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INTRODUCTION

Ce n'est pas moi qui suis venue au monde de l'autisme. Tout commence le 7 juin 1999,

avec la naissance de Lucas, mon cousin C'est un petit garcon blond aux yeux bleus, souriant,

pleurant rarement II grandit, les mois passent et il apparait comme un enfant different Puis

finalement le diagnostic est pose. Le monde de l'autisme s'impose alors a moi. Lucas est

autiste.

Je suis encore au lycee, mais déjà cette maladie m'intrigue, m'interesse. Apres de

nombreuses lectures et rencontres, je m'oriente vers la psychomotricite.

Mes differentes experiences de stagiaire m'ont amen& a penser la place du corps essentielle

clans la therapie psychomotrice chez l'enfant autiste. Quelle dimension prend le corps dans la

relation, dans la communication, dans le vecu et l'investisseraent corporels dans l'espace ?

Dams une premiere partie, je vais &fink l'autisme, ses origines, faire le point sur les

connaissances actuelles de cette maladie, et sur les moyens d'evaluation. J'aborderai ensuite

la place du corps dans la prise en charge de l'enfant autiste, en parlant d'abord de ses

representations mentales, puis de sa place dans La communication.

Dans une deuxierne partie, je presenterai deux etudes de cas d'enfants autistes, pris en charge

thins des cadres differents.

Enfin dams une troisieme partie, je vous feral part de ma reflexion par rapport aux cadres des

prises en charge, et de la place particuliere des parents au sein de celles-ci. Je discuterai

également des interets du bilan sensori-moteur dans la prise en charge d'enfants autistes.
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1. AUTISME

1.1. Histoire et definitions

1.1.1. Origine du mot et premieres descriptions

Le terme d'autisme vient du grec autos qui vent dire g soi-meme ».

Au XIX° si&le, toutes pathologies mentales de l'enfant etaient considerees comme le resultat

d'une deficience du developpement de l'intelligence.

C'est Bleuler, un psychiatre suisse, qui en 1911 utilise ce terme pour la premiere fois. Ii decrit

ainsi, chez des patients adultes atteints de schizophrenie, une evasion hors de la realite et un

retrait vers un monde interieur.

En 1943, Leo Kanner, psychiatre americain, decrit l'autisme infantile pour la premiere fois.

La majorite des signes cliniques alors decrits restent encore valables aujourd'hui et

permettent de dresser un tableau d'autisme dans sa forme la plus classique.

1.1.2. Description de Pautisme selon Kanner :

« L'autisme est une incapacite innee a etablir le contact affectif habituel avec

les personnes, biologiquement prevue, exactement comme d'autres enfants viennent au

monde avec des handicaps physiques ou intellectuels ».Leo Kanner cite dans (Ferrari, 2004)

La premiere description de Kanner reposait sur une population de ii enfants Ages de 2 ans et

demi a 8 ans, et les caracteristiques cliniques revelees etaient les suivants :

Un debut extremement precoce des troubles.

Un isolement extreme (« aloneness *) on retrait autistique : on note un &sinter&

allant jusqu'A l'indifference pour les personnes. L'enfant se comporte comme si les autres

n'existaient pas, il ne reagit pas aux sollicitations. L'enfant refuse le contact et l'evite. Toute
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tentative pour forcer le contact est vecue comme une intrusion et peut provoquer des

reactions d'angoisse avec impulsions violentes et parfois merle automutilation.

Un besoin impel-km( de maintenir l'immuabilite de leur environnement

materiel (« sameness ») : L'enfant autiste est tres sensible aux changements, ainsi des

modifications manes minimes de son environnement peuvent entrainer des crises intenses

d'angoisse. Kanner souligne le fait que ces enfants possedent une remarquable memoire

quant A l'organisation des objets dans leur environnement. L'enfant ressent le besoin de

maintenir ou de restituer son environnement le cas echeant. La permanence et la stabilite de

celui ci peut faire l'objet de verifications incessantes.

Des stereotypies gestuelles : L'enfant execute des gestes de fawn repetees et A un certain

rythme. On peut observer des balancements, des postures anormales ou encore des

mouvements des bras on des mains.

Des troubles du langage : Sur les ii enfants etudies par Kanner, 8 ont acquis un langage

(souvent avec des retards), et les 3 autres enfants sont rest& totalement mutiques. On releve

dans tous les cas des troubles du langage, qui peuvent alien du mutisme complet a un langage

marque par de nombreuses anomalies telles que l'echolalie (repetition de mots ou de phrases

ayant captes l'attention de l'enfant, elle peut etre immediate ou cliff -6.6e) ou l'inversion

pronominale (incapacite A utiliser le « je », l'enfant pane de lui A la deuxieme ou troisieme

personne).

L'intelligence : Kanner a insiste sur la difference du point de vue d l'intelligence qui edste

entre les enfants autistes et les enfants deficients intellectuels a qui, ils etaient jusque lA

associes. En effet, Kanner pensait que ces enfants etaient d'une intelligence elevee mais non

exprimee, et d'autre part qu'ils avaient une memoire exceptionnelle. Mais la majorite des



recherches faites par la suite ont montre que 75% des personnes autistes avaient un deficit

intellectuel.

Le dkveloppement physique : Pour Kanner, l'autisme est une pathologie sans trouble

organique associe, car les enfants ne presentaient pas de stigmate physique. On sait

aujourd'hui qu'il existe un grand nombre de maladies associêes a l'autisme et notamment

l'epilepsie.

Aujourd'hui le terme d'autisme de Kanner est encore parfois utilisê pour decrire un autisme

dit pur », c'est-A-dire sans trouble au niveau cerebral associe. Mais l'evolution des

recherches scientifiques tend A nous faire penser qu'il n'existe pas d'autisme sans atteinte

neurologique.

1.1.3. La description d'Asperger :

C'est en 1944 qu'Hans Asperger, psychiatre autrichien publie Les psychopathes

autistiques pendant l'enfance. fl y decrit chez de jeunes patients une pauvretè des relations

sociales, des troubles de la communication, et un developpement de centres d'interets

particuliers. Ces enfants presentaient done des deficits d'un point de vue social, mais

pouvaient atteindre un certain niveau de reussite qui leur permettait une integration sociale.

On retrouve donc des points communs avec la description faite par Kanner mais une

expression moms severe des troubles.

En 1981, Lorna Wing publie le travail d'Asperger qui jusque là etait peu connu, et decrit le

syndrome d'Asperger. Les principaux traits de celui-ci sont : des difficult& A etablir des

relations sociales, un manque d'empathie, un langage repetitif et pedant, une pauvrete des
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communications non verbales, un inter& marque pour un certain sujet, une maladresse

motrice.

Depuis les annees 9o, suite A ces travaux, le syndrome d'Asperger est considere comme

appartenant au spectre des desordres autistiques.

1.2. Hypotheses etiologiques :

1.2.1. Hypothise electro physiologique :

Les recherches sont fondees aujourd'hui sur l'hypothése qu'il existe chez les

enfants autistes une alteration des fonctions corticales, du tronc cerebral et des structures

diencephaliques. Les EEG ont permis d'observer des anomalies hernispheriques bilaterales.

D'autre part, l'etude de potentiels evoques a mis en evidence un defaut de maturation qui

suggere des problémes d'integration des informations visuelles et auditives. Certaines

donnees tendent a prouver qu'il existe une perturbation de la lateralisation cerebrale qui

expliquerait l'absence de dominance gauche pour le traitement des infos auditives, mais

d'autres donnees infirment cette meme hypothese. Aujourd'hui, aucune de ces donnees n'est

retrouvee de maniere constante dans une population. Files montrent seulement qu'il peut

exister des perturbations. Scion de nombreux chercheurs, les troubles autistiques seraient

lies A l'interaction de dysfonctionnements complexes associant les niveaux corticaux et sous-

corticaux.

1.2.2. Hypothese neurologique :

On retrouve de nombreuses pathologies neurologiques associees a l'autisme. En

effet, 25% des personnes autistes developpent une epilepsie clans leur vie. Et de nombreux

signes cliniques propres A l'autisme permettent d'evoquer des dysfonctionnements

cerebraux.
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Des le debut des recherches, il a ete constate que la masse cerebrate et le perimetre cranien

des personnes autistes etaient generalement superieurs A la moyenne. De plus, de

nombreuses anomalies structurales (au niveau du systeme limbique et du cervelet) ont ete

relevees chez differents patients. Avec l'avancee des techniques d'exploration et notamment

grace A l'imagerie par resonnance magnetique, de nombreuses recherches ont pu etre faites,

et ont conclu en la presence chez la personne autiste d'un trouble du developpement des

structures cerebrates. Ce qui pourrait donc influer sur le traitement des informations

complexes et se repercuter sur les capacites de communication, d'interaction sociale et

d'apprentissages.

Encore bien d'autres troubles cerebraux, tant anatomiques que fonctionnels, ont ete

observes. Its laissent penser qu'il y a eu chez ces enfants une perturbation du developpement

cerebral des la gestation. Cependant, aucun de ces troubles n'a ete retrouve chez tous les

autistes ce qui empeche d'etablir des liens stirs de cause A effet.

1.2.3. Hypothêse genetique

Les etudes sur la recurrence de l'autisme ont montre qu'il y a un risque de 3 A 5% de

recurrence chez les freres et sceurs. Ce risque passe A 36% (ou plus, scion les differentes

etudes) si l'on considere maintenant les jumeaux monozygotes, alors que l'on retrouve chez

les jumeaux dizygotes un taux de recurrence semblable A celui des simples freres et soeurs.

Les chercheurs ont egalement retrouve, dans de nombreuses families dont un enfant est

atteint d'autisme, une plus grande part de "formes attenuees du syndrome" telles que des

troubles cognitifs et sociaux. C'est egalement le cas de certaines maladies telles que la

maladie de l'X fragile.

Enfin, pour ce qui est des etudes du genome, la piste la plus serieuse semble etre celle ayant

montre, dans plusieurs families dont deux enfants sont atteints, l'un d'autisme et l'autre du

syndrome d'Asperger, des mutations alterant les genes NLGN3 et NLGN4 localises sur le

chromosome X. Ces genes codent pour des proteines d'adhesion cellulaire localisees au
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niveau des synapses, ce qui suggere qu'un dêfaut dans la formation des synapses

predisposerait A l'autisme.

1.2.4. Hypothêse biochhnique :

Certains neuromediateurs auraient une influence dans l'autisme, les etudes les

plus concluantes concernaient la serotonine et la dopamine.

La serotonine est un neuromediateur jouant un role important du point de vue de la

regulation de l'humeur, des emotions, de l'anxiete mais aussi au niveau du developpement du

systeme nerveux central.

Chez 30 A so% des personnes autistes, on retrouve ce neuromediateur en quantite superieure

A la normale. Des essais ont ete realises avec un produit diminuant le taux de serotonine, et

des benefices ont pu etre observes, mais les resultats ne sont pas stables.

La dopamine  est un neuromediateur assurant la communication entre les neurones.

II a ete observe que l'utilisation de substances bloquant les recepteurs A dopamine permet la

diminution de certains symptOmes tels que les stereotypies. Ces rêsultats laisseraient donc

penser que la dopamine serait impliquee dans l'autisme.

Les proteines

Une partie du tableau clinique de certains cas d'autisme serait liee a des dysfonctionnements

de l'appareil digestif et du metabolisme en general. Ii est actuellement preconise pour les

enfants autistes un regime sans gluten et sans caseine.

En effet, beaucoup d'enfants autistes ne seraient pas capables de digerer correctement ces

proteines. II est suppose que l'enzyme DPP-IV necessaire A leur digestion est alors absente ou

deficiente pour des raisons genetiques, ou a ete inactivee par des causes environnementales

ou par un mecanisme auto-immun. Le gluten et la caseine mal degrades, il en resulte certains

peptides aux proprietes opioides qui sont retrouves dans les urines de certains enfants



autistes. Le passage de ces peptides dans le sang aurait pour consequence une modification

des perceptions, la perception auditive en particulier.

1.2.5. Hypothese psycho dynamique / psychanalytique :

Les psychanalystes abordent Tautisme comme faisant partie du large champ des

psychoses. Les auteurs qui ont veritablement discute du concept d'autisme sont les post-

kleiniens tels que F. Tustin et D. Meltzer. Mais d'un point de vue historique, il ne faut pas

oublier B. Bettelheim, et M. Mahler, car leurs theories psycho dynamiques ont rencontre un

grand succes dans les annees 70 aux Etats-Unis.

	

1.2.5.1.	 Bruno Bettelheim 

II considere l'autisme comme une reaction A une « situation

extremes en comparaison avec son experience des camps de concentration. II decrit ainsi

une situation dans laquelle l'individu a l'impression que toute action de sa part reste sans

effet sur son environnement. Ainsi face A l'êchec precoce de la relation mere-enfant, l'enfant

se retrouverait dans une « situation extreme ». Cela le pousserait alors A se replier sur lui-

meme et A ressentir toute tentative d'intrusion du monde exterieur comme une menace de

destruction.

Malgre le succes de cette theorie dans les annees 70/80, elle est aujourd'hui largement

critiquee, du fait qu'elle est ete interpretee comme culpabilisante pour les parents.

	

1.2.5.2.	 Margaret Mahler 

Selon elle, le syndrome autistique ou autisme infantile est lie a une

fixation ou une regression a la u phase autistique normale ».



La « phase autistique normale » se situerait dans les 2 premiers mois de vie, et l'enfant serait

alors dans un etat hallucinatoire de toute puissance, et d'autosuffisance appele « sphere

autistique ». L'enfant se protegerait alors grace A une barriêre quasi hermetique contre les

stimuli exterieurs, et seuls les stimuli internes seraient pelvis par l'enfant. M. Mahler appelle

cette protection la « coquille autistique ».

Le syndrome autistique correspondrait alors A une attitude d'evitement actif ou

« hallucination negative >> par rapport A la mere et au monde exterieur en general. Cette

approche supposant l'existence d'une phase autistique normale, n'est plus d'actualite

aujourd'hui.

1.2.5.3.	 Frances Tustin

Pour Frances Tustin, il existe egalement une etape d'autisme

normale. Cette etape est marquee par les « phenomenes autistiques » qui correspondraient

aux sensations que ressent l'enfant grace a son equipement sensoriel, et qui ne sont pas

encore des perceptions Afin de panrenir A transformer ces sensations en perceptions, l'enfant

doit beneficier d'une << bonne situation de nourrissage », c'est-A-dire d'une continuite des

soins et d'une quantite suffisante de situations de satisfaction. Si l'enfant est trop souvent en

situation de manque, les processus autistiques vont selon F. Tustin se maintenir et se

rigidifier. Cette situation provoque chez l'enfant une depression appelee « trou noir » par F.

Tustin. Pour faire face A cette depression, l'enfant developpe un autisme.

Elle decrit alors trois types d'autisme pathologique :

Autisme primaire anormal : Ce maintient anormal de l'autisme primaire peut-etre du,

selon F. Tustin, a une absence totale de nourrissage affectif, ce qui correspond a des enfants

&eras par Spitz comme &ant atteints « d'hospitalisme ». Mais il peut aussi etre lie, ce qui est

plus courant de nos jours a une absence partielle de nourrissage affectif due A une deficience



grave des figures nourricieres et/ou un empechement de la part de l'enfant (equipement

neurologique ou sensoriel deficient par exemple).

Auti,sme secondaire « A carapace >: Ce type d'autisme apparait comme une defense

contre une angoisse precoce de separation corporelle d'avec la mere. Le « non-moi » est alors

tenu a l'ecart car il apparait A l'enfant comme dangereux. L'enfant construit alors une

barriere entre lui et le monde exterieur qui empeche toute communication.

Autisme secondaire regressif : Pour ces enfants, un developpement apparemment

normal aurait eu lieu, mais les fondations de celui-ci seraient en fait instables. On assiste

alors A un moment donne a une regression de la personnalite de l'enfant allant vers un retrait

autistique. L'enfant fait alors appel a des mecanismes de defense fres importants tel que le

clivage.

1.2.5.4.	 Donald Meltzer

Donald Meltzer degage deux concepts importants en ce qui concerne

l'autisme : Le demantelement et l'identification adhesive.

Le demantelement : Selon D.Meltzer, les enfants autistes emploient un type special de

processus de clivage afin de demanteler leur moi en des capacites perceptuelles separees : la

vue, le toucher, l'odorat... De cette maniere, l'enfant autiste transforme l'objet en une

multitude d'evenements uni sensoriels. L'enfant n'investit alors pas un objet mais une

sensation.

Identification adhesive : A cause de ce demantelement du Moi, la constitution d'un

espace psychique est impossible. Ainsi lorsque l'enfant autiste entre en contact avec autrui,

le fait par collage ou indentification adhesive.
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1.2.5.5.	 Genevieve Haag

Dans sa Grille de reperage clinique des etapes evolutives de l'autisme

infantile trait-6 (G. HAAG et collaborateurs, 1995), Genevieve Haag effectue une lecture des

troubles psychomoteurs de l'enfant autiste en lien avec un defaut d'organisation de l'image

du corps Elle explique que les differents aspects du developpement de l'enfant abordes dans

cette grille ne se retrouvent pas toujours associes en pratique tels qu'iLs le sont ici, du fait que

la sortie progressive de l'autisme se fait bien souvent de fawn non harmonieuse.

L'etape « d'etat autistique reussi » est marquee par un retrait massif dans un monde

d'autostimulations sensorielles. II n'y a ni communication ni expression emotionnelle.

L'immuabilitê est entretenue. Des angoisses corporelles amenent ces enfants A développer

des &es toniques extremes (hypertonie ou hypotonie). Le temps et l'espace sont

unidimensionnels, c'est-A-dire en lien avec une dorm& sensorielle unique A un instant donne.

L'etape de « recuperation de la premiere peau », premiere etape evolutive, se

manifeste par la recherche du contact-dos » et par l'inclusion du corps propre dans des

contenants circulaires. Retrait et stereotypies diminuent sensiblement tandis que les crises

dites de tantrum sont plus presentes. L'espace devient tridimensionnel et le temps circulaire.

L'enfant commence A etre affecte par la douleur et la maladie.

Lors de la « phase symbiotique install& », l'enfant autiste commence A experimenter

les deux pliures, verticale puis horizontale. Les echanges avec l'adulte apparaissent, et le

langage devient possible mais encore dive, en imitation ou écholalique. Le temps devient

oscillant puis lineaire. L'enfant commence A integrer la moitie inferieure de son corps dans

son image corporelle et acquiert la maitrise de ses sphincters.
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Enfin, l'etape d'individuation-separation en corps total sphincterise »

correspond au stade du miroir avec une reconnaissance et une conscience du corps propre.

De reels echanges sont possibles et l'enfant s'affirme en tant qu'individu avec l'apparition du

« non » et d'un « langage gastuel ». On observe egalement les debuts du jeu symbolique et

une forte diminution des stereotypies. L'enfant acquiert la permanence de l'objet et la

conscience de la linearite du temps. La sensibilite A la douleur et l'etat immunitaire sont

normaux.

Considerant Pavane& des recherches, notamment dans les domaines de la neurophysiologie

et de la genetique, les hypotheses etiologiques actuelles s'orienteraient Out& vers ees

derniers domaines. On aurait ainsi plutet tendance A considerer que les troubles des relations

parents/enfant pouvant etre observes dans les familles d'enfants atteints d'autisme seraient

la consequence, et non la cause de la pathologie. Cependant, la psychanalyse nous donne des

elements de comprehension de la problematique autistique. Ceci permettant aussi de ne plus

culpabiliser les parents mais de les integrer dans la prise en charge de leur enfant.
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1.3. Classifications :

1.3.1. La classification de l'Organisation mondiale de la sauté:

CIM to

Dans cette classification, l'autisme appartient A la categorie des troubles

envahissants du developpement.

F 84. Troubles envahissants du developpement

F 84.0 Autisme infantile

Ii s'agit d'un trouble envahissant du developpement (TED) dans lequel un developpement

anormal ou deficient est observe avant rage de trois ans Les perturbations du

fonctionnement se manifestent dans les domaines des interactions sociales, de la

communication et du comportement qui est repetitif et lie A des interets restreints.

L'expression des deficits se modifie avec llge, mais ces deficits persistent A rage adulte.

L'autisme peut s'accompagner de niveaux intellectuels fres variables mais il existe un retard

intellectuel significatif dans environ 75% des cas.

F84.1 Autisme atypique

Trouble envahissant du developpement qui se distingue de l'autisme infantile par Page

d'apparition des troubles ou parce qu'il ne correspond pas A l'ensemble des trois groupes de

critêres diagnostiques requis pour etablir le diagnostic d'autisme infantile. Le recours a cette

categorie diagnostique se justifie par le fait que chez certains enfants, les troubles

apparaissent au-delA de trois ans, mais cela reste rare, ou que les anomalies sont trop

discrêtes, voir absentes dans un des trois secteurs normalement atteints dans l'autisme

(interactions sociales, communication, comportement).
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F84.2 Syndrome de Rett

F84.3Autre trouble desintegratif de l'enfance

F84.4 Hyperactivite associee a un retard mental et A des mouvements stereotypes

F84.5 Syndrome d'Asperger

F84.8 Autres troubles envahissants du developpement

F84.9 'Troubles envahissants du developpement sans precision

1.3.2. La classification de l'association tunericaine de psychiatric :

DSM IV

Comme pour la CIM io, l'autisme fait partie des troubles envahissants du

developpement dans cette classification.

Desordre du developpement caracterise par :

A. Un total de six items ou plus appartenant aim rubriques 1, 2 et 3 avec au moms 2 des

signes de la rubrique 1 et un item dans chacune des rubriques 2 et 3.

1. Anomalies qualitatives de l'interaction sociale qui se manifestent par :

• alteration marquee dans l'utilisation, pour reguler les interactions sociales, de

comportements non verbaux multiples, tels que le contact oculaire, la mimique

faciale, les postures corporelles, les gestes.

• incapacite a etablir des relations avec les pairs correspondant au niveau du

developpement

• le sujet ne cherche pas spontanement a partager ses plaisirs, ses interéts ou ses

reussites avec d'autres personnes (p.ex. ii ne cherche pas A montrer, a designer du

doigt ou a apporter les objets qui l'interessent)

• manque de reciprocite sociale ou emotionnelle.
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2. Anomalies qualitatives de la communication qui se manifestent par :

• retard ou absence totale de developpement du langage pule (sans tentative de

comprehension par d'autres modes de communication, comme le geste ou la

mimique)

• chez les sujets maitrisant suffisamment le langage, incapacite marquee a engager ou

soutenir une conversation avec autrui.

• usage stereotype et repetitif du langage, ou langage idiosyncrasique.

• absence d'un jeu de « faire semblant » vane et spontane, ou d'un jell d'imitation

sociale correspondant an niveau de developpement

3. Interets restreints, et des comportements et activites repefitifs et stereotypes

qui se manifestent par :

• Une preoccupation circonscrite a un ou plusieurs centres d'interat stereotypes et

restreints, normale soit dans son intensite, soit dans son orientation

• Une adhesion apparemment inflexible a des habitudes ou a des rituels specifiques et

non fonctionnels.

• manierismes moteurs stereotypes et repetitifs (p.ex. battements ou torsions des mains

ou des doigts, mouvements complexes de tout le corps).

• Une preoccupation persistante pour des parties d'objets.

B. Retard ou caractere anormal du fonctionnement, debutant avant l'age de trois ans,

dans au moms un des domaines suivants : (i) interactions sociales, (2) langage

necessaire a la communication sociale, (3) jeu symbolique ou d'imagination.

C. La perturbation n'est pas mieux expliquee par le diagnostic de syndrome de Rett on

de Trouble desintegratif de l'enfance.
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299.80 Syndrome de Rett

299.10 Desordre desintegratif de l'enfance

299.80 Syndrome d'Asperger

299.80 Trouble envahissants du developpement non spe'cffies (incluant l'autisme atypique)

Anomalies severes et envahissantes dans le developpement de l'interaction sociale

reciproque, les interets et les activites mais sans que les criteres soient reunis pour porter un

diagnostic de trouble envahissant specifique, de schizophrenie, de trouble de la personnalite

schizophreniforme, ou de trouble &Rant de la personnalite ( par exemple, sujet qui presente

les troubles de l'autisme mais avec une apparition des signes au-delà de trois ans, ou sujet

dont la symptomatologie est juste sous le seuil de la significativite.)

Lors de son evolution, un enfant peut changer de categories, en effet ii existe un continuum

entre les differentes formes de l'autisme, c'est le spectre autistique Les efforts faits pour

creer et faire evoluer ces classifications sont importants que ce soit pour la recherche ou pour

la communication scientifique, mais sur le plan clinique il est indispensable de considerer

l'enfant dans sa globalite. Une evaluation individuelle des capacites et des difficult& de

l'enfant est indispensable. En effet, une prise en charge sera benefique que si elle considere

l'enfant dans son environnement, avec son groupe familial.

1.3.3. Autisme ou psychose infantile

La Classification francaise retient quand A elle, le terme de psychose, a on la

communaute scientifique internationale s'est accordee sur la notion de troubles du

developpement. Cette difference est responsable de difficultes de communication au niveau

international. Differentes raisons ont pousse les scientifiques A abandonner le terme de

psychose infantile.
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Des signes cliniques montrent que dans l'autisme, il y a des anomalies de l'organisation

cerebrale et done une origine organique.

L'autisme apparait vers 36 mois, tandis que la schizophrenic infantile debute vers 5/6 ans.

De plus, dans la psychose infantile, l'imagination est fertile et peut se traduire par des

hallucinations, tandis que dans l'autisme les reactions d'angoisse sont Out& Rees a des

distorsions sensorielles dues aux troubles de l'integration des informations. L'enfant autiste

ne deformerait pas le reel apres se l'etre represent& mais le construirait de facon deviante.

1.4. Evaluation et diagnostic 

Le diagnostic de l'autisme repose sur une observation des manifestations

comportementales, et sur l'histoire du developpement de l'enfant. En effet, il n'a pas encore

ete trouve d'indication biologique pour permettre aux medecins de poser un diagnostic. Ce

mode de diagnostic a ses limites, car des comportements autistiques peuvent etre observes

chez des personnes non autistes. Ce n'est done pas parce qu'une personne presente une de

ces caracteristiques comportementales qu'elle est autiste. De plus, la multiplicite des formes

d'autisme pose aussi probleme pour etablir un diagnostic.

Jusqu'il y a quelques annees le diagnostic d'autisme n'etait pone que vers 3-4 ans, lorsque les

signes diniques etaient installes. Grace aiix nombreuges recherches, on sait maintenant que

le diagnostic peut etre pose pluteit, dans les deux premieres annees de vie de l'enfant car des

signes sont déjà presents. Ainsi, une prise en charge therapeutique pourra debuter plutlit, et

Fevolution sera meilleure.
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1.4.1. La CARS:

La CARS (Children Autism Rating Scale) est une &belle d'evaluation de

l'autisme infantile mise au point par E. Schopler et ses collaborateurs en 1980, et adapt& en

France par B.Roge. Cate echelle est essentiellement utilisee lors de Fetablissement du

diagnostic d'autisme. Elle est composee de quinze items de comportement de l'enfant, chacun

d'eux &sant note de 1 (comportement « normal ») à4 (comportement autistique). On retrouve

dans cette echelle revaluation de l'imitation, de Futilisation du corps et des objets, des

communications verbales et non verbales Les resultats de l'echelle sont exprimes en termes

de « non autistique », « legerement a moyennement autistique » ou « severement

autistique » selon le nombre de points obtenus.

1.4.2. La PEP:

Le PEP (psycho-educational profile — profil psycho-educatif) a ete etabli par E.

Schopler et R.J. Reichler en 1979. Ce type d'evaluation consiste en la passation d'un certain

nombre d'epreuves cotees en « echec », « emergence », ou « reussite », il est base sur des

niveaux de developpement. Nous reviendrons plus precisement sur le concept d'emergence

dans un sous-chapitre suivant.

Le PEP est destine muc enfants de 18 mois A 8 ans et contient beaucoup d'items

psychomoteurs tels que l'imitation, des epreuves de motricite fine et globale, de perception...

Ii est essentiellement utilise pour revaluation initiale et les reevaluations d'enfants autistes,

et le plus souvent revaluation est effectuee par un psychologue.

Les echelles d'evaluation utilisees dans l'autisme component la particularite de ne pas

etre co-tees seulement en reussite ou echec, mais aussi en « emergence », colonne dans

laquelle on note les reponses qui ne sont pas completes mais dont les capacites sont en train

de s'installer. On peut aussi voir apparaitre des reponses non systematiques lors d'une meme

sollicitation, la capacite sera alors aussi notee « en emergence ».
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Ce concept est particulierement important lorsque Von evalue les capacites d'une peisonne

atteinte d'autisme puisque l'on a vu que les projets educatifs et la mise en place de reducation

structuree dêpendaient fortement des capacites presentes chez le patient, et qu'il est done

important de pouvoir exploiter les capacites en emergence pour revolution du patient.

Les systemes de cotation d'echelles classiques seront abandonnes pour avoir une

evaluation plus fine permettant la mise en evidence de capacites en emergence. On adoptera

done une observation non seulement quantitative mais aussi qualitative des comportements

et capacites : un comportement qui serait cote absent dans une &belle classique pourra etre

cote en emergence sur une echelle d'evaluation de personnes atteintes d'autisme si l'on a

detecte son apparition non systematique ou rapparition dune partie du comportement.

robjectivite etant evidemment une necessite dans revaluation, nous veillerons A determiner

le mieux possible le cadre des « reussite », « emergence » et « echec » lorsque nous

evaluerons les patients.

1.4.3. Le Vineland :

La traduction francaise de cet outil est : « Echelle des comportements

adaptatifs ». Le concept de « comportement adaptatif » correspond A deux concepts de base :

independance personnelle et responsabilite sociale.

Cette echelle se presente sous la forme d'un entretien semi-structure avec les parents ou un

referent. Elle est concue pour evaluer le comportement adaptatif dans les domaines de la

socialisation, de la communication, et de l'autonomie de la vie quotidienne et de la motricite.

Autrement dit, ii s'agit de savoir comment l'enfant se prend en charge et quelles sont ses

relations avec l'entourage Les questions dependent de rage de l'enfant et ne comportent ni

de bonnes ni de mauvaises reponses.
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La cotation s'effectue de la maniere suivante :

2: ractivite est realisee de facon satisfaisante et habituelle (même si l'enfant n'a ropportunite

de ne la realiser qu'occasionnellement) ;

1 : ractivite est quelquefois reussie ou bien partiellement reussie ;

o: ractivite n'est jamais realisee ;

N (n'a pas l'occt)sion) : ractivite ne pout etre realisee en raison de facteurs externes limitants

DK (don't know') : le referent ne peut repondre.

Le total des notes est ensuite converti en Age de developpement dans chaque domaine et

sous-domaine.

L'echelle de Vineland n'est pas un outil specifique de l'autisme. Cette &belle a Me concue A

partir d'une population normale. L'equivalent en Age mental est considere comme peu fidele.

L'evaluation effectuee aupres de populations autistiques peut se reveler relativement en

dessous du score attendu. Certains estiment que les scores des enfants autistes sont

inferieurs de moitie A ceux des enfants « normaux Cependant, elle offre tout de merne un

certain apercu des competences sociales.

Selon la definition generale, la Vineland peut etre administree et cotee par un psychologue,

un travailleur social ou par un professionnel ayant une maitrise, un entrainement et une

experience de revaluation et de rinterpretation des tests et des entretiens semi-directifs.
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1.4.4. Evaluation psychomotrice :

L'evaluation quantitative classique se faisant le plus souvent a l'aide d'outils

etalonnes et valid& qui assurent reproductibilite et objectivite, on pourrait envisager

d'utiliser ces memes tests dans le cadre de l'autisme. Cependant on se retrouve confronte ici a

des problemes de plusieurs types.

L'incomprehension frequente du langage pane oblige A donner les consignes sur un autre

mode, adapte « sur mesure » au patient evaluó, et qui ne sera pas forcement exactement

reproductible d'un examinateur a l'autre. Les tests doivent souvent 8tre administres dans des

conditions de temps et d'espace particuliêres, or nous avons vu qu'une des difficult& de la

personne autiste est de pouvoir s'adapter A un changement. Si l'on impose A une personne

des conditions de passation qui sont differentes de ses conditions de vie habituelles, le risque

d'apparition des troubles du comportement sera grandement multiplie et l'evaluation sera

alors faussee. Ces troubles du comportement sont un element majeur dans la possibilite

d'evaluation, et ils peuvent aussi etre &clenches par le fait que de nombreuses epreuves

n'auront pour le patient aucun sens. Les difficult& a attribuer un sens aux situations etant un

facteur important dans l'apparition des crises d'angoisse, le risque est d'autant plus grand

dans des situations de tests.

Enfin, nous savons que la generalisation est très difficile chez les personnes atteintes

d'autisme ; le fait que l'on mette la personne dans une situation particuliére diff6rente de ses

habitudes risque de nous empecher d'atteindre le but de l'evaluation, a savoir la

reprêsentativite des capacites psychomotrices du patient. On pourra etre en face d'echecs

repetes A des sollicitations standardisees alors que le patient est tout A fait capable de

repondre A la Dane sollicitation dans d'autres conditions. On revient alors au concept

d'êmergence qui prend ici toute sa dimension. Face A toutes ces difficult& previsibles, on
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peut se demander par quels moyens evaluer de maniere objective et rigoureuse les capacites

psychomotrices. Le systeme d'observation, mis en place en psychomotricitê, est un systeme

particulièrement repandu et utilise dans revaluation de l'autisme. Cette methode est en effet

adapt& A la population concemee puisque toutes les difficultes d'evaluation par tests sont

ainsi evitees, et les observations faites sur plusieurs seances sont representatives des

capacites du patient. De plus, grace a ces observations, il est possible de prendre en compte la

dimension qualitative du geste par exemple.

2. LE CORPS DANS LA PRISE EN CHARGE DE L IENFANT AUTISTE

2.1. Inap_t_re resen ations mentales

2.1.1. Schema corporel et image du corps

2.1.1.1.	 Definitions

Ce sont les neurologues PEISSE et WERNICKE qui, A la fin du 19eme

siècle, se sont penches les premiers sur cette etude. En 1911, Henry HEAD mit en avant un

concept qu'il appela «schema corporel», sorte d'intuition du modêle postural de la personne.

Vers le milieu du 2oême siècle, les travaux de Babinsky, Lhermitte, Hecaen et Ajuriaguerra

vont permettre de confirmer qu'il existe bien une structure specifique de la representation du

corps situee dans les lobes parietaux.

Le schema corporel est la representation que chacun se fait de son corps. Selon Ajuriaguerra

(Andre, Bernavides, & Giromini, 2004), « Edifie sur la base des impressions tactiles,

Idnesthesiques, visuelles le schema corporel realise dans une construction active

constamment remaniee des donnêes actuelles et du passé, la synthese dynamique qui fournit

A nos actes comme A nos perceptions, le cadre spatial de reference oil us prennent leur

signification ».
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C'est le support neurologique et fonctionnel des experiences corporelles, des processus

d'acquisition et d'apprentissage. C'est un modele permanent qui nous sert de reference

constante dans nos relations avec l'espace, le temps et le monde qui nous entoure.

Sa richesse depend de la diversite des experiences motrices vecues.

C'est Schilder, psychanalyste, qui, en 1935, a introduit la notion d'image du corps en la

differenciant de celle de schema corporel. L'image du corps se pare d'un versant mental et

social. Pour Schilder, le corps est un mode de relation avec l'environnement materiel et

humain, et la vie affective joue un role considerable. Pour lui, c'est par un processus de

construction active, a partir des experiences reelles du sujet, de ses &sirs et de ses besoins

que s'elabore la connaissance du corps. L'image du corps est une facon subjective de se

ressentir et de sentir sa presence au monde. A la fois consciente et inconsciente, elle

represente l'investissement psychique et emotionnel de notre schema corporel, la maniare

dont on habite notre corps. Elle evolue le long de notre existence en fonction de nos

experiences relationnelles.

2.1.1.2.	 Construction :

Le schema corporel n'est pas inne, il se construit au cours du

developpement. L'integration sensori-motrice est progressive. A la naissance, l'enfant n'est

pas conscient du monde qui l'entoure, ni de son corps propre, ni de la separation entre les

deux.

Le corps subi (de o A 3mois) :

Durant cette periode, l'enfant subit son corps, il a des sensations agreables ou desagreables

qui sont centrees sur la nourriture, le confort, le sommeil, la digestion... C'est l'adulte qui

repond awc besoins de l'enfant. Ses journees suivent donc un cycle : sormneil, faim, Sell, cri,

succion, satiate, et a nouveau sommeil.
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De plus, l'activite sous corticale est dominante durant cette periode ; la motricite est done

constituee de reflexes archaiques tels que la marche automatique, le grasping, la

succion/cleglutition...

Le corps vent (de 3 mois à3 ans) :

Au cours de cette periode (vers 6 mois), les reflexes archaiques vont disparaitre et laisser

place A une motricite volontaire. Cate etape correspond au stade sensori-moteur de Piaget.

Grace a un enrichissement du point de vue moteur et sensoriel, l'enfant commence A vouloir

agir. II etablit des relations entre ses desirs et son environnement.

Grace A de nombreuses experiences motrices, l'enfant va decouvrir des sensations

kinesthesiques variees.

Vers 18 mois, l'enfant peut se reconnoitre dans le miroir, et ainsi differencier son corps de

celui de sa lite et des objets qui l'entourent. Vers 2/3 ans, l'enfant maitrise miewc son corps,

et peut ainsi acquerir la proprete.

Ce vécu corporel est indispensable afin d'acquerir a l'avenir une bonne connaissance de son

corps.

Le corps percu (de 3 ans à 7 ans) :

L'enfant developpe des sensations et en prend conscience. Le schema corporel devient

conscient, il est interiorise. La motricite se perfectionne, les ajustements posturaux sont

meilleurs mais la dissociation gestuelle n'est pas encore de qualite. On assiste durant cette

periode A une evolution du dessin du bonhomme. A 3 ans, l'enfant dessine un bonhomme

-retard. Puis, peu a peu, apparaissent des details, le volume, les articulations... Le bonhomme

est alors represente en statique.
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Le corps connu :

L'enfant apprend a mieux connaitre son corps. Ii peut en reconnaitre les differentes parties,

c'est l'acquisition de la somatognosie. II va done passer d'une connaissance globale a une

connaissance topologique de son corps.

Cette somatognosie s'accompagne d'une connaissance des positions des differentes parties du

corps. De plus, l'enfant va prendre conscience de son corps en mouvement et va pouvoir le

representer ainsi lors du dessin du bonhomme.

Ii peut alors adapter ses deplacements a l'environnement, anticiper ses gestes, executer des

mouvements complexes.

Le corps maitrise :

L'enfant n'utilise plus son corps comme centre de reference, il peut projeter son orientation

sur l'autre. La reversibilite est acquise.

Grace a cette maitrise, l'enfant peut relacher ou contracter volontairement des parties de son

corps.

2.1.2. Enveloppe corporelle

2.1.2.1.	 Definition

La peau est, au sens plein du terme, l'enveloppe corporelle, elle

delimite un espace au-dela duquel ce n'est plus le corps du sujet mais l'environnement ou les

autres.

D. Anzieu (Merit la maniere dont la psyche se constitue en lien A des experiences, et surtout A

des eprouves sensoriels et corporels. Par exemple, la fonction limitante de la peau, separant

le dedans du dehors, sert de prototype corporel a la constitution d'un appareil psychique

contenant des pensees, en somme, veritable peau pour les pensees. Pour Anzieu, c'est la peau

et ses fonctions qui permettent l'apparition de la pens& et des fonctions du Moi.
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La peau est Penveloppe du corps, tout comme le Moi tend A envelopper Pappareil psychique

(limiter, contenir, organiser).

2.1.2.2.	 Construction

Esther Bick (1968/1969) observe que le belie pour remedier A son kat

de non integration psychique doit trouver un objet contenant. Cet objet est le plus souvent, et

idealement, la mere mais ii peut aussi etre une lumiere, une voix, une odeur... Cet objet

contenant va done avoir fonction de peau psychique. L'enfant est done dependant de l'adulte.

En effet, c'est cc dernier qui va le placer dans un environnement avec ni trop peu, ni pas assez

de stimulations. Freud, dans « l'Esquisse » en 1895, laisse entendre que la mere (ou son

substitut) sert done de pare-excitation awdliaire au belie. Petit A petit, l'enfant va interioriser

cette fonction maternelle a son propre fonctionnement.

Pour Anzieu, cette fonction de pare excitation se developpe en s'appuyant sur une fonction

corporelle, la peau, dont elle transpose le fonctionnement sur le plan mental qui aboutit

Pelaboration du Moi-peau. En filtrant les informations, le Moi-peau permet un sentiment de

constance et de permanence rassurante permettant la regulation des affects.

Winnicott reprend ce concept lorsqu'il parle de Holding : c'est A dire la facon dont l'enfant est

port& Si le Holding est assure de maniere suffisante et reguliere, le sentiment continu

d'exister de l'enfant est preserve, et la maturation du nounisson est alors possible. C'est un

processus d'integration qui conduit l'enfant a un &at d'unite.
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2.1.2.3.	 Particularites chez l'enfant autiste :

Nous avons pane precedemment du concept de Holding et nous avons

vu A quel point le comportement de la mere face A l'enfant etait important. Mais certains

enfants ont besoin plus que d'autres d'être port& physiquement et psychiquement.

Malheureusement, il est tit difficile pour les meres de percevoir ce plus indispensable. Ces

enfants se retrouvent done sans reponse a leur besoin d'enveloppement, de contenance et par

consequent en grandes difficultes. Face a cette peau psychique defaillante, l'enfant peut

ressentir son corps comme un corps en morceaux, sans unite.

Les propositions de pack (enveloppement humide et froid se rechauffant au contact du corps

et que les soignants accompagnent d'un « bain de paroles ») ou de séance de balneotherapie

semble bien repondre A La problematique corporelle de l'enfant autiste. L'eau ou le tissu

permet de ressentir un enveloppement, et l'enfant se sent alors mieux dans son corps, il peut

alors reguler son tonus, gerer ses emotions et profiter de ce moment. Mais ii ne faut pas

negliger la part du cadre psychique, et donc de la parole des soignants dans ce bien etre

corporel.

Esther Bick a observe ces enfants chez qui la constitution d'une peau a la fois contenante, et

frontiere entre l'interieur et l'exterieur, le Soi et le non Soi, etait deficiente. Elle parle alors

pour ces enfants de la creation d'une seconde peau », par mesure de protection. Cede

« seconde peau » leur servirait de carapace, et les couperait alors de toute relation avec leur

environnement.

Nous retrouvons chez de nombreux enfants autistes, une marche sur la pointe des pieds.

Cate dernarche particuliere serait selon Andre Bullinger un moyen de ressentir leur corps et

leur enveloppe. 11 suggere que l'enfant, dans une recherche de sensations corporelles,

marche sur la pointe des pieds afin de ressentir plus fortement ses muscles.
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En effet, pour marcher ainsi, l'enfant doit maintenir une tension musculaire forte pour garder

le talon loin du sol. C'est pourquoi, la recherche de ses sensations musculaires peut devenir le

but des &placements de l'enfant autiste. « La locomotion est d'abord une source de

sensations poly sensorielles &es au mouvement du corps et des segments >> (Bullinger,

2007). Nous pouvons donc penser que l'absence d'un contenant tel que les chaussures qui

offre a l'enfant une perception constante de son pied en globalite (enveloppe) vient a

manquer lorsque ce denier n'est plus present. L'enfant autiste semble utiliser la marche sur

la pointe des pieds pour compenser ce manque de perceptions et afin de recrêer au travers de

cette hypertonie une enveloppe tonique globalisante palliant a une peau psyehique

defaillante.

En psychomotricite, un travail sur les contenants de toutes sortes (seau, bassine, tunnel,

tubes ...) permet d'amener petit a petit a l'enfant cette notion d'enveloppe, mais aussi de

dedans/dehors.

2.1.3. Axe corporel et posture : d'après A. Bullinger (2004)

Nous discuterons dans cette partie de l'aspect neurophysiologique de la posture,

tandis que nous considererons l'aspect relationnel et communication plus loin.

2.1.3.1.	 Definition 

La posture est la position du corps ou de ses parties par rapport a un

systeme de reperes determines. Ii s'agit donc de l'orientation des elements corporels par

rapport A un mitre element corporel ou au reste du corps, mais aussi l'orientation du corps de

l'individu par rapport a celui de son interlocuteur.
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2.1.3.2:	 Develoopement postural 

Le developpement postural s'appuie sur l'etat tonique de l'enfant.

Selon Bullinger, nous pouvons distinguer deux postures de bases : les postures symetriques

et les postures asymetriques.

La posture symetrique est observable a la naissance, associant une hypotonie du tronc a une

hypertonie des membres Dans son schema d'enroulement, le bebe semble replie sur lui-

meme. Cette posture privilegie la centration du bebe sur lui-meme, et notamment sur sa

sphere orale. Pour compenser un deficit tonique, l'enfant peut etre amene a bloquer sa

respiration. Ainsi, son buste se redresse, c'est ce que Bullinger appelle le tonus pneumatique.

Mais il faut noter que cette compensation est limitee, car des que le bebe reprend sa

respiration, son buste s'effondre et le contact, auparavant etabli, est rompu. De plus, cc

mode de compensation s'il dure aprés le l er semestre de vie, freine la constitution de l'axe

corporel et entraine une non-coordination de l'espace de prehension - les mains vont rester

de maniere quasi-obligatoire dans leur hemi-espace et leur coordination devient difficile - et

perturbent la stabilite des points d'appui. « Cette instabilite determine une difficulte majeure

dans le contffile du mouvement et affecte particulierement le contrale de l'adresse finale du

geste», donc les proxies.

Avec le redressement du buste grace au renforcement postural (4/7 mois), il y'a un premier

haubanage avant/arriere du buste avec une equilibration des schemes de flexion et

d'extension, cc qui permet la liberation de la respiration pneumatique.

Les postures asymetriques, postures dite « d'escrimeur » determinent une repartition

tonique particuliere, le cote oa la tete est tournee est plus tonique, le bras de ce cote est le

plus souvent en extension, la main dans la zone de vision focale. C'est cette main qui assurera
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plus tard les conduites de pointage, ou servira de point d'appui. L'autre bras moms tonique

peut realiser la prise.

Elle privilegie une orientation vers d'autres objets du milieu, et sollicite Ventre° visuelle.

Le schema d'enroulement associe a une oscillation nrthmique permet le passage d'une

posture asymetrique a une autre, en rendant possible le changement des points d'appui au

niveau des ischions.

Ainsi, la coordination des postures asymetriques gauche et droite permettra de constituer un

axe corporel, premier point d'appui A la fois physique et representatif pour les futures

fonctions instrumentales.

2.1.3.3.	 Particularites chez l'enfant autiste 

La coordination des espaces droit et gauche. A la naissance, les

espaces gauche et droit sont disjoints. Avant que la rotation du buste soit installee, la bouche

va servir de relais pour passer un objet d'une main A l'autre et d'un espace a l'autre. Si les

rotations ne s'installent pas, la bouche reste mobilisee comme moyen de transit et

d'exploration.

L'unification de ces differents espaces cree l'espace de prehension. Cette non coordination

des espaces gauche et droit va avoir des consequences importantes au plan praxique. La

planification et la coordination de gestes orient& dans l'espace sont presque impossibles.

Les deux postures asymetriques et la posture de face determinent trois espaces qui sont

disjoints tant que les rotations ne permettent pas un passage actif des objets d'un espace

l'autre. La bouche joue alors un role d'espace de transit pour le passage d'un espace lateral A

l'autre. Cependant, les espaces ne seront relies que lorsque le redressement et la rotation du

buste seront maitrises, et que les deux hemi corps seront rassemblees.
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Les protheses de rassemblement sont les conduites et les moyens que l'enfant A risque

autistique utilise pour compenser ses difficultes essentielles de rassemblement et de

stabilisation des divers espaces qu'il habite.

• Les conduites de tassements de la colonne vertebrale par des chocs

verticaux en position assise. Nous retrouvons un effet comparable lorsque l'on

offre avec nos deux bras une compression entre le sommet de la tete et les fesses.

Cate manceuvre est parfois utilisee dans les services de neonatalogie pour des bebes

fres irritables et qui pleurent beaucoup,

• Le blocage de la respiration ou tonus pneumatique : l'appui-dos. Ii offre

l'enfant un mode d'equilibration au schema d'extension. D'autre part, il propose un

ensemble de sensations qui relie les deux moities du corps et permet au regard

d'acquerir une fonction d'exploration et d'echange. Ces sensations font exister le dos

comme arriere-fond, un point d'appui pour les interactions de l'enfant avec son

milieu,

• La mobilisation de la langue. Au moment on se forme la coordination entre les

espaces gauches et droits, le relais par la bouche est normal

• La prise bi-manuelle d'un objet peut jouer le role de rassemblement.

D'autre part, on observe une hypotonie axiale liee A une non integration de l'axe corporel.

Selon Andre Bullinger, la constitution de l'axe corporel est une etape importante dans le

developpement du schema corporel. C'est d'abord la zone orale qui sert de relais entre les

espaces gauches et droits, puis petit A petit l'enfant va acquerir la conscience de cet axe et

ainsi va pouvoir realiser des mouvements coordonnes entre ses deux hemicorps.

Chez l'enfant autiste, les deux hemicorps sont le plus souvent non coordonnes, et cela

implique une dysharmonie marquee entre ces derniers
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En psychomotficite, ii va etre important d'offrir a l'enfant un appui du dos, et de travailler de

differentes manieres sur la stimulation de l'axe corporel. On pourra par exemple realiser des

jeux d'equilibration sur le gros ballon.

2.1.4. L'enfant autiste et la notion d'espace/temps

Face aux difficultes rencontrees par l'enfant autiste pour construire une image

stable et unifiee de son corps, on comprend que la structuration spatio-temporelle va etre

deficitaire. II va done falloir mettre en place des strategies pour compenser ce manque de

repêres spatial et temporel et ainsi permettre a l'enfant autiste d'evoluer dans un cadre

securisant car previsible.

Par exemple, la mise en place d'un emploi du temps permet : de mieux comprendre la

difference entre les evenements, d'anticiper les activites, d'anticiper les changements de lieux

et un debut de communication. L'emploi du temps peut etre realise de plusieurs fawns

suivant les capacites de la personne et les contraintes de l'environnement.

II pourra etre realise a partir d'objets significatifs pour la personne, de photos (de la

personne en situation ou de la situation isolee), d'images, de pictogrammes, de mots ecrits.

Les aides visuelles contribuent parfois a reduire certains troubles du comportement car en

s'appuyant sur les aptitudes visuelles et la tendance aux routines des personnes autistes, elks

leur permettent de mieux apprehender leur environnement et d'anticiper. Ii ne faut pas

oublier que ces aides doivent etre progressivement estompees, et que l'imprevu est une

notion a travailler.
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2.2. Le corps conune moyen de communication :

« Le corps est eminemment un espace expressif. Mais ii n'est pas un espace expressif

parmi d'autres, il est l'origine de tous les autres, ce qui projette au dehors les significations en

leur donnant un lieu, cc qui fait d'elles qu'elles se mettent A exister comme des choses, sous

nos mains, sous nos yeux. Notre corps est en ce sens ce qui dessine et fait vivre le monde,

noire moyen general d'avoir un monde. » MERLEAU-PONTY.1945

Les anomalies du langage sont au cur des troubles autistiques, mais le probleme de

communication est plus global car tous ses aspects qu'ils soient verbaux ou non verbaux sont

touches. Chez les personnes autistes ayant developpe un bon niveau d'expression verbale,

l'usage approprie du langage dans le contexte social de la communication pose probleme.

2.2.1. Le dialogue tonique

Des les premiers mois, c'est par son corps que le bebe entre en relation avec son

entourage. 11 exprime ses besoins, ses affects, communique grace A son tonus, ses postures,

ses gestes. C'est le dialogue tonique.

2.2.1.1.	 Definition

Le dialogue tonique designe l'ensemble des echanges mediatises par la

maniere dont l'enfant est tenu, soutenu, maintenu par le parent, et la maniere dont le bebe y

repond; il y'a ainsi une veritable interaction entre les postures des partenaires et le tonus

musculaire qui est correlatit 11 correspond A l'echange tonique qui existe entre deux corps.
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2.2.1.2.	 Construction

MA A la fin des annees quarante, H. Wallon met en evidence le lien

entre le tonus et remotion, et souligne son importance dans les interactions mere-nourrisson,

parlant d'une relation tonico-affective. J. de Ajuriaguerra, reprenant la demonstration de

Wallon, park de dialogue tonique, et met en exergue la fonetion du tonus dans la

communication interhumaine : « l'enfant, des sa naissance, s'exprime par le cri, par les

reactions toniques axiales, par des grimaces ou gesticulations on pane tout le corps. II reagit

aux stimulations ou interventions exterieures par rhypertonie, ou se laisse aller A une paisible

relaxation. Mais c'est par rapport A autrui que ces modifications toniques prennent leur sens,

et ce sont ces reactions expressives que la mere interprete et comprend » (J. de Ajuriaguerra,

1960).

Le tonus s'inscrit dans le corps mais aussi dans la relation avec le corps. Les premices, et le

meilleur exemple, se trouvent dans la relation mere enfant on l'on retrouve un dialogue

corporel lie au tonus de la mere et A celui de l'enfant : c'est le dialogue tonique.

Cette relation implique les deux partenaires de facon active. Un enfant qui se sent en securite

dans les bras de sa mere va se detendre et inversement, avec une mere inquiête l'enfant peut

se crisper et se raidir. Lors de sensations tactiles, proprioceptives ou interoceptives agreables,

le bebe reagira par une hypotonie de satisfaction » liee par exemple A la sensation de

satiete. Lens de sensations desagreables, comme la faim, le bebe repondra par une

« hypertonie d'appel ».
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2.2.1.3.	 Chez l'enfant autiste

II existe une absence de dialogue tonique avec la mere, un defaut

d'adaptation postural avec le partenaire. En effet, les enfants autistes ont souvent des

difficult& pour adapter leur posture A l'autre.

D'une maniere plus generale, les troubles du tonus sont frequents, selon les cas on peut etre

en presence d'hyper ou d'hypotonie, celles-ci prevalant a l'ensemble du corps, A un hemicorps

ou a des segments corporels. Ces anomalies du tonus ont des consequences sur la motricite et

la gestualite de l'enfant. En effet, les enfants hypertoniques auront tine demarche particuliere

marquee par un elargissement du polygone de sustentation, tin manque de flexion dans les

articulations, une demarche guindee.

L'hypotonie peut etre comprise chez certains enfants comme une reaction d'evitement.

L'hypertonie petit etre traduite comme une protestation, tine reaction d'opposition de

l'enfant. Ne supportant pas le contact, il se raidit. Mais on peut envisager l'hypertonie comme

une auto-contention, traduisant la lutte contre un effondrement interne en lien avec

l'obligation de ne s'en tenir qu'a soi-meme. G. Haag, relie ces etats hypertoniques ou

hypotoniques aux angoisses corporelles primitives de chute et de liquefaction vecues par

l'enfant.

2.2.2. L'aftention conjointe

2.2.2.1. Developpement normal

Dans les six premiers mois, l'enfant prefere les stimuli faciaux. II est

alors capable d'une interaction deux A deux on sont associes regard, sourire, et vocalisations.

Apr& 6 mois, l'enfant commence A s'orienter vers des objets exterieurs et plus

particulierement des nouveaux et des personnes etrangeres. Vers 9 mois, II peut focaliser son

attention stir un objet et sur tine personne ; c'est ce qu'on appelle l'attention conjointe ou
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interaction triadique. L'enfant essaie alors de partager son experience d'un objet avec une

autre personne. Ce comportement se traduit par des mouvements de va et vient entre l'objet

et la personne. L'enfant apprend donc A se servir du regard pour diriger l'attention d'autrui.

apprend ensuite A suivre et A utiliser des gestes de pointage. 11 utilise alors le regard, le

pointe et les gestes de donner on de montrer. L'enfant est alors capable d'imiter la maniere

dont l'adulte manipule un objet.

Grace A l'amelioration de la capacite d'attention mais aussi a une meilleure coordination

motrice, Pedant est capable d'imiter peu A peu en immediat mais aussi en differ&

2.2.2.2.	 Chez l'enfant autiste 

Nous avons vu que fres tot l'enfant pent repondre aux autres et

interagir avec eux. Chez l'enfant autiste, ces capacites ne sont pas toujours presentes.

On constate que sur les quatre premieres annees de vie, leur developpement social differe

est absent. Ces manques auront des repercucsions sur le developpement futur de l'enfant.

Grace A des videos realisees par des families avant tout diagnostic pour leur enfant, il a ete

observe que l'enfant autiste des les premiers mois de vie presente moms d'interactions deux A

deux, que ce soit avec ses parents ou d'autres enfants.

Ces enfants ne suivent pas le geste du pointe et ne se retournent pas toujours a l'appel de kur

nom. Mais ces troubles precoces de l'interaction ne sont pas toujours presents chez l'enfant

autiste, pour certains ils apparaissent apres une periode de developpement social normal.

L'enfant autiste en dyade avec l'adulte peut entrer thins des comportements de jeu, mais cefte

relation est difficile avec un enfant qui ne soutient pas le contact comme l'adulte face aux

reactions bizarres de l'enfant autiste.
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II a ete observe que l'enfant autiste utilise des gestes pour attirer l'attention de l'adulte que

pour satisfaire un besoin et rarement pour partager un interet. Mais meme dans ces

situations on l'enfant a un besoin, et que l'aide de l'adulte est necessaire, le geste est rarement

accompagne du regard. L'enfant fixe son objectif mais ne peut amener par le regard l'adulte a

celui-ci.

II a ete constate que lorsque des progres etaient faits du point de vue de l'attention conjointe,

ils etaient associes a des progres du langage verbal. II existerait donc une relation etroite

entre ces deux competences.

2.2.3. Imitation

2.2.3.1.	 Definition 

D'aprAs le ROBERT (juin 2000), l'imitation est “action de

reproduire volontairement ou de chercher a reproduire (une apparence, un geste, un acte

d'autrui) ; resultat de cette action. >>

« Consideree conune un couplage entre perception et action, elle etablit une correspondance

entre tout type de perception, immediate, ou representee, et tout type d'action, quelle qu'en

soit la complodte. » (Nadel, Imitation et autisme)

2.2.3.2. Developnement normal

Des sa naissance, l'enfant est capable d'imiter des mouvements de la

face Mais 11 faut attendre 6 A 9 mois pour qu'il soit capable d'imitation intentionnelle

d'actions. A 2 M0iS, 11 peut imiter des mouvements des bras, des poignets, des mains. Apr& 6

mois, les imitations peuvent impliquer des objets.

L'imitation a deux fonctions differentes clans le developpement de l'enfant, une fonction

d'apprentissage et une autre de communication. Certaines etudes out montre que jusqu'A 42
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mois, les enfants se servaient principalement de celle-ci comme d'un moyen de

communication non verbale Mais imiter permet d'acceder A une comprehension de soi, de

son corps, mais aussi a la comprehension de l'autre.

Nous pouvons faire un lien entre l'imitation et l'experience du miroir decrite par Jacques

Lacan. Selon lui, lorsque le petit enfant se met en mouvement devant le miroir, il voit

s'inscrire ces mouvements dans le miroir alors qu'il les ressent dans son corps. Peu A peu,

l'enfant s'identifie a cette image qu'il a appelee image speculaire ». Cela lui permet de

s'assumer comme un tout, et de se differencier de l'autre. Ce face A face constitue une

premiere forme fondamentale du je>>. Pour Winnicott, le visage de la mere est la premiere

element qui permet au bad de se voir, l'experience du miroir ne peut se fait sans un sujet

aimant et parlant a ses cetes.

2.2.3.3.	 Particularites chez l'enfant autiste

Dans les annees 8o, des recherches ont ete faites sur un eventuel

deficit de l'imitation chez l'enfant autiste, et sur les implications de celui-ci sin le

developpement des anomalies sociales et des difficultes de communication. Mais Jacqueline

Nadel, met une limite a ces etudes, car elle ne differencie pas les differentes formes

d'imitation et leur fonction. En effet, les recherches concernent le plus souvent l'imitation

directe, et prennent rarement en compte l'imitation differee. Ainsi, selon elle l'enfant aufiste

serait capable d'imitation differee et meme immediate dans certains cas. Le deficit

d'imitation qui existerait chez l'enfant autiste serait donc revelateur d'autres troubles plus

basiques tels que la perception du mouvement.
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En plus de ses possibilites d'imitation, l'enfant autiste reconnait etre imite. Ainsi, grace A

l'utilisation d'objets en double exemplaire lors de seances, nous pouvons imiter l'enfant.

L'enfant reconnaissant etre imite par l'adulte, un contact est etabli, et permet ainsi

l'emergence de comportements sociaux tels que le sourire, le regard A destination de

l'imitateur.

Se servir de l'imitaiion parait done etre une piste importante dans la prise en charge de

l'enfant autiste, nous pouvons a travers elle entrer en communication avec l'enfant, mais

aussi permettre a l'enfant de percevoir ce que ressent l'autre en reproduisant ses actions et

apprehender le debut de la comprehension sociale.
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Je vais presenter deux etudes de cas três differentes. En effet, la premiere concernant

Louis se deroule au sein d'un IME, et j'y participe en tant qu'etudiante en psychomotricite.

Tandis que pour la prise en charge de ICristofer, interviens en tant que benevole d'une

association.

3. Louis

3.1. Presentation de Petablissement 

L'etablissement de prise en charge est un institut medico-educatif (IME).

comprend un institut medico-pedagogique (IMP) et un Institut medico-professionnel

(IMPro). LIME possede une equipe de nombreux professionnels : agents administratifs et

techniques, assistante sociale, êducateurs specialises, educateurs de jeunes enfants, aides

medico-psychologique, orthophoniste, psychomotriciens, psychologues, enseignants,

pedopsychiatre, et directeur. Elaborant un projet en commun, ces professionnels prennent

en charge des enfants autistes ou deficients intellectuels.

3.2. Presentation et contexte familial 

Louis est ne le 29 juillet 2000, il a done 6 ans lors de notre premiere rencontre. II a

un frere jumeau: Adrien. Ii vit avec son pere, chauffeur de taxi, et sa mere, auxiliaire de

&lathe.
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3.3. Anamnêse 

3.3.1. Deroulement de la grossesse et accouchement

La mere de Louis a presente durant la grossesse un diabete gestationnel, ainsi

qu'une tension arterielle elevee. Les jumeaux ont quand a eux presente un syndrome

transfuseur-transfuse (qui se caracterise par le detournement d'une partie du debit sanguin

d'un jumeau (jumeau transfuseur : Adrien) vers l'autre (jumeau transfuse : Louis). Le

premier devient alors maigre et anemie, alors que le second est le plus gros. Un doppler

ombilical est realise chez Louis, celui-ci est pathologique et temoigne donc de souffrance

fcetale chronique.

L'accouchement a lieu a 33 SA par c6sarienne. Ii a un score d'Apgar de 10 et une respiration

autonome immediate Louis pese alors 2.560 kg, son perimetre cranien est de 33 cm Ii passe

son premier mois en service de neo natalite, a la sortie son poids est alors de 3.160kg, son

perimetre cranien de 34cm et il mesure 46.5cm

3.3.2. Petite enfanee

Des les premiers mois de vie des retards dans les acquisitions psychomotrices

sont observes chez Louis.

A 4 mois : 11 est observe un torticolis positionnel congenital, ainsi qu'une legere hypotonie

axiale. De plus, la poursuite oculaire est moyenne. Louis n'attrape pas un objet tendu devant

lui. Maintenu assis par l'adulte, il ne tient pas sa tete. Sur le ventre il ne s appuie pas sur ses

avants bras.

Entre R et 9 mois  : II tient presque assis en trepieds, il attrape ses pieds et joue avec.

A 9 mois  : Une hypotonie globale est observee ainsi qu'une plagiocephalie. Louis ne tient pas

assis sans appui et ne se &place pas.

A 18 mois  : Louis se met debout, II marche à4 pates ; 11 mange de tout.

A 20 mois  : Louis se leve avec appui et fait le tour du parc.

A 21 MOiS  : Louis marche.
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A 24 mois  : Louis est A plein temps chez lui aupres de sa maman qui a arrete de travailler

pour s'en occuper.

Tres peu d'elements sont presents dans son dossier en ce qui concerne la periode de 2 a 6

ans. Louis est un enfant qui don bien, mange de tout. La proprete n'est en revanche pas

acquise. Louis n'avait jusqu'en septembre 2006 pas de structure d'accueil et passait done ses

journees chez lui avec sa mere.

Ii est accueilli fin septembre 2006 a l'IME.

3.4. Bilans 

3.4.1. Bilan medical

Un test auditif et un test visuel sont realises en novembre 2003, Louis est alors

Age de 3 ans, les resultats sont normaux.

En 2003, Louis passe egalement un IRM sous anesthesie generale. II est observe des

sequelles de leuco malacie pen ventficulaire, une brachycephalie (malformation du crane due

A la soudure precoce de la suture coronale. Elle se traduit par une tete courte et large, aplatie

en arriere) et une craniostenose (des lesions de necrose et/ou de gliose de la substance

blanche, d'origine perinatale, au niveau de l'anneau peni venfriculaire cerebral).

Louis a un rachis hyperlaxe et une tendance A l'hyper lordose.

Louis presente des retards de developpement avec des troubles de type autistique.

Ii suit un traitement au Risperdal A raison de 0.25 mg/ jour.

3.4.2. Bilan educalif

Louis est un enfant qui aime passer du temps allonge sur le dos. Ii apprecie

particulierement les temps de repas et les activites sportives individuelles.

En revanche, il a beaucoup de mal a attendre, supporte mal la frustration.
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La presence d'enfants trop envahissants, de cris d'enfants semble angoisser fortement Louis.

11 a peur des animaux.

Du point de vue expressif, Louis ne dispose pas de langage verbal. Pour communiquer

utilise frequemment la main de l'adulte et produit des sons plus ou moths fort scion cc qu'il

vent exprimer. Louis comprend des consignes simples. L'utilisation des pictogrammes

semble beaucoup l'aider.

Louis va peu vers les autres enfants, il est assez craintif. II peut jouer avec un autre enfant

mais n'est jamais a l'initiative du jeu.

A table, Louis mange seul, mais ne sait pas couper sa nourriture.

3.4.3. Bilans psychomoteurs

Un bilan d'observation a ete realise lors de la periode d'adaptation de Louis fin

septembre 2006. Un deuxieme bilan d'observation a ete realise en decembre 2007.

3.4.3 .1.	 Septembre 2006 

Ce bilan est realise en deux fois. Louis s'est montre tit different

durant les deux seances d'observation.

Le premier jour, Louis est tres fige et parait tit enferme ; assis sur une chaise, il reste

immobile en evitant le regard de la psychomotricienne et le mien. La psychomotricienne lui

tend un coussin en Mlles de polystyrêne qu'il saisit aussitet, et malaxe avec plaisir. Ii ne vent

ensuite plus le lecher, et l'exprime a l'adulte par un regard furtif. Louis refuse toutes les

sollicitations de l'adulte, et n'explore a aucun moment la piece.

Le deuneme jour, Louis vient plus facilement dans la salle de psychomotricite et semble la

reconnaitre. L'adulte lui propose d'enlever son manteau, ce qu'il fait aussitOt. Ii semble

beaucoup plus detendu et marche dans la piece en prononcant des sons « pa pa pa, da da da,

ta ga ba ». Et lors d'un moment de détente allonge, ii prononce meme quelques mots
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« bonjour ca va ». II explore ensuite la piece et les differents objets qui y sont presents. Pour

cette exploration, il favorise le toucher. Lorsque l'adulte lui lance un ballon, il semble

interesse, et un echange de ballon s'installe. Ses gestes sont mal coordonnes et les echanges

par consequent difficiles. II s'interesse au tableau blanc, l'adulte lui propose done un feutre.

D'abord guide par l'adulte il fait quelques traces, il essaie ensuite de mettre le feutre A la

bouche. Ii fera finalement quelques traits verticaux de lui-meme en tenant le feutre du bout

des doigts de la main gauche. La prise est peu tonique. La permanence de l'objet ne semble

pas acquise. S'il suit des yeux la trajectoire du ballon, II peut alle y le chercher sous un meuble

mais s'il perd celui-ci de vue, il s'en desinteresse. Louis peut entrer en relation avec Padulte,

faire une ronde, chantonner mais aussi demander des calms et des chatouilles.

Louis est done un enfant qui n'a pas encore montre toutes ses capacites. II est capable d'une

certaine comprehension du langage et peut 8tre dans la relation. Toutefois, la nouveaute des

situations et la vie en groupe sont certainement fres inhibantes pour lui.

3 .4 .3.2. Decembre 2007 

Comportement :

Louis est un enfant agreable. Lors du bilan, 11 peut &outer et comprendre des consignes

simples. Mais des epreuves du bilan ne peuvent pas lui etre proposees. Deux comportements

fres distincts semblent dominer chez Louis : des moments d'agitation aa il tourne, court... et

des moments d'immobilisation, il s'assoit alors au sol et appuie son dos contre un mur.

Louis privilegie le toucher, il est beaucoup dans la manipulation sensorieUe des objets qui

l'entourent.
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Motricite globale :

Louis semble tout particulièrement apprecier ces moments de coordinations dynamiques

Louis marche souvent sur la pointe des pieds, mais peut aussi marcher les pieds A plat.

Lorsqu'il court il sautille et effectue des tours sur lui-meme. il monte et descend les escaliers

en alternant mais en s'accrochant A la rampe ou A la main de l'adulte ; ii apprecie aussi de les

monter a l'envers. II peut sauter d'un banc mais pas A pieds joints. Ii manipule les objets en

les tenant d'une main, mais ne les passe pas d'une main a l'autre. Au niveau de l'habillage,

encourage verbalement par l'adulte Louis peut s'habiller et se deshabiller seul.

Motricite fine :

Louis sait manger seul mais ne peut couper sa viande sans accompagnement de l'adulte.

Ii apprecie beaucoup les manipulations, et peut alors prendre les objets A pleine main

Lorsque les activites sont plus dans le faire, II privilegie une manipulation du bout des doigts.

Lorsque je propose un crayon A Louis, il l'attrape du bout des doigts et tente de tracer des

traits sur la feuille. L'appui est tres leger.

Schema corporel et image du corps :

Le dessin du bonhomme n'est pas realisable.

Face A an miroir, Louis semble indifferent.

Louis est un enfant qui investit peu son corps Ii marche de biais et on pourrait y voir un

clivage entre ses deux hemicorps.

Espace et temps :

Louis semble se reperer dans l'IME. Les pictogrammes lui permettent de se situer dans le

temps et l'espace. Ii investit peu l'espace de la salle de psychomotricite, ii reste le plus

souvent dans le m'eme coin, sur le tapis.

La permanence de l'objet est acquise, Louis peut laisser ses ficelles dans une boite pour venir

en salle de psychomotricite, et les retrouver apres.
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Communication et expression :

Louis oscille entre des moments de contact avec un regard present et des moments

d'isolation avec fuite du regard. Louis peut faire appel a moi pour obtenir quelque chose, il se

sert du bras de l'adulte. En groupe, il se montre solitaire, mais dans un cadre securisant, des

echanges sont possibles.

Louis peut exprimer sa colère, son mecontentement et sa frustration par des cris plus ou

moms forts. 11 semble assez emotif.

Lorsqu'on va le chercher dans son groupe, ii ne manifeste pas de reaction particuliere

d'accueil, mais percoit tout de meme notre presence.

Louis presente une stereotypie qui consiste 4 agiter devant lui des ficelles. Lorsqu'on lui

demande d'arreter afin de faire une activite, il accepte et range sa ficelle dans sa boite.

3.4.4. Conclusion du bilan

Louis est un enfant qui semble plus a l'aise en groupe restreint, voire meme en

relation duelle. 11 semble important de lui permettre d'acquerir lors de seances individuelles

une conscience de son corps, de ses limites, afin qu'il puisse evoluer plus sereinement au sein

d'un groupe. De plus, une meilleure conscience de son corps l'amenera a se situer dans le

temps et dans l'espace, cc qui semble pour l'instant tres difficik pour Louis.
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3.4.5. Projet therapeutique

Louis sera suivi une fois par semaine en salle de psychomotricite. La séance sera

encadree par la psychomotricienne et une stagiaire.

Louis aura besoin d'un cadre contenant et securisant afin de permettre la relation.

Les activites corporelles telles que les parcours psychomoteurs, ainsi que des activites plus

sensorielles seront a privilegier. Un travail sur la prise de conscience du corps comme etant

une unite, et sur la possibilite de her ses deux hemicorps, seraient benefiques a Louis.

Les seances de psychomotricite et sa participation A un atelier « terre et pate A modeler >>

sembleraient done interessantes.

3.4.6. Evolution

Je rencontre Louis pour la premiere fois en septembre 2006 pour un bilan

d'observation. La prise en charge en psychomotricite debute en septembre 2007, mais ma

presence commence en decembre 2007. Cela fait donc un an et demi que Louis est entre a

l'IME. Il a donc dii s'integrer A un groupe, et apprendre A connaitre les adultes l'encadrant.

Des les premieres seances, Louis en arrivant dans la salle, en fait , le tour en touchant les

differents murs. Puis il va s'asseoir sur le tapis en appuyant son dos contre le mur. Si on ne le

sollicite pas, il peut passer de longs moments ainsi A manipuler de petits objets mous.

En atelier « terre et pate A modeler », il semble fres joyeux, manipule beaucoup mais du bout

des doigts. Lors de ces manipulations, il prononce quelques sons.

Lors de la troisieme séance, Louis s'installe contre le mur comme A son habitude. Nous lui

apportons alors une caisse remplie de divers petits instruments de musique. II choisit une

sorte de petit ceuf, et commence alors A le passer d'une main A l'autre. C'est la premiere fois

qu'on voit en séance Louis miler ainsi ses deux hemicorps. Nous lui proposons un deuxieme

ceuf identique, il he prend alors dans l'autre main. Ii les tape l'un contre l'autre en disant

« papa, maman » C'est au coins de cette mettle séance, que Louis, petit A petit, tout en étant
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toujours assis au sol, peut quitter son appui du mur pour finalement se retrouver au milieu

du tapis. Louis me laisse done penser, que cet appui n'etait plus necessaire car le cadre de la

séance etait suffisamment contenant pour le rassurer.

Nous assisterons dans les seances qui suivent a une alternance de séance fres active et de

seances plus calmes. Lors des seances « actives », Louis est dans des jeux moteurs, il teste

son equilibre de differentes manieres. 11 prononce alors beaucoup de sons.

Les seances plus calmes se passent sur le tapis, et nous instaurons avec Louis des petits jeux

avec des marionnettes ou nous chantons des comptines. 11 semble lors de ces seances avoir

reellement besoin de se poser, et de ressentir des appuis du mur dans son dos, comme pour

se ressourcer, se rassurer. Puis, au fil de la séance, il peut quitter le mur et se rapprocher de

l'adulte pour jouer avec lui.

Nous assistons en atelier « terre et pate a modeler >> A une evolution du comportement et de

manipulations de Louis Dans un premier temps, Louis passait beaucoup de temps A emietter

la pate. Puis lors des seances suivantes, il a commence a la mettre a la bouche, a y goffier.

Simultanement en sane de psychomotricite, Louis met de plus en plus les objets qu'on lui

propose A la bouche. Comme Bullinger le constate la zone orale reste mobilisee comme

moyen de transit et d'exploration pour le passage d'un espace lateral a l'autre. Louis fait alors

de plus en plus de bruit avec sa bouche, des bruits de deglutition, ii joue avec sa langue, sa

salive II semble donc investir cette zone orale, jusque la non exploitee. Il vint ensuite les

seances oft Louis croquait a pleines dents dans la pate.

Lors des derniers ateliers, Louis n'a pas remis la pate a modeler a la bouche, il peut

maintenant la manipuler a pleine main, et faire des boudins. L'unification de ses deux

hemicorps a permis la creation d'un espace de prehension 11 semble eprouver un grand

plaisir dans ces manipulations, et emet alors beaucoup de sons, differentes syllabes.

48



Nous avons accueilli deux nouveaux enfants dans cet atelier depuis trois semaines. Ces

enfants semblent beaucoup trop envahissants pour Louis. II est depuis beaucoup plus difficile

pour Louis de manipuler A pleine main, il retourne A des stereotypies manuelles. Cette

activite stereotypee, me fait penser, a ce qu'A. Bullinger dit etre une reponse a une trop forte

stimulation que l'enfant autiste ne peut gerer.

L'environnement est donc encore fres influent sur son comportement, ou plus exactement

sur son ressenti corporel. Un long travail reste donc encore a faire, pour permettre A Louis de

se sentir en securite au sein d'un groupe d'enfants, et ainsi pouvoir profiter des activites qui

lui sont proposees chaque jour.

Les dernieres seances de psychomotricite se sont averees etre fres differentes. Louis vient

dans la salle avec l'envie de grimper, faire des parcours, realiser differentes experiences

motrices. 11 apprecie tout particulièrement tester son equilibre. Louis semble reellement etre

passé a l'etape du corps vecu, et ainsi il apprend a connaitre son corps, ses limites
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4. KRLSTOFER

4.1. Presentation du cadre 

4.1.1. L'association

Je rencontre Kristofer dans le cadre d'une association Autisme Espoir Vers

l'Ecole (AEVE). Cette association a but non lucratif a ete creee en octobre 2005 par des

grands-parents touches, et desempares par l'autisme de leur petit-fils. Ces derniers, apres de

nombreuses recherches et des voyages aux Etats-Unis, sont revenus en France et ont mis en

pratique ce qu'ils avaient appris là has lors de differentes formations afin d'aider leur petit Ills

de 2 ans 1/2

C'est a partir de cette experience qu'ils ont decide de monter une association afin de diffuser

au plus grand nombre cette methode qui avait fait largement ses preuves avec leur petit Ills.

Depuis, l'association s'est enrichie d'un nombre croissant de benevoles et l'association aide

pas moms de 30 enfants (sur la region paiisienne mais egalement en Province).

4.1.2. La methode telle qu'elle est presentee aux benevoles

La methode appliquee par l'association autisme, espoir vers recole est

fortement inspiree de la methode Floordme. Elle est surnommee la methode des 3 I:

stimulation Intensive, Individuelle et Interactive.

4.1.2.1.	 Les principes 

L'objectif principal est que l'enfant puisse reintegrer l'ecole. Pour cela,

ii doit apprendre la communication, l'autonomie non pas par reflexe mais par comportement

refiechi, et l'obeissance aux regles.
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L'idee est de sortir l'enfant de son monde de lui refaire apprendre toute les acquisitions

depuis la naissance. Cela passe par le regard, par l'imagination en passant par les regles.

doit apprendre a communiquer.

La methode passe par le jeu. Chaque volontaire vient urte ou deux heures dans la Salle de jeu.

Ii n'y a aucun travail. Le regard reste le plus important. Les volontaires doivent sans arret

rechercher le regard de l'enfant. Puis l'enfant dolt apprendre A demander : II doit pointer les

jeux demand& Les volontaires imitent les stereotypies de l'enfant afin qu'il s'interesse A la

personne en face. Tout doit etre verbalise pour qu'il apprenne A exprimer ses ressentis.

4.1.2.2.	 La salle de jeu 

Les interventions se deroulent dans une salle de jeu. Elle dolt

optimiser la concentration de l'enfant. Elle ne doit pas etre trop grande (7 — to m 2) afin que

l'enfant reste centre sur dolt y avoir le moms de bruit possible : le sol doit etre

reconvert d'un tapis ou d'une moquette pour insonoriser un maximum la piece. La lumiere

dolt etre filtree car les enfants autistes sont, en general, tit attires par la lumiere ; on peut

recouvrir les fenetres de papier de sole ou autre.

La salle de jeu doit comporter :

Des jeux correspondants a rage de l'enfant et A ce qu'on vent lui faire travailler

Des etageres sur lesquelles seront ranges les jeux. Elles ne doivent pas etre trop hautes, pour

que l'enfant puisse voir les jeux et les pointer, mais surtout elles ne doivent pas etre trop

basses pour que l'enfant ne puisse pas les prendre seul.

Une table pour jouer avec deux chaises face a face pour capter le regard de l'enfant.

Un miroir pour que l'enfant decouvre son corps, son visage, les expressions...

Des gros jeux de mouvement du type balancoire, trampoline, toboggan...
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4.1.2.3.	 Les 3 i 

Les trois grandes caracteristiques de la methode sont la stimulation

individuelle, intensive et interactive.

La stimulation individuelle

L'enfant doit etre seul avec l'adulte qui le fait jouer. En effet, cela permet A l'enfant d'être en

confiance avec l'autre personne et de pouvoir rester concentre sur la relation du moment avec

la personne. Le but recherché &ant l'etablissement d'une connexion entre l'enfant et le

monde exteHeur, on privilegie donc la relation individuelle.

La stimulation intensive

L'enfant doit etre stimule environ 40 heures par semaine. Le but est qu'il apprenne a revenir

dans notre monde. II ne peut Hen apprendre par lui-meme, il a besoin de l'autre pour lui

montrer et lui expliquer.

La stimulation interactive

La priorite de la methode est la communication. L'enfant dolt apprendre A communiquer. Ce

ne sont pas les connaissances pures qui sont importantes A acquerir. Dans toute activite,

l'apprentissage n'est pas celui de l'activite mais celui de l'interaction mise en jeu.
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Ananmese 

4.2.1. Presentation et contexte familial

Kristofer est ne le 24 septembre 1997 a Reims, il a done presque 9 ans lors de

notre rencontre. Ii vit A Paris seul avec sa maman depuis 1 an, son pêre vit A Toulouse pour

des raisons professionnelles avec la grande sceur de Kristofer. us ont choisi cette solution car

la prise en charge de ICristofer debutee a Paris &all benefique, et us ne desiraient done pas

l'interrompre.

4.2.2. Deroulement de la grossesse et accouchement

Aucun probleme n'a ete rencontre durant la grossesse. L'accouchement a lieu A

terme sans difficult& et sous peridurale.

Kristofer pese 4 kg 300 ft la naissance et mesure 54 cm.

4.2.3. Faifance

Durant la premiere armee de vie de Kristofer, Hen de particulier n'est A signaler.

II dort bien, mange bien Sa maman a pris un conge parental pour s'en occuper A domicile.

De 1 A 2 ans  • La maman releve un debut de sommeil perturb& Kristofer accepte de manger

de tout mais ne mastique pas. Entre 13 et 14 mois, Kristofer prononce ses premiers mots.

ICristofer est alors inscrit en garderie, et c'est le debut de l'acquisition de la proprete pour

Kristofer. 11 fait ses premiers pas à17 mois.

De 2 A 3 ans  : Le sommeil est toujours très perturb& 1Cristofer ne mastique toujours pas, et ne

mange pas seul. II frequente toujours la garderie. C'est a cette periode que la maman releve

un debut d'isolement, l'emergence de jeux stereotypes. De plus la proprete est en regression.
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De €4 a 4 ans • II n'est note aucune amelioration du point de vue du sommeil et de

l'alimentation. Kristofer entre alors a l'ecole, en jardin d'enfants mais A l'etranger, car son

pêre a ete mute. Le langage de Kristofer regresse, et on assiste a l'apparition de l'echolalie.

ICristofer n'est plus propre.

De 4 A 5 anr Kristofer entre A ThOpital de jour, et debute alors un traitement neuroleptique.

Le sommeil est toujours perturb& mais un debut d'autonomie est observe lors des repas. Une

prise en charge en orthophonie debute alors pour Kristofer a raison de deux fois par semaine,

et en psychomotricite une fois par semaine en liberal. Kristofer ne park plus, sauf en utilisant

l'echolalie.

De c A 6 ans : Des progres sont observes du point de vue du sommeil et de l'alimentation Les

seances d'orthophonie sont poursuivies, mais il y a arret de la psychomotricite pour des

raisons financieres. Kristofer se rend tous les mercredi au centre aere. Kristofer rencontre des

problemes a ThOpital de jour, car il presente des troubles du comportement. Le traitement

neuroleptique devient quotidien.

De 6 a 7 ans : Aucun changement particulier n'est a noter. Kristofer debute une prise en

charge autour du poney une fois par semaine.

De 7 A 8 ans • Le temps de prise en charge A ThOpital de jour est reduit. Une reeducation A

domicile par une psychologue debute. Un travail est fait sur la proprete qui est alors

retrouvee en 3 semaines. La famine entame alors un regime sans gluten et sans caseine pour

Kristofer. Les seances d'equitation se poursuivent. Kristofer se rend toujours an centre aere,

mais a dorenavant besoin d'être accompagne. Ii a ete suivi egalement en reeducation Tomatis

par une orthophoniste avec beaucoup de succes.
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De 8 A g ans : La prise en charge en hOpital de jour est stoppee. La reeducation A domicile

avec la psychologue augmente alors, et les seances d'orthophonie passent a5 par semaine. Le

papa est A nouveau mute en province, mais la maman reste A Paris avec Kristofer afin de ne

pas interrompre la prise en charge A domicile qui lui est tres benefique. 11 debute une prise en

charge avec une association. Des etudiantes en psychologie et psychomotricite viennent A

domicile faire jouer Kristofer, et le stimuler. Pour des raisons financieres, la maman est

obligee d'arreter les seances avec les poneys.

De 9 A io ans : Le sommeil est bon, Kristofer poursuit le regime sans gluten et sans caseine.

y a diminution de la prise en charge, puis arret par l'association et ce pour differentes raisons

qui seront exposees plus loin. 11 est finalement decide que Kristofer et sa maman rejoignent le

reste de leur famine A Toulouse.

De io A ii ans : Arrivee a Toulouse, le changement de domicile se passe bien. Une prise en

charge a domicile debute, mais plus soutenue avec plusieurs intervenants (deux psychologues

et egalement 2 êducateurs) ; une autre psychologue en liberal pour diversifier les lima de

reeducation, orthophonie et beaucoup plus d'activites physiques (poney, natation, patinoire

et rollers).

De 7 ans et demi jusqu'A 10 ans environ, Kristofer a suivi la methode PECS qui a finalement

ete delaissee pour le Maldcaton car ICristofer s'y sent beaucoup plus A l'aise et communique

ainsi avec enormement de plaisir.

Kristofer a egalement suivi la methode Padovan (une reeducation neurofonctionnelle) avec

une orthophoniste pendant deux ans A Paris et il continue A Toulouse.
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4-3 . Bilan 

Kristofer est un jeune garcon d'origine malgache, il a un physique longiligne. Ii est

observateur de son environnement, tout en etant tres dynamique.

Ce bilan est un bilan d'observation realise sur les premieres seances de jeu.

Motricite globale

Kristofer marche, il court en sautillant. II peut dormer des coups de pied dans un ballon ou un

coussin qui traine au sol. II monte les escaliers en alternant mais en s'accrochant A la rampe

et les descend en alternant. Ii saute aisement A pieds joints, en particulier sur son trampoline.

Ii apprecie les lancements de ballons ou autres objets mous comme ses coussins de canape.

Au niveau de l'habillage, ii n'a pas reellement d'autonomie mais participe par des

mouvements d'accompagnement.

Motricite fine

Kristofer salt manger seul meme si ses gestes manquent parfois de precision. Les

encastrements simples sont difficiles, mais l'entrainement permet la reussite de ces exercices.

Ii peut faire une tour de 3 cubes, et parfois plus avec l'aide de l'adulte. L'enfilage de perles est

possible, mais difficile A cause de son manque de concentration.

Schema corporel et image du corps

Kristofer utilise beaucoup le miroir, fait des mimiques (se tire la langue), des gestes et des

stereotypies devant. II fait ainsi une comparaison visio-kinesthesique qui lui confirme son

integrite corporelle mais qui montre qu'il n'a pas encore de representation de son corps bien

installee. On a un debut d'intellectualisation du corps puisqu'il peut designer environ dix

parties du corps sur lui mais ne les nomme pas. Lors de comptines simples l'imitation de

gestes est possible.
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Espace —Tempt

Dans la salle de jeu, l'adaptation spatiale est bonne et tout l'espace est investi. Dans la rue,

Kristofer est, d'apres sa maman, três inquiet, comme perdu.

ICristofer semble avoir acquis certains repêres concemant le temps de la journee, notatnment

concernant les repas. Son comportement d'attente (et parfois de reclamation) montre qu'il

salt par exemple que le dejeuner a lieu a la suite de notre séance. Son emploi du temps

constitue de photos lui permet de plus en plus d'anticiper le deroulement des journees.

Comportement ludique et relation aux objets

Ii connait bien les objets qui l'entourent dans l'espace de la salle de jeu. Ii les manipule un

peu, les explore parfois mais cette activite reste toutefois assez rigide, souvent sous forme de

rituels. Son action n'est pas organisee et n'a pas le plus souvent de but precis et reperable. De

plus, a l'exception de son trampoline, les objets ne sont que rarement utilises a bon escient

Enfin, certains jouets sont utilises preferentiellement pour se mettre en retrait.

Au niveau des stimulations sensorielles, Kristofer montre une certaine attirance pour les sons

en tous genres, notamment ceux de la me (voitures, camions, motos) et ceux de la cour

d'ecole qu'on voit de la fenetre de la sane de jeu. Mais ces sons le perturbent beaucoup et

l'empechent reellement de rester en relation. Les pressions au niveau des epaules et des bras

sont un bon moyen de l'apaiser lorsqu'il est &terve. Au niveau visuel, Kristofer semble gene

par la lumiere trop forte.

Communication et expression

Le comportement de Kristofer oscille entre des moments de grande agitation, et des

moments d'observation par la fenetre ou encore allonge sur son canapé.

Kristofer utilise le pointage ou les PECS lorsqu'il a besoin de faire une demande, mais ce n'est

que lorsqu'il y a une reelle motivation pour lui : par exemple manger.
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Ii peut demander de l'aide a l'adulte lorsqu'il se retrouve en difficulte pour attraper quelque

chose. Son regard est le plus souvent fuyant, mais dans la demande ii peut jeter un regard

furtif a l'adulte.

Kristofer fait preuve de comportements hetero et auto agressifs, il est alors comme coupe du

monde environnant, et il est difficile de le calmer.

Ii est fres proche de sa mere, avec qui il vit desormais seul. Une grande complicite est visible

entre eux, et Kristofer se refugie souvent dans ses bras pour demander des calins.

4.4. Conclusion du bilan 

ICristofer est pour l'instant dans des jeux moteurs et sensoriels, et n'a pas ace& au

jeu symbolique. Le comportement est solitaire et la communication tres limit& sans

l'intervention de l'adulte. Kristofer est actuellement dans un travail actif de recherche d'unite

corporelle et de construction d'une image mentale stable de son corps.

La creation d'interactions, le developpement du faire semblant et la prise de conscience du

corps et des emotions sont done des points essentiels a travailler.

4.5. PIS

Je rencontrerai Kristofer, ih3o par semaine A son domicile, dans la salle de jeu

amenagee.

Le projet sera axe sur la communication. Le but sera de permettre a Kristofer de s'adresser a

l'autre, et de partager ses experiences et ses emotions. Une grande place sera accord& aux

propositions de jeu de Kristofer, afin qu'on apprenne A se connaitre. Je verbaliserai au

maximum, ses actions et emotions, afin de l'aider a mettre des mots sur son vecu corporel.
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4.6. Presentation du cadre des seances 

La methode appliquee par l'association Autisme, espoir vers recole est fortement

inspiree de la methode Floortime.

Elle est surnommee la methode des 3 I: les trois grandes caracteristiques de la methode sont

la stimulation Individuelle (l'enfant est seul avec l'intervenant), Intensive (30 A 40 heures par

semaine) et Interactive (la priorite de la methode est la communication).

Les seances ont lieu au domicile de l'enfant, dans une salle de jeu amenagee. Je me rends

done chez Kristofer tous les mercredis de ioh3o A 12h.

4.7. Evolution 

La premiere séance de jeu avec Kristofer se passe en compagnie de sa maman. Je

reste alors un peu en retrait. Elle lui propose differentes activites : Puzzle, cubes, enfilage de

perles....

Tiles realise A table calmement.

Au bout d'un certain temps il semble en avoir assez et se We. II monte alors sur le

trampoline, on il passe un long moment a sauter en se regardant dans la glace.

Sa maman en profite alors pour me faire part de ses activites favorites.

La semaine suivante, Kristofer semble surpris de me voir arriver. Sa maman nous

accompagne dans la salle de jeu et nous pouvons alors passer un petit moment ensemble. La

séance consistera surtout en des jeux moteurs 11 demande ensuite a sortir pour retrouver sa

maman

Lors de la troisieme séance, Kristofer ne semble toujours pas, malgre les verbalisations de sa

maman, avoir pris conscience de ma venue. Ii refuse de venir avec moi dans la salle de jeux.

Sa maman nous accompagne puis nous laisse seul. Nous passons quelques minutes a jouer

puis il se montre tres agressif (1 me tire les cheveux et me pince) tout en regardant vers la

porte. 11 semble qu'il agisse ainsi pour que sa Inman soit obligee d'intervenir.
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Pour aider Kristofer A anticiper ma venue sa maman me demande de lui apporter une photo

de moi dont elle se servira dans son emploi du temps. La mise en place de strategies pour

compenser ce manque de repêres spatial et temporel va permettre a Kristofer d'evoluer dans

un cadre securisant car previsible De plus, d'un commun accord avec sa maman nous

decidons qu'elle n'intervienne plus lorsque Kristofer se montre agressif, afin qu'il ne profite

pas de cette situation.

Lors de la quatrieme seance, Kristofer se cache a mon arrivee, tout en rigolant. 11 fini par

venir avec moi dans la salle. Au bout de zo minutes de jeu il se montre A nouveau agressif, je

me fache en exagerant l'expression de la colere sur mon visage. Cela semble fonctionner et il

me demande aussiffit pardon avec le signe approprie. Nous pouvons alors recommencer

jouer.

Lors de la cinquieme séance Kristofer a ma photo sur son emploi du temps. A mon arrivee

semble alors plus dispose a venir jouer avec moi. Au bout d'une heure de jeu, il decolle ma

photo de l'emploi du temps et la place dans la pochette c'est fini » place en dessous. Je

comprends donc que ca suffit pour aujourd'hui, et verbalise sa demande.

Durant ces seances, j'ai essaye de poser quelques rituels afin de structurer le temps. En

arrivant, j'enleve mes chaussures et si Kristofer a les siennes, il fait de meme Ensuite, nous

montons sur le trampoline on nous sautons tous les deux en chantant de petites comptines.

Kristofer semble apprecier ces moments la et est alors tit en relation. Mais II faut tout de

meme veiller a ce qu'il ne se laisse pas deborder par ses emotions et sensations internes, car A

cc moment la la communication est totalement rompue.

Les fins de seance sont le plus souvent des temps calmes sur son canapé. Puis nous remettons

nos chaussures et nous allons retrouver ensemble sa maman dans le salon.
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tine des comptines travaillees sur le trampoline est o j'ai un gros nez rouge 0. A travers celle

ci on nomme differentes parties du visage, mais aussi des vetements. Petit a petit Kristofer

peut suivre la comptine en realisant les gestes.

Au flu des seances, ICristofer semble de plus en plus content lors de mon arrivee. Les echanges

sont frequents et notanunent du point de vue du regard. 11 est desormais possible d'instaurer

des jeux a deux. Lorsqu'il en ressent le besoin, Kristofer peut demander des pressions en

pointant des parties de son corps. II est aussi très interesse par la musique et demande que

l'on allume le lecteur CD en le pointant du doigt.

Ii faut noter que le comportement de ICristofer peut etre tres different d'une séance a l'autre

en fonction de sa fatigue mais aussi des changements de son environnement qui le

perturbent. Ainsi certaines seances n'ont pu etre possibles car Kristofer n'etait pas du tout

disponible.

Lors des seances qui vont suivre, ICristofer va emettre de plus en plus de sons. Ainsi, avec les

differents benevoles qui s'en occupent il est decide d'insister pour qu'il prononce le debut des

mots lors de ses demandes : Mu pour musique, Tr pour trampoline ou encore Me pour merci.

De plus, petit a petit, Kristofer developpe des gestes issus du Makkaton, ce qui lui permet de

s'exprimer plus facilement.

Le trampoline n'est donc plus a la disposition de ICristofer, il dolt dorenavant me le demander

a mon arrivee. Tres vite Kristofer va pointer et dire Tr car c'est une activite qu'il apprecie tout

particulierement.

Dans les seances qui suivent nous mettons en place avec Kristofer des jeux de « un, deux,

trois je attrape » ou « un, deux trois je te chatouille ». Lors de ces jeux, il est vraiment dans

la relation avec moi et peut me demander encore avec un signe Makkaton.
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Kristofer fait des progres dans la regulation de ses emotions et de son tonus. II passe moms

d'un extreme (hypertonique il saute partout) a l'autre (allonge sur son canapé immobile). 11

peut passer du temps assis A tourner les pages d'un livre que je lui lis ou A faire des jeux tels

que des tours de cubes.

Avec sa maman, Kristofer a appris A dire oui et non de la tete. Au debut cela paraissait peu

naturel mais petit a petit il a pu s'en servir a bon escient. De plus en faisant ces signes de tete

ii regarde l'adulte droit dans les yeux.

Lors de jeu de ballon ou de construction de tours de cubes nous introduisons la notion

de : « A toi, a moi », Kristofer ecoute et attend son tour. Des jeux varies peuvent donc etre

engages avec ICristofer.

La fin de l'annee scolaire etant arrivee, Kristofer et sa maman ont quitte Paris pour rejoindre

leur famine A Toulouse. Avec Kristofer la communication devient peu a peu possible, ce qui

lui permet maintenant de s'exprimer un peu plus. L'agressivite a nettement diminue grace

aux differents moyens de se faire comprendre qui lui ont ete offerts. Le travail n'est pas fini et

la prise en charge va continuer a Toulouse. Kristofer va done rencontrer de nouveaux

etudiants benevoles, et poursuivre son apprentissage.
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5. LA PRL9E EN CHARGE PSYCHOMOTRICE AU SEIN D'1UN IIVIE

5.1. La psychomotricite

	5.1.1.1.	 Les modalites de la prise en charge

Les seances de psychomotricite durent entre 30 et 45 minutes, A

raison d'une fois par semaine. Le psychomotricien va chercher l'enfant dans son groupe

educatif. II en est de m'eme pour le retour apres la seance. La prise en charge peut-etre

individuelle ou en groupe. Le psychomotricien peut travailler en collaboration avec une

psychologue ou avec les educateurs.

	

5.1.1.2.	 Le cadre de la prise en charge 

La salle de psychomotricite est situee au rez-de-chaussee de PIMP.

D'une superficie d'environ 2 om2, la salle n'est reservee qu'A l'usage de la psychomotricite. La

salle peut permetffe des activites motrices specifiques a la prise en charge ; mais est

suffisamment petite pour devenir un espace contenant pour l'enfant. C'est un espace tres

clair, avec de nombreuses fenetres, situees a une hauteur suffisante pour ne pas voir ce qui se

passe dans la salle. La porte est le plus souvent fermee A clef lors des prises en charges afin

de rassurer l'enfant et eviter des tentatives d'intrusion d'autres enfants Les seances peuvent

egalement se passer en exterieur. L'IME dispose en effet d'une fork oü l'on peut faire du velo,

d'une pataugeoire et d'un terrain de sport. La psychomotricienne pratique egalement la

therapie avec le cheval dans un centre equestre du departement.
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5.2. Ma place de stagiaire

Dans un premier temps, ma place etait une place d'observatrice. En effet, j'ai passé

beaucoup de temps en recul, afin d'apprendre a connaitre les differents enfants, et pour leur

laisser le temps de me decouvrir. Petit a petit, j'ai pu dans les prises en charge individuelles

jouer le role du tiers. line grande partie des enfants autistes se retrouvent dans un besoin de

collage a l'adulte, une tentative de relation fusionnelle avec le therapeute. L'arrivee d'une

troisieme personne permet de creer une nouvelle dynamique relationnelle et d'eviter ce

collage.

5.3. Un travail d'equipe

Au sein de l'IME, les enfants sont pris en charge par differents professionnels :

educateurs, orthophoniste, enseignants, psychomotricien, psychologue, infirmier,

pedopsychiatre. Chacun a un rOle bien defini aupres de l'enfant, mais ce travail se fait en

coordination. Rien n'est laisse au hasard Un projet est redige pour chaque enfant. En cas de

difficulte, les differents professionnels peuvent se rencontrer afin d'elaborer ensemble d'une

solution au probleme rencontre.

De plus, grace aux differents ateliers proposes aux enfants l'apres-midi, les professionnels

peuvent s'associer pour les animer, et ainsi assembler leurs specificites et competences.
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6. LA METHODE

6.1. Les conseils donnes aux benevoles:

Lors de la formation realisee par l'association, il est donne quelques conseils aux

benevoles. Apres 9 mois de pratique, et en tant que future psychomotricienne, je reviens sur

chacun d'entre eux pour en discuter.

6.1.1. Tout transformer en jeu

Cette methode est basee sur la communication, une communication etablie

travers le jeu. Le jeu a une place centrale au cours du developpement de tout enfant, et lui

permet entre autre de decouvrir son corps, tester les caracteristiques des objets, entrer en

relation avec ses pairs, comprendre les regles sociales, developper son imaginaire... C'est la

raison pour laquelle travailler par l'intermediaire du jeu parait etre un choix pertinent avec

l'enfant autiste qui ne developpe pas lui-m8me cette envie de jouer.

6.1.2. hniter les stkreotypies de l'enfant pour entrer en relation avec

lui

J'ai en l'occasion d'appliquer ce conseil, l'enfant se retourne alors vers moi, stoppe

ses gestes ou mouvements stereotypes et me regarde. Mais je pense qu'il ne faut pas prendre

ce conseil pour une recette a appliquer automatiquement. 11 me semble qu'en tant que

professionnel, nous savons, nous sentons quand cela peut etre benefique a la relation. De la

mane maniere, imiter m'enfant lorsqu'il joue avec un objet peut s'averer tres interessant

comme nous l'avons vu plus haut.
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6.1.3. Si Penfant fait tine crise, rester calme, ne pas le gronder et

verbaliser

Ii est pour moi essentiel de savoir garder le contrOle de ses emotions, et ne pas se

laisser a son tour deborder face a la cote de l'enfant. Le gronder ou se facher tie sert a Hen,

l'enfant ne fait pas un caprice, il ne va pas bien, et tie peut l'exprimer verbalement. C'est

pourquoi la verbalisation est indispensable, il faut mettre des mots sur ce qui se passe sans

interpreter ses gestes. 11 faut rester dans une verbalisation descriptive de ses emotions

apparentes et de ses actions, en essayant de le rassurer, l'apaiser. Ainsi, ii va acquerir

l'experience progressive que son environnement est stable, fiable, quelque soit la violence et

la destructivite de ce qu'il projette lorsqu'il fait une crise. Les emotions quand elles surgissent

chez l'enfant autiste ne sont pas mentalisees Ainsi comme la mere qui met des mots sur les

sensations du bebe, le therapeute met des moth sur ce qu'il observe chez renfant pour raider

a decrypter son corps, ses sensations, son environnement.

6.1.4. Parler doucement, avec des mots concrets en faisant des

phrases cotutes

II faut s'adapter au niveau de comprehension de l'enfant comme on le ferait face

a n'importe quel patient. Selon (Roge, 2003) : « la comprehension est litterale. L'enfant ne

saisit pas les informations qui doivent &re inferees et qui sont presentees indirectement Les

metaphores ne sont pas comprises spontanement. » 11 est done necessaire de permettre a

l'enfant de nous comprendre grace a des phrases simples, contextuelles et concretes.

66



6.1.5. Etre patient et positif

Nous savons bien que les progres, quelle que soit la methode employee, ne se

font pas en un jour. Nous allons donc avoir A faire face A des periodes de stagnation, et meme

de regression. 11 faut done etre prêpare a cela pour ne pas se decourager au premier obstacle.

La temporalite de l'enfant autiste reste, si cue n'est pas totalement figee,

extremement lente et pour cela souvent deroutante, voire decourageante. >> (Latour,

septembre/octobre 2006)

6.1.6. Encourager et feliciter tout comportement positif de l'enfant

Durant les seances de jeu, il faut etre le plus attentif possible afin de capter la

moindre tentative de communication lancee par l'enfant. Ainsi, en repondant aux signaux de

l'enfant, on lui montre l'effet que celui-ci A sur nous. Peu a peu, il pourra prendre conscience

du sens de la communication, et des signaux qu'il envoie. L'enfant va ainsi comprendre qu'il a

un effet sur son environnement, sur l'autre ce qui partkipe au sentiment d'être un sujet en

relation.

6.1.7. Respecter tut emploi du temps regulier et prevenir les

ehangements

Nous savons que l'enfant autiste a un besoin de maintenir inchange son

environnement habituel, car des modifications de celui-ci peuvent etre a l'origine de

manifestations d'angoisse. La regularite permet done de le rassurer. La séance de jeu

disposant ainsi d'un cadre temporel mais aussi psychique, contenant pour l'enfant. L'enfant

peut compter sur notre presence chaque semaine A la meme heure. Grace A l'emploi du temps

image de Kristofer, les absences ou changements peuvent lui Otte signifiees concretement. 11

est ainsi possible de prevenir d'eventuelles angoisses dues A ces modifications.
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6.1.8. Toutes les seances dejeu se passeront dans la meme piece

11 me semble que dans un premier temps, il est interessant de suivre ce conseil,

et done de rester dans un lieu fixe et d6fini. Cette salle de jeu amenagee permet, de plus, de

supprimer toute source de distraction qui pourrait venir parasiter l'attention de l'enfant. Mais

il est essentiel d'adapter ce conseil a l'enfant. 11 faut pouvoir, (Ins que celui-ci a 6tabli une

relation de confiance, et est done securise avec l'adulte, quitter la salle de jeu, et apprendre A

jouer, a etablir des relations dans des cadres varies on des facteurs d'inattention existent.

6.2. L'intensite ;

Kristofer est suivi environ 30 heures par semaine et par une dizaine d'intervenants

differents. Chaque benevole effectue des seances de jeu d'une heure trente environ. Cette

prise en charge intensive m'a tout de suite interrogee. Comment un enfant petit-i1 passer

autant de temps enferme dans une salle ? Comment peut-il s'y retrouver face au nombre

important d'intervenants (benevoles de l'association et professionnels exterieurs) ? N'est ce

pas contradictoire de vouloir des repêres stables pour l'enfant et de proposer tin si grand

nombre d'intervenants differents ?

Kristofer passait done chaque jour de nombreuses heures dans sa salle de jeu, mais face A ses

progrês il me semble que l'on petit dire que cette intensite lui a ete benefique. 11 faut toutefois

noter que la maman de Kristofer emit tres attentive aux besoins de son fils, ainsi lorsqu'il

n'etait pas bien, fatigue, elle nous prevenait et ecourtait les seances. Lorsque Kristofer etait

laisse uri long moment seul, il s'isolait et ses stereotypies augmentaient alors. II semble done

que lui accorder du temps et entrer en relation avec lui, lui permettait de sortir de son

enfermement.
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II etait difficile pour ICristofer, au debut, d'accepter la venue des differents intervenants. Sa

maman a alors eu l'idee de mettre en place un emploi du temps, avec les differents temps de

la journee de Kristofer representes par des photos ou images. Ainsi, les differents

intervenants etaient represent& par leur photo, et places entre le goilter et le diner ou entre

le dejeuner et le centre aere... Kristofer a beaucoup investi ce systeme, et a ainsi pu se

preparer a accueillir chacun d'entre nous. A notre arrivee, noire photo avait ete collee sur son

tableau, et lorsqu'il etait l'heure de se dire au revoir, Kristofer la placait clans la boite c'est

fini » II a lit vite acquis cette utilisation, et pouvait ainsi s'en servir pour nous faire

comprendre etait l'heure de se dire au revoir. Ceci, ajoute a la regularite des seances de

jeu, a permis a Kristofer d'etablir des relations privilegiees avec chacun d'entre nous. II faut

ajouter qu'il nous differenciait bien les uns des autres, et ainsi n'initiait pas les memes jeux

avec chacun d'entre nous.

6.3. Les intervenants :

L'association dispose de critêres peu selectifs pour recruter ses benevoles. En effet,

elle demande, en resume, des personnes motivees de 16 a 77 ans. Il me semble pourtant

indispensable d'avoir une formation adaptee pour s'engager dans cette methode, meme si

nous parlons de seances de jeu. Comment une personne n'ayant jamais eu de contact avec le

monde de l'autisme peut-il reagir de maniere adaptee aux differentes reactions de l'enfant ?

1Cristofer a lui eu la chance d'avoir uniquement des intervenants professionnels (psychologue

et orthophoniste), ou des etudiants (en psychologie, psychomotricite, educateur specialise).

Je pense que ?association prend un risque en recrutant ainsi ; je ne pense pas qu'on puisse

devenir soignant avec simplement un peu de bonne volonte et quelques heures de formation.

De la meme maniere, elle ne dolt pas selon moi convertir les parents en therapeutes.
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6.4. Conclusion stir la mahode

On remarque a travers cette methode une volonte de se couper du systeme de sante.

De plus en plus de parents font appel a ce type d'associations, car ce que leur propose le

systeme medical ne leur convient pas. Des associations aim methodes fres variees se

multiplient, parmi lesquelles il est probablement difficile pour les parents d'enfants autistes

de se retrouver. Mais, face aux nombreuses methodes americaines, il est vrai qu'aucun

equivalent n'eadste aujourd'hui en France Ii est regrettable que cette association ne

fonctionne pas plus en lien avec les professionnels de sante, et egalement qu'elle ne remette

pas plus en question sa methode. Cette methode ne peut convenir a tous les enfants, elle doit

etre adaptee au cas par cas pour etre utile, et ceux en lien avec des professionnels.

7. LA PLACE DES PARENTS PANS LA PRISE EN CHARGE

La place des parents, dans les deux prises en charge que j'ai presentees, est tres

differente. En effet, dans le cas de ICristofer, les parents et plus specifiquement la mere de

Kristofer, fait partie integrante de la prise en charge. Tandis que dans le cas de Louis, je n'ai

jamais rencontre ses parents, ni eu le moindre contact avec eux. Cette difference m'a amene

reflechir sur le role des parents dans la prise en charge, et les avantages ou les inconvenients

de leur implication.

Louis est entre dans l'IME il y a maintenant un an et demi, la prise en charge en

psychomotricite se fait, comme on l'a vu, au sein de celui-ci. Nous allons chercher Louis dans

son groupe ; ce sont les educateurs referents de Louis qui nous servent de lien, et nous

informent de son kat. Mais il est souvent difficile pour ces derniers de connaitre precisement

le quotidien de l'enfant a son domicile, ainsi nous sommes souvent dans l'inconnu face aux

ressentis, et vecus de Louis. Le lien avec les educateurs ne remplace pas le lien
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parent/therapeute. De plus, une rupture se cree ainsi entre l'institution et la maison et, cela

est stlrement complique a ger& pour un enfant autiste qui peut presenter des angoisses de

morcellement. Un cadre contenant ne peut 8tre maintenu ainsi, du fait de l'absence de

continuite favorable A ?alliance therapeutique : soignant/parents/enfant.

Kristofer, non scolarise, est quotidiennement aupres de sa maman Ii me semble que cela est

tres lourd a porter, et peut nuire a la vie privee de celle-ci. Sans tomber dans cet extreme, il

me parait indispensable d'integrer la famille A la prise en charge de l'enfant. Mais cette

integration ne dolt, A mon avis, pas se faire comme le propose l'association, c'est-A-dire en

poussant les parents a realiser eux aussi des seances de jeu avec leurs enfants, et ceux dans

les memes conditions qu'avec les differents intervenants. fl serait preferable que le temps

passé avec la famine, soit employe A generaliser les « enseignements » dans toute,s les

situations de la vie quotidienne. Ainsi sorties au pare, courses, visites a des proches sont

autant d'occasions qui serviront A generaliser et A travailler a ?amelioration du

comportement. De meme, le bain, les repas, l'habillage sont d'autres exemples de la vie

quotidienne oit le parent a un role indispensable A jouer.

A mon sens, il ne faut done pas, comme a tendance A le faire ?association, confondre le rOle

de parent et celui de therapeute.
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8. L'APPORT DU BILAN SENSORIMOTEUR : D'APRES (BULLINGER, 2007)

En plus de mon stage en IME, j'ai effectue, au premier semestre de cette armee, un

stage dans un service de psychopathologie de l'enfant et de l'adolescent au sein d'un hOpital

parisien Ce service accueille 12 enfants de 3 a 6 ans (10 en hospitalisation de semaine et 2 en

hospitalisation de jour) presentant des troubles envahissants du developpement.

En parallele, un centre de recherches et d'etudes pour autisme et troubles du developpement,

accueille un enfant en observation, a un rythme de deux jours par semaine, durant trois

semaines, en hospitalisation de jour. Au cours de cette observation, l'enfant passe differents

bilans medicaux et paramedicaux (examens : genetique, neurologique, sanguin ... et bilans :

orthophonique, psychologique, psychomoteur...)

Dans le service, la psychomotricienne est formee au bilan sensori-moteur, ce qui influe

beaucoup sur sa passation des bilans et sa pratique professionnelle. Les bilans

psychomoteurs qu'elle realise sont done completes de quelques epreuves du bilan sensmi-

moteur d'Andre Bullinger. Cet apport m'a semble três interessant face a ces enfants chez qui

la passation de tests psychomoteurs purs est rarement envisageable. De plus, il apporte un

complement d'information sur le developpement sensorimoteur.

Si.. 	 Approche sensorimotrice de rautisme infantile

L'approche sensorimotrice permet une comprehension des dimensions sensori-

toniques dans le developpement de l'enfant atteint d'autisme.

L'enfant atteint d'autisme utilise la modulation de son tonus pour ressentir ses limites

corporelles, ce qui l'amene a privilegier les systèmes sensorimoteurs traitant des flux

sensoriels. Ainsi, la non-interiorisation des relations spatiales oblige l'enfant a utiliser des

reperes materiels pour pouvoir exister dans son milieu.
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Dans le developpement tonico-postural du bebe, trois dimensions, la flexion, l'extension et la

rotation, s'organisent pour constituer l'axe corporel et un espace coordonne, pouvant

supporter les interactions tourneys sur le monde physique et le milieu humain La prevalence

de l'hyper-extension du buste chez l'enfant atteint d'autisme a des consequences importantes

dans la coordination entre flexion, extension et rotation, et au niveau des relations spatiales.

Ainsi, on peut observer des differences de tonus, d'une part, entre les &At& gauche et droit du

corps, et, d'autre part, entre le haut et le bas du corps. Selon G.Haag, cette repartition tonique

particuliere correspond aux notions de clivage vertical, on l'enfant atteint d'autisme negjige

un hemicorps, et de clivage horizontal, les membres inferieurs &ant s abandonnes ». Comme

I'enfant autiste a peu construit d'ajustement entre les schemes de flexion et d'extension,

recherche des appuis sur l'avant et dans le dos. L'enfant va s'asseoir dans un coin de la piece,

le dos contre une paroi, se coucher a plat ventre sur un gros ballon, se rassembler dans un

carton.

Concernant la difference de tonus entre les &it& droit et gauche du corps, Bullinger constate

que la zone orale reste mobilisee comme moyen de transit et d'exploration pour le passage

d'un espace lateral a Faure Afin de tendre vers tine meilleure coordination des deux

hemicorps, nous travaillons sur l'axe se situant sur le devant du corps, soft en donnant des

informations sensorielles le long de c,et axe, soit en offrant un coussin ou un ballon sur lequel

l'enfant petit premire appui. Buflinger park alors de protheses de rassemb/ement Ce type

d'appui est important A donner, lorsque l'enfant presente tin fort taux d'angoisse pouvant

l'amener A des conduites automutilatoires. L'appui sur le devant donne un sentiment de

rassemblement du corps qui entraine tine diminution de l'angoisse.

Lie aux difficult& de regulation tonique, nous constatons que ces enfants prMlegient tin

traitement des flux sensoriels par les structures archalques du systeme nerveux, responsables

de l'analyse des aspects qualitatifs de la stimulation. Les reactions des enfants autistes A un
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flux sensoriel oscillent entre des &charges motrices qui metabolisent le trop de tension ere&

par la stimulation et des activites d'autostimulations qui maintiennent un etat tonique

acceptable, si la stimulation n'est pas suffisante.

II a ete observe que les conduites que l'enfant autiste se fabrique face a une source de

stimulations peuvent devenir, tit vite, repetitives. Dans ces situations, les appuis physiques

(main dans le dos, coussin sur l'avant) ou du milieu humain par le dialogue tonique peuvent

supporter ce passage A des conduites instrumentees. En effet, lors d'une evaluation

sensorimotrice d'un enfant atteint d'autisme, il a ete observe qu'en placant un coussin sur le

devant de son corps, il pouvait jeter une balk en focalisant sa trajectoire, alors qu'auparavant

ii manipulait compulsivement cet objet thins son plan median sans regarder ce qu'il faisait.

Ce type d'appuis peut egakment amener des echanges plus structures avec l'enfant atteint

d'autisme.

Ce type d'intervention, qui se fonde sur le developpement sensorimoteur et la perspective

instrumentale, a pour objectif d'amener ces enfants A une plus grande habitation de leur

espace corporel, et done a une stabilisation tonico-emotionnelle, a partir de laquelle les

echanges avec le milieu humain et les possibilites cognitives peuvent se construire et acquerir

une permanence.

8.2. Presentationu bilan

Ce bilans permet de saisir le fonctionnement de l'enfant, selon differents aspects du

developpement sensorimoteur (aspect relationnel ou dialogue tonique, utilisation des

systemes sensoriels, regulation tonico-emotionnelle, construction globale du corps,

organisation spatio-temporelle, prwdes ...).
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Le bilan sensori-moteur est un outil d'evaluation centre sur la problematique

psychocorporelle de l'enfant, et repose sur « un ensemble de mises en situation » permettant

l'investigation des eompetences motrices, sensmielles, cognitives et emotionnelles de la

personne.

Je vais done presenter certaines epreuves du bilan qui m'ont semblees importantes dans

l'evaluation et la prise en charge de l'enfant autiste. Je completerai la description de chaque

Opreuve par une etude de cas.

J'ai choisi de presenter le cas d'Antoine, qui est accueilli dans le service en vue d'une

evaluation diagnostique, et une eventuelle prise en charge en hospitalisation de semaine A

temps partiel Antoine est ne le 20 janvier 2004, il a 3 ans 9 mois lors de notre rencontre.

est l'aine d'une fratrie de 2, et sa maman attend A nouveau tin enfant. Son pere, originaire de

Guinee, vit en France depuis 20 ans. Ii est infirmier de nuit. Sa mere, originaire du Mali, est

arrivee en France il y a 8 ans. Elle est femme au foyer. Antoine est un enfant mince. II

exprime peu d'emotion par son visage, semble impassible.

8.3. Quelques items du bilan

8.3.1. Offrandes et echanges »

Le bilan debute par une epreuve avec des baguettes en bois. Cette epreuve nous

renseigne sur la construction de l'axe corporel et stir les coordinations oculo-manuelles. II est

propose a l'enfant de les attraper une par une. Elles sont presentees a l'enfant soit au niveau

median, soit au niveau des hemi-espaces gauche ou droit.
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Spontanôment Antoine (3 arts et 9 mois) les attrape avec sa main droite et les passe dans sa

main gauche qui tient le tas de baguettes. Ses mouvements sont adaptes. 11 croise l'axe

median.

Au niveau visuel, U ne semble pas regarder les baguettes presentees clans les hemi-espaces

gauche et droit, ii parait regarder uniquement dans le plan median. Comme lorsqu'il passe

tine baguette devant lui dime main a l'autre.

On peut se demander si les coordinations oculo-manuelles sont possibles en dehors de l'axe

median ?

Sa prise est fine, il tient les baguettes entre le pouce et ?index.

8.3.2. Stimulation tactile

On presente a l'enfant une bane A picot, et une autre avec des fils en caoutchouc.

La prise de ces balks peut etre irritative pour certains enfants presentant des troubles

envahissants du developpement, mais ils sont tout de meme attires par cet objet. Sa prise en

main petit alors ressembler A celle d'un objet brfflant qu'on serait tente de lacher.

Antoine regarde les balles avec curiosite, en touche tine mais refuse de la prendre. Antoine

semble derange par cette matt eirange. Apres discussion avec son pere, on apprend

quAntoine ne supporte pas que ses parents lui coupent les ongles ou les chevewc. 11 semble

avoir une hypersensibilitó tactile.

8.3.3. Evaluation systeme visuel

Cette epreuve permet d'evaluer les detections peripheriques et la vision focale,

ainsi que la coordination entre ces dernières. Elle consiste a &placer lentement une source

lumineuse de l'extréme gauche A l'extreme droite de l'enfant, et sans arra et sans attendre

son regard.

La lumiere semble reellement gener Antoine qui la repousse a plusieurs reprises.
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Antoine parait ne pas regarder dans son herni-espace gauche. De gauche a droite, on

observe qu'il a beaucoup de difficult& a suivre la lumiere. De meme de droite a gauche, il

peut suivre a l'aide de son doigt pointe sur la source lumineuse. Ii dócroche

systematiquement son regard, au niveau du plan median ceia petit rendre compte de la

fragilite de son axe corporel.

8.3.4. Representations de l'organisme :

« Le voyage de Garelli »  : L'enfant est installe confortablement sur le dos, les

jambes allongees et les bras le long du corps. On lui presente alors une balle que Von va poser

sur differents parties de son corps : le coude, l'epaule, la tete, le pied, le ventre... On explique

ensuite a la personne que la balle va faire un « voyage » sur son corps. La personne doit

verbaliser le voyage, par exemple allant de sa main droite A son pied droit. On varie les

trajets, ils se font d'abord d'une main A l'autre puis d'un pied A Fautre, puis sur un hemicorps

et enfin us deviennent asymetriques.

Cette epreuve n'a pu etre propose et Antoine et ce pour differentes raisons (instabilite,

irritabilite tactile, et complexite de l'Opreuve).

Une autre epreuve vient completer les epreuves sur le scherna-corporel, << la poupee

monstre ». On presente a l'enfant une pongee a qui on a inverse une jambe avec la tete. On

attend une reaction emotionnelle de l'enfant. On laisse l'enfant observer, et s'il le souhaite

expliquer comment reparer la poupee Ensuite, on propose la poupee normale en specifiant

que	 va retourner l'autre A l'usine.

Spontanement Antoine observe mais tie verbalise aucun etonnement ou remarque.

Lorsqu'on lui presente ensuite la poupee dite normale >>H n'a pas de reaction

emotionnelle. On peut s'interroger quant a la representation quAntoine a de son propre

corps, mais aussi sur sa capacite a verbaliser cc qu'il ressent.
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9. LA POSTURE

J'ai egalement, au cours de cette armee, beaucoup affine, mon regard sur la

communication non-verbale. C'est un outil essentiel pour le psychomotricien. Par le corps

sont transmis des emotions, des affects, ce que le patient ne peut pas dire ou ce dont il n'a

meme pas conscience. La communication non verbale apporte ainsi beaucoup d'informations

au psychomotricien sur la facon dont le sujet vit les choses.

Le psychomotricien peut avoir un role d'interprete pour l'enfant. Au fur et A mesure de la

croissance, la communication par le corps et les postures laisse place A une communication

beaucoup plus verbale. Le psychomotricien petit aider les parents A donner une signification

et une importance au langage corporel, qui perdure particulierernent chez l'enfant autiste.

Ainsi, grace a une lecture du corps et des postures les parents pourront repondre de maniere

adapt& aux demandes de leur enfant.

Par ailleurs, si la posture prise par notre patient est importante, nous savons maintenant que

celle du therapeute l'est tout autant. Nous devons etre capables de nous positionner de

maniere adaptee A la situation et au patient : « Un ajustement postural adapte est la base

indispensable A la communication non verbale. » Ainsi, le therapeute doit pouvoir adapter sa

posture en fonction des angoisses corporelles que l'enfant autiste manifeste. Cette adaptation

passe par une ecoute du langage corporel de l'enfant, mais aussi une ecoute de notre propre

corps face A ce que nous renvoie l'enfant.
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CONCLUSION

J'ai Cu l'opportunite d'avoir vu evoluer deux enfants autistes dans des cadres

differents. II me semble qu'ils ont tous les deux change de maniere positive, malgre un

rythme et une progression differents.

Louis a appris a vivre au sein d'un groupe, en accepter les regles. Ii a pu profiter pleinement

de ses seances de psychomotricite pour realiser des experiences corporelles variees. Ii a ainsi

pu prendre conscience de sa verticalite, et s'autoriser a plus de manipulations. Louis a alors

pu debuter une exploration plus approfondie de son environnement.

Kristofer a, apres une longue période consacree a la rencontre des differents intervenants,

fait des progres du point de vue de la communication. Ii parait avoir pris conscience de

l'interet de s'exprimer, que ce soit verbalement ou corporellement. 11 me semble que la

methode lui a permis de progresser. Pour que cela continue, il semble important que celle-ci

soit en constante evolution, parallelement aux progres de Kristofer.

Mon experience de stagiaire m'aura apporte la conviction de l'importance de la place du

corps, que ce soit dans la communication pour Kristofer, ou plus dans un vecu corporel pour

Louis

Face a ces deux prises en charge, et aux nombreuses methodes qui emergent ces dernières

annees, il me semble que ce qui est indispensable, c'est de faire du « sur-mesure ». En effet, a

chaque enfant autiste, ses particularites, ses difficultes, et je dirais meme « son autisme » ;

ainsi une methode ne pent convenir pour tons, et chaque prise en charge doit faire l'objet

d'une reflexion particuliere elaboree autour de l'enfant et sa famine.
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Je suis aujourd'hui convaincue de la necessite d'une prise en charge precoce, et intensive avec

les enfants autistes. Je finis l'annee avec beaucoup plus de connaissance sur cette maladie

mais egalement avec beaucoup d'interrogations, notamment en ce qui concerne les differents

modes de prise en charge Cela me pousse A continuer A lire et A reflechir sur le sujet.

Ii me semble qu'en tant que professionnel, il serait interessant de ne pas se fermer A ces

methodes. Nous pouvons y trouver de nombreux outils, et la formation que nous avons recite

couplee a l'experience, nous permettront sfirement de les adapter a nos prises en charge.

Peut-etre est-ce la solution pour &Titer qu'un si grand nombre de families soit tente de se

couper du systeme de sante ?
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THERAPIE PAR LE JEU : L'approche Greenspan

Article de la Societe quebecoise de l'autisme septembre /t)061

Le Floor-time, une approche mise au point par le Dr Stanley Greenspan, a ete

initialement cree dans le but d'eveiller Pinter& de certains enfants pour le monde exterieur.

Bien que cette approche developpementale n'ait pas ete specialement concue pour les

autistes, on l'emploie A l'occasion, principalement aux Etats-Unis, avec les enfants presentant

des troubles du spectre autistique (troubles envahissants, syndrome d'Asperger, etc.).

1. Presentation generale de Papproche

Un des elements distinctifs du Floor-time reside dans son but premier :a l'inverse des

methodes comportementales les plus connues, l'approche ne vise pas d'emblee Pemergence

de reactions appropriees chez l'enfant. Elle met plutOt l'accent sur la creation d'une veritable

communication bi-directionnelle qui se traduira d'ailleurs, eventuellement, par des

ameliorations du comportement. De maniere generale, on cherche A rendre l'enfant plus

attentif á son environnement, plus flexible envers les changements et capable d'amorcer

par lui-meme les interactions. On vent aussi l'amener A resoudre certains problemes.

A la base du Floor-time, on retrouve une observation verifiable : tous les enfants

apprennent I travers leurs jeux. Pour decouvrir le monde, les petits l'explorent a leur

maniere, en fonction de ce qui les entoure. Et, meme si cette exploration parait plus êtriquee

ou inhabituelle dans le cas des autistes, le principe est tout aussi valide pour eux.

D'autre part, penser que l'enfant ne peut apprendre qu'A travers des lecons didactiques est

une perspective d'adulte Dans l'optique du Floor-time, des jeux habilement men& peuvent

obtenir autant de resultats que l'enseignement traditionnel : la motivation qu'ils suscitent

peut effectivement amener l'enfant a communiquer avec les autres pour le simple plaisir de le
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faire. Par ailleurs, le langage ne constitue pas un pre-requis a l'interaction sociale. Certaines

personnes peuvent s'exprimer aisement sans pour autant entrer en relation avec les autres, et

l'inverse est tout aussi vrai. C'est pourquoi l'interaction visee par l'approche de Greenspan ne

passe pas necessairement par une communication verbale.

Le but premier consiste simplement a crêer tin contact. Si, par exemple, l'enfant est etendu

sur le sal et gull le frappe de la main, le therapeute pent decider d'en faire autant avec lui.

Cette fawn inusitee d'agir induit plusieurs consequences : premierement, cela ante l'enfant

A prendre conscience qu'un autre individu opere dans sa sphere d'activites. Ce type de

reaction lui montre de surcroit que les comportements des autres, comme les siens, out

quelque chose d'imprevisible. La simplicite du contact va, dans un troisieme temps, faire en

sorte que l'enfant le comprenne, et la motivation qui en decoule peut l'inciter A accroitre

graduellement ses champs d'interets.

Une fois l'interaction initiee, bien silr, on vise eventuellement a instaurer des comportements

appropries; cependant, un utilisateur du Floor Time ne doit pas tenter de reduire les mauvais

comportements des le depart : comme on l'a suggere, ii essaiera plutlit de ether le contact A

partir de ces comportements, avant de passer A des activites moms inhabituelles.

2. Fonetionnement de l'approche

En premier lieu, le therapeute on le parent essaie d'identifier le niveau de

developpement de l'enfant et son int& '-et du moment, de maniere a preparer

Pintervention. C,ette phase, d'une duree variable, en est done une d'observation. En

ecoutant l'enfant et en le regardant, on etudie son humeur et on repere les signes indiquant la

meilleure fawn de le rejoindre.

2 La seconde &ape consiste A ouvrir tin cercle de communication avec l'enfant line

fois que son style et son eomportement ont ête evalues, on peut alors l'approcher avec les
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mots et les gestes adequats, en partant de ses interets du moment.

3 Se laisser condttire par Valiant est la troisième phase du Floor-time. Apr&

l'approche initiale, on tente de devenir un partenaire de jeu et un assistant pour l'enfant, a

qui on laisse le contrele de l'action et des differentes mises en scene. Cette fawn d'agir

contribue a renforcer son estime personnelle et son habilete a s'exprimer, ou lui donnera,

tout au moms, le sentiment d'être compris.

4 Dans un quatrieme temps, on poursuit les jeux, en êlargissant cette fois-ci les

actiuitis et en les poussant totdours plus loin. On y parvient, par exemple, en

introduisant de nouveaux elements ou en apportant des commentaires, tout en evitant de se

montrer envahissant Ace stade, le parent ou l'intervenant peut aussi interroger l'enfant dans

le but de stimuler sa pensee creatrice : devant la collision d'une petite voiture, par exemple,

on pourrait dire quelque chose du genre : "Cette auto a tellement d'energie qu'elle va fres vite.

Essaie-t-elle d'aller quelque part ?" Une telle intervention debouche sur plusieurs possibilites

qui ne se presenteraient sans doute pas si le parent s'etait borne a demander la raison de

l'accident.

5 Par la suite, on laisse l'enfant fermer le cercle de communication; cette phase survient

lorsqu'il a elabore, a partir des suggestions de Pintervenant ou du parent, de nouvelles idees

qui lui sent propres. La cinquieme etape du Floor-time est done de clan le cercle de

communication.

D'autre part, chaque amorce d'interaction fait apparaitre de nouveaux cercles qui s'inserent

les uns dans les autres, et ces derniers peuvent d'ailleurs se succeder rapidement. Au fil de ces

differents contacts, l'enfant se met generalement a les apprecier, et comprend de mieux en

mieux la valeur d'une communication bi-directionnelle.

3. Strategies et suggestions pour l'application
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Beaucoup de situations quotidiennes peuvent etre exploitees an benefice du Floor-time.

Par exemple, le moment oil l'on habille l'enfant, le temps des repas, celui du bain, etc.

Par ailleurs, toutes les activites sont bonnes si elks occasionnent Pinteraction : faire semblant

de cuisiner ensemble, dessiner uric murale, jouer an ballon, regarder des images...

Anssi, afin d'experimenter une large gamme d'activites, il est utile de se munir de materiel

de toute sorte. A titre d'exemple, void une liste d'objets utiles : aliments de plastique,

appareils jouets (telephone, aspirateur, micro-ondes...), boites d'allumettes, petites autos,

bateaux, outils, poupees, trousse de docteur, dinosaures de plastique, petits soldats, blocs de

bois, livres d'histoires, pate a modeler, ballon, etc.

A des fins d'organisation, plusieurs utilisateurs du Floor Time recommandent le recours a des

boites transparentes de maniere a separer les differentes sortes de materiel : par exemple, les

vetements pour se deg-uiser, les crayons de couleurs, les marionnettes, etc. pourraient etre

ranges separement. D'abord, le fait que les boites laissent voir leur contenu permet a l'enfant

de selectionner cc qui l'interesse des le depart. Cela presente aussi l'avantage de faciliter le

rangement de la piece une fois Pactivite finie; pour inclure l'enfant dans cc processus, on

devrait d'ailleurs l'amener a replacer les divers objects dans leurs contenants respectifs.

4 . Conseils aux utifisateursoten 'els du Floor Time

Void des principes de base que les utilisateurs du Floor-time, parents ou therapeutes,

devraient idealement gather en téte. (Notons gulls peuvent ne pas s'appliquer dans certains

cas, selon Page de l'enfant, son niveau de developpement, le fait qu'il s'exprime oralement on

non, etc...).

• laissez l'enfant conduire et assistez-le clans ce 	 entreprend. L'activite comme

telle est moms importante que le fait de la faire ensemble
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• Utilisez la gestuelle, le ton de votre voix (joyeuse, triste, apeuree...) et le langage

corporel pour accentuer l'emotion de vos propos et de vos actions

• Insistez pour avoir tine reponse

• Donnez une signification symbolique aux objets pendant pie vous jouez (par exemple,

poser le pied dans un bassin en pretendant qu'il s'agit d'un lac tit froid...). De m'éme,

attribuez aux gestes de l'enfant une intention et un but, ou donnez-leur une nouvelle

signification

• Pendant que vous jouez, aidez votre enfant a pousser ractivite plus loin.

Developpez-la autant que vous le pouvez : en faisant semblant d'être idiot, en faisant de faux

mouvements, en interferant...

• Si un probleme surgit pendant le jeu, trouvez tine solution symbolique : par exemple,

si une poupee tombe par terre, on peut suggerer a l'enfant de la guerir a l'aide d'une trousse

de docteur, etc.

• Soyez impliques clans l'activite : Outfit que de toujours questionner Penfant A propos

d'une poupee (par exemple), on peut aussi parler a cette dernière...

• Creez des obstacles dans le cadre du jeu (ex. : faire en sone qu'un autobus bloque la

route et, en jouant un personnage, inciter l'enfant a resoudre le probleme)

• Utilisez le jeu pour aider votre enfant A comprendre et A maitriser les choses qui peuvent

l'avoir effraye. Travaillez A la fois avec la realite et la fiction

• Mettez l'accent sur le deroulement du jeu : le debut (definition des personnages,

presentation de la situation...), le milieu et la fin (bilan, etc.)
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• Ne transformez pas la séance en tine lecon ou une experience d'enseignement et

n'interrompez pas l'activite tant qu'il y a une interaction.

• Discutez avec l'enfant de themes abstraits (les bons et les mechants, la separation ou

la perte, la jalousie, la colere, la competition, etc.) Souvenez-vous que les jeux symboliques et

la communication sont des moyens mars de pratiquer, de cornprendre et de maitriser la

totalite des idees et des experiences emotionelles...

• Enfin, n'oubliez pas que l'important dans le Floor Time est le plaisir partage.
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Les Stades du developpement de l'enfant selon Dr S. Greenspan

II

Stade 1 (o-4mois) : Autoregulation sensorielle et emotionnelle, attention

partagee et interet pour le monde

Capacite de l'enfant a reguler son attention et son comportement tout en etant

interesse par une gamme complete de sensations (odeurs, bruits...).

Capacite de l'enfant a entrer dans un &at d'attention conjointe avec une autre

personne.

Stade 2 (2-7mois) : Initiation, attachement, engagement dans la

relation

Capacite de l'enfant a s'engager stablement dons des relations chaleureuses

et profondes avec tine palette de sentiments varies comme la tristesse, la

confiance...

Stade 3 (3-iomois) : Communication intentionnelle reciproque

Capacite de l'enfant a entrer darts une communication bidirectionelle.

Stade 4 (9-18 mois) : Resolution de problêmes sociaux,

organisation des comportements.

Capacite a Her ensemble plusieurs cercles de communication (ex : l'enfant

prend la main, mene a la porte du placard, pointe du doigt, Stet des sons

pour exprimer so demande d'un gateau). Cette etape est necessaire pour

aborder les besoins emotionnels de base (ex : explorer son univers, ....)

Stade 5 (18-30 mois) : Pensee creative, capacites de representation
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Capacite de l'enfant a creer des representations mentales et a vouloir utiliser

des mots/images pour exprimer ses ressentis, a acceder au jeu de faire

semblant.

Stade 6 (30-48mois) : Combinaison des representations, Pensee logique

Capacite de l'enfant a etablir des liens entre une representation interne, tine pens&

et tine emotion. Conduit a une meilleure differenciation reellimaginaire, tine

gestion des emotions, tin apprentissage de la concentration.

Stade 7: Pensee multicausale et triangulaire

Capacite a envisager le point de vue d'autrui, decentration, empathie.

Stade 8 : Pensee emotionnelle (Gray area)

Capacite a comprendre Ms enjewc relationnels,

Stade 9 : Pensee reflexive, sens de soi complexe

Conscience de soi elaboree, reflexion sur son propre fonctionnement, debats d'idees,

philosophie.
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RESUME

Mes differentes experiences de stagiai_re m'ont amen& a penser la place du corps

essentielle clans la therapie psychomotrice chez l'enfant autiste. Quelle dimension prend le

corps dans la relation, dans la communication, dans le \teen et l'investissement corporels

dans l'espace ?

J'ai eu l'opportunite d'avoir vu evoluer deux enfants autistes dans des cadres differents.

Face a ces deux prises en charge, et aux nombreuses rnethodes qui emergent ces dernieres

annees, il me semble que ce qui est indispensable, c'est de faire du « sur-mesure ». Ainsi une

methode ne peut convenir pour tous, et chaque prise en charge dolt faire l'objet d'une

reflexion particuliêre elaboree autour de l'enfant, et sa famille.

Mots Clefs: corps, psychomotricite, enfant autiste, prise en charge

SUMMARY

During my vocational course, my different experiences made me believe that the body's

place was really important in the autistic child psychomotrice therapy.

What dimension takes the body in relation, in communication, in what has been lived and in

the body investment in space?

I had the opportunity to observe two autistic children in two different contexts. Facing

those two ways of taking care, and facing all the new methods, I think it's essential to "made

to measure" with these children. Thus, one method could not convey to each child. A

reflection need to be elaborate for every autistic child and his family.

Keys words: body, psychomotricity, autistic child, taking care of
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