement inconfortable car elle ne parvient pas à relever la 

tête. 

En revanche, on remarque plus de mouvements spontanés au niveau des jambes, elle cherche 

donc à se rassembler, ce qui est un moyen pour le bébé de s’apaiser mais aussi de commencer 

à investir le bas du corps. Les mobilisations impliquant le croisement de l’axe et les 

mouvements de bassin effectués par la mère entre les deux séances, ont donc probablement 

contribué à ce progrès. En effet, cela a permis à Nemera de ressentir dans son corps de nouvelles 

possibilités de mouvements. 
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Travail sur les interactions 

En revanche, je remarque que Nemera gazouille beaucoup mais n’écoute pas, car elle continue 

à gazouiller même quand on lui parle. L’enfant commence généralement par gazouiller en 

même temps que l’adulte parle, pour le plaisir de faire avec lui. L’étape suivante consiste à 

attendre que l’autre ait finit de s’exprimer avant de le faire à son tour et cela constitue un des 

prémices du langage. Or cette deuxième étape n’est pas encore en place chez Nemera. 

En outre, comme dit précédemment, elle ne regarde pas dans les yeux. Cela laisse à penser 

qu’un travail autour des interactions pourrait être pertinent. C’est pourquoi, nous avons montré 

à la mère qu’en se plaçant bien face à elle et en lui chantant des comptines, il était possible 

d’obtenir son attention et donc son regard.   

 

Conclusion et perspectives de cette prise en charge 

Ainsi nous avons vu que différents thèmes avaient été abordés avec la maman au cours des 

différents entretiens de guidance parentale. Les conseils donnés ont pu porter à la fois sur le 

niveau moteur et le niveau interactionnel. Compte-tenu que Nemera débute une pris en charge 

en kinésithérapie neuromotrice, les séances de psychomotricité, s’orienteront plus désormais 

sur l’aspect relationnel. 

 

B. Abdou 

 

Abdou est né le 14-05-20. D’origine Comorienne, il est venu en France pour une opération du 

cœur à l’âge de 6 mois. Il est porteur d’une anomalie génétique, la trisomie 21, qui résulte de la 

présence d’un chromosome supplémentaire. La trisomie 21 entraîne une déficience 

intellectuelle légère à moyenne. Selon l’institut Lejeune (2022), elle constituerait même la 

« première cause de déficience intellectuelle ». Cette maladie entraine également des 

malformations (cardiaques ou digestives) ou peut être associée à d’autres pathologies telles que 

le syndrome de West (qui est une forme rare d’épilepsie). L’état tonique de ces patients se 

caractérise généralement par une hypotonie de fond, ce qui provoque un retard dans les 

acquisitions psychomotrices.  
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Abdou vit donc en France chez sa tante afin de bénéficier des meilleurs soins dans le cadre de 

sa pathologie. Celle-ci a déjà deux enfants et elle demandé la garde parentale car les parents 

biologiques d’Abdou sont restés au pays. (Nous la nommerons donc désormais sa « mère »). Il 

consulte dans le cadre de sa trisomie 21 et pour un retard moteur. Suivi par la 

psychomotricienne de la structure depuis Mars 2021, les consultations sont un peu irrégulières : 

elles ont lieu tous les deux à trois mois car il arrive fréquemment à la mère d’annuler des rendez-

vous.  

 

Première rencontre 

Lorsque je rencontre Abdou pour la première fois, il a 17 mois. C’est un petit garçon brun aux 

cheveux frisés. Le phénomène de protrusion de la langue que l’on retrouve souvent chez les 

enfants trisomiques, est assez peu prononcé chez lui. Il est capable de se mettre à quatre pattes 

et en chevalier servant. Ces acquisitions se font généralement vers 10 mois chez un enfant sans 

pathologie génétique; et à 17 mois, la marche est généralement acquise. Cependant toujours 

selon l’institut Lejeune, l’acquisition de la marche chez les enfants porteurs de trisomie 21 se 

fait aux alentours de 30 mois donc, Abdou n’est pas en retard compte tenu de sa pathologie.  

On peut également remarquer dans son comportement quelques particularités : il ne prend et ne 

donne pas lorsqu’on lui tend un objet ou la main. Il ne répond pas non plus à son prénom. 

Lorsqu’ Abdou se dirige vers sa mère pour obtenir de l’affection, elle ne le prend pas dans ses 

bras. Lorsqu’elle lui parle, elle ne le regarde pas et lui-même la regarde peu. Globalement, 

Abdou n’est pas dans la relation, or cela n’est pas caractéristique de la trisomie 21. Sa mère 

explique qu’elle travaille beaucoup et qu’elle a peu de temps pour jouer avec lui. Pendant la 

journée, Abdou est gardé par d’autres membres de la famille.  Pendant la séance, nous avions 

installé un petit tunnel dans lequel Abdou n’a pas hésité à s’engouffrer. Nous avons demandé à 

sa mère de se mettre à la sortie du tunnel et de le regarder, cela a provoqué chez lui des cris de 

joie. Son jeu étant assez peu construit, nous avons proposé à la mère d’éteindre les écrans qui, 

jusqu’à présent, étaient laissés allumés en bruit de fond lorsque les enfants jouaient, afin 

qu’Abdou puisse se concentrer plus facilement sur son jeu. Nous avons également insisté pour 

que la maman passe plus de temps à jouer avec Abdou. 
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Evolution des interactions avec sa maman 

Lorsque nous le revoyons le mois suivant, le jeu d’Abdou est beaucoup plus construit. Il regarde 

davantage sa mère, elle-même le prend dans ses bras et semble y prendre du plaisir. Elle nous 

affirme avoir mis en place ce que nous lui avions suggéré au sujet de l’arrêt des écrans. Elle a 

même fait l’acquisition d’un tunnel comme celui que nous avions utilisé lors de la dernière 

séance.  Elle nous dit avec un grand sourire que cela plaît beaucoup à Abdou et à ses autres 

enfants, qu’ils commencent à jouer ensemble. Le travail fait en psychomotricité au cours des 

séances précédentes a donc eu un impact favorable sur cette famille. 

 

Perte de repères- un exemple de séance 

Toutefois, lorsque nous les accueillons à la consultation suivante, la maman nous exprime dans 

un soupir dès son arrivée que « c’est dur ». Durant la séance, Abdou tente de grimper partout, 

sans avoir conscience de son équilibre précaire. Il prend des risques. Il ne reste pas concentré 

sur un jeu plus de quelques secondes et il a de nouveau beaucoup de mal à regarder dans les 

yeux. Il est peu réceptif lorsque nous lui parlons ou tentons de lui montrer quelque chose tels 

que des jeux de causes à effet : il ne les regarde pas, essaie de nous l’arracher des mains sans 

écouter. Il n'est pas coopératif lors des activités proposées : plutôt que de marcher sur un chemin 

de briques que nous lui proposons pour exercer son équilibre, il préfère attraper les briques pour 

les mettre à la bouche ou les frapper contre les meubles. Nous constatons une hypertonie 

d’opposition de sa part. 

Ce comportement étant inhabituel chez Abdou, nous posons des questions à la maman pour 

tenter de comprendre ce qu’il se passe. Elle nous explique qu’ils ont récemment déménagé et 

que désormais ils vivent dans une grande maison. Ce bouleversement coïncide avec le 

changement de comportement d’Abdou.  Le soir, il refuse de s’endormir seul. Il est intéressant 

de préciser qu’Abdou dort désormais un lit gigogne qui « disparaît » la journée (il est rangé 

sous un autre lit). De plus, la mère nous indique qu’Abdou la suit partout et que lorsqu’il lui est 

arrivé de laisser Abdou dans sa famille sans elle pendant plusieurs jours, il tombe malade. Nous 

avons alors réfléchi avec la mère à ce qu’elle pourrait mettre en place pour qu’il puisse se 

rassurer dans ces cas-là, sachant qu’il n’a ni doudou ni tétine. Nous avons suggéré à la mère de 

lui laisser un morceau de tissu avec son odeur à elle lorsqu’elle doit le faire garder afin qu’il 

puisse s’apaiser.  
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Afin d’initier une relation avec lui, nous avons mis en place des jeux d’imitations tels que des 

comptines à gestes. La première fois, alors que je suis seule à chanter la comptine et à faire les 

gestes, il sourit et a un plaisir évident à l’entendre (il bat des mains et pousse des petits cris de 

satisfaction) mais il ne reproduit pas les gestes avec les mains et s’en désintéresse assez vite. 

Un peu plus tard, lorsque nous reprenons cette comptine en chœur avec la psychomotricienne 

et qu’Abdou est entre nous deux, il se met à refaire les gestes et nous regarde dans les yeux 

pendant un bref instant.  

Vers la fin de la séance, Abdou s’est installé dans un rocher tactile retourné (qui donc avait la 

forme d’une bassine). J’en profite pour le bercer en lui chantant une autre comptine « Bateau 

sur l’eau ». A ce moment-là, Abdou lève les yeux vers moi et me regarde en souriant.  

Nous conseillons donc à la maman de lui mettre à disposition une grande bassine, espace 

contenant dans lequel il pourra s’installer tout en observant ce qu’il se passe autour de lui. Afin 

de lui donner des repères dans cette grande maison, nous proposons également à la maman de 

faire dormir de nouveau Abdou dans un lit fermé qu’il puisse identifier comme un lieu 

ressource.  

Nous lui suggérons également de l’emmener consulter un ophtalmologue pour vérifier que sa 

difficulté à poser son regard ne soit pas lié à une acuité visuelle défaillante. 

 

C. Shayanthan 

Shayanthan est un petit garçon Bangladais né prématurément à 35 semaines d’aménorrhée, le 

27 Avril 2021. Il a passé 18 jours en services de néonatalogie.  Il était hypotrophe pendant son 

premier mois de vie. Sa maman est diabétique. Nous communiquons en anglais car la mère 

n’est pas francophone. Shayanthan est vu environ tous les mois et demi en psychomotricité dans 

le cadre de sa prématurité pour prévenir d’éventuels risques neurodéveloppementaux. 

 

Première rencontre 

Lorsque je le rencontre pour la première fois, il a 5 mois, 3 semaines et 5 jours en âge réel, ce 

qui correspond à 4 mois, 2 semaines et 4 jours en âge corrigé. La psychomotricienne l’a déjà 

rencontré trois fois depuis sa naissance et ses réflexes neuromoteurs sont normaux. Au tapis, il 
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alterne mouvements rapides et désordonnés avec une position en opistotonos, ce qui correspond 

à une position pathologique. Il regarde les objets posés près de lui et les réclame en trépignant 

mais ne fait pas de gestes pour les attraper. Toutefois, l’examen clinique étant normal, on peut 

postuler que cette hypertonie est d’ordre plutôt émotionnelle.  

Nous allons maintenant passer en revue l’évolution du suivi de Shayanthan dans chacun des 

trois grands items psychomoteurs que sont la motricité, le langage, la compréhension. Nous ne 

nommerons que les points saillants. De plus, la liste des items étudiés ici n’est pas exhaustive 

mais ce sont eux qui sont ressortis le plus dans le suivi de l’enfant.  

 

Développement de la préhension et de la motricité 

Selon Thomas et Durrmeyer, au sujet des enfants nés prématurément et sur la base de données 

recueillies au centre hospitalier intercommunal de Créteil (CHIC) sur la période 2000- 2004 : 

 A l’âge corrigé de 2 ans, 134 des 245 survivants (55 %) ont été revus en co-consultation de 

suivi et 16 % de ces enfants présentaient un problème moteur ou cognitif, 12 enfants (9 %) 

présentaient un trouble sensoriel, essentiellement visuel (port de lunettes). (2008, p. 23) 

Les enfants nés prématurément sont à risques de troubles du développement. Par conséquent, 

un suivi préventif de ces enfants est nécessaire. C’est pourquoi, la psychomotricienne de la PMI 

où j’ai effectué mon stage et moi-même avons été particulièrement attentives au développement 

de Shayanthan. 

Ainsi, on note par exemple qu’à 5 mois et 24 jours (en âge corrigé), Shayanthan peut se 

retourner. Sur le dos, il est capable de pousser sur ses pieds et de les attraper. Il parvient à se 

redresser sur les avant-bras en position ventrale. Ses capacités motrices sont donc tout à fait 

dans la norme.  Au niveau de la préhension, il attrape les objets avec ses deux mains mais il ne 

porte pas les objets à la bouche. Or, cette compétence est généralement acquise à son âge.  

A 7 mois et 26 jours en âge corrigé, il se déplace à quatre pattes et ses déplacements sont bien 

intégrés car il peut le faire en regardant sa maman. Ses mouvements sont bien coordonnés et le 

poids du corps bien réparti. Il peut s’asseoir seul. Compte-tenu que cette compétence s’acquiert 

généralement aux alentours de 8 mois et que le déplacement à quatre pattes fait généralement 

son apparition aux alentours de 10 mois, on voit bien que Shayanthan ne présente pas de retard 

moteur, bien au contraire. Et cela illustre bien le fait que malgré l’utilité des repères en termes 
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d’âges d’acquisition des compétences, chaque enfant progresse à son rythme. Au niveau de la 

préhension, il prend les objets qu’on lui tend. Il les met à la bouche, chose qu’il ne faisait pas 

un mois auparavant, or cette compétence est généralement acquise bien plus tôt. On voit bien 

ici qu’un enfant ne se développe pas forcément à la même vitesse dans tous les domaines. 

A 10 mois, âge corrigé, Shayanthan se met debout avec un polygone de sustentation élargi.  

Au niveau de ses capacité de préhension, il a acquis la pince fine, ceci est visible lorsqu’il 

attrape la tasse par l’anse. Il est dans les normes d’âge d’acquisition de cette compétence. 

Toutefois, lors des diverses mises en situations qui avaient pour but de lui faire utiliser ses deux 

mains, par exemple quand nous lui avons proposé de retirer des anneaux se trouvant sur un plot, 

il n’utilisait pas la coordination bi-manuelles. Or selon Carric : « A 6 mois, c’est le début de 

l’engrammation bi-hémisphérique. Les deux membres supérieurs sont maintenant 

individualisés » (Carric, 2000, p. 32). Il devrait donc pouvoir utiliser une main comme support 

tenant le plot et l’autre pour retirer l’anneau. Nous proposons donc à la mère de lui soumettre 

ce type de jeu à la maison. 

 

Développement du langage et interactions  

Voyons maintenant comment se développent les capacités langagières et interactionnelles de 

cet enfant. Lorsque la psychomotricienne rencontre Shayanthan à 1 mois et 7 jours d’âge réel, 

il sourit et fait quelques vocalises. Ce comportement semble en adéquation avec son âge.  

Plusieurs fois au cours du suivi et même au-delà des trois premiers mois, nous constatons que 

dès qu’il appelle sa mère, celle-ci répond immédiatement et elle nous explique même qu’à la 

maison, dans ces cas-là, elle le prend dans ses bras. Nous remarquons aussi que lorsque la mère 

prend ou pose l’enfant, elle ne le prévient pas. 

A presque 8 mois en âge corrigé, nous ne l’entendons quasiment pas gazouiller en séance même 

si sa mère dit qu’il le fait à la maison. Lorsque l’enfant va vers sa mère, celle-ci le regarde, lui 

sourit, a des gestes d’affection envers lui, produit des sons ou des onomatopées mais elle ne 

s’adresse pas à lui avec des phrases. Nous conseillons alors à la mère de verbaliser ce qu’elle 

comprend de ce que lui montre l’enfant. Cela peut se faire en décrivant ce qu’il fait, par 

exemple, s’il essaie de se mettre debout. La psychomotricienne suggère aussi à la mère de 

donner le choix à l’enfant : « Tu veux que je te prenne dans les bras ou tu veux jouer ? ». Mais 
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en raison des problèmes inhérents à la traduction en anglais, nous ne sommes pas sûres que la 

mère ait bien saisit ce message.  

A 9 mois, nous essayons de lui dire des syllabes pour voir s’il les reprend telles que « pa-pa-

pa », ou « ma-ma-ma » mais il ne les répète pas. Or, la répétition de syllabes apparaît vers 8 

mois en général. Le même jour, nous observons que lorsque la mère veut empêcher son enfant 

de faire quelque chose qu’elle juge dangereux, elle le prend dans les bras sans rien lui expliquer. 

Alors lorsqu’elle nous demande ce qu’elle peut faire pour faire progresser son enfant dans son 

développement, la psychomotricienne insiste sur le fait qu’elle doit lui parler plus afin de faire 

émerger le langage chez lui.  

Quand nous le revoyons enfin à 10 mois (âge corrigé), il dit « papa » et « maman » selon sa 

mère, il fait « bravo » et répond à son prénom. Ses compétences en termes de langages sont 

donc maintenant en adéquation avec son âge. La maman étant très volontaire et puisqu’elle 

assure avoir mis en place nos recommandations, nous pouvons supposer que le fait qu’elle parle 

davantage à son enfant l’ait aidé à entrer dans le langage. 

 

Compréhension 

Certaines mises en situation ou comportements de l’enfant peuvent nous donner des indices sur 

son développement psychique. 

Par exemple, nous avons volontairement caché un objet sous les yeux de l’enfant pour voir s’il 

irait le rechercher. Ceci avait pour but d’évaluer s’il avait compris la permanence de l’objet 

(cette compétence apparaît généralement aux alentours de 6 mois). A 9 mois et 9 jours en âge 

corrigé, nous avons réalisé plusieurs essais à différents moments de la séance et avec divers 

objets (dont un qu’il avait particulièrement investi au cours de la séance). Shayanthan n’a pas 

cherché l’objet. Peut-être aurions-nous pu tenter de le cacher avec un objet semi transparent 

comme un foulard pour l’aider un peu ? Nous avons expliqué à la mère que chercher l’objet 

caché est une étape nécessaire pour s’en faire une représentation mentale et que cela fait partie 

du développement de l’enfant. Elle a donc dit qu’elle essaierait de lui faire refaire à la maison. 

Nous lui avons également suggéré dans cette optique de demander à l’enfant d’aller récupérer 

des objets et de les lui ramener (chaussures, manteau, etc.). 

La fois suivante, Shayanthan a 10 mois en âge corrigé et il parvient sans problème à retrouver 

la balle cachée devant lui sous un pot. La maman nous dit qu’ils y ont joué entre temps. Notre 
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échange a donc porté ses fruits. Elle nous dit également qu’elle a tenté de lui demander de lui 

apporter des objets et qu’il y est parvenu. 

Globalement, Shayanthan est un enfant qui va bien et dont le développement psychomoteur 

semble sain. Nous avons donc proposé à la maman d’espacer les rendez-vous de suivi et de ne 

se revoir que dans six mois.  

A travers les notions théoriques exposées dans la première partie, nous allons maintenant tenter 

d’aller plus loin dans la compréhension de ces cas. Nous pourrons ainsi en déduire quel a été le 

mécanisme d’action du psychomotricien et en quoi cela a pu aider les parents à soutenir le 

développement psychomoteur et affectif de leur enfant.   
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DISCUSSION 

 

 

1. Analyse des relations parents-enfants 

 

Selon Gauberti, « un désordre psychomoteur ne peut pas être isolé de la relation corporelle 

mère-bébé, mais doit être articulé aux autres éléments de la relation » (1993, p. 3). La place que 

les parents occupent dans la vie d’un enfant entre 0 et 3 ans est indéniable, cette relation influe 

naturellement sur ses expériences psychomotrices.  C’est la raison pour laquelle il est 

intéressant d’analyser les interactions entre le parent et son enfant auprès du public envisagé 

dans ce mémoire. L’analyse à travers une observation et des entretiens avec les parents est un 

préalable à la guidance parentale.  

 

A. Les outils 

Comme nous l’avons vu dans la première partie, les interactions parents-enfants jouent un rôle 

fondamental dans le développement. Cela fait donc partie du rôle du psychomotricien de les 

observer, d’autant plus que les PMI ont un rôle de prévention de la maltraitance. 

Des auteurs ont donc mis au point des outils dans le but d’évaluer ces interactions. Tout d’abord, 

nous pouvons citer les travaux de la recherche RAF (Recherche Action formation) sur les 

interactions précoces et la prévention de la maltraitance. Celle-ci a été réalisée conjointement 

par l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et l’Université de 

formation et de Recherche de médecine (UFR) de psychopathologie de Bobigny, avec, à sa tête, 

le professeur Lebovici. Il s’agissait de développer des modalités originales d’actions 

préventives. Des psychomotriciennes de PMI ont été associées à cette étude pour mener des 

observations auprès des couples parents-enfants. Ces travaux ont abouti à la réalisation de 

grilles d’observations selon l’âge de l’enfant qui sont encore utilisées actuellement par les 

professionnels de la petite enfance (Cf Annexe VI p. C). 

Penchons-nous maintenant sur les diverses composantes de ces grilles. On note qu’une 

différence est faite entre les interactions mère-enfant et père-enfant. Concernant la qualité des 

interactions, le caractère continu, leur tonalité affective, l’harmonie de la relation ainsi que la 

personne qui initie l’échange sont pris en compte. On observe également dans cette analyse 
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l’attitude de la mère et de l’enfant en situation de stress (durant l’examen). Les interactions en 

salle d’attente sont aussi prises en considération : l’enfant joue-t-il près, loin ou avec sa mère ? 

Comment se comporte-t-il avec les autres enfants ? La grille comprend une analyse des aspects 

somatiques de la vie de l’enfant tels que le sommeil ou l’alimentation car ceux-ci peuvent être 

révélateurs de problèmes psycho-affectifs. Une partie de la grille est dédiée à la santé de 

l’enfant, à la survenue d’épisodes d’hospitalisation ou de séparation avec les parents. Ces 

questions ont probablement pour but de déterminer si l’enfant a subi une carence affective 

relationnelle.  Les grilles réalisées par Lebovici ont vocation à être remplies par les équipes des 

centres de Protection Maternelle Infantile et non par un seul professionnel (Cf Annexe VI p. 

XCIX). 

Gauberti, qui est psychomotricienne, propose également des critères permettant d’analyser les 

interactions mères-enfants. Elle commence par spécifier qu’une « grille trop précise de critères 

d’observations, […], réduit la perception de la psychomotricité de l’enfant et de la relation 

corporelle en induisant un type de décodage qui néglige la richesse et la particularité de chaque 

interaction » (1993, p. 75). Donc ces critères sont à utiliser avec bon sens en s’adaptant à la 

situation individuelle de chaque enfant. En outre, l’auteure établit un lien direct entre les 

interactions et les symptômes psychomoteurs « Si le nourrisson a développé une pathogénie 

psychomotrice, c’est bien en réaction à la souffrance de l’interaction », d’où la nécessité pour 

le psychomotricien de s’intéresser à cette relation.  

Mais comment procéder pour décoder cette relation ? Gauberti spécifie qu’il ne s’agit pas 

d’interprétation mais bel et bien pour le psychomotricien de « [mettre] des mots sur ce qu’il 

ressent de la relation » en s’impliquant corporellement. Donc plutôt que de s’en tenir froidement 

à l’analyse de critères, le corps entre en compte dans l’analyse de ces interactions. Le 

psychomotricien doit donc prendre en compte le transfert que lui renvoie cette relation. Cela 

nous renvoie à la notion de contre-transfert corporel de Potel.  Danon-Boileau définit le contre 

transfert comme « ce que le thérapeute éprouve de ce qui se passe à un moment donné de la 

cure avec le patient. Il s’agit d’un ressenti, d’une connaissance intuitive et non verbale éprouvée 

à son contact » (2017, p. 265). 

Toutefois, le thérapeute doit élaborer- c’est-à-dire questionner- son ressenti pour qu’il devienne 

un moyen d’accès à la vie interne du patient. Cette élaboration met en lien les ressentis que le 

patient lui fait vivre avec les représentations interne qu’il possède de son propre vécu corporel. 

Et contrairement à la psychanalyse, les représentations mises en jeu dans le contre-transfert 
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corporel du psychomotricien ont pour particularité de concerner généralement le self et les 

enveloppes.    

Après ces quelques précisions, Gauberti (1993) propose sa propre grille d’analyse sous forme 

d’éléments à observer. Il s’agit là de critères d’analyse qualitative. Elle propose ensuite deux 

séries de critères : pour la mère et pour le nourrisson. D’une part, en ce qui concerne la mère, 

elle propose d’analyser le portage (ce qui inclut aussi le fait de tenir la main), les attitudes 

gestuelles dans les situations de stress ou encore ses réactions face à ce qu’elle nomme les 

« passages à l’acte de l’enfant ». Ce terme désigne les manipulations d’objets, les auto-touchers, 

les manipulations sur le corps de sa mère ou encore les déplacements de l’enfant l’éloignant de 

sa mère. D’autre part, concernant le nourrisson, elle propose de s’intéresser aux réactions 

toniques et posturales au contact du corps maternel, aux manifestations d’intérêt pour 

l’environnement, le contrôle postural, l’utilisation d’objets ou les attitudes face au miroir. Ces 

éléments seront décryptés à travers le prisme des grandes notions psychomotrices, Mireille 

Gauberti en cite quelques-unes par lesquelles se traduisent le processus d’attachement : « le 

rythme et l’amplitude gestuelle, par la répartition du tonus, par des réactions corporelles aux 

expressions de l’autre, par les modalités de la relation tonico-tactile ». (1993, p. 80). 

Afin d’avoir une vision plus globale des deux systèmes d’analyse, je les ai regroupés dans un 

tableau classé par thèmes ou items psychomoteurs.  

Tableau 1 : tableau comparatif de deux systèmes d’analyse des interactions- parents 

 Gauberti- 1993  Etude RAF- 1984 

Attitude 
gestuelle et 
motrice 

- Conduites de retrait de l’enfant au contact du 
corps maternel manifestées par le 
détournement du regard, la rigidité des 
articulations, l’agitation psychomotrice 

- Ajustement au corps à corps et intérêt aux 
sollicitations maternelles 

- Contrôle postural de l’enfant 
- Attitudes de l’enfant face au miroir (regard, 

réactions psychomotrices indiquant comment 
l’enfant relie l’image spéculaire à l’image interne 
du corps, touchers) 

- Activité motrice de l’enfant 
 

Relation mère-
enfant du point 
de vue de 
l’équipe ? 

 - La relation est-elle 
harmonieuse 

- L’équipe a-telle des 
inquiétudes vis-à-vis de la 
relation parent-enfant ? 

- La famille est-elle connue de 
l’ASE ou de la justice ? 

- Semble-t-il y avoir un risque 
de sévices, de négligences ou 
de psychopathologie ? 
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Comportements 
d’opposition 

 - L’enfant refuse-il de se 
soumettre à 
l’examen (pesée, 
consultation) ? 

Attitude 
réactionnelle 

- Les attitudes réactionnelles de la mère face aux 
passages à l’acte de l’enfant 

- Réactions de la mère aux manipulations de 
l’enfant sur son corps à elle 

- Réponse de la mère face aux 
comportements d’opposition 

- La mère est-elle souple et 
tolérante ou interdictrice ?  

Contenance 
psychique 

- Portage : sécurité assurée au nourrisson 
- Les attitudes et la gestuelle de la mère lors des 

situations d’échanges, de réassurance 

- L’enfant est-il réconforté par 
sa mère ? 

- La mère est-elle 
rassurante ou indifférente ? 

Tonus - Investissement de la fonction tonique par la 
mère 

- La fonction tonique de l’enfant (tonus d’action 
et de fond) 

- Réactions toniques et posturales au contact du 
corps maternel  

- Refus actifs ou passifs de la part de l’enfant de 
contacts corrélés à une hypertonie ou une 
hypotonie.  

 

Sensorialité - Disjonction ou conjonction des canaux 
sensoriels impliqués dans la relation (regard, 
toucher, voix se répondent-ils de façon 
harmonieuse entre la mère et l’enfant ?) 

- Le portage est-il intrusif (cumul d’excitations 
sensorielles) ? 

- Investissement des canaux de communication, 
tels que la voix et le regard, qui indique une non 
fixation à la relation tonico-tactile 

 

Communication - Développement des communications autres que 
tonico-tactiles pendant le portage 

- Langage corporel lorsque la mère s’adresse à 
l’enfant 

- Comment l’enfant réagit-t-il au discours de la 
mère ? 

- Investissement des canaux de communication 
tels que la voix et le regard 

- L’enfant pleure- t-il pendant 
l’examen ? 

Espace et 
proxémie 

- Degré de liberté exploratrice permis par la mère 
à l’enfant 

- Comment la mère se situe-t-elle par rapport à 
l’ambivalence entre dépendance et autonomie 
de son enfant ? 

- Modulation des états toniques et de la proxémie 
en réaction aux mouvements ou déplacements 
de la mère 

 

- L’enfant s’agrippe- t-il à sa 
mère ? 

- Dans la salle d’attente, 
l’enfant joue-t-il avec sa 
mère, proche, ou loin d’elle ? 

- L’enfant a-t-il été 
hospitalisé ? (Séparé de ses 
parents) ? 

- La mère est-elle captatrice ? 

Ouverture à 
l’environnement 

- Façon dont la mère présente l’environnement à 
son enfant, la manière dont elle sollicite sa 
participation, la place donnée dans l’interaction 
aux contacts corporels 

- Manifestations d’intérêt pour l’environnement 
- Emotions réactionnelles face à l’étranger (et 

réactions de la mère face à cela) 
 

- L’enfant est-il intéressé par 
les autres personnes 
présentes ? 

- Quel type de relation a-t-il 
avec les autres ? 

- Quelle attitude a-t-il envers 
les étrangers (sourire, pleurs, 
indifférence) ? 
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Développement 
cognitif 

- Différenciation dedans-dehors du corps 
- Permanence de l’objet 

- Capacité de symbolisation de 
l’enfant 

Affects - Le portage est-il uniquement utilitaire sans 
résonnance affective 

- Inquiétude de la mère face à 
l’examen du nourrisson 

Paramètres 
somatiques 

 - Etat de l’enfant le jour de la 
consultation 

- Sommeil 
- Alimentation 
- Propreté 
- Antécédents de maladie 

dans l’année 

Conditions de 
vie 

 - La mère travaille-t-elle ? 
- Qui compose le foyer ? 

 

On note que les auteurs prennent tous deux en compte l’utilisation d’objets dans leurs 

observations mais compte tenu de l’objectif d’étudier les interactions parents-enfants, j’ai choisi 

de ne pas conserver ce critère. Certains paramètres ne sont pris en compte que dans une des 

deux grilles : c’est le cas des paramètres somatiques, des conditions de vie ou du point de vue 

de l’équipe sur la relation qui n’apparaissent que dans l’étude de la RAF. En revanche, tout ce 

qui est tonus ou sensorialité n’y figure pas. Ces deux grilles sont donc relativement 

complémentaires. Les différences peuvent aussi provenir du contexte car la RAF est relative à 

une observation en PMI et peut être utilisée par d’autres professionnels que les 

psychomotriciens. On peut noter que la contenance psychique est présente dans les deux grilles, 

ce qui montre son importance pour les deux auteurs. 

On remarque que les deux auteurs parlent de la relation mère-enfant et non parent- enfant. A 

mon sens, cela peut s’étendre à toute personne s’occupant de l’enfant.   

Les travaux de ces auteurs aident donc les psychomotriciens à savoir sur quoi porter leur 

attention en séance pour décrypter les interactions parents-enfants et mieux les accompagner. 

Mais ces listes de critères ne sont bien entendu pas exhaustives et peuvent être adaptées au 

contexte. Certains signes sont pertinents dans des cas très spécifiques tel que le signe PREAUT 

dans le cadre de l’autisme et qui consiste pour l’enfant à ne pas relancer l’interaction avec 

l’adulte.  

 

B. Exemple d’évaluation de la relation à travers un critère spécifique : le regard 

Parmi les autres signes qui permettent d’analyser la relation parents-enfants, on trouve bien 

entendu tous les éléments relatifs à la communication tels que le regard ou le langage. Nous 
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nous intéresserons ici particulièrement à l’importance du regard afin d’éclairer les cas cliniques 

de Nemera et d’Abdou. En effet, dans ces deux cas cliniques, les enfants éprouvent tous les 

deux des difficultés au niveau du regard.  

Le fait de ne pas regarder dans les yeux est souvent considéré par les professionnels comme un 

signal d’alerte. Durant la conférence Bébés en souffrance, la pédopsychiatre Garret-Gloanec 

(2021) décrit cela comme un signe de souffrance chez l’enfant, par exemple. 

Le regard est un bon indicateur de la capacité à entrer en relation et de la qualité d’une relation. 

Lebovici décrit le regard comme un des « moyens privilégiés de communication entre la mère 

et le nourrisson » (1983, p. 159). C’est ce qui donne à la mère le sentiment d’être reconnue. 

Rappelons que dans les premières heures, les tous premiers jours du bébé, la rencontre avec la 

mère passe largement par le regard que Gauberti qualifie de « fascination réciproque » (1993, 

p. 7). Elle ajoute même que « ce contact œil à œil constitue un étayage supplémentaire à 

l’élaboration d’une enveloppe commune contenant la mère et le bébé » (1993, p. 7).  Le regard 

est donc déterminant dans la relation notamment pour la mise en place de l’attention conjointe 

ou le traitement des visages. 

En effet, selon Brunstein & Tiellet Nunes (2003, p. 554) «   le visage de la mère et, spécialement 

ses yeux, facilitent pour le bébé la configuration d’une image de lui-même et l’intégration 

d’expériences affectives initialement désintriquées. » C’est-à-dire que le regard permet à 

l’enfant non seulement de reconnaître les visages familiers, mais aussi de se voir à travers les 

yeux de sa mère et par là-même cela contribue à la formation du moi (Winnicott, 1992, p. 140).  

Quant à l’attention conjointe, c’est une capacité qui apparaît généralement entre 7 et 12 mois. 

Il s’agit pour les deux protagonistes (généralement l’enfant et l’adulte) de porter leur attention 

sur le même objet, ce qui va leur permettre de « partager une interrogation, une situation, un 

savoir, un mot, une émotion » (Mazeau & Pouhet, 2021). Cette compétence se base sur le regard 

et elle ouvre la porte à l’apprentissage et à l’échange. C’est par exemple grâce à cela que l’enfant 

pourra s’intéresser à l’objet que lui montre l’adulte. En outre, Golse cite l’attention conjointe 

comme un des précurseurs du langage.  

Dans notre cas clinique, Nemera n’utilisait pas sa vision focale : son regard ne restait pas fixé 

plus de quelques millisecondes sur un point et semblait papillonner sans but. Or c’est la vision 

focale qui permet la reconnaissance de l’information ou encore la perception des détails. En 

outre, selon Bullinger (2019), la vision focale et la vision périphérique doivent se coordonner à 

10-12 semaines, c’est ce qui permet à l’enfant d’explorer l’espace, de se redresser, d’explorer 
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les objets. Ces difficultés au niveau du regard risquaient donc de pénaliser Nemera à la fois 

dans ses interactions et dans ses possibilités d’exploration du monde dans une perspective de 

développement sensori-moteur. C’est pourquoi en séance, nous avons tenté de capter le regard 

de Nemera, pour l’inciter à utiliser sa vision focale. Pour cela, nous nous sommes servies de 

comptines pour attirer son attention mais le positionnement bien face à elle était aussi important.  

Quant à Abdou, nous avions remarqué un manque d’échanges de regards avec sa mère. Gauberti 

considère le détournement du regard comme une forme de retrait de la relation (1993). La rareté 

des regards dénote du moins d’un manque de proximité, de recherche de l’autre à un âge où les 

enfants sollicitent généralement le regard des parents. J’avais ressenti en les voyant une certaine 

froideur, une distance entre eux que ce manque de regards semblait confirmer. Peut-être 

pouvait-on y voir un manque de liens ? Rappelons que celle que nous appelons sa « mère » 

n’est pas sa mère biologique mais sa tante. Selon Winnicott (1975, p. 209), « quand je regarde, 

on me voit donc j’existe », on peut donc se demander si ne pas regarder n’est pas une façon de 

se faire oublier. Certes, le regard n’est pas le seul élément à prendre en compte pour analyser 

l’interaction, il fait partie d’un tout. 

 

2. Attachement, séparation et individuation : des problématiques fréquentes dans 

nos séances 

 

Nous allons développer des concepts qui m’ont permis de mieux comprendre l’aspect psycho-

affectif de certains cas rencontrés en PMI. La connaissance de ces notions peut nous aider à 

guider le parent à travers ces processus naturels mais délicats : la séparation mère-enfant et 

l’individuation de ce dernier.  

Pour un parent, trouver la juste distance avec son enfant n’est pas évident mais pourtant, cela 

fait partie des besoins essentiels de ce dernier. De nombreux auteurs se sont intéressés au 

processus d’individuation qui implique pour l’enfant de se détacher de la personne qui s’occupe 

de lui. C’est là qu’intervient la notion de séparation-individuation.  

Ce concept avait initialement été proposé par Mahler, psychanalyste. Mais nous nous 

attarderons plutôt sur le point de vue de Winnicott en la matière. Cet auteur décrit trois 

phases qui coexistent avec le holding : « l’évolution graduelle et graduée [va] de la dépendance 

à l’indépendance en passant par la dépendance relative » (Winnicott et al., 1992, p. 84). Selon 

Winnicott, la dépendance signifie que l’enfant ne peut exister seul (1958). Au cours de la phase 
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de dépendance absolue, l’enfant a une connaissance très limitée du monde et il a du mal à 

décrypter les évènements ou encore ses propres sensations internes.  De fait, tout ce qu’il vit 

peut lui paraître incontrôlable. Il ne peut en aucun cas identifier ses propres besoins et n'a pas 

encore développé de stratégie pour faire appel à son entourage. C’est à la mère d’être attentive 

et dévouée pour s’adapter à ses besoins. (Winnicott et al., 1992). C’est là qu’intervient le 

concept de préoccupation maternelle primaire. Cela désigne un état dans lequel se trouve la 

mère après la naissance et qui lui permet d’être tout entièrement dévouée à son nouveau-né. 

(Winnicott précise cependant que certaines mères ne parviennent pas à entrer dans cet état mais 

cette fonction peut être remplie grâce au concours d’autres membres de la famille). Dans le cas 

où ses besoins ne seraient pas satisfaits, cela pourrait occasionner chez lui de terribles angoisses.  

Après quelques semaines, cet état disparaît peu à peu au fur et à mesure que le bébé trouve des 

stratégies pour se faire comprendre. Le bébé commence à se rendre compte qu’il a des besoins 

et à les exprimer. C’est ce qu’on appelle la dépendance relative.  

Enfin, l’enfant « acquiert en se développant le moyen de se passer de soins » (Winnicott, 2017, 

p. 126). Pour cela, il utilise des mécanismes tels que la projection et l’introjection ou 

simplement en se remémorant des moments où ses besoins ont été satisfaits. De plus, sa 

compréhension du monde s’accroît et lui permet de retarder la satisfaction de ses besoins car il 

saisit mieux la cause de ce délai.  

C’est à travers ces deux dernières phases que l’enfant va pouvoir se détacher de sa mère aussi 

bien sur le plan physique que psychique pour parvenir à l’individuation : être un sujet (Gauberti, 

1993, p. 11). 

Ce processus de séparation n’est toutefois pas évident et peut poser problème dans certaines 

familles. La séparation se fera d’autant plus aisément que le bébé a confiance dans sa mère. 

Nous pouvons lier cela avec le concept d’attachement sécure développé dans la partie 

précédente. De plus, l’enfant se sentant unifié dans les caresses de sa mère acceptera plus 

facilement la séparation puis qu’il se conçoit lui-même comme un tout. (Gauberti, 1993, p. 15). 

Qu’est-ce qui peut favoriser cette individuation ? Premièrement, les expérimentations que nous 

avons développées dans les parties théoriques aident l’enfant à se différencier. Il s’éloigne 

d’abord physiquement de son parent et sort de la fusion primaire. Ces expériences lui permettent 

de sentir, de ressentir et ainsi de mieux se percevoir en tant qu’être à part entière et en tant que 

sujet. On peut citer l’exemple d’Abdou qui aime entrechoquer les briques en carton utilisées en 

séance ou les frapper contre les meubles : le bruit provoqué lui fait prendre conscience qu’il est 
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acteur et donc qu’il est sujet. Deuxièmement, l’utilisation d’objets participe selon Mireille 

Gauberti (1993, p. 11) à cette individuation car « agir sur un objet, c’est le concevoir à 

l’extérieur de soi donc détaché du corps ». De plus, cela aide à la construction de l’image du 

corps et à la spatialisation. C’est pour cela que le fait que Shayanthan n’attrape pas les objets 

était problématique (dans notre troisième cas). Elle considère également le don d’objet comme 

médiateur de la relation or nous avons vu qu’Abdou ne donnait pas. Troisièmement, selon 

Winnicott, lorsque la mère répond aux besoins de son enfants, celui-ci se sent plus facilement 

en position de sujet.  

 

C’est pour toutes ces raisons et principalement pour permettre l’avènement de l’individu en tant 

que sujet que la salle de psychomotricité est un espace d’expérimentation, que nous 

encourageons les parents à permettre cette expérimentation, et que nous leur donnons des idées 

d’expériences à faire à la maison.  

A la lumière de cette théorie, voyons comment nous pouvons mieux comprendre les cas 

cliniques d’Abdou et de Shayanthan.  

 

A. Quand la séparation est difficile : Shayanthan 

Une séparation précoce 

Rappelons tout d’abord que Shayanthan est un enfant prématuré. Né à 35 semaines 

d’aménorrhée, il a passé ses 18 premiers jours de vie en néonatalogie. Sa mère et lui ont donc 

subi une séparation forcée au moment où Shayanthan quittait le doux milieu intra-utérin pour 

rejoindre la vie terrestre et son lot de dystimulations6. Selon Girard et Gros (2008, p. 136), «une 

naissance prématurée est un événement inattendu, violent et anxiogène qui va marquer l’histoire 

de l’enfant et de ses parents.  Elle est la perte d’un lien corporel pour le bébé et sa mère ». Cette 

séparation peut compromettre l’adaptation réciproque entre la mère et le bébé et l’établissement 

d’un lien entre les deux. De plus, en néonatalogie, même si des efforts toujours plus nombreux 

sont faits pour améliorer le bienêtre des nouveau-nés, il demeure une discontinuité dans le 

maternage entre l’alternance des soignants et la présence intermittente des parents. Les bases 

 
6 Les dystimulations sont des stimulations non ajustées aux besoins du bébé et peuvent même dépasser ce qu’il 

peut supporter au niveau sensoriel 
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de l’attachement sont alors fragilisées. Or comme nous l’avons vu, l’attachement est un 

processus fondamental dans le développement psychomoteur de l’enfant.  

En outre, le bébé né avant terme vient au monde avant que ses systèmes sensoriels soient 

suffisamment matures pour affronter le monde et de ce fait, ses capacités sensorielles peuvent 

se trouver débordées par le bruit et l’agitation. Ce stress « va compromettre l’équilibre et 

l’évolution de l’état physiologique du bébé » (Girard & Gros, 2008, p. 136) et par extension, 

son développement psychomoteur. Cela peut donc expliquer pourquoi Shayanthan était 

hypotrophe pendant son premier mois.  

 

Suivie par une fusion 

Dans ce cas clinique, le développement moteur de l’enfant est globalement en adéquation avec 

ce qui est attendu pour son âge mais certains éléments laissent à penser qu’il existe quelques 

difficultés d’interaction avec son environnement. 

Tout d’abord, nous notons que lorsque je le rencontre la première fois, ses mouvements sont 

rapides et désordonnés et sa position, hypertonique. Nous rappelons que selon Robert Ouvray, 

l’hypertonie est pare-excitatrice (2007), c’est-à-dire que cela peut être considéré comme une 

protection contre une insatisfaction. Etant donné que cela ne provient pas d’un problème 

neurologique compte-tenu des tests réalisés, on peut se demander contre quoi cet enfant se 

protège. Peut-être la situation lui paraît-elle anxiogène : une salle de psychomotricité avec une 

professionnelle et une stagiaire qui l’observent…. Mais d’une part, nous sommes vigilants à la 

manière d’entrer en contact avec lui et d’autre part, lorsque je le rencontre pour la première fois, 

c’est déjà la quatrième fois qu’il se rend en consultation avec sa maman auprès de la 

psychomotricienne. On peut alors formuler l’hypothèse que ce comportement serait réactionnel 

au dialogue tonique transmis par la mère. En effet, celle-ci le stimule énormément, et ce même 

lorsque nous jouons avec lui : elle l’appelle, secoue des jouets de façon répétitive, et cela peut 

constituer une dystimulation. Si la mère ne respecte pas les temps de retrait du bébé, cela peut 

conduire à une surexcitation (Ciccone et al., 2012). En outre, selon Robert Ouvray, « l’enfant, 

comme une éponge, absorbe toutes les tensions de sa mère. Il s'en défend automatiquement par 

l'augmentation de sa propre tension. » (2007, p. 186). Elle précise que ce phénomène se produit 

particulièrement lorsque les mères sont angoissées. Or les évènements qui ont suivi la naissance 

prématurée de Shayanthan sont très angoissants pour le bébé, comme pour sa mère.  
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Un autre élément nous a interpellées et peut évoquer des difficultés de séparation : à 6 mois 

d’âge corrigé, lorsque sa mère essaie d’attirer son attention, il ne met pas en place les 

coordinations nécessaires pour se tourner vers elle. Pourtant, selon les docteurs Mazeau et 

Pouhet (2021), c’est vers 3 mois que le bébé commence à orienter son attention vers ce qu’il 

trouve attractif. Ce décalage serait-il dû à une surstimulation qui déborderait ses capacités 

sensorielles ? On note par ailleurs que la mère répond immédiatement à toutes les sollicitations 

de son enfant. Elle devance ses besoins lorsque par exemple, elle lui tend le jouet qu’il regarde 

avant même qu’il ait eu l’occasion de l’attraper. C’est comme si elle était en fusion avec son 

bébé. En outre, on remarque que les difficultés de sommeil de l’enfant sont en faveur de cette 

difficulté de séparation.  

On peut faire le postulat qu’alors, l’enfant n’éprouve pas le besoin de faire les choses par lui-

même et que c’est pour cette raison qu’il ne met pas en place les coordinations nécessaires. En 

devinant les besoins de son enfant, l’attitude de la mère ressemble à s’y méprendre avec la 

préoccupation maternelle primaire décrite précédemment, alors qu’à 6 mois, cette étape devrait 

être terminée. Mais la séparation initiale et les angoisses occasionnées ont peut-être bouleversé 

ce processus. Or, en faisant les choses « à la place » de l’enfant, on le prive de certaines 

expérimentations.  Selon Marcelli, des temps d’attente et l’alternance entre la présence et 

l’absence peuvent donner lieu à de la création de pensée (Marcelli, 1992), Il est donc important 

de laisser à son enfant la possibilité de faire ses propres expériences ou d’appeler pour demander 

de l’aide. Ceci nous amène au point suivant : le langage. 

 

Un outil de communication à distance : le langage 

La mère joue dans cette dynamique un rôle essentiel : si elle « mange » son enfant de baisers, 

si elle le « dévore de caresses », si ses messages verbaux ne sont que superposition de contacts 

corporels, elle lui communique ce désir inconscient de le réincorporer, de le garder en elle 

comme son bébé, et il ne pourra pas assumer seul la séparation indispensable à l’acte de parole 

future. (Gauberti, 1993, p. 18).  

Shayanthan était un enfant qui gazouillait peu, puis ne répétait pas les syllabes à l’âge ou on 

aurait pu s’y attendre. Nous avons donc conseillé à la maman de lui parler davantage en faisant 

des phrases complètes. Selon Mazeau et Pouhet (2021, p. 102), « le langage que nous utilisons 

lorsque nous nous adressons aux enfants, est le « matériau » premier avec lequel le petit va se 

construire son langage ». C’est la raison pour laquelle, il n’est pas recommandé de lui parler 
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« bébé ». Ainsi, il aura accès à de nombreux modèles de phrases dont il pourra extraire des 

règles. Ces auteurs conseillent donc de commenter le quotidien de l’enfant avec des phrases 

simples et correctes mais aussi en lui posant des questions sur ce qu’il souhaite, ce qu’il préfère, 

ce qu’il ressent. Mettre des mots sur ce que vit l’enfant, c’est une façon de mettre en pratique 

la théorie de Bion que nous avons développée dans la première partie en traduisant en mots et 

en pensées un vécu qui, jusqu’alors, était incompréhensible pour l’enfant. En expliquant au 

parent l’importance de parler à son enfant, le psychomotricien favorise l’émergence du langage 

chez l’enfant.   

Françoise Dolto va même plus loin avec son concept du « parler vrai ». Selon elle, il faudrait 

mettre des mots sur ce que les difficultés que vit l’enfant ou ses proches, les lui expliquer à lui 

avec des mots simples. (Coronel, & De Mezamat, 2020). « C’est ça qui est important, c’est que 

les adultes responsables de l’enfant soient toujours vrais avec lui et lui disent ce qu’ils sentent 

de vrai vis-à vis de lui ». (Dolto, 2002, p. 15). Derrière cette théorie, se trouve aussi l’idée que 

l’enfant est un humain, un sujet et qu’il doit être considéré comme tel. 

Ainsi nous avons proposé à la maman d’offrir des alternatives à son enfant : « tu veux que je te 

prenne dans les bras ou tu veux jouer ? » dans le but de le mettre en position de sujet. Nous lui 

avons aussi expliqué que lorsqu’elle le soulève brusquement pour éviter qu’il ne s’approche 

des fils électriques, il risquait de ne pas comprendre sa démarche et de se sentir agressé. C’est 

pourquoi nous avons suggéré de prévenir l’enfant qu’elle allait le prendre et de lui dire 

pourquoi. La maman a été très réceptive à tous ces conseils et les a mis en applications. Et nous 

avons pu constater que cela a porté ses fruits puisqu’à la séance suivante, il disait ses premiers 

mots. 

Les demandes concernant les objets (trouver l’objet caché et aller chercher un objet) sont en 

lien avec les notions de séparation car aller chercher un objet nécessite de se séparer 

physiquement de la mère pour s’emparer de l’objet et le lui ramener. Trouver un objet caché ou 

aller récupérer un objet qui n’est pas visible (situé dans une autre pièce par exemple) nécessite 

de s’en faire une représentation mentale. Et selon Piaget (Dolle, 1974), c’est grâce à la pensée 

représentative que l’enfant a accès au langage. Mais comment développer des représentations 

mentales si tous ses besoins sont satisfaits sans même qu’il ait besoin de les conscientiser ? 

C’est là que la séparation devient indispensable. A l’inverse, dans d’autres situations, le lien a 

du mal à se créer. 
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B. Un attachement difficile à mettre en place pour Abdou? 

D’une autre manière, la vie d’Abdou a été marquée par une séparation. A 6 mois, il a dû quitter 

ses parents, son environnement familial et changer de pays, ce qui fait beaucoup pour un aussi 

petit bébé. 

Comme nous l’avons vu précédemment, le manque de regard qu’il manifeste envers sa mère de 

substitution et le fait que celle-ci présente peu de gestes d’affection à son égard peuvent laisser 

penser à un manque d’attachement réciproque. Mais la situation est en réalité plus complexe.  

De plus, au cours du suivi, la situation a évolué favorablement puisque la dyade a démontré 

plus de plaisir à être ensemble.   

 

Jouer pour se retrouver 

La relation mère enfant n’est pas forcément quelque chose d’inné, cela peut demander une 

forme d’apprentissage. Jouer avec son enfant n’est pas non plus une évidence pour tous les 

parents. Pourtant, cela présente de nombreux avantages : c’est un moment partagé où parents 

et enfants peuvent faire des expériences ensemble, s’amuser, se consacrer un temps mutuel de 

qualité en dehors des obligations de routine. Le jeu offre un cadre dans lequel le parent peut 

observer son enfant, le soutenir, découvrir sa personnalité et être dans l’instant présent. C’est 

un moment privilégié pour que se développe l’attention conjointe et un imaginaire commun.  

Mais certains parents ne savent pas comment faire et les séances de psychomotricité peuvent 

être l’occasion de le leur montrer. Avec le jeu du tunnel, nous avons créé une situation 

interactive qui a permis à Abdou et à sa maman de se regarder et de prendre plaisir à être 

ensemble. 

Toutefois, il ne s’agit que d’une proposition. Le parent peut ou non s’en saisir s’il la juge ou 

non adaptée. En effet, dans certaines cultures Ouest-Africaines par exemple, il n’est pas 

concevable pour un parent de jouer avec un enfant, ce n’est pas son rôle (Coyer, 2019). La PMI 

dans laquelle j’ai effectué mon stage reçoit un public de cultures très diverses et le 

psychomotricien doit en tenir compte.  
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Focaliser son attention 

Dans la population reçue se pose aussi assez régulièrement la question des écrans. Lorsqu’on 

interroge les parents sur le temps d’écran, j’ai été surprise de constater qu’assez régulièrement, 

les familles laissaient la télévision allumée des heures durant sans volonté de regarder un 

programme précis et sans forcément accompagner l’enfant dans ce visionnage. Or la 

consolidation du lien parent-enfant passe comme nous l’avons dit par le partage d’un temps de 

qualité, d’une réelle présence et d’une attention conjointe, que les écrans peuvent perturber. 

Plus généralement, l’attention est un des moteurs des apprentissages et des expérimentations 

que font l’enfant ; et si celle-ci se porte sur un écran, elle sera moins disponible pour 

l’environnement. Nous ne développerons pas plus ce thème ici car il est très vaste. Néanmoins, 

c’est dans l’optique de permettre une interaction de meilleure qualité et une plus grande 

concentration d’Abdou sur son jeu -qui était jusqu’alors peu construit- que nous avons conseillé 

à la maman d’éteindre la télévision pendant les temps de jeu.  

 

Attachement et trisomie 21 

Revenons maintenant sur la dernière séance, au cours de laquelle Abdou a démontré de 

l’hyperkinésie, peu de conscience corporelle, une prise de risques, et une difficulté à regarder 

dans les yeux. Et surtout, il s’opposait à tout ce que nous pouvions lui proposer. Nous pouvons 

faire le parallèle entre ce nouveau comportement et le déménagement récent dans un espace 

beaucoup plus grand où Abdou peut plus facilement perdre sa mère de vue. En effet, sa mère 

nous explique qu’Abdou la suit partout, cela peut faire penser à une difficulté de séparation.  

Vanwalleghem et ses collaborateurs (2017) ont effectué une revue de la littérature pour mieux 

comprendre comment s’établissait l’attachement dans la trisomie 21. Selon leurs recherches, 

concernant les enfants porteurs de trisomie 21 « Dans les premiers mois de vie, les 

comportements permettant l’établissement du lien d’attachement sont atypiques et difficiles à 

interpréter, ce qui peut retentir sur la sensibilité des parents à ces comportements » 

(Vanwalleghem, et al., 2017, p. 111). Du fait de sa déficience intellectuelle, l’enfant peut 

éprouver plus de difficultés à exprimer ses besoins. Par conséquent, sa figure d’attachement y 

répondra moins aisément.  

De plus, les comportements d’attachement identifiés par Bowlby : sourire, vocaliser, pleurer, 

regarder, s’agripper, sont présents dans la trisomie 21 mais peuvent être un peu différents ou 

plus tardifs que ceux d’un enfant au développement neurotypé.  Les liens d’attachement entre 
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un enfant trisomique et les personnes qui s’occupent de lui sont donc plus difficiles à mettre en 

place. 

De surcroît, les études citées dans la revue de la littérature de Vanwalleghem et ses 

collaborateurs convergent sur le fait que de nombreux enfants trisomiques ont du mal à 

développer une base sécure. On peut émettre l’hypothèse que c’est le cas pour Abdou.  Or 

comme nous l’avons vu dans la première partie, avoir une base sécure permet d’explorer et 

donc de développer ses capacités sensori-motrices. Lorsque qu’Abdou suit sa mère partout dans 

la maison, cela l’empêche de découvrir son environnement. De plus, l’insécurité s’accompagne 

d’anxiété (Vanwalleghem, et al., 2017). Cette insécurité peut être renforcée par le changement 

de lieu. 

 

Trouver des repères 

« L’espace est une donnée fondamentale de l’adaptation de l’être à son milieu. La structuration 

spatiale permet à l’homme de se repérer dans son environnement, mais aussi de se mouvoir, 

d’organiser ses mouvements dans un cadre spatial référencé » (Galiano et al., 2015) 

L’espace est donc un lieu comportant des points de repères, or si son lieu de vie a récemment 

changé, on peut comprendre qu’Abdou soit perturbé et postuler qu’il manque de contenance. 

Dans le cas d’un développement non pathologique, l’enfant passe d’une perception topologique 

basée sur le corps propre à une représentation de l’espace de façon très progressive. Compte 

tenu de la déficience intellectuelle d’Abdou due à sa trisomie, nous pouvons déduire qu’il n’est 

pas encore en capacité de se représenter l’espace. Dans ce lieu qui lui est non familier, Abdou 

a besoin de réassurance, c’est pourquoi, il recherche la présence de sa mère. C’est donc pour le 

sécuriser et lui servir de point de repère que nous préconisons de lui installer des lieux 

ressources contenants : un lit fermé ainsi qu’une bassine. 

Pourquoi est-il important de préciser qu’il n’a ni doudou ni tétine ? C’est parce que cela signifie 

qu’il n’a pas la capacité de s’apaiser par lui-même et donc, il fait appel à sa figure 

d’attachement. Le « doudou » désigne généralement « un objet investi par l’enfant et qu’il aime 

avoir près de lui lors des moments dits de transition ». (Pavot-Lemoine, 2018, p. 229). A 

l’origine, ce concept est issu de la théorie de Winnicott et il le nomme « objet transitionnel » : 

« c’est une défense contre l’angoisse, en particulier contre l’angoisse de type dépressif » (1975, 

p. 32). Et cela peut permettre aux enfants de mieux supporter les moments de séparation et 
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l’absence qui en découle. Cette fonction peut être remplie, et elle l’est assez souvent, par un 

objet mais pas seulement. Un geste, une comptine ou la mère elle-même peuvent jouer ce rôle. 

(On comprend toutefois que si la mère joue ce rôle et qu’elle s’absente, cela peut être angoissant 

pour l’enfant). Winnicott parle aussi plus généralement d’espace transitionnel qui désigne un 

espace psychique entre le dedans et le dehors. C’est un espace qui permet de créer, d’imaginer, 

qui est à la frontière entre la réalité et les illusions du bébé. C’est aussi l’espace du jeu. 

 

Quand la voix se fait contenante 

Selon Anne Taymans, « les comptines permettent répétitivité et alternance. Elles sont 

rassurantes car prévisibles mais avec quelques différences rythmées et jouées. Elles créent une 

sorte d’espace transitionnel. » (2013, p. 99). Cette régularité du rythme a un effet contenant qui 

apaise. Le langage corporel d’Abdou montre qu’il apprécie ce bain sonore. Cet effet de 

contenance a été redoublé lorsque nous chantions à deux en chœur, et qu’il se trouvait entre 

nous.  Il pouvait entendre le son de part et d’autre et voyait nos mains bouger des deux côtés, il 

était comme entouré par le chant, comme dans un cocon, et cela lui a permis de pouvoir 

reprendre les gestes avec nous et de nous regarder dans les yeux. Le même phénomène s’est 

reproduit lorsqu’il se trouvait dans le rocher retourné (qui avait la forme d’une bassine) : il a pu 

entrer en interaction. On peut faire l’hypothèse que les bords du rocher recréaient autour 

d’Abdou une enveloppe, à l’image du moi-peau d’Anzieu. Au vu de de l’effet positif des 

éléments contenants sur Abdou, l’hypothèse d’un manque de contenance est renforcée. Cela 

pourrait être due à la fois à sa pathologie et aux évènements de séparation qu’il a pu vivre, 

ravivé par ce déménagement. Le fait qu’il ne puisse pas s’endormir sans sa mère va dans le sens 

d’une problématique de séparation.  

 

3. Accompagner le handicap 

 

Tout d’abord, définissons ce qu’est le handicap. Selon la loi du 12 Février 2005 : 

Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de 

participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une 

altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, 
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sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé 

invalidant.  

On note que le soutien à la parentalité pour des parents ou futurs parents d’enfants en situation 

de handicap est inclus dans la Stratégie Nationale de Prévention et de Protection de l’Enfance 

2020-2022 présentée le 14 Octobre 2019 par Adrien Taquet, secrétaire d’Etat auprès de la 

ministre des Solidarités et de la Santé. (Ministère des Solidarité et de la Santé, 2019, p. 24). 

 

L’impact du handicap sur le lien parents-enfants 

Tout comme la prématurité, le handicap peut avoir des conséquences sur le lien parent-enfant. 

Avant la naissance, les parents imaginent leur enfant futur. Lebovici distingue l’enfant 

imaginaire et l’enfant fantasmatique. Le premier apparaît selon Lebovici au début du deuxième 

trimestre de grossesse : il s’agit d’une rêverie de la mère au sujet de son enfant. Elle lui prête 

une apparence (la bonne santé est généralement de mise).  « Elle imagine son avenir le plus 

brillant ou réussit » (1989, p. 142). Cette rêverie appartient au préconscient. Le second est le 

fruit des anciens désirs de maternité qui surviennent dès l’enfance. Ici peuvent ressurgir, 

toujours selon Lebovici, des conflits inconscients et répétés. Et enfin, il y a l’enfant réel avec 

ses imperfections ou même, son handicap.  

L’arrivée d’un enfant handicapé bouleverse les parents et crée un contraste saisissant avec ce 

qu’ils attendaient. Si on prend l’exemple de Nemera, à quatre mois, sa motricité était très 

pauvre, son côté gauche restait immobile. La maman aurait pu s’attendre à un bébé vif, qui 

remue bras et jambes en gazouillant. Ce n’était pas le cas. La maman s’interrogeait. Lorsqu’elle 

a demandé si elle pourrait aller à l’école, nous avons bien senti que c’est ce qu’elle aurait 

souhaité pour elle. Malheureusement, cette attente risquait d’être déçue. Cette déception peut 

se transformer en dépression, en traumatisme, ou même selon Korff-Sausse de « deuil 

impossible » (1996, p. 43). La maman de Nemera s’est confiée en séance : elle pleurait tous les 

soirs en pensant à sa fille. La douleur d’avoir un enfant handicapé est terrible. On comprend 

bien que des parents se trouvant dans cet état risquent d’être moins disponibles psychiquement 

pour leur enfant.  Selon Gauberti, l’annonce du handicap « entrave l'investissement des liens 

d'attachement et fragilise l'inscription du bébé dans le désir du père et de la mère » (1993, p. 

26). Cependant, comme nous l’avons développé ici, des liens d’attachement solides constituent 

un préalable au bon développement de l’enfant. Un attachement insécure, un manque de 
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contenance peuvent créer chez l’enfant handicapé un sur-handicap. Le sur-handicap se définit 

comme l’aggravation d’un handicap causé par les difficultés relationnelles qu’il entraine. 

Gauberti (1993) explique que certains parents peuvent réagir à cette déconvenue en entrant dans 

une relation fusionnelle avec leur enfant, ce qui est une entrave au processus de séparation, ou 

bien percevoir leur enfant comme mauvais.  

 

A. Le rôle du psychomotricien dans l’accompagnement de ce lien particulier 

Le psychomotricien peut parfois effectuer sur ces enfants un travail de type rééducatif pour 

minimiser l’impact du handicap sur le développement psychomoteur. Il s’agit surtout de 

permettre à l’enfant de vivre avec son handicap.  En PMI, son rôle est essentiellement auprès 

des parents, qui ont besoin de soutien.  « L’objectif thérapeutique sera d’éviter une fixation 

morbide au handicap pour que le bébé soit sujet de désirs et non objet de soins » (Gauberti, 

1993, p. 28). Selon elle, la prise en charge devra se faire autour des relations, des affects et de 

la communication. Dans le cas de Nemera, le travail s’est porté sur son regard qui est 

fondamental dans la communication. On peut comprendre que ce qui est privilégié là, ce sont 

les interactions parents-enfants mises à mal par le choc de l’annonce. 

Korff-Sausse est psychanalyste et elle a longuement travaillé auprès des personnes handicapées 

et de leurs familles. Elle refuse les solutions toutes faites compte tenu de la complexité de la 

situation et de l’imbroglio de sentiments que provoque le handicap auprès des parents. Elle 

explique que les enfants handicapés sont souvent perçus comme des victimes. Toutefois, elle 

fait malgré tout une proposition : 

Il s’agit de saluer en lui ce qui justement échappe à son sort de victime, et qui lui permet d’être 

semblable aux autres et, au-delà de sa spécificité, ou malgré sa différence, de rejoindre 

l’humanité dans ce qu’elle a d’identique. (1996, p. 191). 

Comment le psychomotricien peut-il faire cela ? D’une part, en mettant en avant ce qui fait de 

lui un enfant comme ses affects, selon l’idée de Gauberti. D’autre part, la séance de 

psychomotricité permet souvent de montrer aux parents les compétences de l’enfant. En effet, 

les enfants sont mis dans des conditions qui favorisent l’action. Peut-être cela peut-il permettre 

au parent d’avoir une vision plus positive de son enfant ? 



66 

 

Le parent d’un enfant handicapé peut se sentir amoindri dans sa compétence de parent. C’est 

ce que nous dit Gauberti : « bien souvent la mère d’un nourrisson porteur d’un handicap ou 

présentant une pathogénie, prise dans une dévalorisation narcissique, ressent qu’elle ne sait 

pas ; impression de non savoir renforcé par le sentiment d’échec de sa maternité » (1993, p. 

74). Le psychomotricien pourra accompagner le parent pour qu’il se sente valorisé dans ce rôle. 

C’est ce que nous avons tenté d’accomplir avec la maman de la petite Nemera en lui faisant des 

propositions d’actions à mettre en œuvre à la maison.  

Nous avons également voulu redonner à la maman de Nemera sa place de parent. Nous avons 

fait comprendre à cette maman attristée que sa fille avait besoin d’elle, que ses actions n’étaient 

pas inutiles et que personne d’autre qu’elle ne pouvait être son parent. Cela fait écho à la 

stratégie Nationale de Prévention et de Protection de l’Enfance 2020-2022 qui réaffirme le rôle 

des parents « comme premiers acteurs de la protection de leur enfant » (Ministère des Solidarité 

et de la Santé, 2019, p. 25). 

Enfin, comme le dit Korff-Sausse, « le handicap décourage » (1996, p. 16). Son caractère 

irrémédiable provoque sans nul doute un sentiment d’impuissance chez les parents. Or en 

proposant des actions à mettre en place, même minimes, et sans donner des faux espoirs, peut-

être permet-on au parent de se sentir acteur ? 

 

B. L’aide technique 

Le psychomotricien peut également soutenir le parent d’un enfant handicapé en lui proposant 

du matériel adapté qui pourra favoriser le développement psychomoteur de l’enfant.  Par 

exemple, on peut aider un bébé qui souffre d’une hypotonie sévère à développer ses 

coordinations main-bouche en le plaçant dans une coque (Pavot-Lemoine, 2018, p. 328). En lui 

offrant un soutien, cela favorise les positions de regroupement qui permettent de s’apaiser et de 

rapprocher ses mains de sa bouche. Le psychomotricien peut aussi apporter son point de vue 

sur l’aménagement de l’espace au domicile des parents. 
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4. Le rôle du psychomotricien dans l’accompagnement des parents en PMI 

 

La Haute Autorité de santé préconise de « soutenir la parentalité par des informations et des 

repères sur la construction des liens familiaux et sur les moyens matériels, éducatifs et affectifs 

qui permettent à l’enfant de grandir » (2005, p. 3) dans le cadre du plan Périnatalité 2005-2007. 

La Stratégie Nationale de Prévention et de Protection de l’Enfance 2020-2022 reconnaît le rôle 

moteur des PMI dans le soutien à la parentalité qui « dispos[ent] des atouts pour mener des 

actions pertinentes et agir précocement pour favoriser le lien d’attachement et consolider les 

“habiletés parentales” ». (Ministère des Solidarité et de la Santé, 2019, p. 16). Elle préconise 

alors dans ce cadre la création de postes de psychomotriciens.  

 

A. La guidance parentale 

Selon Lebovici, « le guide est le personnage qui permet de parcourir un chemin difficile et 

dangereux et qui accompagne les voyageurs » (Hayez, 1978, p. 7). La guidance parentale serait 

donc une façon d’accompagner le parent sur la voie de la parentalité et de l’aider à contourner 

les obstacles. Hayez, pédopsychiatre définit ce concept comme une rencontre entre thérapeutes 

et parents dans le cadre de la résolution d’un problème de l’enfant, qu’il soit d’ordre 

psychologique, intellectuel ou affectif. (Hayez, 1978). 

D’après Sanchez, psychologue, la guidance parentale sert à : « Soutenir le parent dans ses 

difficultés, lui offrir la possibilité de se rendre acteur des changements à opérer […] reprendre 

confiance en ses capacités éducatives et de parent. ». (2009, p. 51). Cette vision me paraît 

également correspondre à l’accompagnement parental en psychomotricité bien que cela ne 

recouvre qu’une vision partielle des objectifs de la guidance.  

Nous allons donc nous pencher sur ce que peuvent être les objectifs de la guidance parentale en 

psychomotricité. 
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B. Objectifs de la guidance en psychomotricité 

Sans pour autant prétendre en dresser une liste exhaustive, et au vu de mes recherches et 

expériences de terrain, voici les principaux objectifs de la guidance en psychomotricité que 

j’identifie.  

 

Expliquer le développement psychomoteur aux parents 

Comme nous l’avons vu en première partie, de par sa formation, le psychomotricien a une 

connaissance poussée du développement moteur, cognitif et affectif de l’enfant. Il va donc 

pouvoir partager son savoir avec le parent afin de mieux comprendre les comportements de son 

enfant. Il pourra également observer l’enfant en séance avec le parent et lui donner un certain 

éclairage sur ce qu’il voit et ce qu’il est intéressant d’observer. Pour cela, le psychomotricien 

peut utiliser l’image du triangle psychomoteur que nous avons introduite au début de la 

première partie de ce mémoire. Il s’agira ensuite d’expliquer au parent quel pôle du triangle se 

trouve déséquilibré dans le développement de son enfant et sur lequel une action est possible. 

Le psychomotricien aura aussi la possibilité de vulgariser ses connaissances au travers de 

l’élaboration de matériel informatif tels que des brochures, ou des affiches à diffuser dans la 

PMI. Le psychomotricien peut ainsi sensibiliser le parent aux besoins de l’enfants tels que les 

besoins de repères, de rythmicité, de stimulation, de socialisation ou de handling. (Brault, 2021, 

p. 142-143). On peut citer également les besoins moteurs, de continuité et de sécurité affective. 

En effet, ces besoins sont moins connus que les besoins primaires (nutrition, santé, hygiène, 

etc.) mais tout aussi importants. Les comprendre peut aider le parent à y répondre de façon plus 

adaptée. Le psychomotricien pourra par exemple mettre l’accent sur le « besoin de liberté pour 

explorer et expérimenter » (Betheuil, 2019, p.  73) développé dans la première partie de ce 

mémoire. 

De plus, les parents viennent souvent avec des questions pratiques et le psychomotricien doit 

être en mesure de donner des éléments de réponse même si le médecin et les auxiliaires de PMI 

peuvent venir en appui. Par exemple, la maman de Shayanthan est venue avec des questions sur 

le transit intestinal de son fils ou ses douleurs aux dents. 

 



69 

 

Identifier là où en est l’enfant 

Pour pouvoir guider le parent, la démarche du psychomotricien débute par une phase 

d’observation (qualité et organisation de son mouvement, engagement corporel, tonus, axe, 

coordinations, équilibre, etc…). Cela va lui permettre de comprendre où en est l’enfant dans 

son développement psychomoteur. On note que Gauberti (1993) distingue trois temps de 

l’analyse psychomotrice : l’observation à distance, l’établissement d’un pont reliant les trois 

espaces mère-bébé-thérapeute et ensuite, les interactions bébé-thérapeute. Le pont en question 

correspond probablement à une entrée en contact progressive avec le bébé : d’abord par le 

regard, puis la voix et enfin le toucher.  

Daugé, art-thérapeuthe et praticienne Feldenkrais propose de « repérer ce qui manque [à 

l’enfant] pour faire ce qu’il a envie de faire et lui apporter le maillon manquant » (2010, p. 14). 

A mon sens, cela est également valable en psychomotricité : il s’agit parfois de trouver le levier 

qui permettra à l’enfant de franchir une étape, dépasser un blocage dans son développement 

psychomoteur, tel que le fait, pour sa maman, de s’adresser directement à Shayanthan dans le 

but de développer son langage. 

 

S’interroger sur le fonctionnement de la famille 

Par ailleurs, un autre objectif du psychomotricien est de voir comment les choses se passent 

dans le groupe familial : est-ce que l’enfant vient sur les genoux de son parent, est-ce qu’il part 

au bout de la pièce ? Est-ce que les parents le laissent faire des bêtises ? Il pose également des 

questions sur l’histoire de la grossesse, de la naissance, du quotidien pour mieux comprendre 

le contexte et le vécu. La dynamique familiale est particulièrement importante dans les 

situations de protection de l’enfance.  

En cas de risque ou de dysfonctionnements observés entre le parent et l’enfant, le rôle du 

psychomotricien sera de prévenir les interactions pathologiques. Par exemple, dans le cas des 

enfants nés prématurément, il peut être judicieux de prendre en charge la dyade parent-enfant à 

la sortie de néonatologie « avant que ne s’instaurent des modes de relations tonico-

émotionnelles dysfonctionnels à l’origine d’une mauvaise organisation posturale et motrice » 

(Daude et al., 2015, p. 153) 
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La valorisation 

L’accompagnement parental en psychomotricité passe également par une (re)découverte des 

capacités de son enfant. Pavot-Lemoine psychomotricienne en PMI explique qu’elle réalise des 

bilans essentiellement pour mettre en exergue les « compétences [de l’enfant], ses ressources 

et ses talents, comme autant de petites perles pour imaginer ensemble les espaces du possible 

et les chemins qui y conduisent » (Devanne, & Pavot-Lemoine, 2017). Cela a d’autant plus 

d’importance s’il s’agit de parents « médusés » par le handicap de leur enfant. N'oublions pas 

de rappeler que de nombreux parents viennent en PMI avec des angoisses, des questionnements, 

et que la PMI est là pour accueillir leurs inquiétudes. Il s’agit d’un lieu ressource.  

Plusieurs auteurs citent également la valorisation des compétences parentales comme un 

objectif de la guidance. Nous avons vu que l’estime de soi était réduite chez certains parents 

présentant des troubles psychomoteurs, les faisant douter de leurs capacités. Dumaret (2003) 

évoque un travail évaluatif de plusieurs institutions axés sur les dysfonctionnements de la 

relation parents-enfants réalisé dans le cadre d’un programme de recherche du CERMES 

(Centre de Recherche Médicale et Sanitaire). Au sujet d’un groupe parent enfant ayant une 

visée de soutien de la parentalité, elle écrit « sa finalité consiste à restaurer une identité sociale, 

une image de soi « suffisamment bonne » et à valoriser les compétences parentales par de petits 

actes ordinaires » (2003, p. 13). Elle ajoute que le regard des équipes soignantes en lui-même a 

une importance. Celui-ci doit être d’autant plus valorisant que la société renvoie une image 

négative de ces familles. Pavot-Lemoine aussi est convaincue qu’il faut « soutenir ces parents 

dans la réappropriation du sentiment d’être compétent, le plus compétent à connaître son 

enfant : ses difficultés, ses possibles. À l’aider et à le soutenir mieux que personne » (Devanne 

& Pavot-Lemoine, 2017). 

 

C. Le positionnement du psychomotricien 

Être contenant 

« S’il est accompagné par un psychomotricien attentif à son propre dialogue tonico-émotionnel, 

donc à la fois étayant, contenant, et soutenant son autonomie, l’enfant pourra oser de nouvelles 

réalisations corporelles, » (Potel et al., 2013, p. 23). « Contenant », ce mot revient souvent dans 

les témoignages de psychomotriciens au sujet de leur positionnement. Mais qu’est-ce que cela 

signifie ? 
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Kaes définit la contenance comme : « la capacité d’héberger en soi (soi pouvant être un sujet 

ou un groupe, une famille ou une institution) des formations psychiques appartenant à un autre 

sujet ou à plusieurs autres sujets. ». (Kaes, 2012, p. 651). Il précise ensuite que cette fonction 

est assurée par le psychisme de la mère. Il dresse également un parallèle avec la fonction du 

thérapeute : dans ce cas, il s’agit de prêter attention aux besoins du patient, de s’y adapter de 

façon adéquate. Cet attribut peut donc s’appliquer au psychomotricien.  

Mais comment rester contenant lorsqu’on invite le parent à se mettre en question ? Nous avons 

évoqué aux cours des pages précédentes différentes situations relevant de l’accompagnement 

parental. Certaines d’entre elles peuvent être douloureuses et mettre en jeu l’estime de soi du 

parent et sa confiance en ses compétences de parent. Dans le travail avec les parents, l’alliance 

thérapeutique est très importante car cela a un impact sur l’implication du parent. « L’alliance 

thérapeutique peut se définir comme la collaboration mutuelle, le partenariat, entre le patient et 

le thérapeute dans le but d’accomplir les objectifs fixés » (Bioy & Bachelart, 2010, p. 317). 

Comment favoriser cette alliance et impulser le changement sans risquer d’attaquer les bases 

narcissiques du parent ?  

Sanchez, qui est également thérapeute familiale, fait la proposition suivante : « le thérapeute 

évite donc d’occuper une place « d’expert » pour adopter une position « basse », laquelle pourra 

d’ailleurs évoluer au fur et à mesure de la prise en charge » (2009, p. 53). Ceci a pour but 

d’éviter de passer pour un « donneur de leçon » et de ne pas faire obstacle aux solutions que 

pourrait avancer la famille. L’avis de Hayez (2018), pédopsychiatre, est plus nuancé dans son 

interview au sujet du travail de guidance auprès des parents. Selon lui, on ne peut pas s’attendre 

à ce que les parents trouvent eux-mêmes toutes les réponses. De par son expérience et sa 

formation, le thérapeute dispose d’un savoir et peut amener des éléments dont les parents 

n’avaient pas connaissance. Ces éléments seront soumis aux parents au cours d’une discussion 

et ils seront libres ensuite de les prendre en considération. Ce point de vue rejoint celui de 

Collin- Betheuil qui concerne cette fois plus particulièrement la guidance en psychomotricité : 

« C’est une posture très spécifique dans laquelle le psychomotricien s’appuie sur ses 

connaissances, son savoir-faire et son savoir être pour accompagner l’autre à trouver ses 

solutions par lui-même, que ce soit le parent, l’enfant, l’équipe ou le professionnel » (2019, p. 

68). Pour elle, il s’agit donc d’étayer le parent grâce à nos connaissances et compétences afin 

qu’il trouve la solution qu’il sera lui-même à même de mettre en place. 
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Les qualités du psychomotricien en séance d’accompagnement parental. 

Les thèmes abordés en séances peuvent être très personnels. Pour favoriser le sentiment de 

contenance de la dyade parent-enfant, certaines qualités du psychomotricien sont 

particulièrement appréciées. Tout d’abord, il y a le fait de ne pas juger le parent. (Collin- 

Betheuil, 2019). Les pratiques des parents sont issues de leur histoire, de leur culture, ne faut-

il pas rester ouvert d’esprit (dans la mesure bien sûr où l’enfant n’est pas en danger) ? Et surtout, 

si le parent se sent jugé par le psychomotricien, l’alliance pourra-t-elle se créer ? 

Ensuite, certaines qualités sont particulièrement appréciées chez le psychomotricien, et d’autant 

plus dans le contexte d’accompagnement parental. Ces qualités sont la disponibilité, l’empathie, 

l’écoute et le fait d’être attentif. (H.A.S., 2014). Par ailleurs, Hayez (2018) recommande d’être 

bienveillant, authentique et de ne pas vouloir aller trop vite. 

 

La spécificité du psychomotricien dans l’accompagnement parental : la place du corps 

La place du corps en séance compte parmi les spécificités de la guidance en psychomotricité. 

Selon Gatecel, le corps en relation constitue la base de la thérapie psychomotrice (2012). C’est 

ainsi qu’au cours de ces séances en PMI, le psychomotricien propose des situations « mettant 

le corps en relation » (Gauberti, 1993, p. 3) 

Le psychomotricien analyse la situation par le biais de ses sensations corporelles. Il est 

également attentif aux réactions corporelles (les mimiques par exemple) qui apparaissent dans 

l’interaction parent-enfant pour mieux comprendre leur relation. Il accompagne le parent et 

l’enfant dans leur vécu corporel en mettant du sens sur ce qui se joue (Devanne & Pavot-

Lemoine, 2017). En effet, cette mise en corps doit s’accompagner d’une mise en mots. En outre, 

la façon dont le bébé investit sa sensori-motricité est parlante pour nous psychomotriciens, elle 

nous révèle un peu de sa compréhension de soi et du monde. De plus, le corps constitue une 

façon directe de nouer un lien avec le bébé (par le toucher, en l’accompagnant au tapis, en 

prêtant attention à son ressenti), qui différencie le psychomotricien des autres professions. 

(Rodriguez, 2013).  Gauberti affirme même que le psychomotricien « s’adresse 

corporellement à l’enfant ». (1993, p. 4). Elle ajoute ensuite que le psychomotricien offre à 

l’enfant une manière d’exprimer sa souffrance de façon corporelle. Certains auteurs vont même 

plus loin en affirmant que le psychomotricien se reconnecte avec l’enfant en eux pour mieux 

comprendre le patient (Taymans, 2013, p. 98). Certaines propositions en séance sont l’occasion 
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de jeux partagés et le psychomotricien peut être en effet amené à prendre une position de 

régression. 

Un professionnel qui n’hésite pas à jouer 

Le public de PMI étant constitué de très jeunes enfants, le psychomotricien utilise fréquemment 

le jeu comme médiation. Néanmoins, les jeux proposés ont un sens. Ils aident l’enfant à acquérir 

une unité corporelle et psychique et à créer son espace de pensée (ASBL Anjouant, 2013). Par 

exemple, jouer à cache-cache (ou au jeu du coucou-caché pour les plus petits) permet de 

travailler les notions de permanence de l’objet et par extension d’apprendre à supporter 

l’absence de son parent par une alternance d’apparitions et de disparitions, de départ et de 

retours symboliques (ASBL Anjouant, 2013, p. 136). Nous pouvons faire le parallèle avec la 

situation de Shayanthan et sa difficulté à retrouver les objets cachés. Dans ces jeux, le 

psychomotricien inclut le parent en l’invitant à prendre part au jeu et/ou en lui expliquant la 

valeur de ces jeux.  

 

Les écueils à éviter 

La position du psychomotricien auprès du couple parent-enfant peut être délicate. Le parent 

peut se sentir attaqué dans sa position de parent et nous avons vu ce que les auteurs proposent 

pour éviter cela. 

Selon Gauberti, « le psychomotricien, qu’il soit homme ou femme, par le mode de relations 

corporelles qu’il établit avec le nourrisson (ou l’enfant), a toujours quelque chose à voir avec 

la fonction maternelle » (1993, p. 93). De ce fait, une rivalité peut aussi exister entre le 

psychomotricien et le parent dans les séances d’accompagnement parental. Dans le cas de 

Shayanthan, on peut se demander si les sollicitations excessives de la mère vis-à- vis de son 

enfant ne relevaient pas d’une forme de jalousie envers le thérapeute. Comment parer ce type 

de réaction ? Peut-être en rappelant au parent que nous ne sommes que de passage dans la vie 

de l’enfant, alors que lui-même vit au quotidien avec lui ?  

En outre, une des qualités fondamentales du psychomotricien est l’adaptation. Ceci est d’autant 

plus vrai dans le travail avec les parents. Au cours de ce stage en PMI, les familles rencontrées 

étaient souvent précaires. Or les conditions de vie des familles sont à prendre en compte dans 

les réflexions menées sur ce qui peut être mis en place dans la vie quotidienne. Par exemple, si 

une famille habite dans un logement insalubre à plusieurs dans un très petit espace, il leur sera 
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difficile de mettre en œuvre les conseils concernant la motricité libre de l’enfant par manque 

d’espace ou manque de sécurité. Les propositions du psychomotricien devront donc tenir 

compte des contraintes de ces familles et éviter de proposer des solutions incompatibles avec 

le mode de vie ou la culture des parents.  

Un autre écueil et non des moindre est celui de rendre les parents responsables des maux de 

leurs enfants. Nous avons vu au cours de ce mémoire que les parents avaient un rôle très 

important à jouer dans le développement de l’enfant et que certaines carences dans la fonction 

parentale pouvaient avoir des conséquences délétères. Pour autant, chaque parent fait ce qu’il 

peut avec ce qu’il a et ce qu’il est. On peut faire référence pour justifier cela au concept de 

Winnicott de « mère suffisamment bonne ». Il explique que même la mère la plus dévouée 

n'exercera jamais parfaitement sa fonction de mère mais que l’enfant dispose de ressources pour 

faire face à cette adaptation incomplète  (1958, p. 89). Mireille Gauberti dénonce également cet 

écueil en insistant sur l’identité propre du nourrisson et sa capacité de résilience : « vouloir 

imputer toutes les pathologies du nourrisson de manière univoque à la qualité des soins 

maternels, peut suggérer qu'un bébé n'est capable que d'être réactif, ce qui équivaut à la négation 

de son identité humaine » (1993, p. 28). 

Qui plus est, les troubles psychomoteurs sont liés à une conjonction de facteurs. La construction 

psychomotrice se bâtit sur trois piliers : l’équipement biologique, les expériences dans 

l’environnement et la sécurité affective (Devanne & Pavot-Lemoine, 2017). Ils ne doivent pas 

être imputés exclusivement aux parents. Le parent devrait, à mon sens, être vu comme un levier 

d’action, un accompagnateur de l’enfant plutôt qu’un frein. Il en va de la relation thérapeute-

parent. 

 

D. Psychomotricien en PMI, un travail d’équipe 

Le travail du psychomotricien en PMI s’inscrit dans une démarche collective.  

 

Le cadre 

Que serait la thérapie psychomotrice sans son cadre ? Celui-ci joue un rôle fondamental dans 

l’accompagnement des parents, comme dans toute séance de psychomotricité. Il donne de la 

légitimité au psychomotricien, et apporte de la contenance.  
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Le cadre thérapeutique, c’est d’abord un lieu déterminé : la salle de psychomotricité (même si 

elle peut parfois être partagée avec d’autres professionnels). Cet espace devra être capable 

d’accueillir les expériences « sensorielles et motrices où l’enfant va pouvoir se vivre dans son 

corps ».  (Potel, 2015, p. 322). Le matériel doit aussi être adapté et permettre à l’enfant et au 

psychomotricien d’exprimer leur créativité. Certaines composantes immatérielles forment 

également le cadre thérapeutique tel que le respect de la durée des séances ou les conditions 

d’encadrement (le psychomotricien peut être seul ou en co-thérapie). Pour favoriser l’alliance 

des parents et la confiance de l’enfant, des rituels ou une attitude d’accueil rendent ce cadre 

thérapeutique plus sécurisant (ASBL Anjouant, 2013). Laisser l’enfant aller à son rythme, lui 

offrir un espace de liberté où il peut être lui-même contribue à renforcer cet aspect contenant.  

L’équipe 

La PMI représente un cadre particulier de par sa fonction de protection de l’enfance et la gratuité 

de ses services pour les usagers. C’est parfois l’un des seuls espaces où les mères victimes de 

violence peuvent se rendre sans être accompagnées de leur mari ou compagnon. Il s’agit d’un 

lieu de conseil, de rencontres entre parents autour de leurs enfants. Ce cadre institutionnel 

définit le travail et la place de chacun des membres de l’équipe (Potel, 2015, p. 323) ainsi qu’un 

certain nombre de règles. Certaines de ces règles doivent être respectées par les parents et les 

enfants. 

Selon Potel, « un cadre thérapeutique s’inscrit dans une institution qui a un projet global pour 

les patients. » (2015, p. 323). Le projet thérapeutique ne repose pas uniquement sur le 

psychomotricien, c’est un travail d’équipe. La notion d’inter-disciplinarité est particulièrement 

importante en PMI.  

À la PMI, les psychomotriciennes sont avant tout un maillon de la chaîne, une partie d’un tout 

divers et multiple, professionnelles parmi une équipe de professionnels qui déploient tout le 

champ de leurs compétences au service des enfants et des familles. (Devanne, & Pavot-

Lemoine, 2017). 

En effet, chaque professionnel a une fonction connue des autres membres de l’équipe. La 

communication se fait entre eux afin de prendre en charge au mieux les enfants et les parents 

qui seront orientés vers le membre de l’équipe le plus à même de répondre à leur problématique. 

Il arrive fréquemment d’ailleurs que plusieurs professionnels soient amenés à recevoir une 

famille en consultation car leurs rôles sont complémentaires. Chaque professionnel a son propre 

regard en fonction de sa spécialité.  
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Le psychomotricien lui-même a la possibilité de trouver du soutien dans ce cadre. Mais il peut 

également s’appuyer sur les réseaux.  

 

Le travail en réseau 

Au cours de mon stage, nous avons assisté à des réunions ou des colloques dans le cadre des 

différents réseaux dont fait partie ma maître de stage. Les réseaux thématiques permettent aux 

psychomotriciens d’échanger entre eux ou avec d’autres professionnels qui partagent les mêmes 

préoccupations cliniques. Ils proposent, entre autres, des formations. Cela permet de partager 

des connaissances, des ressources ou des questionnements qui enrichissent la démarche 

thérapeutique du psychomotricien. Plus concrètement, les PMI appartiennent à des réseaux de 

prévention précoce, de périnatalité ou encore de prévention des violences faites aux femmes. 

Le psychomotricien peut être amené à gérer un réseau, ce qui consiste à coordonner le travail 

avec différent partenaires, qu’il s’agisse de structures privées ou publiques : 

- les CMP (centres médico-psychologiques) et les CAMSP pour la prévention précoce 

- les services sociaux et l’aide sociale à l’enfance 

- les associations 

- les mairies, etc. 

Grâce au travail en réseau, le psychomotricien a l’opportunité d’être en contact direct avec 

différents acteurs de la vie civile. Cela permettra au psychomotricien d’avoir des éléments 

concrets à apporter aux familles concernées par ces problématiques.  
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CONCLUSION 

 

En ouverture de ce mémoire, nous faisions le constat que les parents ont un rôle fondamental à 

jouer dans le développement de leur enfant et nous nous demandions comment le 

psychomotricien pouvait les accompagner dans cette mission. 

Le psychomotricien dispose d’un atout de taille dans ce domaine : il a une connaissance précise 

du développement de l’enfant dans ses aspects moteurs, cognitifs et psycho-affectif. Cela lui 

permet à la fois de situer l’enfant dans son développement et d’identifier la ou les étapes que 

l’enfant a du mal à franchir. Pour cela, il s’appuie sur le corps : ses propres ressentis corporels 

et l’observation du corps de l’enfant et de celui du parent lorsqu’ils sont en interaction. Il pourra 

alors expliquer aux parents comment fonctionne le développement et où en est l’enfant. 

L’image du triangle psychomoteur pourra pour cela lui être d’une grande aide. 

Les parents, de leur côté apportent la vision qu’ils ont de leur enfant, eux qui le connaissent 

mieux que personne.  Ils le voient évoluer au quotidien et dans différents contextes. Il s’agira 

ensuite de trouver avec eux des pistes pour favoriser le développement le plus harmonieux 

possible de leur enfant, par exemple en agissant sur son environnement. Il m’a paru nécessaire, 

dans ce travail, d’approfondir le rôle des parents dans ce développement pour identifier leurs 

leviers d’actions et comprendre ce qu’il leur était possible de mettre en œuvre. Il s’agit alors de 

guider le parent pour qu’il soit acteur dans le développement de son enfant. 

Les séances de guidance parentale s’articulent autour de deux piliers que sont le jeu et le 

dialogue. Le jeu est là pour mettre en évidence les compétences de l’enfant et lui donner des 

occasions d’expérimenter pour se sentir sujet et développer de nouvelles capacités. Le 

psychomotricien devient alors un facilitateur qui met en lumière aux yeux du parent les 

compétences de l’enfant. Compte-tenu de la fréquence peu élevée des consultations, en raison 

de la forte demande, il s’agit également de donner au parent à travers ces mises en situations, 

des idées pour favoriser les expérimentations en dehors des séances. Le dialogue thérapeute-

parent repose sur quelques principes fondamentaux chers au psychomotricien que sont 

l’empathie, l’adaptabilité, l’écoute ou encore la bienveillance.  

J’ai pu réaliser, grâce à l’écriture de ce mémoire et à cette expérience en PMI, l’importance du 

besoin d’attachement et des liens parents-enfant dans le développement. La psychomotricité est 

un métier de lien : le lien entre le corps et l’esprit, le lien entre le thérapeute et le patient, ou 

encore le lien entre les interactions précoces et le développement.   Les situations vues en stage, 
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et en particulier celles décrites dans ce mémoire concernaient des enfants avec des profils 

psychomoteurs très différents mais pour qui le travail sur les interactions était pertinent.  

Rappelons que les interactions précoces de qualité sont au fondement de l’attachement mais 

aussi de l’émergence du sentiment de soi et de la sécurité interne. Lors que tout ne se passe pas 

comme prévu, le travail de prévention du psychomotricien sera d’identifier les problématiques, 

d’orienter le parent vers un autre professionnel si besoin ou bien d’aider à consolider le 

processus. Il s’agit alors d’étayer les interactions pour faire émerger en chaque parent ses 

compétences. 

Toutefois, la parentalité réveille parfois des fragilités narcissiques. Le positionnement du 

psychomotricien auprès de cette dyade relève donc d’un exercice d’équilibriste où il faut savoir 

se montrer humble tout en éclairant le parent de ses connaissances théoriques. 

Le cadre particulier de la PMI apporte une contenance supplémentaire et légitimise la position 

du psychomotricien. Il permet d’apporter au couple-parent enfant une aide complète et au plus 

près de ses besoins en complémentarité avec les autres professionnels. 

Toutefois, je me suis heurtée au cours de ce stage à des incompréhensions qui sont relatives au 

milieu multiculturel où se trouvait la PMI. Ainsi par exemple, dans certaines cultures 

Africaines, laisser l’enfant au tapis est un signe de délaissement et de négligence alors que pour 

le psychomotricien, c’est l’occasion pour l’enfant de développer sa motricité globale. Souvent, 

le psychomotricien n’a pas connaissance des divergences de point de vue et ne peut pas s’y 

adapter dans son discours. Ces malentendus ont alors suscité en moi de nouvelles 

interrogations : comment effectuer une guidance parentale dans un contexte où les normes 

culturelles et la langue ne sont pas les mêmes ?  
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Annexes 

Annexe I : Ordonnance n°45-2720 du 2 novembre 1945 sur la protection maternelle 

et infantile 
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Annexe II : Article L2111-1 du Code de la Santé Publique  

L'Etat, les collectivités territoriales et les organismes de sécurité sociale participent, dans les 

conditions prévues par le présent livre, à la protection et à la promotion de la santé maternelle 

et infantile qui comprend notamment : 

1° Des mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales et d'éducation pour la santé 

en faveur des futurs parents et des enfants ; 

2° Des actions d'accompagnement psychologique et social des femmes enceintes et des jeunes 

mères de famille, particulièrement les plus démunies ; 

3° Des actions de prévention et de dépistage des handicaps des enfants de moins de six ans ainsi 

que de conseil aux familles pour la prise en charge de ces handicaps ; 

4° La surveillance et le contrôle des établissements et services d'accueil des enfants de moins 

de six ans ainsi que le contrôle, la surveillance et l'accompagnement des assistants maternels 

mentionnés à l'article L. 421-1 du code de l'action sociale et des familles ; 

5° Des actions de prévention et d'information sur les risques pour la santé liés à des facteurs 

environnementaux, sur la base du concept d'exposome. 
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Annexe III : Article L2112-2 du Code de la Santé Publique (Version en vigueur depuis le 09 

février 2022) 

Modifié par LOI n°2022-140 du 7 février 2022 - art. 32 (V) 

Modifié par LOI n°2022-140 du 7 février 2022 - art. 34 

Le président du conseil départemental a pour mission d'organiser : 

1° Des consultations prénatales et postnatales et des actions de prévention médico-sociale en 

faveur des femmes enceintes ; 

2° Des consultations et des actions de prévention médico-sociale en faveur des enfants de moins 

de six ans ainsi que l'établissement d'un bilan de santé pour les enfants âgés de trois à quatre 

ans, notamment en école maternelle, en tenant compte des missions particulières des médecins 

traitants mentionnés au deuxième alinéa de l'article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale et 

sans préjudice des compétences des médecins du service de protection maternelle et infantile ; 

3° Des activités de promotion en santé sexuelle ainsi que la pratique d'interruptions volontaires 

de grossesse par voie médicamenteuse dans les conditions définies par le chapitre Ier du titre 

Ier du livre III de la présente partie ; 

4° Des actions médico-sociales préventives à domicile pour les femmes enceintes notamment 

des actions d'accompagnement si celles-ci apparaissent nécessaires lors de l'entretien prénatal 

précoce obligatoire prévu au dernier alinéa de l'article L. 2122-1, et pour les enfants de moins 

de six ans requérant une attention particulière, assurées à la demande ou avec l'accord des 

intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les services hospitaliers concernés ; 

4° bis Des actions médico-sociales préventives et de suivi assurées, à la demande ou avec 

l'accord des intéressées et en liaison avec le médecin traitant ou les services hospitaliers, pour 

les parents en période post-natale, à la maternité, à domicile, notamment dans les jours qui 

suivent le retour à domicile ou lors de consultations ; 

5° Le recueil d'informations en épidémiologie et en santé publique, ainsi que le traitement de 

ces informations et en particulier de celles qui figurent sur les documents mentionnés par 

l'article L. 2132-2 ; 

6° L'édition et la diffusion des documents mentionnés par les articles L. 2122-2, L. 2132-1 et 

L. 2132-2 ; 
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7° Des actions d'information sur la profession d'assistant maternel et des actions de formation 

initiale destinées à aider les assistants maternels dans leurs tâches éducatives, sans préjudice 

des dispositions du code du travail relatives à la formation professionnelle continue. 

En outre, le conseil départemental doit participer aux actions de prévention et de prise en charge 

des mineurs en danger ou qui risquent de l'être dans les conditions prévues au sixième alinéa 

(5°) de l'article L. 221-1 et aux articles L. 226-1 à L. 226-11, L523-1 et L. 532-2 du code de 

l'action sociale et des familles. 

Le service contribue également, à l'occasion des consultations et actions de prévention médico-

sociale mentionnées aux 2° et 4°, aux actions de prévention et de dépistage des troubles du 

développement physique ou psychoaffectif, des troubles du neuro-développement et des 

troubles sensoriels ainsi qu'aux actions de promotion des environnements et comportements 

favorables à la santé. Il oriente, le cas échéant, l'enfant vers les professionnels de santé et les 

structures spécialisées. 
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Annexe IV : Composition des équipes de PMI où s’est déroulé mon stage : 

 

PMI A PMI B PMI C 

Une puéricultrice directrice : 

temps plein 

Une puéricultrice directrice à 

temps plein 

Une puéricultrice directrice à 

temps plein 

Trois auxiliaires à temps 

plein 

Trois auxiliaires à temps 

plein 

Deux auxiliaires à temps 

plein 

Un médecin protection 

infantile quatre jours par 

semaine 

Un médecin généraliste une 

demie journée par semaine 

 

 Un pédiatre deux demies 

journées par semaine  

Un pédiatre deux jours par 

semaine 

Une psychologue une 

journée par semaine 

Une psychologue trois 

demies journées par semaine 

 

Une éducatrice de jeunes 

enfants une demi- journée 

par semaine 

 

Une éducatrice jeunes 

enfants à temps plein et une 

qui vient une demi-journée 

par semaine 

 

Une éducatrice une demi- 

journée par semaine 

 

Une sage-femme : une 

journée par semaine 

Une sage-femme une fois par 

trimestre 

 

Une sage-femme : deux jours 

par semaine 

 

Une psychomotricienne trois 

demi- journées par mois 

Une psychomotricienne trois 

demi- journées par semaine 

Une psychomotricienne trois 

demi- journée par mois 
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Une conseillère conjugale 

une demi- journée par 

semaine 

-  Une conseillère conjugale 

une journée et demie par 

semaine 

Une gynécologue une demi- 

journée par semaine 

 

-  Une gynécologue une 

journée par semaine 

Un dentiste et une 

nutritionniste deux journées 

par mois 

 Un dentiste et une 

nutritionniste une journée par 

mois  

Une puéricultrice de secteur 

(temps non spécifié) 

Une puéricultrice de secteur 

(temps non spécifié) 
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Annexe V : Décret de compétence de la profession : Article R4332-1 du Code de la Santé 

Publique 

Article R4332-1 

Version en vigueur depuis le 08 août 2004 

 

Les personnes remplissant les conditions définies aux articles L. 4332-2, L. 4332-4 et L. 

4332-5 sont habilitées à accomplir, sur prescription médicale et après examen 

neuropsychologique du patient par le médecin, les actes professionnels suivants : 

1° Bilan psychomoteur ; 

2° Education précoce et stimulations psychomotrices ; 

3° Rééducation des troubles du développement psychomoteur ou des désordres 

psychomoteurs suivants au moyen de techniques de relaxation dynamique, d'éducation 

gestuelle, d'expression corporelle ou plastique et par des activités rythmiques, de jeu, 

d'équilibration et de coordination : 

a) Retards du développement psychomoteur ; 

b) Troubles de la maturation et de la régulation tonique ; 

c) Troubles du schéma corporel ; 

d) Troubles de la latéralité ; 

e) Troubles de l'organisation spatio-temporelle ; 

f) Dysharmonies psychomotrices ; 

g) Troubles tonico-émotionnels ; 

h) Maladresses motrices et gestuelles, dyspraxies ; 

i) Débilité motrice ; 

j) Inhibition psychomotrice ; 

k) Instabilité psychomotrice ; 

l) Troubles de la graphomotricité, à l'exclusion de la rééducation du langage écrit ; 

4° Contribution, par des techniques d'approche corporelle, au traitement des déficiences 

intellectuelles, des troubles caractériels ou de la personnalité, des troubles des régulations 

émotionnelles et relationnelles et des troubles de la représentation du corps d'origine 

psychique ou physique. 
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Annexe VI : Grilles issues de la recherche RAF (pour les enfants de 11 à 13 mois) 
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Résumé 

 

Le travail du psychomotricien en PMI a souvent pour spécificité d’inclure les parents. Je 

m’intéresse dans ce mémoire à la façon dont il est possible de collaborer avec les parents en 

séance pour favoriser le développement psychomoteur de zéro à trois ans. Quelle position 

prendre ? Quelles qualités sont nécessaires ? Quels sont ls écueils à éviter ? 

 Pour cela, je retrace différents concepts-clés qui permettent de situer l’enfant dans son 

développement avant de pouvoir entreprendre une guidance parentale : les différentes étapes 

du développement moteur, le holding, la contenance, l’attachement ou encore le processus 

d’individuation. J’évoque également des outils d’analyse des interactions parents enfants qui 

permettent d’identifier des dysfonctionnements à ce niveau. 

En me basant sur trois cas cliniques, je décris l’apport que peut avoir le psychomotricien auprès 

du parent dans le but de l’aider à soutenir le développement de son enfant. 

Mots-clés : Guidance parentale, psychomotricité, PMI, interactions parents-enfants, 

développement psychomoteur 

 

The psychomotor therapist’s work in mother and child protection centers often includes parents. 

In this thesis, I study how it is possible to collaborate with parents to improve psychomotor 

development from zero to three years old. How to behave? What qualities are needed? What 

are the pitfalls to avoid? 

To this purpose, I explain some key concepts that enable to situate the child in his development 

before undertaking parental guidance : stages of motor development, holding, attachment or 

even the process of individuation. I also mention tools for analyzing parent-child interactions 

in order to identify dysfunctions in this field. 

Based on three clinical cases, I want to put forward the psychomotor therapist’s contribution to 

the help the parent in supporting the development of his child. 

Key-words : parental guidance, psychomotricity, mother and child protection centers, parent-

child interactions, psychomot development 


