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Résumé : 

Ce memoire propose tout d'abord de presenter les &apes de la construction

identitaire de l'enfant et de l'elaboration des enveloppes corporelle et psychique.

Chez certains enfants, comme des enfants autistes ou ayant une faible estime d'eux-

memes, ii y a une alteration plus ou moms profonde de ces enveloppes. Ce memoire

s'attachera e essayer de comprendre comment peut-on travailler les enveloppes

corporelle et psychique en psychomotricite et leurs influences sur la construction de

['enfant.

Mots-cies : 

enveloppe corporelle	 enveloppe psychique

identite	 relation

toucher	 peau

enfant	 estime de soi

Sum-up: 

My dissertation firstly shows the different steps of the child's identity formation and

secondly his corporal and psychological frames For some children, like the autists

ones or those who have a low esteem of themselves, there is more or less a

distortion of those frames. This dissertation will try to outline how we can work on

corporal and psychological frames regarding psychomotricity and their influence on

the child's development.
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« Les retlexions qui descendent dans le cceur,

Menent plus loin que celles qui vont au bout du monde. »

Proverbe chinois

« Ce quo cache mon langage, mon corps le dit. Mon corps est un enfant entate, mon

langage est un adulte fres civilise... »

Roland Barthes

« Sans lame, le corps n'aurait pas de sentiment; et sans le corps,

lame n'aurait pas de sensations.))

Rivarol
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INTRODUCTION: 

Le vétement nous habille, c'est un accessoire de mode tenant une place importante

dans notre societe occidentale. Le port du vétement, pour l'individu, est aussi une

fawn d'exprimer son identite. Mais ces vatements ne se contentent pas d'etre le

reflet dune identite, its contiennent et enveloppent le corps au quotidien. Sans eux,

nous sommes mis a nu et c'est alors la peau qui nous contient.

C'est a partir de la peau que l'enveloppe corporelle se constitue fres tot chez l'enfant.

Peu a peu, en s'etayant sur cette enveloppe corporelle, ve se construire l'enveloppe

psychique du jeune enfant. A la naissance l'enfant est en symbiose avec sa mere, il

111 
ne se distingue pas des autres. II forme avec elle une enveloppe commune.

Progressivement II va prendre conscience de son individualite : II va grandir,

apprendre A se sêparer de sa mere, devenir un sujet pensant II se construira ainsi

une personnalite, une identite notamment aux travers de l'alaboration de ses propres

enveloppes. Mais cette identite peut-elle se construire si l'enfant n'est pas

suffisamment securise, entoure et encourage par son environnement dans toutes les

&apes de sa vie ? On retrouve une defaillance des enveloppes corporelle ou

psychique chez certains enfants autistes ou presentant une fragilite narcissique.

1 Nous pouvons nous demander dans quelle mesure reiteration des enveloppes

corporelle et psychique est daterminante dans la construction identitaire de l'enfant

et comment elles peuvent étre travaillees ou restaurees en psychomotricite ?

Dans une premiere partie theorique, je decrierai, a travers le developpement cognitif,

psychomoteur et psychoaffectif, la construction identitaire de l'enfant. J'aborderai

ensuite les differents champs theoriques concemant la necessite de la mise en place

des enveloppes corporelle et psychique. Dans une deuxième partie clinique,

j'exposerai deux etudes de cas d'enfants presentant une atteinte de leurs

enveloppes, a travers leur histoire et revolution de leur prise en charge. Enfin, dans

une troisierne partie, je discuterai d'abord, de !Importance de la relation dans la1	 construction des enveloppes et de ridentite de l'enfant. Puis de quelle fawn ces

enveloppes peuvent etre consolidees en psychomotricite.

1
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1. LA CONSTRUCTION IDENTITAIRE DE L'ENFANT I

1.1 LE DEVELOPPEMENT COGNITIF SELON J. PIAGET

J. Piaget a eta un des premiers A dêvelopper l'intelligence de l'enfant en plusieurs

stades :

- stade de l'intelligence sensori-motrice

- stade de l'intelligence pre-operatoire

- stade des operations concretes

- stade des operations formelles

1.1.1 Le stade de l'intelligence sensori-motrice

II y a six sous stades qui dêcrivent l'intelligence sensori-motrice :

• Le stade des reflexes (0-1 mois) ; au depart, certains reflexes archaiques sont

renforces par l'environnement alors que d'autres sont au contraire diminues.

• Le stade des premieres habitudes (1-5 mois) ; on passe du reflexe conditionne

un scheme d'assimilation. C'est un mouvement qui repose sur un scheme

sensori-moteur.

• Le stade des actions sensori-motrices (5-9 mois) ; ii y a une coordination entre

vision et prehension, ainsi qu'une repetition d'un geste avec un resultat attendu :

c'est une reaction circulaire. J. Piaget dit que l'enfant est au seuil de l'intelligence

car il differencie le but et les moyens. Le moyen est que l'enfant a le choix entre

divers schemes moteurs possibles afln d 'atteindre un but. Avant, l'enfant

n'agissait que sur son corps propre, ii peut desormais agir sur son

environnement.

• Le stade de l'intelligence pratique (9-12 mois) ; a partir de IA, le but s'impose au

sujet independamment des moyens A employer. La coordination des moyens et

des buts se renouvelle dans cheque situation nouvelle. Pour Piaget, c'est une

preuve d'intelligence mais les moyens ne sont empruntes qu'a des schemes

d'assimilation connus.

• Le stade des schemes d'action par reactions circulaires tertiaires et decouvertes

de nouveaux moyens par experimentation active (12-18 mois) ; l'enfant recherche

II

II

II
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I
Ide nouveaux moyens par differenciation active de schemes connus : il s'agit des

I	
tatonnements. test a partir de ce stade que s'elaborent les premieres
structurations spatiales grace aux deplacements de l'enfant.

I • Le stade d'invention de nouveaux moyens par combinaisons mentales lui permet
d'arriver A une comprehension. C'est en reflechissant et en observant qu'il

II construit de nouveaux schemes.

li

1	 1.1.2 Le stade de l'intelligence pre-operatoire

• La pensee symbolique (2-4 ans) ;

11

	

	 C'est le stade 0C1 l'enfant passe de Faction A la representation. II peut avoquer des
objets ou des situations non percus.

11	 • La pensee pre-operatoire ou intuitive (4-7 ans) ; l'enfant est encore egocentrique

I
et son egocentrisme le conduit A deformer la realite, cela l'empéche encore de se
decentrer ou de coordonner son point de vue avec autrui. Durant cette periode

II
l'enfant se decentre progressivement.

I
1.1.3 Le stade des operations concretes (7-12 ans)

II Pour J. Piaget, l'enfant &aft dans une pensee pre-logique et il passe a une pensee

I	
logique. L'enfant a besoin de materiel concret pour appuyer ses operations et son
raisonnement. II peut construire uniquement sur du reel.

ll

I 1.1.4 Le stade des operations formelles (12-16 ans)

Le sujet acquiert une nouvelle forme de raisonnement a partir des hypotheses, de

I l'abstrait. II n'est plus oblige de se baser sur du concret pour construire ses
raisonnements.I

I
II	
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1.2 LE DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR DE L'ENFANT

1.2.1 L'enfant de 0 a 9 mois

Durant cette pariode, le daveloppement psychomoteur est fres riche car l'enfant fait

des acquisitions nouvelles tous les mois. II s'aveille progressivement, il etablit des

relations avec l'adulte. Ces temps de veille sent de plus en plus nombreux et plus

longs, surtout A partir de 4 mois. ll est encore fres dapendant de l'adulte. II ne

posséde pas encore de langage verbal mais il existe une communication non verbale

qui s'exprime par le dialogue tonique, le regard et les mimiques qui lui permettent

d'être en relation avec son environnement.

Le développement moteur est caracterise par la tenue de la tate, le maintien de la

station assise. L'enfant commence a ramper et change de position de fawn

autonome.

• La prehension : II existe une prehension de contact due au grasping qui laisse

place a une prehension et au relachement volontaire.

• L'espace : jusqu'a rage de 4 mois les perceptions du monde exterieur sent tits

morcelêes. Au fur et a mesure de la tenue de la posture et de la locomotion,

l'enfant va pouvoir explorer son environnement proche.

• Le temps : l'existence du temps est Hee exclusivement au rythme inteme du

corps.

• Schema corporel : l'enfant explore son corps et se diffèrencie peu a peu de sa

mere. Son image du corps va &re HS a son vecu corporel et aux liens qu'il tisse

avec l'environnement.

1.2.2 L'enfant de 9 a 18 mois

Pendant cette periode, le processus d'individuation/saparation a la mere est tits

important :

• Au niveau du daveloppement moteur : acquisition de la position debout et un peu

plus tard de la marche.

5



• La prehension s'affine de plus en plus :ii pout manger soul et il fait des

gribouillages.

• Au niveau de l'espace : ii va acquarir le sons de la profondeur et les notions

spatiales haut/bas et dedans/dehors.

• L'enfant va pouvoir se reparer dans le temps en fonction des activitas, des soins

qui lui sont prodiguas.

• Au niveau du schema corporel : l'enfant no s'attribue pas son image dans le

miroir comme &ant la sienne. II reconnait cello de l'autre grace a deux

references visuelles : la realita et le miroir.

1.2.3 L'enfant de 1 an et demi a 3 ans

Le developpement de la locomotion va accroitre l'autonomie de l'enfant et dacupler

ses possibilitas exploratoires. C'est une periode d'integration des interdictions avec

l'apparition du « non » dans le vocabulaire de l'enfant. De plus, il va commencer a

jouer avec ses pairs.

• Au niveau moteur il pout courir et altemer les plods en montant les escaliers.

• La prehension s'affine toujours, ii pout s'habiller soul et se servir d'une paire de

ciseaux.

• L'espace dans lequel II evolue depend encore de I 'action mais peu a peu, il va

accèder a l'espace reprèsentatif.

• Au niveau du temps, il distingue le present du passé en employant les mots

« hier » et « domain ».

• Au niveau du schema corporel, ii reconnait son reflet dans le miroir, il pout

identifier les parties du corps sur lui et sur autrui. II y a une diffèrenciation des

deux sexes et des abauches de bonhomme tatard.

6



1.2.4 L'enfant de 3 a 6 ans

• Motricite globale : les coordinations dynamiques generales et la regulation tonique

sont de bonne qualite.

• Motricite fine : on observe le developpement des praxies et l'apparition de la pince

tridigitale.

• Lateralite : la lateralisation main-pied est etablie vers 4 ans.

• Schema corporel : la somatognosie et le dessin du bonhomme s'enrichissent.

11	 • Temps : l'enfant connalt les grands repel-es de la journee, puis de la semaine.

• Espace : ii y a un enrichissement des notions spatiales de base. L'enfant situe les

objets en fonction de son corps, il est dans l'espace projectif.

• La socialisation : elle est marquee par l'ouverture au monde et par la prise de

conscience de son identite sexuelle.

1.2.5 L'enfant de 6 a 12 ans

• Tonus : les syncinesies doivent diminuer puis disparaitre avec la fin de la

maturation neurologique a 12 ans.

• Lateralite : elle est definie et stable.

1 • Schema corporel : la somatognosie est acquise. L'enfant est dans I 'etape du

corps maitrise. II a la capacite de se representer le corps en mouvement. A 8 ans,

l'enfant peut se decentrer, le corps propre n'est plus le seul point de repere.

111 • Temps : l'enfant a conscience de la succession des &tenements et connait les

grands reperes de l'annee. A partir de 10 ans, il peut faire la difference entre le

temps personnel et impersonnel.

• Espace : la reversibilite est acquise. A 10 ans, l'enfant peut suivre un plan et avoir

une representation en 3D de l'espace.

11	 • Graphisme : durant cette periode, il y a une personnalisation de l'ecriture.

7



Les acquisitions psychomotrices de l'enfant vont Atm liAes a ses affects et a son

dAveloppement psychique.

1.3 LE DEVELOPPEMENT PSYCHOAFFECTIF DE L'ENFANT 

1.3.1 Le developpement psycho sexuel selon S. Freud

On part des fonctions du corps pour construire notre vie psychique. S. Freud dèfinit

la pulsion comme une force irrepressible qui fait que l'individu ne peut plus se

contrOler. La pulsion est caracterisAe par une poussae dynamique qui a sa source au

niveau du corps. La source correspond A la zone arogêne. Le but de la pulsion, c'est

le plaisir/dAplaisic L'objet de la pulsion va permettre d'aller jusqu'au but.

L'investissement corporel de la pulsion va se faire au travers des stades libidinaux :

• Le stade oral (0-1 an)

La pulsion, c'est la sensation de faim, le besoin vital de se nourrir qui cite un Sat de

tension. L'apaisement se fait par le lait matemel et on observe un investissement de

la zone bucco-pharyngae qui va donner lieu aux premieres constructions du schema

corporel.

• Le stade anal (1-3 ans)

C'est la pAriode de contrOle des sphincters. La zone Arogêne est la zone anale et

l'objet de la pulsion, c'est l'excrement. Durant ce stade, il dècouvre qu'il peut

contrOler l'environnement et qu'il a un pouvoir sur ses parents.

• Le stade phallique (3-6 ans)

Ce stade est en lien avec la periode oedipienne. II y a un investissement de la zone

gênitale et le but de la pulsion c'est le plaisir sexuel infantile.

Le complexe d'CEdipe, c'est le moment 00 l'enfant se toume prefêrentiellement vers

le parent du sexe oppose et il y a naissance d'une rivalita avec le parent du méme

sexe. Cette rivalitO va étre source d'une grande culpabilith chez l'enfant. Pour les

filles c'est l'angoisse de castration qui les fait entrer dans le complexe d'CEdipe alors

que pour les garcons, c'est l'angoisse de castration qui les fait sortir de l'CEdipe. Ala

8



sortie du complexe d'CEdipe, l'enfant acquiert la differenciation des sexes et des

generations (l'enfant se dirige vers ses pairs). II s'identifie au parent du mame sexe

et on assiste a la formation du Surmoi.

• La pariode de latence (6-12 ans)

Cast une pariode d'intense elaboration mentale avec des remaniements :

- de la relation d'objet : le centre d'interet de l'enfant se daplace des parents vers les

pairs. II y a une intariorisation d'un extarieur.

- du processus defensif : le refoulement permet de se *parer et de sortir de

l'CEdipe. La sublimation va permettre un contre-investissement tits important de tout

ce qui se passe a l'exterieur de sa famille.

- La raorganisation du conflit psychique : c'est l'eloignement par rapport a la

problamatique oedipienne.

La sexualitê est sublimêe au profit de la decouverte du monde et de l'investissement

dans les apprentissages scolaires.

1.3.2 Les positions chez l'enfant de Melanie Klein

Pour elle le baba passe par deux positions successives :

• la position schizo-paranoide (0-6 mois)

II existe un Moi rudimentaire qui projette, des la naissance, des pulsions de mort sur

les mauvais objets et des pulsions de vie sur les bons objets ou l'objet ideal. Tous les

objets sont dives en bons et mauvais objets. Les bons objets, sources de

satisfaction, sont idaalisas et introjectas par le Moi, ils permettent a l'enfant de se

sentir omnipotent. Quant aux mauvais objets, leurs existences sont deniees. Lors de

cette position, le baba va avoir tendance a introjecter les experiences positives qu

vit et A projeter a l'extarieur de lui, ses experiences negatives.

• La position depressive (6-18 mois)

Le Moi s'unifie, l'enfant passe d'un objet partiel a un objet total, le clivage disparait.

L'enfant a une angoisse de perte de l'objet d'amour car il dacouvre que bon et

9



mauvais objet ne font qu'un. A cause de ses fantasmes destructeurs, il a peur

d'an6antir le bon objet en [name temps que le mauvais. La culpabilite va l'amener a

mettre en place des processus de reparation de l'objet. Melanie Klein pense qu'il

s'agit de la formation du surmoi.

1.3.3 M. Mahler

Elle a beaucoup etudiê l'enfant dans son interaction avec sa mere. Elle decrit tout

d'abord une phase symbiotique (naissance a 8 mois), c'est une *lode oQ l'enfant

est en situation de dèpendance absolue avec sa mere. Cette dapendance lui donne

une illusion de toute puissance. Elle pane de phase autistique normale. Ensuite, elle

dealt un processus de saparationAndividuation de 8 mois A 3 ans oü l'enfant va sortir

de cette phase fusionnelle avec sa mere notamment grace au langage et a ses

daplacements. C'est une étape qui n'est pas linaaire et qui necessite des retours en

arriare pour verifier la presence de ['amour maternel.

1.3.4 Les soins maternels dans la construction psychique selon
D.W. Winnicoft

1.3.4.1 La preoccupation matemelle primaire

Elle se dèveloppe au cours de la grossesse, elle atteint son paroxysme a la

naissance et elle persiste quelques semaines. C'est une periode oil le degrt de

sensibilita de la mere augmente pour se dévouer entierement au service du

dèveloppement de son enfant. Elle acquiert la capacite de se mettre a la place de

celui-ci afin de rapondre au mieux 6 ses besoins. La mere sort de cette phase grace

sa bonne santé mentale et au bon dêveloppement de son enfant.

1.3.4.2 La mere suffisamment bonne

Elle doit assouvir les besoins de son baba mais elle doit aussi le faire attendre :

taut que la mere alt des dafaillances transitoires. Ce concept de mere suffisamment

bonne se caractèrise a travers la fawn dont elle porte le babê tant physiquement que

psychiquement appel6 holding ; a travers aussi la maniere dont ['enfant est manipule,
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trait6 et soigné, ii s'agit du handling. Le mode de presentation de l'objet a ['enfant:

l'object presenting, c'est la capacitO de la mere a mettre devant l'enfant le bon objet

au moment ofi il en a besoin. Le holding moteur est l'ensemble des situations

relationnelles qui met en jeu les corps moteurs du baba et de sa mere. Si le holding

est assure de fawn regulibre et qu'il est de bonne quanta, ii va aboutir a la

constitution du Moi et a un sentiment d'unit6 corporelle et psychique.

1.3.4.3 Le role du miroir de la mere

A la naissance, le b6b6 a une image de lui-mame renvoy6e par l'expression du

visage de sa mere. A ce sujet, D. W. Winnicott pane du visage de la mere comme

&ant le premier miroir de l'enfant. C'est par ['expression du visage de sa mere que

l'enfant va construire progressivement son image de soi.

1.3.4.4 L'evolution de la relation mere-enfant selon D.W. Winnicott

De 0 a 6 mois, le babe est en 6tat de dependance absolue a sa mere, formant

encore une fusion comme lors de la grossesse.

De 6 a 12 mois, c'est tine période de dapendance relative car on assiste a une

diff6renciation entre la mere et l'enfant grace aux carences d'adaptation mineures qui

sont positives. L'enfant commence 6 prendre conscience de sa dependance, il

comprend le langage et il peut communiquer consciemment en attendant des

reponses de sa mere aux signaux qu'il a 6mis. A ce stade le babe peut faire le lien

entre une impulsion inteme et un soin que sa mere lui prodigue.

De 12 a 24 mois, l'enfant est dans une 'Anode d'indOpendance ot) il s'identifie a la

soci6t6 et se socialise de plus en plus. II peut se passer des soins matemels car il a

intariorise le souvenir de ces soins. II a developpO sa confiance vis-à-vis de son

environnement, ainsi que sa comprehension intellectuelle.

L'enfant petit s'ouvrir au monde exterieur grace aux soins maternels et a la relation

d'attachement qu'il a tissO, auparavant avec ses parents.

1.3.5 L'attachement

C'est l'ensemble des processus a la recherche ou au maintien de la proximitO avec

une personne particuliare de l'entourage de l'enfant.
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On peut dire que l'attachement commence pendant la grossesse et s'installe durant

les deux premieres annees de la vie. SeIon John Bowlby, l'attachement est un besoin

primaire qui se definit par un lien d'affection entre deux individus et qui est

biologiquement determine comme tous les autres besoins vitaux. Le besoin

d'attachement va conditionner de facon essentielle le developpement de la

personnalite. Pour J. Bowlby, ce sont les actions de sourire, de sucer, de s'accrocher,

de suivre et de pleurer qui permettent A l'enfant de s'attacher A sa mere. Cette

affectivite particuliere pousse ['enfant A êtablir un lien et se generalisera pour

maintenir le contact avec la mere puis les autres. Sur ce besoin primaire

d'attachement, se constitue un veritable capital d'assurance de soi qui va

directement resulter de la gestion des angoisses de separation. Plus les separations

sont importantes et repetitives dans le temps, plus l'enfant atteint un niveau de

detresse allant A la depression voire même aboutissant A la mod. R. Spitz a d'ailleurs

observe trois phases de depression du nourrisson dues a des carences affectives

importantes :

• une phase de protestation ot) les nourrissons expriment toute leur souffrance due

a la separation.

• une phase de dêsespoir o0 le bebe se replie sur lui-méme.

• une phase de detachement o0 le nourrisson se trouve dans un Mat de passivitê et

d'indifference.

1.3.6 La théorie du developpement de H. Wallon

H. Wallon decrit dew grands cycles de dêveloppement : « la construction de la

personne » durant les trois premieres annêes de la vie et « ['achievement de la

personne » entre 6 ans et l'adolescence. ll pane du stade du personnalisme entre 3

et 6 ans.

1.3.6.1 La construction de la personne

• Les stades impulsif et emotionnel : période centripete de 0 A 1 an

- stade de l'impulsivite motrice pure

Le nouveau-ne exprime son insatisfaction par des mouvements impulsifs. Ces
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mouvements peuvent etre d'origine clonique, c'est-e-dire provoques par des

Stimulations exterieures ou d'origine tonique provoques par des stimulations

proprioceptives et interoceptives.

- stade amotionnel

II existe une symbiose affective entre l'enfant et son entourage. Les expressions

emotionnelles (joie, colêre, chagrin...) constituent le !engage primitif du 136136 et sont

A la base de sa sociabilite.

• Les stades sensori-moteur et projectif : période centrifuge de 1 a 3 ans

- stade sensori-moteur

ll est caracterise par la manipulation et l'exploration des objets et de l'espace. C'est

une pêriode de developpement des differentes postures.

- stade projectif

L'enfant s'exprime autant par des gestes que par des mots. Limitation est lagerement

differ:6e : les gestes temoignent d'un debut de representation mentale.

1.3.6.2 Le stade du petsonnalisme : stade centripéte de 3 a 6 ans

• La periode d'opposition

C'est une periode d'opposition aux demandes de l'adulte, ce qui permet a l'enfant de

prendre conscience qu'il est different des autres. II peut affirmer sa personnalite

propre et exprimer son autonomie.

• L'etat de grace

L'enfant est soucieux de l'effet qu'il produit sur autrui. Les reperes participent a sa

construction identitaire, l'enfant imite beaucoup son entourage.

1.3.6.3 L'achavement de la personne de 6 a 16 ens

• La pensee pre-categorielle : periode centrifuge de 6 a 9 ans

L'appreciation globale et indifferenciee des choses diminue sous l'influence du

!engage et des transmissions sociales, cela permettra les categorisations. La

scolarisation est d'une grande importance et elle donne l'occ,asion de nombreux

êchanges. La pensee devient plus differenciee mais reste concrete.
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• La pensae catégorielle : /Anode centrifuge de 9 a 11 ans

La pens& differenciee permet les comparaisons, donc l'abstraction de nouvelles

qualitas des objets. II existe une progression dans le raisonnement logique. Cette

evolution est aussi liee au contexte social qui permet des progres intellectuels et

psychoaffectifs : l'enfant dolt s'adapter a diverses personnes et donc A diffèrentes

ragles.

• La puberta et l'adolescence : stade centripate de 11 a 16 ans

Les changements ressentis par l'adolescent sont intemes et extemes. II y a une

veritable prise de conscience de soi qui va unifier ses relations avec autrui et avec

lui-mame. Ce sont a la fois les facteurs affectifs, intellectuels et sociaux qui

interviennent et qui sont indissociables.

1.3.7 Du corps a la construction identitaire du Moi

1.3.7.1 La notion d'identite

La discipline psychosociale dafinit l'identitê connme &ant le point d'articulation du

social et de la psychologie chez l'individu. G.N. Fischer definit l'identita comme &ant

ales diffèrentes mocialitas du sentiment et de la representation de sal qui decoulent

des formes d'interaction soi/autrui, dans un contexte social donna, et qui daterminent

qui nous sommes. »

1.3.7.2 Le schema corporal

J. Le Boulch dafinit le schema corporel en ces termes : « le schema corporel peut

ate considera comme une intuition d'ensemble ou une connaissance immediate que

nous avons de notre corps a l'atat statique ou en mouvement dans le rapport de ses

diffarentes parties entre elles et surtout dans ses rapports avec l'espace et les objets

qui nous environnent. »

• De 0 a 3 ans, le schema corporel se met en place : c'est la pariode du corps

vacu. La multiplicita des experiences vacues, corporelles, sensorielles et motrices

va alder l'enfant a prendre conscience de son schema corporel. Les parties du

corps vont atm individualisaes, en méme temps, que sont identifies les objets
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exterieurs. Progressivement, l'enfant va prendre conscience de son unite

corporelle.

• Entre 3 et 7 ans, l'enfant passe du corps connu au corps percu. Petit a petit, le

schema corporel devient conscient, !Integration des donnees proprioceptives se

fait plus facilement et permet une organisation des praxies de meilleure qualite. II

y a un accroissement du repertoire gestuel et l'orientation du corps propre

s'acheve vers 6-7 ans.

• Entre 7 et 12 ans, l'enfant est dans la periode du corps maitrise. La perception

corporelle prend un caractere de plus en plus discriminatif ce qui permet un

meilleur contrOle de la motricite volontaire. La capacite de representation mentale

et de raisonnement va permettre des actions interiorisees. L'enfant peut se

decentrer : le corps propre n'est plus le seul point de reference.

1.3.7.3 L'image du corps

L'image du corps peut etre (Janie comme atant la perception subjective que l'on a de

notre corps qui relêve plus d'un jugement que d'une réalité. Elle se developpe en

méme temps que le sentiment d'identite et joue un role important dans la

socialisation. Cette image se construit autour de l'interrelation precoce mere-enfant.

La representation parentale reelle ou imaginaire du corps de l'enfant contribue a la

constitution du Moi, de la personnalitó et de l'image du corps.

1.3.7.4 Le corps comme moyen d'expression identitaire a &avers les
communications non vet-bales

• Le regard

II tient une place preponderante dans les tous premiers achanges entre la mere et

l'enfant. C'est souvent un moyen d'entrer en relation avec sa mere lorsque l'enfant

n'a pas de langage.

• Le dialogue tonique

Le tonus chez le nouveau-ne est reparti de fawn inegale : le tronc est hypotonique et

les membres sont hypertoniques. Ce tonus change en fonction des différentes

situations de la vie quotidienne. J. De Ajurriaguerra decrit le dialogue tonique comme

etant une relation corporelle qui s'instaure entre le nouveau-ne et sa mere. Le tonus
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de run influence celui de l'autre. Celui-ci vane en fonction des emotions, de

l'environnement, de la physiologie et de la relation entre la mere et son enfant.

• La mimique

On peut deflnir la mimique comme rart d'exprimer la pensee par le geste. La

mimique a encore plus valeur de communication car le visage est le siege des

emotions. Le sourire permet d'exprimer un affect bien particulier pour repondre aux

sollicitations de son entourage.

• Le toucher, tits important dans la communication extra-verbale, sera aborde plus

en details dans la pate sur les enveloppes.

La construction identitaire de l'enfant s'etaye sur le developpement psychomoteur,

cognitif et psychoaffectif qui sont en êtroite correlation les uns avec les autres. La

mise en place des enveloppes corporelle et psychique va permettre au bebe puis a

l'enfant de se developper harmonieusement dans ces differents domaines.
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I 2. LES ENVELOPPES CORPORELLE ET PSYCHIQUE

2.1 L'ENVELOPPE CORPORELLE : LA PEAU 

2.1.1 Neurophysiologie de la peau

La peau est un organe dalimitant l'intarieur de l'extarieur du corps d'un individu. Elle

est plus qu'un organe, elle est l'enveloppe protectrice du corps contre les agressions

extarieures. Elle est composae, successivement, de l'apiderme, du derme et de

l'hypoderme.

L'Apiderme se compose de 4 a 5 couches de cellules superposaes. Ces couches

forment a la surface une couche comae riche en une substance trés resistante : la

karatine. C'est une barriere de protection qui se renouvelle sans cesse. Le derme a

pour fonction de nourrir et de soutenir l'epiderme. Richement vascular's& il est forma

par des fibres de collagene et des fibres elastiques. Le derme contient une grande

densitó de fibres sensitives, ce qui fait de la peau un organe sensoriel, tits sensible

A la douleur, aux pressions, au toucher et aux variations thermiques.

L'hypoderme, quant a lui, est la couche la plus Apaisse et la plus profonde de la

peau. II est compose de tissus conjonctifs et de tissus adipeux. II joue le role,

principalement, de reserve energatique.

De part son innervation sensitive, la peau a un role d'information sur les sensations

telles que le toucher, la douleur, la pression et la temperature. C'est aussi une

surface d'Achange avec l'extarieur : certaines substances peuvent panetrer dans le

corps, grace A la peau. La peau intervient dans la regulation de la temperature de

notre corps en evacuant l'excês de chaleur par dilatation des vaisseaux sanguins et

en limitant 'Impact du froid sur notre corps en resserrant ces vaisseaux. La premiere

fonction de la peau est sa fonction de barriere protectrice contre les agressions

extarieures telles que les rayons du soleil ou les substances chimiques. La peau

nous enveloppe, elle nous contient.

La peau est une surface qui recouvre ['ensemble de notre corps et qui protege ainsi

les diffèrents organes. Elle constitue a elle seule une enveloppe corporelle

contenante pour l'individu.
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2.1.2 Les differentes enveloppes

• L'enveloppe sortore

Pendant la grossesse, le fetus est continuellement dans un bain sonore, de paroles

6manant de l'entourage matemant. C'est par ce bain sonore qu'il est en lien avec

l'environnement et ce sont par les cris qu'il pourra, a sa naissance, exprimer ses

besoins. La voix maternelle produit, dans la plupart des cas, un apaisement immadiat

de l'êtat de tension du nourrisson. SeIon Didier Anzieu, l'enveloppe sonore est

compos6e de sons altemativement &ills par l'environnement et par le b6b6. La

combinaison de ces sons produit :

- un espace-volume commun permettant Ithange bilateral

- une premiere image spatio-auditive du corps propre

- un lien de thalisation fusionnelle avec la mere

• L'enveloppe thermique

La chaleur est une sensation qui enveloppe tout le corps. Par ailleurs, la sensation

de froid produit un effet d'enveloppement encore plus protecteur pour l'individu que la

chaleur.

• Les odeurs telle que la transpiration ou les parfums constituent des enveloppes

olfactives.

• L'enveloppe musculaire

Esther Bick parle de l'existence d'une seconde peau musculaire contenante

notamment en cas de d6faillance de la peau. Ainsi la musculature peut constituer

elle seule une enveloppe qui peut se substituer ou s'ajouter et renforcer la protection

de la peau.

2.1.3 La grossesse, premiere enveloppe corporelle

Lors de la vie intra-ut6rine, le fetus, dans le ventre de sa mere, se trouve dans un

espace ferm6, rassurant, qui l'enveloppe en entier. Le liquide amniotique dans lequel

il baigne a lui aussi un effet enveloppant et protecteur. Le fetus peut recevoir des

coups douloureux qui seront attánu6s par l'enveloppe abdominale de la mere
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contenant le liquide amniotique. II taut souligner ['importance des sensations

physiques que peut avoir le fcetus, mais aussi l'importance et la recherche de

l'achange avec la mere comme moyen de communication.

II re9oit des sensations provenant de ses daplacements, de ceux de sa mere, mais

aussi de ses Mats affectifs. Le fcetus regoit des informations sensorielles qui peuvent

ate:

- extaroceptives, qui viennent de l'extérieur comme la voix de la mere ou les odeurs

qu'il sent dans le ventre de sa mere.

- ou intaroceptives, ce sont toutes les sensations provenant de l'intarieur du corps

dont fait partie la proprioception, concept central en psychomotricita, qui est une

sone de sixiême sens du corps.

Au debut ces sensations seront dapourvues de sens et aprês le babe leur en

attribuera une. Le toucher est un des premiers sens present dans la vie intra-utárine,

la peau du baba est en contact avec le liquide amniotique et c'est une zone

d'achange entre le fcetus et sa mere. II recoit des informations tactiles provenant de

lui-marne et de l'extarieur.

Pendant toute la grossesse, le fcetus est parfaitennent contenu et envelop,* il est

dans un atat fusionnel avec sa mere qui va lui permettre de se developper et de

grand ir.

Le passage de la vie intra a la vie extra-uterine entraine de grands changements

pour le nouveau-na. Tout d'abord il passe d'un environnement amphibien au monde

aerien dans lequel ii va atre oblige de respirer pour vivre. ll passe de l'atat

d'apesanteur a celui de pesanteur. A la naissance, il y a une rupture de l'enveloppe

secure et le baba est soumis a un bonnbardement sensoriel. Ce n'est que par les

soins matemels que le nourrisson aura l'illusion d'être en symbiose corporelle et

psychique avec so mere. a Anzieu pane a ce sujet du fantasme de l'existence d'une

peau commune, symbole d'une union symbiotique. C'est par les soins que la mere va

donner a son enfant qu'il pourra aprouver de nouveau ce sentiment de sacurité

interne: ii pourra se craer sa propre enveloppe corporelle.
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La peau occupe la plus grande place de notre corps. La peau, recouvrant

entierement la surface de notre corps, possede beaucoup plus de rOcepteurs

sensoriels que les autres sens. Les mains et les !Owes sont, chez le [AK les

principales et les premieres surfaces de la peau qui lui permettent d'apprOcier le

monde environnant. Les autres sens du bebO a la naissance fonctionnent moms bien

car ils sont encore peu stimules. ROva Rubin a dOcrit Itolution du toucher entre la

mere et l'enfant au Ill du temps. Le toucher de l'enfant, pratiquê par la mere, d'abord

timide, s'accentue de fagon progressive. Le toucher de la mere est tout d'abord

prudent sans implication affective puis devient peu a peu plus sew et plus empreint

d'affectivite. Le toucher est un mode de communication qui permet d'etablir ou non

une relation de confiance entre la mere et le nourrisson. Le toucher matemel va étre

une source ce plaisir corporel et psychique pour l'enfant. Contrairement a ROva

Rubin pour qui le contact physique avec la paume de la main met quelques jours

s'operer a la naissance, les rOsultats de l'experience de Klaus et son Oquipe

observent qu'il ne faudrait que quelques minutes a la mere pour que ce contact

s'Otablisse. Pour Klaus, il serait prefOrable que les bêbds malades ou prematurás,

soient immOdiatement confiOs a leur mere. D'ailleurs d'autres experiences montrent

que cette mOthode est bOnefique pour le nouveau-ne. A la naissance le be* au

contact matemel, pergoit les emotions de sa mere sans tenir compte de l'attitude de

cette derniere.

2.2 LE MOI-PEAU 

(D'apres ANZIEU D., 1995)

2.2.1 Definition

Didier Anzieu definit le Moi-Peau comme &ant : « une figuration dont le Moi de

l'enfant se seri au cours des phases prOcoces de son developpement pour se

reprOsenter lui-mérne comme Moi contenant les contenus psychiques, a park de son

experience de la surface de son corps ». De plus, D. Anzieu ajoute que le jeune

enfant « acquiert la perception de la peau comme surface 6 ['occasion des

experiences de contact de son corps avec le corps de sa mere et dans le cadre d'une

relation securisante d'attachement avec elle ». Le Moi-Peau s'Otaye sur les

diffOrentes fonctions de la peau. ll a cherche a mettre en correlation les fonctions de

la peau et le developpement des fonctions psychiques.
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2.2.2 Les fonctions de la peau

Ces fonctions du Moi-Peau s'etablissent grace a la relation entre le nourrisson et son

environnement, c'est-e-dire plus precisement sa mere.

D. Anzieu definit neuf fonctions du Moi-Peau :

• Une fonction de maintenance du psychisme. Le psychisme se developpe par une

interiorisation du holding matemel. L'interiorisation du portage unifie et rassurant de

la mere va participer a la maintenance du psychisme de l'enfant.

• Une fonction contenante qui s'etaye sur le handling matemel. Cette fonction va

etre determinee par la fawn dont la mere va interpreter et repondre aux besoins de

son enfant.

• Une fonction de pare-excitation, c'est l'idee qu'il existe un double feuillet de la

peau qui assure un role de pare-excitation.

• Une fonction d'individuation de soi qui va permettre a l'enfant de differencier

l'interieur de l'exterieur. Par sa fonction protectrice et par sa nature, la peau permet la

differenciation de soi par rapport a autrui.

• Une fonction d'intersensorialite. La peau est porteuse des quatre organes des

sens en plus de celui du toucher. Le Moi-Peau va avoir une fonction

d'intersensorial it&

• Une fonction de surface de soutien de l'excitation sexuelle. Cette fonction est liee

l'investissement libidinal de la mere et des rapports peau a peau qu'elle a avec son

enfant.

• Une fonction de recharge libidinale du fonctionnement psychique. II y a une

repartition inegale de la tension presente dans le corps et dans l'appareil psychique.

• Une fonction d'inscription des traces sensorielles et tactiles car la peau recoit des

informations sensorielles de l'environnement. Cette fonction s'appuie sur la maniere

dont la mere presente l'objet 6 l'enfant.

• Une fonction d'autodestruction de la peau et du Moi : le Moi devient alors toxique

pour le psychisme.
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2.3 ENVELOPPE PSYCHIQUE

2.3.1 Naissance a la vie psychique

Pendant la grossesse le fcetus est baigna dans un liquide amniotique. D. Houzel

avance que la naissance fait passer l'enfant d'une situation d'inclusion a un

bombardement sensoriel qui l'amene a un Mat de discontinuita dans lequel le

psychisme va se construire en continu. Cette continuitê psychique est une base

secure apportee par l'entourage. Les affects et les emotions vont survenir grace a

une róponse apaisante a un stimulus sensoriel. C'est a partir de cet enchainement

stimulus-raponse que l'enfant va avoir un vêcu, une premiere representation. La

repetition de cet enchainement lui permettra de creer des liens et d'acceder ainsi a la

vie psychique.

La constitution de l'enveloppe psychique s'appuie sur la quanta des soins matemels.

2.3.2 L'approche des diffèrents auteurs de l'enveloppe psychique

• L'enveloppe de S. Freud

Freud pane de l'instance du Moi comme ayant la mame configuration qu'un sac

englobant. De plus le Moi est la projection de la surface du corps sur la surface de

l'appareil psychique.

• La peau psychique d'Esther Bick

Elle pense que la personnalitê de l'enfant est composae de parties qui ne sont pas

liaes entre elle. C'est grace A l'introjection d'un objet exteme contenant que l'enfant

fait l'exparience d'une « peau psychique » unifiant les diffèrentes parties entres elles.

• Pour D. Anzieu, l'enveloppe psychique est composée d'une couche exteme en

relation avec l'environnement qui a une fonction de pare-excitation et d'une couche

interne ayant une fonction d'interface, de communication. Cette derniêre est en

relation avec le monde intarieur et exterieur au corps. Le fonctionnement du

psychisme depend de multiples facteurs :

- L'investissement plus ou moms 'nagsl des deux couches de l'appareil psychique.

- La topographie et la configuration de ces deux couches.
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- La nature des representations des pulsions et de leur investissement corporel.

- De l'enveloppe sensorielle affectee ou des consequences de la pathologie de

l'individu sur ses enveloppes.

Dans certains cas, la mise en place des enveloppes corporelle et psychique peut etre

destructuree. Certaines fonctions essentielles ne pourront pas etre assurees. II existe

une defaillance de ces enveloppes dans certaines pathologies comme la psychose

infantile.

2.4 LES ENVELOPPES DEFAILLANTES

2.4.1 Les psychoses precoces

C'est une alteration globale des capacites de communication, des perturbations dans

la relation a l'autre, des activites et des interets restreints et repetitifs souvent

stereotypes, souvent anodes a des troubles anxieux majeurs. C'est une alteration

progressive de la personnalite avec, dans certaines situations, une incapacite

d'adaptation a la vie sociale He aux exigences de l'entourage et A leur angoisse.

2.4.1.1 La psychose fusionnelle

Le noyau autistique est present mais le tableau apparait plus tardivement que

l'autisme infantile. II arrive que ce soit a la suite d'un &tenement que l'enfant perd

brutalement ses acquisitions. La relation A la mere est au centre de la problematique.

L'enfant a une grande dependance vis-à-vis de la mere avec une angoisse massive

de separation. Ce sont des enfants qui n'ont pas acces au !engage symbolique, qui

jouent peu et qui ont des troubles de l'organisation espace/temps

2.4.1.2 La psychose deficitaire

C'est l'association de symptemes psychotiques et de symptômes deficitaires. Le

rapport a la realite est tits perturb& Ces enfants presentent des troubles de

l'alimentation associes a une perturbation des conduites sphincteriennes. Les

troubles du !engage et les comportements autoagressifs sont frequents. De plus, des

troubles psychomoteurs sont souvent constates, ces enfants sont souvent trés

dyspraxiques.

24



Ii

2.4.1.3 La dysharmonie psychotique

I
Roger Mises a introduit le terme de dysharmonie psychotique, c'est un tableau

complexe oi) les enfants presentent des signes autistiques associas a des troubles

I
affectifs importants. Cette dysharmonie est caractarithe par la presence de

sympthmes psychotiques et nèvrotiques et par un deficit intellectuel. Les enfants ont

I
des difficult& A se reconnaitre comme soi diffèrencia, ils sont toujours dans la

relation duelle. Ils sont frequemment agites et peuvent presenter une

1	 hataroagressivitó.

2.4.1.4 L'autisme

L'autisme infantile a ata décrit par Leo Kanner en 1943. C'est un trouble du

daveloppement de ['enfant qui touche les capacitás de communication avec autrui. II

entraine des perturbations majeures affectant la socialisation, la communication

verbale et non verbale mais aussi les fonctions psychophysiologiques plus

Olamentaires comme l'attention, la regulation posturale et l'association d'idees.

L'autisme affecte les domaines suivants :

• La communication

Le langage verbal est absent ou n'apparait que tits tardivement. Lorsqu'il est

present, il est acholalique et il y a souvent une inversion pronominale. Les emotions

peuvent &re exprimees rarement ou de maniare inadequate.

• Relation avec les personnes et les objets

II y a un refus du contact marqua par le retrait autistique. L'utilisation des objets est

datoumae : l'autiste peut s'attacher a des objets inhabituels et utiliser l'individu

comme un objet. Si l'environnement est modifia, il peut avoir des reactions de colêre,

de vive angoisse ou d'agressivita.

I

. Activites sensorielles et motrices

L'activita motrice spontanae est raduite ou anormalement augmentêe et les attitudes

posturales et la marche sont gèneralement inhabituelles. II existe une indifference a

l'environnement ou une crainte de certains bruits courants.

11
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• Les fonctions intellectuelles

II est difficile d'avaluer les fonctions intellectuelles de l'enfant autiste. Ces fonctions

varient beaucoup d'un enfant a l'autre et sont caractarisdes par une difficultê de leur

evaluation en raison du comportement autistique. Elles sont generalement marquees

par une certaine dysharmonie.

2.4.2 L'etiologie de l'autisme

Les points de vue divergent sur les origines de l'autisme. Ces origines sont souvent

multiples :

Au niveau organique, dans 10 a 20 °A) des cas, on constate une dilatation

ventriculaire, une augmentation de la sarotonine sanguine et dans 30 a 50 % des

cas, l'alectroencephalogramme est pathologique. II se pose alors la question de la

place des facteurs génatiques dans l'autisme infantile.

Au niveau des approches psychanalytiques, l'autisme serait le rêsultat d'une

dysharmonie dans les interactions pracoces mére-enfant.

2.4.3 L'enveloppe de l'enfant autiste

Nous avons vu prècedennment que le fetus et la mere ne forment qu'un durant la

grossesse. Celle-ci peut ate considarbe comme la premiere enveloppe corporelle et

psychique de ['enfant. Ala naissance, il y a une rupture de cette premiere enveloppe

au profit de celle du nouveau-na, qui se construira grace aux soins matemels et au

bon daveloppement de l'enfant. Dans les premiers moments de la vie, la mere et

l'enfant sont en symbiose, puis progressivement, le processus d'individuation va se

mettre place. L'enfant autiste semble ate resta dans cet &at de fusion avec sa mere

avec une enveloppe commune.

Frances Tustin êmet l'hypothêse d'une intolerance de la separation corporelle chez

les enfants autistes. D. Anzieu, lui, observe des deformations de l'enveloppe de pare-

excitation. L'enfant autiste, n'ayant pu se constituer une enveloppe sacurisante,

cherche a travers ses comportements moteurs staraotypas de balancements,
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d'autoagressivitó, a se ater une enveloppe qu'Esther Bick qualifie de « seconde

peau ». Ces comportements participent a la differenciation des limites entre le monde

intèrieur et extèrieur. Genevieve Haag met en avant la confusion corporelle de

l'autiste oU l'image du corps n'est pas integrte. L'enfant ne perwit pas de

differenciation avec sa mere et il prèsente une angoisse de separation majeure,

associae A des angoisses liOes aux orifices et A l'absence de peau.

2.4.4 L' enveloppe psychique fragilisêe des enfants en difficulte

Sans aller jusqu'A une pathologie telle que l'autisme ou la psychose, l'enveloppe

psychique peut se voir fragilisee. Certaines atteintes comme un handicap ou un

retard dans le dóveloppement de l'enfant, le rendent different des autres et le

fragilisent narcissiquement. Dans le corps et sa memoire, P. Mazet nous &lit :

« Parmi les experiences vêcues par l'enfant et susceptibles d'engendrer une telle

dèfaillance dans l'organisation de l'estime de soi, dans l'investissement du soi,[...]

celles qui s'appuient sur une atteinte corporelle occupent une place essentielle ». Le

narcissisme est un êtat pi-acme ot) l'enfant est dans la toute puissance, il investit

toute sa libido sur lui-même, puis ensuite sur des objets extemes. Le narcissisme a

un role de gardien de la vie. C'est une veritable force qui pousse l'individu A faire des

choses. L'estime de soi est un heritage du narcissisme infantile, ce sont les besoins

de la personne A 'etre satisfaite d'elle-mdme. Elle correspond a une jubilation d'avoir

rOussi quelque those et est três dêpendante de l'environnement. L'estime de soi est

un atat fragile car elle est constamment remise en cause par la italité extórieure.

L'environnement soutient le narcissisme par le biais de l'estime de soi. II peut y avoir

des failles narcissiques dans le developpement de l'enfant surtout lorsque son

dêveloppement est entravé par des difficultês. Dans certains cas, l'enfant a une

faible estime de lui-méme qui fragilise son enveloppe psychique car il se sent

different des autres personnes qui l'entourent.
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1. LE CENTRE MEDICO-PSYCHO-PEDAGOGIQUE

1.1 L'INSTITUTION 

Le centre de phonatique appliquee est constitua de deux etablissements :

• Un extemat madico-padagogique destine a la prise en charge d'enfants,

d'adolescents et de jeunes sourds.

• Un centre madico-psycho-pedagogique (CMPP) spacialisa dans le diagnostic et le

traitement des troubles du langage oral et ecrit. C'est au CMPP que j'effectue mon

stage tous les vendredis depuis le mois de septembre. Les enfants adressas en

psychomotricite presentent des troubles psychomoteurs, associas dans la majorite

des casà des troubles du langage.

1.2 LE FONCTIONNEMENT

Le diagnostic comporte six seances obligatoires pour effectuer des bilans

orthophoniques, psychologiques et psychomoteurs. A l'issue du diagnostic, la

decision d'admission proposae a la famille se fait par le madecin responsable du

CMPP. Cette decision doit ate validee par la sócurite sociale. Ensuite, des prises en

charge thêrapeutiques adaptaes a l'enfant sont soumises aux parents. Les prises en

charge sont assurees en individuel ou en petit groupe a raison d'une a trois seances

par semaine.

1.3 LA POPULATION ACCUEILLIE 

Le CMPP accueille des jeunes de 0 a 20 ans sur la demande des parents pour les

enfants mineurs.

29



1.4 LE PROJET DE L'ETABLISSEMENT

Le projet du CMPP est d'offrir aux jeunes un soutien therapeutique pour leur faciliter

l'usage de la langue frangaise a l'oral et a l'acrit.

1.5 L'EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE
L'aquipe du CMPP est constituae par :

• Un directeur : il a pour fonction de gèrer le fonctionnement du CMPP et de

l'externat medico-padagogique.

• Un chef de service : II encadre et anime les aquipes de soins en s'occupant de la

gestion et de l'organisation du service.

• Un mèdecin responsable : madecin ORL qui effectue l'admission des families. II

fait passer les bilans orthophoniques et óvalue les difficultas de l'enfant. II

demande dans un second temps des bilans complómentaires (psychometrique,

psychomoteur et logico-mathamatiques).

• Un madecin paclopsychiatre : il est spécialisa dans ['ètude et le traitement des

maladies mentales, des troubles psychiques de l'enfant.

• Une assistante sociale : elle assiste les personnes, les families qui connaissent

des difficultes sociales en facilitant leur insertion.

• Des psychologues : its assurent le soutien psychologique des enfants en

souffrance psychique par le biais d'entretiens psychotharapeutiques.

• Des orthophonistes : us sont spacialisés dans la rdéducation du langage acrit,

oral et en logique mathamatiques.

• Des psychomotriciens : ils atudient et traitent les conduites motrices inadaptaes

diverses situations et ganaralement liées a des problêmes psychologiques ou

psychoaffectifs.

• Des accompagnatrices : elles permettent le bon dêroulement des prises en

charge en accompagnant les enfants du CMPP a l'acole.
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• Un service administratif : ii s'occupe de la gestion administrative de

retablissement ( gestion du personnel, budgets, consultations...).

1.6 LES REUNIONS DE SYNTHESE

Les reunions se deroulent tous les lundis et mardis matins afin de parler de quatre

enfants du CMPP chaque semaine. Elles sont animees par le medecin responsable.

Le chef de service, le pêdopsychiatre et l'assistante sociale sont presents a chacune

des syntheses. Le psychologue et/ou rorthophoniste et/ou le psychomotricien

referent de l'enfant y assistent en fonction de leur disponibilite. Sur demande de

requipe, 'tole et ses intervenants peuvent etre convies. Ces reunions ont pour but

d'aborder revolution de l'enfant, de reajuster le projet professionnel de chacun en

adaptant, si necessaire, les prises en charge. Linter& de ces reunions est aussi

d'aborder la question de l'orientation de l'enfant en milieu scolaire ou en milieu

specialise.
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2. LA PSYCHOMOTRICITE AU SEIN DU CMPP

2.1 LE PROJET DE L'ETABLISSEMENT EN PSYCHOMOTRICITE

L'objectif des prises en charge est d'une part d'aider l'enfant A retrouver un Aquilibre

psychique, une plus grande confiance en lui et de favoriser la relation avec son

environnement. D'autre part A s'intègrer A la vie en groupe et A favoriser les

apprentissages scolaires, Aducatifs, pédagogiques et moteurs. Les objectifs

gênaraux de la psychomotricitê sont de :

• Favoriser l'intagration du schema corporel et de l'image du corps chez l'enfant

afin qu'il appréhende son corps de facon plus harmonieuse.

• Renforcer les connaissances et les repêres spatio-temporels.

Permettre a l'enfant de jouer et ainsi de dóvelopper son imaginaire et sa

crtativith.

• Favoriser les communications verbales et corporelles.

• PrivilAgier l'autonomie et la socialisation de l'enfant.

Bien Avidemment, ces objectifs gendraux sont a rattacher aux objectifs individuels

fixes dans le projet thArapeutique de l'enfant.

2.2 LE CADRE THERAPEUTIQUE

2.2.1 La salle de psychomotricite

Elle est située au sous-sol du bAtiment. C'est une grande salle meublAe de deux

armoires, d'un bureau et d'une petite table. Le materiel regroupe tous les Alèments

pour construire des parcours psychomoteurs, des ballons, des instruments de

musique ainsi qu'un grand nombre de jeux d'Aveil et de jeux de sociAtA permettant

de travailler tous les items psychomoteurs.
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2.2.2 Le mode de prise en charge

Le bilan psychomoteur est un outil indispensable pour revaluation des competences

et des difficultes de l'enfant. II se compose d'un entretien avec les parents et de

diffórents tests d'evaluation. La conclusion de ce bilan determinera la necessite ou

non d'une prise en charge et sera exposee au medecin responsable. Les prises en

charge en psychomotricite peuvent se faire en individuel, pour 'tenser au mieux les

objectifs du projet thérapeutique de ['enfant, ou en groupe pour favoriser la

communication entre les enfants. Le groupe ameliore la confiance en soi et met

l'individualite de chacun au sein du groupe. De plus, les enfants mettent en avant

leur personnalite, leur autonomie et leur comprehension de la langue frangaise.

Les prises en charge peuvent étre de courte, de moyenne ou de longue duree selon

les besoins de l'enfant. Les moyens utilises sont le jeu spontane, la relaxation et les

jeux corporels afin d'aborder, avec l'enfant, les diffórents concepts psychomoteurs.
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3. ETUDE DE CAS

3.1 MAXIME

3.1.1 Presentation

Maxime a 5 ans et il vient au CMPP depuis un an et demi. ll est suivi en

psychomotricite a raison de deux fois par semaine pour un retard psychomoteur

important. II est actuellement en grande section de maternelle.

3.1.2 Anamnése

Maxime est na le 20 dacembre 2002. II est le premier enfant d'un couple de parents

non consanguins, sans antacadent familial particulier. La grossesse s'est &rout&

normalement, sans particularite. Programme a 38 semaines et demi, l'accouchement

se fait par casarienne. Le poids de naissance est de 3.480 kg, la taille de 51 cm, le

parimatre cranien de 37.5 cm wit un parimétre cranien a + 2 DS a la naissance.

L'Apgar est A 10/10. L'examen initial ravale une lagare hypotonie avec une hyper

laxit&

Par la suite, l'enfant baneficie d'un bilan dans un hapital parisien pour une

macrocaphalie persistante avec un PC a +3 DS a 4 mois. Le caryotype raalisa

montre une daletion d'un fragment du chromosome 17.

Maxime a tenu assis a 9 mois, a marché a 18 mois et a ata propre a 2 ans et

10 mois. Le langage a ate acquis sans difficult& Les parents signalent un certain

retard de motricita en particulier dans la course. Lorsque Maxime a 2 ans, ses

parents se saparent. II voit son pare, parti dans le sud, pendant les vacances

scolaires. Ses parents ont de bons rapports entre eux. Maxime présente des

difficultas a se saparer de sa mere, surtout au moment d'aller a l'acole.
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3.1.3 Les differents bilans

Examen ophtalmoloqique  :

A 2 ans et demi, sont diagnostiqu6s une myopie moyenne a forte et un astigmatisme

assez important nacessitant l'utilisation de lunettes. II s'y associe une subluxation

bilatérale du cristallin. Un bilan de contrOle a 6t6 effectu6 en septembre 2007 qui n'a

r6v616 aucune aggravation.

Examen psvcholoqique du 29 mai 2006:

Maxime accepte de se s6parer de sa maman dans la salle d'attente. II va s'adapter

avec aisance a la situation propos6e. C'est un petit garcon coopfrant et agreable,

qui participe activement. Au test du Merrill Palmer, il parait organ's& comprenant vite

les consignes, mais il a l'air tits g6n6 par ses problémes de vision qui paraissent

Otre au devant de la scene. Maxime est par ailleurs un petit garcon intelligent, de bon

contact, qui s'adapte bien.

Le bilan psychomoteur a 06 effectuó le 2 juin 2006, Maxime a 3 ans et demi. II porte

des lunettes.

Au niveau du comportement :

Maxime est un enfant volontaire pendant tout le bilan. Au niveau de sa motricit6, des

activites peuvent l'angoisser ou lui faire peur, ce qui aura tendance a l'inhiber (peur

de tomber, de se faire mal...).

Maxime a des difficultás 6 porter son attention sur l'activite propos6e, il veut faire c,e

qu'il souhaite et quand il le desire. La comprehension des consignes orales est tits

limit6e, cela implique de faire un bilan sur imitation.

II

II

II

II

II 3.1.4 Le bilan psychomoteur
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Au niveau psychomoteur :

• Les coordinations dvnamiaues aanarales  :

Maxime peut marcher et courir. La course est tonique, les membres infarieurs sont

en extension, ce qui ralentit son daplacement et le rend peu sal- au niveau de

l'aquilibre. II ne peut monter ni l'escalier, ni sur le banc tout seul. II pourra effectuer

quelques pas en marche avant sur le banc en tenant les deux mains de l'adulte.

Maxime peut aller dans le tunnel sans reticence. II refuse de sauter. En lui tenant les

deux mains, il y a une abauche de sauts a pieds joints. II ne peut pas slalomer entre

les plots, ni sur modêle, ni avec l'aide de l'adulte.

Lors de daplacements plus fins et plus précis comme sur une corde, par exemple,

l'aquilibre est precaire. De plus, Maxime a des difficult& a se positionner soit sur

l'objet soit sur un trait au sol. L'attention visuelle est assez raduite lors des diffèrentes

activites motrices. II peut monter et descendre d'une petite chaise avec appui, mais

ne peut pas sauter de cette derniare.

• Coordinations/ dissociations :

Maxime peut faire rouler un ballon dans la salle en le poussant des deux mains, mais

il n'a aucun but précis. II a peu de maitrise sur l'objet : il le pousse et le laisse rouler.

II peut le lancer A deux mains mais ne peut le lancer a l'adulte.

Lors du jeu de quilles, il peut viser, les faire tomber et les ramasser.

La coordination des membres infarieurs se situe dans une moyenne infarieure A sa

classe d'age.

• Motricite fine  :

L'organisation visuo-manuelle lors des apreuves de motricite fine met en evidence

des difficult& chez cet enfant : aussi bien au niveau des manipulations diverses

avec une prehension encore palmaire, une lenteur de raalisation a chaque apreuve,

qu'au niveau de l'anticipation et de la perception spatiale.
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Maxime ne peut pas dissocier diffarentes formes, son attention est trés courte dans

le temps. Lors de l'apreuve du dêcoupage, Maxime a tendance a regarder par-

dessus ses lunettes. II peut Jul arriver de perdre patience et de dechirer la feuille au

lieu de prendre des ciseaux.

• Lateralite  :

Maxime manifeste une dominance latarale homogêne a droite.

• Schema corporel  :

Celui-ci est en cours de structuration, Maxime peut nommer et montrer sur lui et sur

autrui diffèrentes parties du corps. Le dessin du bonhomme est constitua de

cyclokles et de balayages. Cependant, II peut dire ce qu'il dessine et nommer la

place des ()laments corporels. Un debut de verticalita apparait dans son dessin,

celui-ci reste cependant tras immature.

Au test de Bergas-Lezine, Maxime pout reproduire des imitations de gestes plutôt en

tatonnant qu'en raalisation immediate. II se situe dans la moyenne de sa classe

d'age.

La psychomotricienne remarque qu'il reussit mieux les imitations avec les mains

qu'avec les bras. Ainsi, la perception corporelle est assez reduite, utilisant tits peu

les articulations des epaules.

• L'espace  :

Maxime connait les notions devant/derriére sur lui mais les notions dessus/dessous

ne sont ni connues, ni reconnues. Le vocabulaire spatial est pauvre. La structuration

et la perception spatiales sont daficientes.

• Le temps  :

Maxime a de grandes difficult& au niveau du reparage dans le temps social. Au test

de Mira-Stambak, il a d'importantes difficult& dans la perception et dans la
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reproduction de frappes simples. II manifeste une importante fatigabilita et un trouble

de l'attention lors de cette epreuve.

• Le qraphisme  :

Maxime tient l'outil prescripteur de la main droite avec une tenue palmaire. II a des

difficultas a reproduire des formes gaomètriques simples et ne peut acrire son

pranom en lettres scriptes.

En conclusion  :

Etant donna l'immaturita affective de Maxime, associee a un retard global du

daveloppement psychomoteur, il semble important de lui proposer un suivi en

psychomotricitê.

3.1.5 Le projet therapeutique

Une prise en charge en psychomotricite pour Maxime permettrait de Jul offrir un

cadre contenant, structurant, et sacurisant, afin de consolider son enveloppe

psychique. II pourrait se relacher, bandficier d'un atayage corporel et mettre en corps

et en forme ses angoisses a travers le jeu.

Le projet thêrapeutique s'oriente sur deux axes :

- Un axe visant a enrichir ses acquisitions psychomotrices par l'intermadiaire de

parcours psychomoteurs et d'exercices mettant en jeu le corps.

- Un axe visant a favoriser la relation a l'autre pour qu'il soit moms inhibê et travailler

sur l'estime de soi pour amaliorer l'image que Maxime peut avoir de lui.

3.1.6 L'êvolution de la prise en charge

3.1.6.1 Le cadre therapeudque

Maxime est suivi au CMPP en psychomotricita A raison de deux fois par semaine, en

séance individuelle et en groupe. Maxime a intagra le groupe d'aveil musical en
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septembre 2006. II est également suivi depuis le mois de septembre 2007 en séance

individuelle afin de soutenir ses acquisitions et le travail de groupe dans lequel

Maxime a quelques difficultes. Chaque séance, en individuelle ou en groupe dure en

moyenne trois quarts d'heure.

Le groupe Oven musical est encadró par une psychomotricienne et une

orthophoniste. Ce groupe est compose de cinq enfants scolarisês en moyenne ou

grande section de maternelle. L'objectif de ce groupe est d'aborder la notion de

socialisation car Maxime apprAcie fortement la relation duelle et plus particuliArement

avec l'adulte. C'est pour cela qu'il a etA propose A Maxime deux types de seances en

psychomotricite :

- en individuel pour renforcer, enrichir ses acquisitions au niveau de la motricite

globale et pour renforcer son estime de soi.

- en groupe afin de se confronter aux rAalisations motrices des autres car il a

tendance a la dAvalorisation et au peu d'estime de ce qu'il est et de c,e qu'il fait. Ce

groupe lui permet par l'intemiAdiaire du jeu et de la competition de se dApasser et

d'être dans le « vouloir faire comme l'autre ». Ce groupe est tits stimulant pour

Maxime.

3.1.6.2 Liwolution de la prise en charge en groupe

Lors des premieres seances dans le groupe, Maxime Otait seul. II profitait au

maximum des deux adultes et des jeux effectuês. Puis au fur et A mesure, d'autres

enfants ont integré le groupe, ce qui rendait Maxime jaloux. II supportait difficilement

la frustration et se positionnait souvent dans la toute puissance. Maxime arrive de

mieux en mieux a profiter des autres enfants mais il a des difficultès pour trouver sa

place. II arrive reguliérement au groupe en boudant. II se plaint d'être fatigue

essentiellement par opposition A une activit& II participe fres peu spontanAment Au

niveau moteur, Maxime a fait des progres lors de parcours psychomoteurs. II peut

maintenant grimper, monter A l'espalier ce qui lui Malt impossible avant C'est un

petit garcon fragile et tits sensible qui avant pleurait devant chaque difficult&

Maintenant, il s'apercoit de ses réussites et il en est fres content. II chante et

participe beaucoup plus lors des comptines. II a anormórnent besoin d'être valorisê.

C'est un enfant volontaire qui aime que l'on s'occupe de lui.
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3.1.6.3 L'évolution de la prise en charge individuelle

C'est un enfant de petite taille et qui porte des lunettes avec d'importants troubles

visuels. A mon arrivee au CMPP, Maxime ne semble pas Atm timide, ii va

spontanAment vers moi et accepte facilement ma presence. Tout au long de cette

séance, nous avons fait des jeux de lances avec differents types de ballons ainsi que

des jeux de reconnaissance d'objet. J'ai remarque que pendant toutes ces activitès,

Maxime avait besoin d'être soutenu et etayA dans tout qu'll entreprenait.

Lors du bilan psychomoteur, Maxime avait 3 ans et demi, j'ai donc effectue un

nouveau bilan psychomoteur, en octobre 2007, êtalè sur quatre seances.

Tonus : Maxime peut adapter son tonus aux differentes situations. II ne prèsente pas

de paratonie d'action a l'Apreuve des bras tendus. ll a une bonne capacite de

resolution musculaire.

Motricite globale  : Maxime peut marcher, courir mais les sauts A pieds joints et sur un

pied sont difficiles a realiser. Les Aquilibres statiques et dynamiques sont de

mauvaise qualita. Maxime a des difficult& dans les Apreuves de coordination oculo-

manuelle.

Graphisme  : Maxime tient le crayon de la main droite avec une pince tridigitale de

bonne qualite.

Schema corporel/imaqe du corps : La somatognosie est acquise, Maxime a une

bonne representation des diffèrentes parties de son corps qu'il peut nommer sur lui

et sur autrui. Son vocabulaire est riche. Au test du Daurat-Meljac, Maxime se situe

dans sa classe d'Age. L'imitation de gestes est de bonne qualitè et s'effectue en

miroir.

LatAralite : Maxime manifeste une dominance latèrale homogêne A droite.

Temps  : Les reproductions rythmiques sont quasiment impossibles A Maser et

rAvAlent des troubles de l' attention et une importante fatigabilitê.

Espace  : Les connaissances spatiales de base sont acquises. La reproduction de

figures simples est difficile.

Comportement  : L'attention de Maxime est labile et c'est un enfant tits fatigable.

Néanmoins Maxime est un enfant volontaire et participant pendant toute la durde du

40



bilan frame si certaines situations peuvent l'angoisser. II a un tits bon niveau de

langage et il entre facilement en relation avec l'adulte.

Durant la prise en charge de Maxime, nous avons fait beaucoup de parcours

psychomoteurs afin de travailler sur sa motricita globale. Les parcours

psychomoteurs sont alaboras par Maxime, la psychomotricienne et moi-marne. C'est

un enfant qui a tits peur de monter A l'espalier. II est tres angoissê A l'idae de

tomber, ii n'alteme pas les pieds sans aide, ni dans les escaliers, ni en montant

['espalier. II ne sait ni sauter a pieds joints, ni A cloche pied mais ii accepte assez

facilement de travailler les sauts au flu des seances. Petit a petit, marne Si les

parcours sont encore difficiles et angoissants pour Maxime, ii progresse au niveau de

sa motricite globale.

Maxime a de grosses difficultas A rester concentre sur une activita, qu'elle soit

choisie ou proposee. L'attention de Maxime est fres labile et il prêsente une grande

fatigabilita. II utilise souvent sa fatigabilite pour refuser d'essayer de nouvelles

experiences ou activites. II a une grande angoisse de l'echec, ce qui l'empache

d'accomplir des activitas seul. II a besoin d'être accompagnè par l'adulte dans toutes

les nouvelles êtapes de son dêveloppement. Maxime a un tras bon niveau de

langage, il arrive facilement a exprimer ses sentiments de craintes ou de plaisir mais

il parle toujours avec une voix de baba. C'est un enfant qui cherche a eviter certaines

activites en discutant avec l'adutte pour le distraire de l'activite qui lui est proposêe.

Maxime est arrive en séance, tout au long de l'annae systernatiquement enrhurne et

ii somatise beaucoup.

Maxime est un enfant intelligent, qui se rend compte de sa difference avec les autres

enfants de son age et il en souffre. Sa mere nous informe qu'il s'isole beaucoup

!tole, ii n'a pas de copain et prafére rester en compagnie des adultes. Notre travail

en psychomotricitê avec Maxime a eta, d'une part, de le soutenir dans ses

acquisitions motrices et de les enrichir. D'autre part, notre travail a consista

soutenir Maxirne dans toutes les activitás qu'il faisait, c'est un enfant qui a une faible

estime de lui-mame, il est tits fragile et a besoin d'être constamment valorisé. Ainsi,

nous avons chercha a renforcer son enveloppe psychique en le contenant aussi bien

verbalement que physiquement. C'est en partie grace a cet atayage corporel et
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psychique que Maxime a pu progresser dans ses acquisitions. Sans ce soutien

Maxime atait continuellement en achec.

Le travail en psychomotricita a permis a Maxime d'enrichir ses acquisitions

psychomotrices grace au jeu spontarth et aux parcours psychomoteurs. Durant

toutes ces seances, nous avons chercha a renforcer l'enveloppe psychique de

Maxime afin qu'il se sente plus en confiance et qu'il puisse exprimer ses angoisses.

La prise en charge en psychomotricit6 est banafique pour Maxime et dolt atre

poursuivie.

3.2 FLORIAN

3.2.1 Presentation

Florian a 4 ans et 6 mois, cela fait 9 mois qu'il vient au centre madico-psychologique

et pOdagogique (CMPP) 00 il a atO adressa, par l'acole, pour des troubles du

comportement et de la relation mare-enfant. II est actuellement scolarisa en

moyenne section de matemelle, deux demi-journOes par semaine et est accompagnO

d'une assistante de vie scolaire. II est suivi au CMPP en psychomotricita a raison de

trois fois par semaine en individuel. La maman participe aux seances de

psychomotricita une fois par semaine depuis le mois de janvier. D'autre part, il y a eu

la mise en place d'une guidance parentale avec un psychologue.

3.2.2 Anam nese

Florian est na le 23 octobre 2003, il est l'aine d'une fratrie de deux enfants. Le pare

est d'origine turque, la mare d'origine russe. Ils parlent peu le francais.

La grossesse s'est daroulae normalement, ainsi que l'accouchement a 41 semaines

et 5 jours avec un poids de naissance de 3 250 g, une taille de 49 cm, un perimOtre

cranien de 34 cm et un score d'Apgar 6 10/10.
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C'est un enfant qui n'a pas eu d'antacèdent familial particulier. Florian s'est prèsenta

aux urgences A 3 ans et demi pour un malaise raconta de la fawn suivante par le

pare: ii appelle Florian qui est en train de manger, l'enfant n'arrive ni A se lever, ni

tenir sur ses jambes. Les yeux sont davias vers le haut, ['enfant n'amet pas de son et

il y a un mAchonnement. Ceci dure peu de temps puis l'enfant s'effondre et dort.

Lorsque l'enfant est vu aux urgences, aucun trouble neurologique n'est dacele.

Devant une suspicion de crise convulsive, plusieurs investigations ont ata faites qui

se sont toutes ravalaes normales. L'electro-encaphalogramme realise le jour mame

est lui aussi normal. Suite a deux nouvelles crises au mois de septembre et

novembre 2007, un diagnostic d'epilepsie a etó pose. Florian suit dasormais un

traitement anti-apileptique.

La station assise a ata acquise a 7 mois, Florian a marcha seul a 17 mois, il aurait

prononcó des syllabes doublees A rage de 15 mois, mais actuellement ii ne pane

pas. La propretê n'est pas acquise. II s'exprime avec des grognements ou

communique avec les mains. C'est un enfant qui n'aime pas explorer les jouets, qui

ne fait pas d'encastrements. De môme ii ne joue pas avec les autres enfants. En

revanche, il aime faire tourner les roues des voitures, jouer avec la lumiare et son

comportement est globalement agita. De plus on observe des troubles du sommeil

importants : c'est un enfant qui s'endort vers 1 h du matin et qui se reveille A 7 h.

3.2.3 Les differents bilans

Examen padiatrique  : Florian prasente un retard des acquisitions avec une

hyperactivita et un comportement de type autistique ; ii n'a pas de langage mais

s'exprime par des grognements lors d'un macontentement face A l'intrusion de

l'autre. II prasente un certain isolement et se comporte comme s'il atait seul. II fixe

les objets qu'il toume avec un intarat compulsif. II peut regarder furtivement mais

existe chez lui un net refus de contact. Le bilan atiologique est actuellement nagatif

et l'IRM cerabrale montre quelques anomalies de la substance blanche.

Des examens neurologique, cardiaque, pulmonaire, abdominal, cutana et ORL ont

ata raalisas mais les rasultats n'ont prOsenta aucune anomalie.

Un suivi en orthophonie a ate mis en place en ville a raison de deux fois par semaine

en individuel.
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3.2.4 Le bilan psychomoteur

Etant donnê les difficultes de type relationnel de Florian, la psychomotricienne n'a

pas rAalise de bilan psychomoteur a son arrivOe. Florian prèsente un retard

psychomoteur en lien A ses traits autistiques. A mon arrivae au CMPP au mois de

septembre, j'al effectuè un bilan d'observation de Florian.

Bilan Ennichomoteur (seatembre 2007) : 

• Tonus : le tonus est adaptA lors des mouvements volontaires mais certaines

situations affectives entrainent une hypotonie ganArale.

• Motricitè globale  : les coordinations dynamiques genèrales sont acquises. Florian

est autonome dans la plupart des daplacements de la vie quotidienne. Les

Aquifibres statique et dynamique sont de bonne qualitA.

• Motricitè fine  : les coordinations bi-manuelles sont bonnes. Lors de la

manipulation de petits objets, Florian utilise une pince digito-palmaire. Les

mimiques faciales commencent a apparare comme le sourire et le froncement de

sourcils.

• Espace  : Florian reconnaft la salle de psychomotricitA, ce qui laisse supposer qu'il

peut avoir une representation d'un espace dorm&

• Langage  : Florian ne pane pas, mais il &net des vocalises et des grognements

pour manifester ses emotions et pour communiquer. II sait se faire comprendre de

l'adulte malgra l'absence de parole. En effet, son attitude tonique, ses mimiques et

ses vocalises sont riches et nombreuses.

• Schema corporel  : les limites corporelles de Florian semblent floues. II a besoin

d'être contenu pour limiter son agitation. Par ailleurs, le contact corporel n'est pas

acceptè sauf s'il en a l'initiative.

• Comportement/relation a l'autre  : Florian peut presenter des comportements auto-

agressifs (il se mord les mains) et des stArdotypies (il fait toumer les objets). II
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semble investir les seances de psychomotricite, il aime y venir. De plus, il reconnait

la salle et la psychomotricienne a qui il fait des sourires. II peut fixer son regard et

regarder dans les yeux. Florian est un petit garcon trés attachant.

Au vu des progres de Florian, la prise en charge en psychomotricita semble

benèfique et doit Otre poursuivie.

3.2.5 Le projet tharapeutique

Le projet tharapeutique s'oriente dans un premier temps sur deux axes .

- un axe visant a favoriser la relation a l'autre et a induire un comportement plus

adapta par le biais des regards, des sourires, des mimiques et du dialogue tonique.

- un deuxiame axe pour favoriser une unite corporelle a travers des enveloppements,

des bercements et des comptines.

Dans un second temps, le projet tharapeutique s'orientera vers un travail de la

relation mere-enfant avec des seances intègrant la maman de Florian.

3.2.6 L'avolution de la prise en charge

3.2.6.1 Le cadre the rapeutique

Florian est pris en charge en psychomotricitè a raison de trois fois par semaine en

séance individuelle. La prise en charge de Florian implique de respecter au

maximum le cadre therapeutique afin de sacuriser Florian. II y a eu des moments

dans la prise en charge oil au contraire la psychomotricienne a fait varier des

elaments du cadre afin d'observer et de travailler sur les reactions de Florian face

aux changements.

3.2.6.2 De mai a juillet :

Quand Florian arrivait en séance, il atait gènèralement tits angoisse. II allait

chercher tous les objets tels que les cerceaux, la poubelle, les couvercles de la
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dinette pour les faire toumer. Ces stéraotypies sont fraquentes, surtout si Florian est

angoissé. C'est un enfant qui était tras agita en séance et qui grimpait un peu

partout, sur le fauteuil, la table et sur les chaises. Durant ces seances, il criait, voulait

voir sa maman et ne faisait pas du tout attention a l'adulte. Puis il a commence a

s'intaresser a un singe en peluche dont il a progressivement accepte les caresses.

Florian peut malgrê tout se mordre les mains et avoir des staraotypies. C'est un

enfant qui apprecie beaucoup la musique pendant les seances. Petit A petit, Florian a

pu jouer avec le gros ballon, il monte dessus et se laisse bercer alors qu'avant ce

demier lui faisait peur. II peut fixer son regard et regarder la psychomotricienne dans

les yeux.

C'est un enfant qui n'a pas de langage verbal mais ii existe un babillage. II supporte

difficilement le contact corporel, le toucher. Si Florian ne peut plus toumer d'objets

car la psychomotricienne les cache, alors il manifeste son mecontentement en

grognant. C'est un enfant qui est tits expressif au niveau du visage avec de

nombreuses mimiques.

3.2.6.3 Line seance type

Florian arrive en séance en courant vers la salle de psychomotricita. II reconnait la

psychomotricienne et moi-mame. En entrant dans la salle, il se dirige la plupart du

temps soit vers le gros ballon, wit vers des objets afin de les faire toumer. Nous lui

enlevons ses chaussures afin qu'il puisse mieux se datendre, mais aussi parce

qu'elles sont trop petites. Ragulierement, ii lui arrive de toumer ses mains autour de

ses oreilles ; ces mouvements s'exagarent lorsqu'il ne va pas bien. Si la musique

n'est pas prèsente, it va aller automatiquement vers le poste en emettant des

vocalises. II aime les berceuses, si il n'y a pas de musique, il est beaucoup plus

difficile pour Florian d'aller sur le gros ballon ou de s'enrouler dans la couverture. Le

plus souvent, ii choisi d'aller soit sur le gros ballon, soit dans le drap pendant

quasiment toute la duree de la séance.

• Quand Florian se retrouve dans le drap, on ferme le drap afin qu'il puisse se

retrouver seul, en sacurita, comme dans un cocon. Un travail d'enveloppement et de

contenance peut ate effectue par cet intermadiaire. Dans ces moments la, Florian

gazouille comme un baba, on travaille beaucoup sur sa détente et sur l'effet
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d'enveloppement. C'est un enfant qui a de grosses difficult& d'endormissement et

dans ces moments oü il est tout a fait datendu, ii peut lui arriver de s'endormir. Nous

effectuons des balancements et verbalisons ses actions. Pour ratablir le contact il

nous arrive de jouer a un jeu de « coucou » en fermant puis en ouvrant le drap. C'est

un jeu qui amuse beaucoup Florian.

• Quand ii ne va pas dans le drap, Florian aime beaucoup le gros ballon, il se fait

bercer, on lui fait toucher ses pieds et ses mains en le balancant en avant puis en

arriare, a droite puis a gauche. Ainsi, ces exercices nous permettent de travailler sur

ses limites corporelles. On tape aussi sur le ballon, on vane les positions, sur le

ventre, sur le dos afin de lui faire ressentir des sensations diffèrentes pour favoriser

la prise de conscience du corps. Tous ces exercices lui plaisent beaucoup et le font

rire. Ce sont des moments privilagies pour le dialogue tonique et pour les nombreux

echanges de regards et de sourires.

• Gèneralement en milieu ou fin de seance, Florian va chercher un singe en

peluche, il se caresse lui-mgme le visage et le cou, en souriant avec les mains du

singe. Ensuite, il nous donne la peluche pour qu'on fasse la mérne chose que lui sur

son visage. II peut même lui arriver de nous demander de lui caresser le visage

directement avec nos mains, mais ceci arrive plus rarement.

Au moment de se quitter a la fin de la séance, c'est toujours difficile pour Florian de

se saparer.

3.2.6.4 De septembre a aujourd'hui

Lors de ma premiere séance avec Florian, au CMPP, la psychomotricienne m'avait

demanda de me mettre a l'acart, par precaution, afin de mieux observer le

comportement de Florian. Durant cette séance, Florian a tout de suite remarquê ma

presence et a achange beaucoup de regards avec moi. Setais assise dans un coin

de la salle, Florian est venu me voir a plusieurs reprises, en souriant et en me

sollicitant. Ce qui m'a atonne, c'est la facilita que Florian a eu d'entrer en relation

avec moi, malgrê ses traits autistiques. II m'a tout de suite semble que Florian se

sentait suffisamment sacurise par la psychomotricienne pour pouvoir accepter une

autre personne pendant la séance. Ce premier echange s'atant tits bien passé, j'ai

pu, des la deuxieme séance, participer et m'impliquer dans cette prise en charge.

47



La psychomotricienne me fait part de l'apparition de nouvelles stereotypies chez

Florian : il se toume les poignets au niveau des oreilles. Pendant quelques seances,

nous avons amene Florian dans une salle du CMPP, dans laquelle se trouvait une

piscine A belles pour lui permettre d'explorer, d'experimenter des sensations

nouvelles et en méme temps, de modifier le cadre therapeutique. Dans ces moments

le, Florian manifestait A la fois une grande envie d'y eller et en meme temps une

angoisse importante. II a pu s'y rendre quelques minutes mais it voulait fres vite sortir

car l'angoisse Malt trop vive. Apr& quelques tentatives, et voyant que ca ne lui

convenait pas, les seances de psythomotricité ont repris dans le cadre spatial

habitue!. En séance, il peut realiser des parcours psychomoteurs mais avec l'aide de

l'adulte. II lui arrive souvent de ne pas faire attention aux obstacles et il n'a aucune

notion du danger : il peut se laisser tomber, par exemple dans les escaliers.

• Le tunnel

C'est un enfant qui au debut avait fres peur de rentrer dans un tunnel. ll peut

aujourd'hui entrer dedans, s'allonger et nous regarder A travers la paroi transparente.

Dans ce cas IA, on joue A travers la paroi a poser nos mains dessus et Florian vient

toucher notre main avec la sienne ou avec son pied. Le tunnel semble servir A

Florian d'enveloppe corporelle de substitution qui lui permet ainsi d'entrer en contact

avec l'adulte, plus facilement, sans etre angoisse.

• Le drap

Au debut, Florian se tenait face A la psychomotricienne et son état tonique &aft plutOt

eleve. II a pu, petit A petit, faire des sourires. La psychomotricienne chante pour

augmenter les contenants mais il reste seulement quelques minutes dans le drap. Le

comportement de Florian a anormement change, it peut maintenant passer toute la

seance dans le drap. De temps en temps, il y va avec le singe et il chantonne l'air

des berceuses qu'il entend et qu'il connatt depuis le debut de l'annee. II gazouille et

babille beaucoup, il y a une importante regression durant ces seances, et it peut

merne parfois s'endormir. Ces gazouillis donnent vraiment l'impression d'être ceux

d'un enfant de quelques mois, ils proviennent du ventre.
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Quand Florian n'est pas porte dans le drap, j'ai pu a plusieurs reprises effectuer un

travail de pression de la tate aux pieds afin d'enrichir ses sensations corporelles mais

aussi afin de renforcer l'enveloppe corporelle preexistante. Au debut, 9a n'a pas dure

longtemps car Florian manifestait des signes de rejet mais aux seances suivantes,

se laissait faire et semblait beneficier de ce toucher therapeutique. Ces pressions

visant a favoriser la contenance, perrnettent aussi un ressenti des volumes du corps,

et s'effectuent toujours a travers le drap, il n'y a pas de contact peau a peau, ce

serait trop angoissant pour Florian.

• Le gros ballon

Alors qu'il ne pouvait mame pas jouer avec le gros ballon, Florian peut a present

monter dessus et se detendre facilement. C'est un mediateur qui entraine beaucoup

d'echanges paraverbaux tots que les sourires auxquels ii peut repondre mais il peut

desormais en avoir l'initiative ; les regards ainsi que les bruits de bouche en claquant

la langue et en bourdonnant des levres.

Au flu de la prise en charge, Florian s'est interesse avec beaucoup d'attention a son

reflet dans le miroir ce qui a permis de travailler sur le gros ballon en face du miroir;

au debut ce sont beaucoup de reactions d'etonnement, puis ca no semble plus

retonner mais son reflet semble encore lui poser questions. II fait beaucoup de

grimaces tout en &ant sur le gros ballon.

• L'eau

Au mois de janvier, nous avons introduit un autre mediateur dans la prise en charge

de Florian : l'eau. Grace a une grande caisse que Ion remplissait d'eau, nous avons

pu faire decouvrir a Florian le plaisir d'avoir les mains et les pieds dans l'eau. Florian

semble decouvrir les sensations que lui procure l'eau comme s'il no les avait jamais

ou rarement vecues. II apprecie beaucoup ce moment et cherche memo parfois a se

laisser tomber dans la bassine.

II
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3.2.6.5 Le travail avec la mere

L'integration de la maman aux seances du jeudi s'est faite au mois de decembre. Ce

travail a pu commence car il a ete porta par le travail psychologique de guidance

parentale. Le travail en psychomotricite a commence au bout de deux mois de prise

en charge psychologique de la maman. Les objectifs de la psychomotricite avec la

maman sont multiples :

- la maman peut benefic,ier d'un temps et d'un espace pour observer son enfant

jouer.

- Elle est en relation avec son enfant et en presence d'un tiers.

Le but est aussi que la maman puisse prendre plaisir dans la relation avec son

enfant. C'est aussi pour favoriser la communication avec autrui car c'est une maman

etrangere qui a de fortes inhibitions. Ces seances permettent de travailler la place de

la mere dans une relation mere-enfant. Elle cherche l'approbation dans le regard du

therapeute de tout ce qu'elle fait et le se jouent des echanges importants dans la

relation mere-enfant. Un des axes est bien stir, de revaloriser la mere de Florian sur

ses competences. Dans ces seances, la psychomotricienne cherche a ameliorer et a

favoriser le contact corporel entre la mere et l'enfant. La maman apprend aussi a dire

« non » a son enfant afin de creer des limites, un cadre limitant et securisant

Les moyens utilises sont

- la participation active de la maman aux seances en proposant des enveloppements

a son enfant.

- L'utilisation de l'eau pour montrer a la maman les benefices et les &changes dans le

bain tout en travaillant les questions d'hygiene et de proprete.

- Le portage, la maman apprend a savoir tenir son enfant dans (es bras de maniere

sècurisante avec tout un travail sur le dialogue tonique.

- le gros ballon pour travailler sur la détente.

- des ballons de tallies differentes pour travailler sur les echanges, c'est tits difficile

pour Florian mais la maman peut le contenir dans ces moments le.

L'evolution de la maman : elle est investie et participe activement aux seances de

psychomotricite. Elie a une presence physique et parle de plus en plus a la
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psychomotricienne. Elle peut faire le lien entre ce qui se passe a la maison et en

séance. Elle est plus observatrice : elle a pu dire qu'elle avait remarque que son

enfant avait un autre comportement avec elle. Elle a pu faire le lien que le

comportement de son Ills avait change parce qu'elle se caractarisait comme ayant

une attitude de « mere plus gentille ».

Elle est plus souriante, plus datendue et plus investie dans la relation aux autres. Elle

est beaucoup plus douce dans les echanges corporels avec son enfant. Elle se pose

beaucoup de questions sur le diagnostic « traits autistiques » de l'hOpital : « Florian

est-il vraiment autiste? », « Pourra-t-il parler un jour? ». Elle peut manifester des

angoisses au sujet de Florian dont elle ne faisait pas part avant.

Le papa a participa a une séance de psychomotricite durant laquelle il n'est pas actif

physiquement, mais il y a un gros investissement verbal avec le tharapeute. II se

culpabilise beaucoup de ne pas étre assez present auprês de ses enfants. C'est un

papa en grande demande de cadre et de structure au sein de la famille mais dont la

femme ne rapond pas. Florian manifeste une certaine indifference a la presence de

son pare en seance.

Florian a fait beaucoup de progres, il a vraiment banaficia de la prise en charge en

psychomotricite. ll peut entrer en relation plus facilement avec l'adulte et de sa

propre initiative. Son comportement est de plus en plus adapte aux diffèrentes

situations sociales même si les moments de separation sont encore angoissants

pour Florian. Nous pouvons desormais introduire de nouveaux madiateurs en séance

qui lui permettent d'explorer son environnement. La prise en charge en

psychomotricita est benafique pour Florian et doit Otre poursuivie.
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INTRODUCTION:

Une elaboration solide des enveloppes est necessaire pour que l'enfant puisse se

construire une identite. Je me suis alors interrogee sur la fagon dont le

psychomotricien peut travailler sur ces enveloppes pour une meilleure construction

de soi. J'ai choisi dans mon etude clinique de prendre deux enfants dont la

problematique sur les enveloppes corporelle et psychique &aft differente. Ces

enveloppes ne sont pas forcement defaillantes toutes les deux. Pour le cas de

Florian il y a une alteration de ces deux enveloppes mais pour Maxime ii s'agit

seulement dune fragilite de l'enveloppe psychique. En choisissant ces etudes de

cas, ii ma semble important de pouvoir aborder differents outils perrnettant de

travailler sur la restauration des enveloppes corporelle et psychique. Je vais tout

d'abord souligner 'Importance de la relation dans la construction des enveloppes et

de l'identite de ['enfant. Puis j'exposerai le travail realise en psychomotricite auprés

de ces enfants.
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1. L'IMPORTANCE DE LA RELATION DANS LA
CONSTRUCTION DES ENVELOPPES ET DE L'IDENTITE DE
L'ENFANT

1.1 LA RELATION MERE-ENFANT

Le petit Larousse dafinit la relation comme &ant un « lien existant entre des choses,

des personnes.

Pendant la grossesse, la mere et le baba partagent un mame espace corporel. Puis

a la naissance, cette relation corporelle fondamentale n'existe plus, la mere et

['enfant possadent dasormais leur propre corps, leur propre peau et plus tard leur

propre psychisme. Pour que ce processus puisse se mettre en place, il taut que la

relation mere-enfant soit suffisamment atayante pour que la distinction entre la mare

et l'enfant soit clairement dafinie. Winnicott dafinissait la nacessita du role de la mere

en ces temies : « D'abord, je dirai que la mere est necessaire en tant que personne

vivante. Le baba doit pouvoir sentir la chaleur de sa peau, de sa respiration, il doit

pouvoir gaiter et voir. Cela est d'une importance vitale. Le baba doit pouvoir accèder

totalement au corps vivant de la mere. Deuxiamement la mere est nacessaire pour

faire connare le monde au baba (WINNICOTT, 1978).

Cette individuation sera le resultat de la formation d'une enveloppe corporelle

contenante donnant lieu A une enveloppe, a un espace psychique propre a ['enfant.

Avant cette individuation, la mere et l'enfant sont dans une sorte de symbiose

corporelle et psychique. Get etat de fusion primitive est necessaire a une separation

future. Maxime et sa mare semblent d'ailleurs etre encore dans ce mode de relation

fusionnelle. Maxime a 5 ans, il est de petite taille, pane avec une voix de baba et

semble avoir besoin d'une grande proximita avec sa maman. Dans la salle d'attente,

Maxime a toujours des difficult& a dire au revoir a sa maman et ce n'est qu'apres de

multiples calins-bisous qu'il peut venir en séance de psychomotricit& C'est un enfant

qui appracie beaucoup la relation duelle avec l'adulte et dans laquelle il s'investit de

facon importante. Au contraire, la presence de plusieurs personnes, et notamment

dans un groupe, perturbe Maxime et le met en difficult& Cette « fusion » entre

Maxime et sa mere leur est sOrement necessaire puisqu'elle existe mais il faudra t6t

54



ou tard qu'une separation s'opere afin que Maxime puisse se construire une identite

et avoir ses propres desirs.

Winnicott pane de 'Importance de la qualite des soins matemels dans la construction

de l'enfant. Ce lien primaire, va non seulement conditionner le developpement de

l'enfant mais aussi sa relation a son environnement. Cependant certaines carences

dans cette relation fondamentale mére-enfant entrenent des difficult& dans cette

separation physique et psychique. II me semble important de definir les differentes

dimensions de la carence affective qui sont a prendre en compte dans l'interaction

mere-enfant :

u- L'insuffisance d'interaction qui renvoie a l'absence de la mere ou du substitut

matemel (placement institutionnel precoce).

- La discontinuite des liens qui met en cause les separations quels qu'en soient les

motifs;

- La distorsion qui rend compte de la qualite de rapport matemel (mere chaotique,

imprêvisible) » (MARCELL!, 2006).

Ces carences, qui peuvent survenir a n'importe quel moment de la vie de ['enfant,

ont des consequences d'autant plus importantes quelles sont precoces. Lêbovici et

Soule, cites par D. Marcelli, exposent les consequences de ces carences affectives

en ces termes : « La situation d'isolement des afferences produit un deplacement oi,

l'equilibre entre les donnees inter°, proprio et exteroceptives se fait au detriment de

ces demiéres et en faveur des premieres. Cette modification d'equilibre dynamique

modifie les frontieres du Moi et althre le sentiment d'identite personnelle »

(MARCELLI, 2006).

Pour Florian et sa maman, on peut supposer que certaines carences dans cette

relation primaire ont eu lieu. La maman de Florian a toujours garde Florian depuis

qu'il est ne a la maison. Elle ne travaille pas, elle a donc eta presente physiquement

aupths de son enfant durant tout son développement. C'est une maman qui semble

rencontrer beaucoup de difficult& relationnelles avec son fils. Elle presentait de
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fortes inhibitions, dans la salle d'attente, elle ne parlait jamais A Florian et ne le

regardait pas. Elle paraissait tout simplement « absente D et desemparee face au

comportement de Florian. Par exemple, pour l'habiller, elle le maintenait de force, s'il

tombait et se cognait contre le mur, la maman n'avait aucune reaction. J'avais

l'impression qu'elle ne savait pas quoi faire ni comment se comporter avec son

enfant. Cette maman semblait deprimee, depassee et avait des difficultes pour entrer

en relation avec l'autre. La mise en place de la guidance parentale ainsi que sa

participation une fois par semaine aux seances de psychomotricitê, nous a perrnis de

decouvrir une autre femme. On sent aujourd'hui qu'elle a confiance en elle, elle est

souriante et beaucoup plus presente dans la prise en charge de son enfant. Elle

pose de plus en plus de questions sur son fils et sur son avenir. Les difficultes que

peut rencontrer un enfant dans son dêveloppement modifient plus ou moms

fortement la relation mere-enfant. II ne faut pas oublier ce que Daniel Marcelli dit : « il

est difficile de faire la part des choses de ce qui est cause ou consequence dans le

comportement du parent et de l'enfant » (MARCELLI, 2006).

C'est dans ces tous premiers moments de la vie que l'enfant, grace aux liens qu'il

tisse avec sa mere, va pouvoir se differencier et se construire. On pourrait croire que

la naissance est une separation entratnant la perte d'un lien entre la mere et l'enfant.

Au contraire, c'est la creation dun lien impalpable : l'attachement que la mere a pour

son nouveau-ne. Dans le cas de Florian, cet attachement precoce semble s'etre tisse

de fawn difficile et parait fragile. Entre Maxime et sa mere cet attachement semble

etre de bonne quanta, ce qui se passe d'ailleurs fort heureusement dans la plupart

des cas. C'est cet attachement premier qui va ensuite permettre a l'enfant de

s'attacher a d'autres personnes dans sa vie future. Winnicott disait que : « le seul

fondement veritable de la relation dun enfant avec son Ore et sa mere, avec les

autres enfants et, enfin de compte, avec la societe, est la premiere relation reussie

entre la mere et le bebe, entre deux personnes » (WINNICOTT, 2002).

1.2 LA RELATION PERE-ENFANT

II me semblait important de parler de la relation pere/enfant et de la place qu'occupe

le Ore dans la famille. ll y a malheureusement peu d'apports theoriques sur la place
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du pére dans la relation avec son enfant. Dans la relation fusionnelle rWreienfant, au

debut de la vie du IAD& le Ore va jouer le role de tiers dans la relation. II va

permettre une triangulation de la relation qui va aboutir a l'ouverture de l'enfant sur le

monde extèrieur. Dans la theorie de l'attachement, Bowlby propose que le Ore wit

avant tout « un compagnon de jeu » et particulierement pour les jeux moteurs. Pour

lui, le Ore peut faire partie des figures d'attachement de l'enfant, méme si dans la

plupart des cas, c'est la mere qui assurait la fonction de « figure principale ». Des

etudes de psychologie exparimentale exposêes par Jean Le Camus sont arrivees

la conclusion que les Ores « etaient capables de se montrer sensibles,

6motionnellement competents et en mesure d'assurer la fonction de Wcurisation

primitivement rêserv& a la mere »(PIERREHUMBERT, et al., 2007).

Quand les parents sont divorWs, comme dans le cas de Maxime, on peut se poser la

question de l'enjeu que cela peut avoir sur la relation entre l'enfant et son pêre. Dans

le cadre de la prise en charge, nous n'avons jamais rencontrè le Ore de Maxime qui

vit depuis son divorce, dans le sud de la France. Maxime est encore dans une

relation três fusionnelle avec sa mere, ses parents se sont saparès lorsqu'il avait

deux ans et on peut se demander comment le Ore de Maxime a pu intervenir et

intervient toujours en tant que tiers dans cette relation mOre/enfant. A-t-il eu des

difficult& a trouver sa place en tant que tiers?

Dans le cas de Florian, lors d'une séance de psychomotricite prêvue avec la maman,

c'est le pêre de Florian qui est venu en séance. II pane alors a la psychomotricienne

de ses difficult& a Meyer ses enfants et il culpabilise beaucoup de ne pas s'occuper

plus souvent de Florian. L'autisme enferme la mere et l'enfant dans une relation

symbiotique ; comment le pêre de Florian peut-il occuper la place de tiers dans cette

situation difficile ? Je trouve dommage de ne pas avoir rencontrè les Ores de Florian

et Maxime dans le cadre de la prise en charge de leurs enfants. Je pense qu'ils ont

en effet une place tout aussi importante et nêcessaire que la mere é la construction

identitaire de l'enfant.
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1.3 LE CORPS DANS LA RELATION

1.3.1 La fonction tonique

« La communication apparait bien des que Ion est plus seul » (BALLOUARD, 2006).

On sait que 80% de la communication entre deux personnes est non verbale. C'est

donc notre corps qui laisse transparaitre le plus de choses sur ce que nous voulons

transmettre a l'autre. Quand nous sommes en relation avec une autre personne,

notre corps est aussi engage dans cette relation. Le nouveau-nê, n'ayant pas de

langage verbal, communique avec son environnement par l'intermediaire de son

corps et plus particuliérement, au debut de sa vie par son tonus : « la fonction

tonique du corps est donc une fonction primitive et essentielle de la communication »

(BALLOUARD, 2006).

Cette fonction tonique se developpe grace a la relation corps a corps du bebe et de

sa mere et le suivra dans sa vie future : « L'enfant gardera une empreinte indelabile

de ce vecu tonique qui est issu de ces contacts avec le corps de la mere, avec lequel

il se confond, s'identifie avant de s'en differencier » (BALLOUARD, 2006).

L'etat tonique dun individu est d'ailleurs une marque de son identite. Certaines

personnes sont depuis la naissance, plus ou moms toniques ce qui correspond le

plus souvent a des traits de personnalite. La plupart du temps, le tonus de Maxime

est adapte dans sa vie quotidienne mais certaines situations angoissantes

provoquent une hypertonie generale et le figent sur place : si Maxime monte

l'espalier, il est frequent qu'il ait peur de ne pas reussir et de tomber. II se crispe en

s'accrochant aux barreaux et ne peut plus bouger méme si on le tient pour le

rassurer.

Quant a Florian, certes il n'a pas de langage verbal et s'exprime par des

grognements, mais son etat tonique nous renseigne sur son etat ernotionnel. La

plupart du temps, Florian est fres tonique dans tous ses deplacements mais

certaines situations entrainent une hypotonie de tout le corps qui provoque sa chute.

Au moment de se separer en fin de séance Florian est hypotonique, il ne tient plus

sur ses jambes et refuse de bouger. II faut lui expliquer que c'est la fin de la seance

et que l'on va se revoir bientat. Dans ce cas, l'hypotonie semble exprimer le

mecontentement de Florian. A ce moment la, les variations du tonus de Florian ont

valeur de communication avec l'adulte. Nous observons aussi une variation du tonus
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au cours de la séance : Florian court partout au debut, puis il arrive a se poser en

allant vets le gros ballon ou le drap, et lb son tonus diminue significativement, il est

ensuite beaucoup plus calme et detendu, son visage n'est plus crispe et il peut

davantage entrer en relation avec l'adulte. Le tonus a valeur de communication, mais

la communication est avant tout un echange entre deux personnes, ainsi le tonus de

l'un va influencer sur celui de l'autre. Le nouveau-ne « dispose dun potentiel inne de

communication infra verbale qui lui permet de transmettre b l'adulte attentif ses

intentions, ses besoins et une certaine forme de son vecu » (FRANCOIS, 2002).

1.3.2 Le dialogue tonico-emotionnel

« Le dialogue tonique est le fait d'une relation corporelle qui se fonde dans un

ajustement mutuel du tonus de cheque partenaire, et en particulier du tonus axial. II

fait partie des interactions precoces qui transmettent b l'enfant un sentiment de

securite physique et psychique durant les premiers mois de la vie >> (FRANCOIS,

2002). Ce dialogue tonique est primordial dans la relation mere-enfant, le plus

souvent ce dialogue est inconscient et les deux personnes ne se rendent pas compte

de ce qui se joue entre leur deux corps : uil s'agit d'une fa9on de communiquer qui

s'etablit entre l'enfant et sa mere : la communication est essentiellement affective et

le corps en est l'instrument » (FRANCOIS, 2002).

Cette relation tonique entre la mere et l'enfant permet de percevoir l'etat amotionnel

de l'autre : « L'enfant, dans la fawn dont sa mere va le porter dans les bras, le

manipuler, lui dispenser des soins corporels, va percevoir l'atat affectif de sa mere »

(BALLOUARD, 2006).

Grace a ce dialogue tonique, l'enfant peut lui aussi, par le biais de son tonus,

exprimer ses affects. « Le bebe assimile la permanence de la tenue matemelle pour

assurer progressivement la permanence de son propre tonus » (ATHANASSIOU-

POPESCO). Ainsi ce dialogue tonico-Omotionnel permet b l'enfant de sentir son

corps plus rassemble et unifie.

Ce dialogue tonique est trés important a prendre en compte dans notre travail de

psychomotricien. Notre premier outil de travail êtant le corps, beaucoup d'echanges

de type tonique ont lieu durant les seances. J'ai toujours fait attention durant les
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seances de psychomotricite aux variations de mon propre tonus. Ce n'est pas un

exercice facile au debut, mais c'est tres enrichissant. Avec Florian, ce dialogue

tonique tient une grande place dans la relation, nous cherchons toujours 6 etre le

plus detendu possible afin que Florian beneficie au maximum de cet 6change.

1.3.3 Le regard

II tient une place preponderante dans la communication. C'est d'ailleurs une fagon

privilegiee d'entrer en contact avec l'autre. Beaucoup d'auteurs s'accordent pour

souligner !Importance que tient le regard entre la mere et l'enfant lors de

l'allaitement. Le regard peut etre a l'initiative de la mere et de l'enfant, il permet de

capter l'attention de l'autre. Winnicott pane d'ailleurs de !Importance du regard dans

le stade du miroir : le regard que la mere porte sur son enfant est le premier miroir de

l'enfant, il se voit a travers l'expression de sa mere qui le regarde. Dans certaines

pathologies comme l'autisme, Genevieve Haag nous dit 6 propos de ces enfants que

« le regard est absent, fuyant ou traversant, ou cone, sans penetration et dans ce cas

il s'agit le plus souvent d'un regard peripherique o (HAAG, et al., 1995). Florian n'a

pas de difficult6 a regarder dans les yeux, il peut fixer son regard, c'est un regard

transpergant, profond qui peut etre intrusif pour l'autre. Le regard chez cet enfant est

d'ailleurs le plus souvent accompagn6 de mimiques au niveau du visage.

1.3.4 Les mimiques

Les mimiques permettent de transmettre a l'autre l'expression de notre ressenti et de

notre humeur a un instant précis. II peut s'agir de sourire, de bouder, de froncer les

sourcils, de gonfler les joues... Dans la plupart des cas, les mimiques sont presentes

chez tous, de fagon plus ou moms importante. Dans le cas de Florian, j'ai pu

observer revolution de ces mimiques faciales. Au debut de la prise en charge,

Florian frongait souvent les sourcils mais n'avait aucune autre mimique. Puis au fil

des seances, il a commence a pouvoir sourire quand il 6tait content. Ce sont des

moments tits riches car je n'avais pas conscience qu'un geste aussi naturel que le

sourire pouvait etre difficile pour lui.
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1.3.5 Schema corporel et image du corps

C'est aussi grace A la relation avec son environnement et aux experiences vOcues

que l'enfant va se construire un schema corporel et une image de son corps. « Ce

schema va s'Olaborer a partir de la connaissance de nos limites corporelles et de nos

possibilitês motrices au travers des perceptions que l'on regoit de son corps et des

contacts avec l'environnement » (STAES & DE LIEVRE, 2006). Le schema corporel

de l'enfant va se construire en s'appuyant sur les differentes experiences corporelles

qu'il aura vecues. Le bain sensoriel dans lequel le nouveau-ná baigne a sa

naissance participe a l'edification de son image du corps et A la construction de ses

limites corporelles et psychiques. Parallélement a l'ébauche du schema corporel va

se constituer une image du corps de l'enfant. Cette image du corps va &re

directement liêe a ce que nous renvoie l'autre de notre corns : « pOle essentiel de

l'experience vécue, l'image du corps influenche par la moindre pens& qui s'applique

au corps est une « auto construction relationnelle » » (BALLOUARD, 2006). Maxime

a une image de son corps en relation avec ses difficultès. II ne peut pas faire ce qu'il

veut de son corps et se rend compte que les enfants autour de lui ont plus de

capacitás motrices que lui. Sa maman nous raconte ne peut pas courir avec les

autres garcons tits longtemps car il y a un moment 06 II n'arrive plus a suivre et ga

le met A l'acart du groupe. Maxime souffre de cette difference et l'image qu'il a de

son corps est dévalorisde et affect& par ce genre d'expárience. II semble plus subir

son corps que le maitriser. Nous avons cherchê en séance a montrer a Maxime qu'il

avait lui aussi le pouvoir de maitriser son corps. Mais les angoisses vis-à-vis de son

corps sont importantes et il a trés peu confiance en lui.

1.4 LA RELATION PSYCHOMOTRICIEN-PATIENT 

Tout d'abord, la neutralitê bienveillante me semble Ate un postulat de rigueur dans

toute relation thèrapeute/patient. G.B. Soubiran reprend la classification d'Halkides

concemant les determinants de la conduite a tenir du therapeute :

o- le degró de comprehension empathique du patient manifestè par le thèrapeute,

- le degrê d'affectivite positive manifestè par le tharapeute envers le patient,

- le degrá de concordance dans l'intensitê affective de la reaction du thèrapeute aux

paroles du patient » (SOUBIFtAN & COSTE, 1975).

61



La relation psychomotricien/patient est un óchange constant entre deux corps en

relation. Le psychomotricien doit pouvoir s'adapter et étre disponible physiquement

et psychiquement pour ses patients. Pour que la relation soit thèrapeutique, ii faut

qu'une relation de confiance se tisse entre le psychomotricien et son patient. Nous

avons vu prêcédemment que comme la mere, le psychomotricien engage son tonus

dans la relation et il doit y être fres attentif. La place de chacun dans la prise en

charge me semble etre d'une importance capitale : marne si avec Florian, notre

attitude êtait matemante, avec Maxime elle etait renarcissisante (fonction de la mere

avec son enfant) ; en aucun cas le psychomotricien ne dolt se substituer aux parents.

Ce dernier doit garder une certaine distance dans la relation, A la fois proche afin

d'investir suffisamment l'enfant, et en méme temps avoir le recul nêcessaire afin de

ne pas &re trop impliqua personnellement. Dans ce cas il ne serait plus en mesure

de rernettre en question sa pratique et la prise en charge du patient.

Le psychomotricien doit aussi prendre en compte le transfert et le contre-transfert se

jouant durant les seances. II faut &re vigilant a ses sentiments et mouvements

internes dans sa relation avec le patient. RaguliOrement en stage depuis deux ans,

j'ai rencontrè de nombreux patients, fetais três investie dans certaines prises en

charge et moms dans d'autres oU les patients me renvoyaient des affects negatifs

voire de l'agressivitè. En discutant avec mes mattes de stage, j'ai pris conscience

que nous investissions toutes diffèremment les enfants. Cet investissement différe

selon la personnalitè du psychomotricien et de l'enfant. Je me suis pose la question

de l'effet thárapeutique que nous esparions dans le cadre d'une prise en charge oi)

l'enfant nous renvoie de l'agressivite. La question est de savoir pourquoi nous

raagissons ainsi et comment peut-on orienter la prise en charge pour qu'elle soit

therapeutique pour l'enfant.
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2. L'ENVELOPPEMENT : COMMENT TRAVAILLER LES
ENVELOPPES EN PSYCHOMOTRICITE

2.1 L'ENVELOPPEMENT CORPOREL

2.1.1 Les techniques d'enveloppement utilisties dans la prise en
charge par le toucher

Le toucher est le plus fondarnental et le plus important des sens, il unit deux

personnes : celui qui touche et celui qui est touché. II s'agit du premier !engage, avec

le dialogue tonique, qui s'atablit entre la mere et l'enfant : « Les sensations que

l'enfant aprouve au contact du corps de sa mere constituent son premier mode de

communication, son premier langage, son premier contact avec les autres atres

humains, l'origine du « tact humain » » (MONTAGU, 1979). Le sens du toucher fait

partie des tous premiers systemes matures au cours de la grossesse. Lors de la vie

intra-uterine, le foetus recoit de fawn continue, des informations tactiles de son

environnement, et il est baigne constamment dans le liquide amniotique, sans arrét

en contact avec sa peau. II semble donc normal que le toucher fasse partie des soins

necessaires a l'enfant des sa naissance. Dans le passe, certaines recommandations,

de ne pas toucher les enfants avaient des consequences dêsastreuses sur leur

daveloppement, les conduisant parfois jusqu'a la mort. Puis apres de nombreuses

recherches, Ashley Montagu acrit : « On decouvrit que pour s'apanouir l'enfant a

besoin d'être touché, pris dans ses bras, caress& cajolê » (MONTAGU, 1979). A

partir de ce moment la, dans les hOpitaux, les babes eurent les soins nêcessaires

leur &at de sante associas a des conduites de maternage. Ces dacouvertes ont

aussi permis de prendre conscience de l'importance du peau a peau entre la mere et

l'enfant dans des services de ntionatologie : « par rapport a la peau comme premiere

relation, la notion de toucher n'est pas suffisante ; c'est l'ensemble complexe peau

peau et contact corporel a travers les Moments, proprioceptivita, achanges de

postures, communication gestuelle et verbale, qui a un sens » (FRANCOIS, 2002).

A la naissance, le nouveau-ne est plonga dans un bain sensoriel, il n'a plus ce

contact doux, chaud constamment appliqué sur sa peau du liquide amniotique ;

recoit d'autres informations tactiles : le chaud, le froid, le mouillê, le sec, le toucher

par differents objets et l'absence d'être touché. Le toucher procure des modifications
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tant sur le plan physiologique que psychologique : « Bien que le toucher ne procure

pas en soi une emotion, ses elements sensoriels induisent des changements d'ordre

nerveux, glandulaire, musculaire et mental, qui l'apparentent a une emotion »

(MONTAGU, 1979).

Nous avons vu precedemment, que la peau est un organe qui recouvre en totalite

notre corps, elle nous enveloppe et nous contient. Les consequences de carences

tactiles pour le jeune enfant sont desastreuses, l'enfant a besoin d'être touché, porte,

console pour qu'une relation d'attachement secure se tisse entre sa mere et lui. Le

toucher permet ensuite de communiquer avec les autres. Le toucher peut etre vecu

comme agreable pour certains, alors que pour d'autres, il constitue une veritable

intrusion et est insupportable. Au debut de la prise en charge de Florian, le toucher

n'êtait pas accepte, II semblait le vivre comme une egression. Puis au flu des

seances, il a accepte ce contact corporel. Aujourd'hui il recherche ce contact et le

reclame spontanement. Dans certains cas, on peut supposer que ce toucher &aft

intrusif pour l'enfant et qu'il cherchait a s'en defaire. Avec le temps, ce contact

corporel peut étre apprecié voire adore par l'enfant.

On peut faire deux hypotheses :

D'une part, le toucher peut rappeler a l'enfant la fusion qu'il vivait avec sa mere lors

de la grossesse, II y a une indistinction des limites corporelles. Dans ce cas, le

toucher favorise une regression qui peut permettre a l'enfant de se reconstruire des

limites corporelles solides. Le therapeute doit etre conscient de cette regression afin

de la verbaliser a l'enfant. D'autre part, l'experience du toucher peut étre unifiante,

contenante, permettant a l'enfant de sentir son corps comme un tout unifiê. Durant

les seances de psychomotricite, le toucher therapeutique demande au

psychomotricien une capacite a pouvoir verbaliser les achanges corporels qui se

jouent. En psychomotricite, le toucher therapeutique agit sur le tonus. Le toucher

peut provoquer une hypertonie s'il est mal vecu ou au contraire une hypotonie

obtenue par une detente de tous les muscles. Le toucher therapeutique a aussi des

retentissements sur le schema corporel et l'image du corps. II favorise la prise de

conscience du corps par l'experience vecue du toucher. Cette prise de conscience

corporelle va participer a l'ebauche du schema corporel et va permettre au patient de

prendre conscience de la totalitê de son corps et de l'atat tonique dans lequel il est.
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2.1.1.1 Le toucher par pression

Ce toucher consiste a effectuer des pressions avec les mains autour du corps du

patient de fawn symétrique. Ce travail de pression permet d'enrichir les sensations

corporelles et de favoriser la sensation de contenance, de delimiter les frontières

entre l'intArieur et l'exterieur du corps, il permet donc de ressentir son corps comme

un tout unifie. Florian n'a pas tout de suite acceptA ce contact, il n'en n'avait pas

l'habitude en séance. Au debut je n'arrivais pas A faire tout le corps, il demandait

d'arrAter puis j'ai pu faire un premier passage, puis plusieurs passages de suite afin

de renforcer son enveloppe corporelle. Cette technique permet aussi de faire

ressentir au patient le volume que represente son corps ce qui paratt intêressant

surtout pour des enfants autistes. II me semble important de prAciser que j'ai pu

effectuer ce travail de pressions uniquement parce que la prise en charge etait

avancée et que Florian me faisait confiance. D'autre part, ce toucher se faisait par

l'intermédiaire d'un drap dans lequel Florian Atait envelop* II n'y a pas eu de

contact peau A peau qui aurait Atê sOrement vécu comme tits intrusif pour Florian.

2.1.1.2 Le toucher lot's du pottage

Le portage avec Florian a etA travaillé A la fois en séance individuelle et en séance

de psychomotricitè avec la maman. Le portage s'effectuait A l'aide d'un drap que

nous tenions de chaque cot& nous effectuions des balancements. Durant ces

moments, Florian avait toute la surface du dos, de l'arriAre de la tête et des jambes

en contact avec le drap. Le mouvement de balancement permettait de sêcuriser

Florian. Au debut, ii ne restait que quelques minutes alors qu'il peut maintenant y

passer toute la séance. Ce portage a permis A Florian de diminuer son Atat tonique

et de trAs largement calmer son agitation motrice. Apres ce portage, il semblait plus

dótendu et plus disponible pour entrer en relation avec l'autre. Lors de la participation

de la mere aux seances de portage, elle a pris conscience de comment elle pouvait

apaiser son enfant. Elle a dit a la psychomotricienne que ce moment lui rappelait

celui de la grossesse. Ces Achanges corporels entre Florian et sa mere sont

primordiaux. Au fil des seances, le portage de son enfant a permis de lui redonner

confiance en elle : « Le portage renforce le sentiment de competence et de confiance

en soi des parents)) (FRANCOIS, 2002). De plus, en verbalisant les impressions et

le ressenti de la psychomotricienne, le toucher permet aussi de verbaliser pour
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diffèrencier les personnes présentes dans la séance. « En effet, le « port » de

['enfant, au sens physique et fantasmatique du terme, de meme que la continuite des

soins matemels dont il beneficie, constitueraient pour lui, au tout debut de

l'existence, une sorte de « membrane de delimitation » qui se confond d'une certaine

maniere avec la surface de la peau et qui se situe entre le « moi » et le « non-moi » »

(FRANCOIS, 2002). De ce fait, on comprend bien evidemment !Importance de la

presence de la mere dans ces seances de portage.

2.1.1.3 Le toucher et l'eau

La psychomotricienne a introduit comme madiateur l'eau afin de faire varier les

sensations corporelles Nes au toucher. Ce madiateur permet de faire revivre des

sensations tactiles du fcetus baignant dans le liquide amniotique. Ce toucher favorise

une certaine regression qui va participer a la consolidation et a la reconstruction de

l'enveloppe corporelle de Florian. Ce toucher permet d'aborder partie par parte le

contact corporel a mdme la peau. Avec Florian nous avons d'abord travaille sur les

pieds puis sur les mains en contact avec l'eau tiede. Au debut avec la bassine d'eau,

Florian a peur de toucher celle-ci (et probablement d'être touché par l'eau !). Ce n'est

que timidement qu'il met ses orteils puis petit a petit tout un pied. Les sensations que

lui procure l'eau semblent beaucoup l'etonner puis elles se transforment vite en

sensations agitables. A chaque séance, il nous est de plus en plus difficile de le

sortir de la bassine. II cherche d'ailleurs a y plonger entierement. Catherine Potel

nous dit a propos de l'eau que « l'une des qualites specifiques est justement son

effet d'enveloppement et de sensations a m'éme la peau » (POTEL, 1999).

Le toucher peut &re un mode pour entrer en relation avec l'autre surtout pour des

enfants comme Florian qui ne parlent pas. Chez ces enfants autistes qui n'ont pas de

langage verbal, its ne peuvent exprimer leurs angoisses qu'a travers le corps :

agitation, reactions tonico-amotionnelles et auto-agressivita.

2.1.1.4 Le gtos hallos

Toute la partie antarieure du corps de Florian se trouve en contact avec la surface du

gros ballon. Lors du portage, c'est au contraire, la partie dorsale de Florian qui est en
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contact avec le drap. Au debut le gros ballon faisait peur a Florian, il ne voulait ni

monter dessus, ni jouer avec. II peut maintenant aller spontanement vers celui-ci et

chercher A monter dessus. Le gros ballon permet de « porter » Florian, il se laisse

allot et il salt quo nous le tenons au niveau du dos pour qu'il no tombe pas. En le

tenant, nous cherchons a sêcuriser Florian et a co qu'il se sente contenu. Le gros

ballon permet d'obtenir chez Florian, une veritable detente musculaire, une baisse de

la vigilance et une ouverture sur le monde exterieur : il y a de nombreux echanges de

regards et de sourires. Les seances sont accompagnees de musique, de chants et

de comptines, Florian fredonne l'air des comptines qu'il reconnaft. En sortant de la

seance, Florian conserve cello detente et il est moms agite.

2.1.1.5 Le tunnel

En milieu de prise en charge, Florian a su lui-rname trouver un endroit qui lui

permettrait de se sentir envelop* contenu : le tunnel. II va dans le tunnel , s'allonge

a l'endroit oil la paroi du tunnel est transparente, il nous regarde et nous sourit.

Lorsqu'il se trouve a l'interieur, il donne vraiment l'impression d'être a l'abri, plus

serein et plus favorable A la communication. En collant nos mains sur la paroi,

Florian vient les toucher sans apprehension. Le tunnel semble veritablement agir

comme un filtre et comme une seconde enveloppe corporelle plus rassurante quo la

sienne.

2.1.1.6 Les caresses avec le singe en peluche

Lorsque Florian accepte et rèclame co toucher au niveau du visage, Cost la plupart

du temps, en fin de seance, lorsqu'il est calme et detendu. C'est dans ces moments

IA quo nous avons eu des echanges A memo la peau puisque Florian prenait nos

mains et les appliquait sur son visage. Nous nommons les parties du corps que nous

touchons, Florian sourit mais ce contact corporel semble dtre intrusif et on memo

temps benefique pour Florian.
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2.1.2 Les limites du toucher

Je pense qu'il est important de prêciser que ces techniques d'enveloppement

corporel utilisant le toucher comme mediateur ne peuvent pas convenir a tous les

patients. Quand je pane de toucher thèrapeutique, c'est au sens large, toucher avec

les mains du thèrapeute n'est pas pareil que d'être touché par un objet, comme un

ballon ou un drap, mais cela demeure tout de mdme du toucher. Le toucher est

possible que s'il n'est pas trop intrusif et agressif. II y a differents paliers appartenant

au toucher : nous avons commence a travailler sur le portage avec Florian parce que

cette forme de toucher lui convenait et que toute autre mèthode aurait Otè trop

violente au debut de la prise en charge. Dans certains cas, surtout chez certains

patients autistes ou psychotiques, il y a un net refus du contact qui cedes peut

s'amoindrir au Ill des seances, mais qui peut aussi etre refuse durant toute la durte

de la prise en charge. Je pense que pour que le toucher soft contenant, II faut

necessairement que le patient l'accepte. Quoi qu'il en soit, toucher et être touché,

reste une experience intrusive et intime. L'imposer serait fres violent pour le patient.

La majoritè du travail sun les enveloppes corporelles s'appuie sur le sens tactile du

patient, si ce dernier ne supporte pas le toucher, la prise en charge en

psychomotricite s'avêre bien plus difficile et atteint ses limites. II existe d'autres

techniques que celle utilisèes en prise en charge pour travailler sur l'enveloppement

tel que la relaxation et le pack.

2.1.3 Les autres techniques pour travailler sur l'enveloppe
corporelle

2.1.3.1 La relaxation

La relaxation permet au patient d'apprendre petit a petit a se datendre physiquement

pour obtenir un bien-dtre corporel et psychique.

Selon R. Durand de Bousingen : « les mèthodes de relaxation sont des procklas

thèrapeutiques bien Minis visant a obtenir chez l'individu une « dècontraction

musculaire et psychique a l'aide d'exercices appropriès ; la dècontraction

neuromusculaire aboutit a un « tonus de repos », base d'une détente physique et

psychique. La relaxation est ainsi une technique de recherche d'un repos plus
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efficace possible, en même temps que d'Aconomie des forces nerveuses mises en

jeu par l'activite gónérale de l'individu ».

La relaxation permet avant tout de se centrer sur soi et de prendre conscience de

son propre corps a travers les diffèrentes sensations qu'elle procure. La relaxation

permet de se centrer sur soi, elle peut donc étre utilisee si le patient prêsente des

troubles du schema corporel et de l'image du corps. La relaxation pratiquAe

reguliérement peut vraiment modifier en profondeur le schema corporel d'une

personne. Par la regression et la prise de conscience du corps qu'elle induit, elle

permet le renforcement de l'enveloppe corporelle et psychique pour former ainsi une

unite psycho corporelle plus solide.

Lors des seances de relaxation le therapeute remplit une fonction de contenance qui

est primordiale. La relaxation peut entraIner une regression plus ou moms

importante, ainsi it taut que le patient se sente soutenu et contenu durant les

seances. Une telle regression peut Ate angoissante si le therapeute n'assure pas sa

fonction contenante. C'est l'attitude du therapeute A travers ses mobilisations, sa

voix, son etat tonique qui va porter le patient et l'accompagner dans cette regression

et cette recherche de renforcement de l'enveloppe corporelle.

2.1.3.2 Le pack

Le pack peut se dèfinir comme Otant une technique d'enveloppement humide qui

ensen-e le corps du patient par l'intermAdiaire de linges mouilles. Tout le corps du

patient est enserre dans les linges humides, puis il est enveloppa dans une

couverture afin qu'il puisse se rèchauffer petit a petit. L'enveloppement physique

s'associe a un accompagnement psychique du fait de la presence des soignants tout

autour du malade. Le patient peut communiquer avec eux, s'il le souhaite, A tout

moment. Le corps rtagit par une intense chaleur se rapprochant de celle du fcetus

au contact humide et froid des linges. « Aprês une phase relativement breve

d'angoisse lióe a l'impression d'un environnement global par le froid, l'envelopp6

expArimente un sentiment d'omnipotence, de complatude physique et psychique »

(ANZIEU, 1995).
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En effet, le pack apporte des sensations tactiles qui amenent le patient A une

importante regression ot:i les limites corporelles se font ressentir de fawn plus

intense : c'est l'experience du dedans et du dehors. « le pack foumit au patient la

sensation d'une double enveloppe corporelle : une enveloppe thermique, enveloppe

qui commande la termo-regulation interne ; une enveloppe tactile » (ANZIEU, 1995).

De par ces vertus nous comprenons pourquoi le pack est indique dans le traitement

de patients autistes et psychotiques. L'effet d'enveloppement du pack ne dure pas

mais il devient plus durable dans le temps avec la repetition des enveloppements.

2.2 L'ENVELOPPEMENT PSYCHIQUE

2.2.1 L'importance du cadre dans la restauration de l'enveloppe
psychique

Le psychomotricien est le garant du cadre en psychomotricite. Le cadre

therapeutique est compose du cadre physique et psychique. II est important que le

psychomotricien respecte le lieu et l'heure de la prise en charge. II ne faut pas

oublier que la salle en psychomotricite est un repêre non negligeable pour le patient.

Je pense qu'il est important, notamment quand on travaille sur la restauration des

enveloppes, de faire attention A fermer la porte pour garantir un cadre contenant. La

porte de la salle est ce qui dêlimite l'exterieur de l'interieur. Pour Florian prèsentant

des traits autistiques, cette notion de dehors et de dedans n'est pas encore acquise,

d'o6 !Importance d'un cadre physique bien delimite pour travailler sur ses limites

corporelles floues. La regularitê du cadre est fondamentale car elle est rassurante et

contenante pour l'enfant qui peut s'exprimer et communiquer en séance. Pour

Florian, dans les premieres seances en septembre, le cadre physique a ête modifie :

nous nous sommes rendus dans une salle oü II y avait une piscine A belles au sein

du CMPP. Merle si une regularite du cadre physique est necessaire pour l'enfant, je

pense qu'il est important que des modifications soient apportees au cadre, sinon cela

renforcerait le sentiment d'immuabilite de certains enfants ayant des pathologies

comme l'autisme ou la psychose. Le changement de cadre a desoriente Florian mais

il &aft interessant de voir quelle keit sa resistance au changement et comment il

s'adaptait a de nouvelles situations. Voyant que ce changement de cadre ne

semblait pas étre benefique pour Florian, les seances ont repris dans leur lieu

habitue!. Le cadre doit etre stable mais il peut óvoluer afin de montrer A l'enfant que
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le monde extarieur ne peut pas s'adapter a ses dasirs. Que ce salt pour Maxime ou

pour Florian, le materiel dans la salle de psychomotricitê est toujours le meme et

dispose au merne endroit. Nous avons vu pracèdemment que Florian s'intaressait de

facon reptititive spacifiquement a certains objets, comme le drap, le gros ballon ou le

singe en peluche. Nous avons amen& en seances, certains changements dans

l'utilisation de ces objets : le gros ballon nous a permis d'amener Florian a se faire

bercer tout en se regardant dans le miroir et le drap ma servi d'intermadiaire afin de

travailler par pression sur son corps. Le fait que Florian aille toujours vers les mernes

objets nous a aussi permis de nous rendre compte de ce qu'il desirait faire et de ses

besoins, ce qui me semble primordial dans la prise en charge en psychomotricita.

Le cadre physique est rassurant pour les patients mais ii existe aussi un cadre

psychique. Le psychomotricien, garantit au patient un cadre psychique par sa

prèsence, ses gestes, ses paroles, par l'ensemble des communications non-verbales

qui se doivent d'être contenants pour le patient. Le psychomotricien assure un role

de pare-excitation : II sett de barriére de protection au patient face a des stimulations

extérieures qui pourraient se róveler trop envahissantes ou agressives. Ce cadre

psychique se construit sur la relation de confiance qui s'atablit entre le patient et le

psychomotricien.

2.2.2 L'enveloppement corporel comme soutien A la construction
de l'enveloppe psychique

Pour de nombreux auteurs comme S. Freud et D. Anzieu, la naissance a la vie

psychique s'ataye sur la peau et plus précisament sur la construction de l'enveloppe

corporelle. La peau comme contenant n'est pas oparante des le debut de la vie. Elle

ne permet pas de distinction suffisante entre le dedans et le dehors tant que le nnoi

n'est pas suffisamment &abort. Cette elaboration de l'enveloppe psychique n'est

possible que si les perceptions cutanaes de l'enfant se sont faites dans de bonnes

conditions. A la naissance, les sensations cutanaes introduisent le nouveau-na dans

un univers d'une grande richesse et d'une grande complexita. Cet univers, encore

diffus, &eine le systeme de perception qui sous-tend un sentiment global ápisodique

d'existence foumissant la possibilitê d'un espace psychique originaire. Tout en

cherchant a renforcer les limites corporelles de Florian, nous nous sommes

appuyaes a consolider, a restaurer l'enveloppe psychique de Florian, cherchant a ce

qu'il se constitue un espace psychique propre a lui. G. Haag insiste sur la
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concomitance de l'eprouve tactile du dos et de la penetration des regards qui doit

s'allier a de la douceur. C'est grace a tous ces facteurs reunis que l'enfant pourra se

construire un fond psychique etanche. Associes aux enveloppements corporels, le

cadre therapeutique ainsi que les attitudes du therapeute sont essentiels pour

renforcer l'enveloppe psychique de Florian. Par l'intermadiaire de notre empathie, de

nos gestes de contenance et de la verbalisation de ce qui se passait en séance,

nous avons cherche a favoriser l'elaboration de son enveloppe psychique. Cette

elaboration ne peut se faire que dans un climat de confiance, pour limiter les

angoisses de Florian et le securiser. C'est aussi tout simplement par la presence

d'une personne, que l'enfant peut commencer a se sentir distinct de l'autre et a se

construire un espace psychique a lui. Chez les enfants autistes, l'enveloppe

psychique est souvent trees destructuree s'associant a des limites corporelles floues.

Cependant j'aimerai parler de la fragilité de l'enveloppe psychique de certains

enfants. Maxime et Florian ont en commun d'avoir un developpement different des

autres enfants de leur age. Cette difference se fait ressentir pour les parents et pour

les enfants.

2.2.3 Fragilith de l'enveloppe psychique et estime de soi

Je me suis demande quel impact la difference d'un enfant pouvait avoir sur son

estime de soi, qui elle-merne, se repercute sur son image du corps ainsi que sur sa

construction identitaire. Lors de la grossesse, la mere et le Ore pensent separement

et ensemble un enfant imaginaire. L'enfant imaginaire va correspondre aux souhaits

conscients et inconscients des parents. Le foatus est immediatement investi des

desirs conscients et inconscients des parents, ces desirs &ant lies a leur propre

histoire. Des relations tits intenses vont se a-6er avec un sentiment de

responsabilitó de la part des parents de l'enfant a venir. L'annonce d'un handicap ou

de difficult& dans le developpement de leur enfant va avoir des repercussions

psychologiques notables sur les parents. Les parents ressentent souvent un grand

sentiment de culpabilite associe a une modification de l'image de soi, du

narcissism. Si les parents presentent des failles narcissiques ou simplement une

faible estime d'eux-memes, il est fort probable qu'ils le transmettent inconsciemment

leur enfant. Cette construction narcissique commence b.& precocement avec le

premier miroir de l'enfant &ant la mere selon Winnicott. Chez ces enfants les prises
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en charge mOdicales peuvent dtre plus ou moms nombreuses en fonction des

difficult& de l'enfant. P. Mazet met en garde sur l'exces de ces prises en charge :

« Ce que nous venons de dire montre bien qu'un des objectifs essentiels est ici la

restauration de l'image de soi, restauration que certains abords therapeutiques sont

parfois loin d'engendrer, notamment lorsqu'ils contribuent par le centrage sur le

manque, 5 maintenir voire a renforcer chez l'enfant l'image d'un enfant abirne

rêparer » (HERMANT, 1986). L'image du corps c'est la fawn dont notre corps nous

apparait a nous-mémes. C'est un refiet subjectif qui aboutit a une fawn d'être au

monde. Mais quand notre corps n'est pas 5 la hauteur de ce qu'on voudrait lui faire

faire, on comprend bien l'impact que cela peut avoir sur le narcissisme, sur l'estime

de soi de l'enfant.

Le narcissisme, c'est ce qui permet de se sentir bien, c'est la croyance qu'un individu

peut ate aimè et aimer, c'est un sentiment d'unita, de cohesion de soi qui implique

une distinction entre le dedans et le dehors. L'estime de soi s'appuie sur la

construction narcissique du sujet. Elle est tits dèpendante de l'environnement. Dans

la prise en charge de Maxime, j'ai remarquê qu'il avait une tits faible estime de lui-

méme, tout comme sa mere qui a toujours peur de ne pas étre 5 la hauteur et de ne

pas faire ce dont a besoin son fils. II a toujours peur de rater, de tomber, c'est un

enfant fragile qui croit Othouer dans chaque activitè qui lui est proposbe. L'enveloppe

psychique de Maxime s'est construite, mais elle reste nóanmoins tits fragile. Nous

avons cherchê en séance, a renforcer l'estime que Maxime a de lui-méme en lui

prouvant qu'il dtait tout a fait capable de thussir des activit& motrices que les autres

enfants arrivaient 5 faire et dont il pensait lui en etre incapable. De meme que pour

Florian, le cadre thérapeutique ainsi que la relation psychomotricien/patient ont êtd

des instruments prècieux dans la prise en charge. Nous avons mis en place des

activitas motrices que Maxime &sit capable de rêaliser tout en introduisant une

difficulta qu'il pourrait vite apprendre a surmonter. Ainsi, au fil des seances, malgró

une grande apprehension, Maxime essaie ce qu'on lui propose. Merle si il a des

difficultes, ce qu'il pensait Ochouer, il le reussit en prenant son temps et confiance en

lui. Aujourd'hui, il se sent plus stir de lui.
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CONCLUSION: 

La psychomotricite m'a permis d'entrevoir comment dans la pratique, on pouvait

travailler sur les enveloppes corporelle et psychique. Ce travail ne peut s'effectuer

que grace au cadre therapeutique et a la relation que le psychomotricien entretient

avec son patient. Je tiens a souligner l'importance de la place de l'equipe

pluridisciplinaire du CMPP dans le travail realisó en psychomotricite. J'ai exposé le

cas de deux enfants dont la problematique par rapport a l'enveloppe diffare, j'ai ainsi

pu d'aborder la question de l'enveloppement sous deux angles diffêrents.

Florian prèsente une alteration des enveloppes corporelle et psychique. Le travail

rtalisa en séance s'est appuyè sur le toucher therapeutique et /es enveloppements,

cherchant ainsi a structurer au mieux les enveloppes prêexistantes chez cet enfant.

Maxime montre une fragilite de l'enveloppe psychique se traduisant par une faible

estime de soi. Notre travail a consista a l'atayage et A la reassurance de Maxime par

l'intermódiaire de jeux corporels.

Cette ètude clinique m'a permis de mesurer l'impact que pouvait avoir l'altaration des

enveloppes corporelle et psychique sur la construction identitaire de ces enfants. Je

pense que ma ratlexion aurait d'autant plus Ma enrichissante si j'avais pu suivre le

travail d'enveloppement au dela de cette annae de stage.

Les enveloppes corporelle et psychique des autistes sont defaillantes. En

psychomotricita, notre travail est de les aider a se structurer. Le programme

TEACCH est une mathode educative rigoureuse offrant aux autistes un cadre solide.

On peut se demander dans quelle mesure cette mathode, associae a des prise en

charge tharapeutiques adaptaes, peut contribuer A l'alaboration de limites corporelle

et psychique chez ces autistes.

Le travail effectua sur les enveloppes corporelle et psychique s'avare trés intaressant

mais non exhaustif. Son objectif est d'aider a se sentir bien dans sa peau, et donc

bien dans sa tate.

II
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