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Avant-propos

LE CAS D’ALI

Ali a huit ans. Il participe très volontiers à sa prise en charge psychomotrice avec moi.
Depuis plus d’un an, il montre son intérêt pour ce rendez-vous hebdomadaire. S’il
est sensible à mes propositions, il lui arrive fréquemment de faire preuve d’initiative.
Ce jour-là, il s’assoit d’emblée sur une chaise placée perpendiculairement au bureau.
Comme il ne s’exprime pas verbalement, je me mets à sa disposition pour un temps
d’échange par la médiation corporelle. Ce que nous, les psychomotriciens, appelons
le dialogue tonique. Je suis donc en face de lui, assis moi aussi sur une chaise. Je sais
que son mode de communication favori, en séance, implique ses mains. Je lui tends
donc les miennes dans une invitation au contact. Ali accepte mon geste et pose ses
mains sur les miennes. Dès lors, je décide de mettre en place les conditions d’une
écoute « psychomotrice » : attentif à à ses réactions affectives, à ses émotions (car
je le sais parfois en difficulté de régulation en ce domaine) et aux miennes, à nos
perceptions, à nos échanges possibles de regard et à toute manifestation de son
comportement qui signifierait un inconfort ou une demande d’arrêt de cet échange.

Le dos de ses mains est posé au creux des miennes. Je guette les variations toniques
possibles car elles signifieraient une modulation de la communication. Une envie ou
une initiative.

Je fais le choix de ramener ses deux mains l’une contre l’autre entre les deux miennes.
Ma proposition est acceptée. Je suis soulagé car j’ai eu l’impression d’avoir pris un
risque.
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XVIII AVANT-PROPOS

D’ailleurs, je sens les mains d’Ali se détendre entre les miennes. Ses avant-bras s’af-
faissent légèrement et son souffle change. Là, je suis très étonné car Ali respire d’ha-
bitude très mal. Il garde constamment un gros volume d’air dans ses poumons, n’uti-
lisant que quelques productions sonores et inexpressives pour évacuer une courte
expiration.

Il se détend. Moi aussi.

Je prends un peu d’assurance et commence à imprimer un léger mouvement de nos
quatre bras. Un balancement rythmique latéral. D’abord d’amplitude faible puis allant
en s’accentuant.

Les bras d’Ali suivent ma proposition. Ses jambes qui se balançaient encore il y a
quelques instants s’immobilisent... J’accentue encore le mouvement avec l’idée de
nous décoller tous les deux de la chaise et de passer en position debout. Sa respiration
restant calme et un sourire apparaissant, je mets à exécution mon projet.

Nous nous levons ensemble. Reliés par nos mains, nous faisons quelques pas
ensemble. Tout le corps d’Ali me dit son acquiescement. La communication entre
lui et moi s’avère excellente. Je m’enhardis et le fais monter sur le plateau de bois
que j’avais préalablement disposé dans la salle. Face à la fois au miroir et au
ventilateur en fonctionnement. De la sorte, je table sur un ensemble de sollicitations
sensori-motrices synchrones et acceptables pour Ali : un ressenti proprioceptif et
vestibulaire par les sauts que je vais l’encourager à expérimenter sur le plateau, l’air
du ventilateur sur sa peau et son reflet dans le miroir (car je sais que cette proposition
lui a déjà convenu par le passé). Je compte beaucoup également sur ma présence
bienveillante et un contact corporel constamment à l’écoute de mon patient.

Comme prévu, il se met à sauter à pieds joints. Puis à rire. Les vibrations du plateau
sont fortes et jouent leur rôle vestibulaire. Je prends la parole :

« Oh, Ali, comme tu sautes haut ! Tu as l’air de bien t’amuser ! Continue, je suis avec
toi. »

Poursuivant son activité, Ali module par moments. Il varie son orientation sur le pla-
teau, expérimente donc le souffle de l’air sur d’autres endroits de son corps et perd un
peu le contact visuel avec le miroir. Il éprouve de fortes perceptions et je lui témoigne
de ce qu’il vit. De la sorte, des liens peuvent se créer entre les perceptions et la
communication avec une autre personne. Ainsi va le développement psychomoteur
classique...

Il prend des initiatives. Ses mains toujours dans les miennes, je me contente de le
suivre dans ses envies. Nous sommes toujours dans un vrai moment de communica-
tion. Je ressens dans mon corps et mon esprit notre présence commune. De l’attention
conjointe.

Tout à coup, il se met à tourner sur lui-même et lève les bras. Je vais devoir m’adapter
car la situation ne permet pas de maintenir tel quel le contact. Je décide de lâcher
brièvement ses mains pour les placer au-dessus des siennes. La paume de mes mains
touche le bout de ses doigts tendus. Je ne tourne pas mais lui si. Il vire autour de son
axe corporel. Il prend conscience de la sorte d’une partie de son corps. Je prends la
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décision de parler à Ali de ce qu’il est apparemment en train de vivre. Mon objectif
est d’inscrire par la parole ce ressenti dans l’esprit de l’enfant :

« Tu tournes autour de toi-même ! Ça fait comme une ligne ! »

À la fin de la séance, Ali partira content et droit comme un i.

L’équipe soignante remarquera la démarche légèrement modifiée d’Ali et la lui verba-
lisera à son tour.

Cette séquence, banale en psychomotricité, est très révélatrice d’une certaine approche de
l’enfant avec autisme. Puisque tel est le thème de notre ouvrage commun, j’ai trouvé
intéressant de commencer par une illustration clinique. Avant de vous proposer
d’autres aspects de notre métier. Le soin psychomoteur en est un.

LES CONCEPTS DU SOIN PSYCHOMOTEUR

Détailler mes intentions et mes projets pour Ali, dans cet épisode clinique,
pourrait nous conduire à réfléchir à la nature du fonctionnement sensoriel de
l’enfant avec autisme, du dialogue tonico-émotionnel, de la disponibilité psy-
chocorporelle empathique du psychomotricien, de la prise de conscience et de
l’image du corps et de la notion de soin.

Car je suis tout entier impliqué dans cet échange relationnel, corporel et psy-
chique avec Ali. Mon tonus s’adapte à l’enfant. Mes émotions participent de
la situation. Je propose mais il dispose. Cette fois-là, je l’accompagne vers
la découverte de son axe. J’interviens donc sur la construction de l’image du
corps de cet enfant. Car l’axe du corps est la représentation psychique de la
colonne vertébrale. Et c’est ma présence psychique et corporelle qui assure cette
« transformation ».

Voilà l’idée de cet ouvrage collectif. Montrer ce que des psychomotriciens peuvent
proposer comme travail auprès d’enfants et d’adolescents avec autisme. Notre
profession fournit pour cela les efforts nécessaires pour que les interventions
psychomotrices s’accordent aux modalités recommandées pour la prise en charge
des enfants et adolescents avec autisme. Voyons ce que dit la réglementation
en vigueur en ce domaine.


D

u
n
o
d

–
T

o
u
te

re
p
ro

d
u
ct

io
n

n
o
n

au
to

ri
sé

e
es

t
u
n

d
él

it
.



XX AUTISME, CORPS ET PSYCHOMOTRICITÉ

LES PSYCHOMOTRICIENS ET LES RECOMMANDATIONS

DE LA HAUTE AUTORITÉ DE LA SANTÉ

En 2012, la HAS a publié, en matière d’autisme, un texte important qui donne des
directions fortes. En résumé, voici celles qui concernent les psychomotriciens :

� L’autisme se caractérise par des perturbations des interactions sociales réci-
proques, des communications et comportements à caractère restreint, répétitif
et stéréotypé.

� Le projet proposé à l’enfant et à sa famille doit être personnalisé, les soins
visent à favoriser l’épanouissement personnel, la participation à la vie sociale,
l’autonomie et la qualité de vie.

� Les parents sont associés à la prise en charge éducative mais aussi thérapeu-
tique s’ils le souhaitent.

� Les interventions des professionnels visent à améliorer la communication,
le langage, les interactions sociales et les domaines (...) sensoriel, moteur,
émotionnel et le comportement.

� Des stratégies intégrées sont utilisées pour prévenir ou réduire la fréquence
ou les conséquences des comportements problèmes et pour limiter les risques
de sur- ou sous-stimulation.

� Il est important de prendre en compte les goûts et les centres d’intérêt des
patients, de faciliter l’expression de leurs choix et préférences, de prendre en
compte l’expression verbale ou non verbale de l’adhésion ou de l’opposition
de l’enfant/adolescent. Et d’être attentif aux signaux donnés par l’enfant, d’y
être réceptif et réactif et de partir dans la mesure du possible des activités,
désirs et intentions de l’enfant lui-même plutôt que de systématiquement
imposer par l’apprentissage d’un comportement décidé a priori sans obser-
vation préalable de la personnalité de l’enfant ou sans chercher à saisir les
occasions de coopération ou de coordination avec lui.

� Il est recommandé d’écouter à tout moment le patient, de l’associer à sa prise
en charge, de l’observer en continu dans tous les moments de sa vie (dans le
cas d’un lieu de vie), de procéder à des évaluations de la communication non
verbale, des émotions (reconnaissance et expression), de l’attention conjointe,
de l’imitation, de la fréquence d’initiation de la communication, de la mémoire,
de l’attention et de la représentation de l’espace et du temps.

� Il est important de repérer des réponses inhabituelles à certaines expériences
sensorielles tactiles, proprioceptives, auditives, visuelles ou gustatives et de
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porter attention aux acquisitions motrices globales, fines et visuo-manuelles,
à la régulation du tonus et au schéma corporel (connaissance du corps).

� Mener des actions directes auprès de l’enfant ou de l’adolescent, faire connaître
les particularités de leur fonctionnement aux personnes qui s’occupent d’eux,
proposer un cadre relationnel sécurisant, recourir à des interventions précoces,
globales et coordonnées et utiliser des réponses variées permet de concourir
au bien-être et à l’épanouissement personnel du patient.

Les prises en charge psychomotrices sont donc recommandées par la HAS. Les
interventions peuvent être thérapeutiques et concerner des fonctions ne se déve-
loppant pas spontanément (ex : attention, fonctions sensorielles et motrices,
langage, mémoire, reconnaissance et gestion des émotions etc.). Le dévelop-
pement de la communication nécessite qu’une relation individuelle s’établisse
progressivement par l’attention et la disponibilité que l’adulte témoigne à l’en-
fant/adolescent, à partir de ses centres d’intérêt. Elle doit, le cas échéant, être
accompagnée d’outils de communication alternative, type PECS ou autres.

Il y a par ailleurs « accord d’experts » pour les approches qui permettent d’expé-
rimenter des situations de partage, tour de rôle, attention à l’autre [...], prises
en compte des pensées et intentions de l’autre afin d’aider l’enfant à anticiper,
prévoir, comprendre l’autre, généraliser et apprendre. Une aide thérapeutique est
recommandée pour « gérer l’anxiété, l’agressivité, les comportements problèmes,
la dépression ».

Le soin psychomoteur est une réponse au handicap autistique. Comment doit-il
se positionner ?

AUTISME ET SOIN PSYCHOMOTEUR

À l’heure actuelle, plus personne ne conteste l’origine neurodéveloppementale
de l’autisme. La littérature est riche pour soutenir cette hypothèse. Si les débats
restent vifs en France entre les différents champs de connaissance et d’accompa-
gnement de ces enfants et adultes handicapés, il est évident que la profession
de psychomotricien a un rôle très important à tenir. Mais si elle est existentielle-
ment plurielle, elle doit constamment s’adapter aux évolutions des connaissances
et des pratiques. Née de la neurologie, de la psychiatrie, de la pédagogie et
de la psychologie, elle ne peut renier ses origines. Il lui est structurellement
impossible de « s’affilier » à la théorie dominante du moment, quelle qu’elle soit.
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Ni d’utiliser quelque technique que ce soit dans un but autre que psychomoteur.
Ce faisant, elle serait en danger de mort.

Par conséquent, les psychomotriciens doivent être et sont divers. Et c’est une
bonne chose car toutes sortes de patients, quels qu’ils soient, réclament toutes
sortes de psychomotriciens. Pour autant ces derniers gardent entre eux une
cohérence dans leurs approches et dans les principes actifs des soins qu’ils
proposent. Et aucun type de patient ne peut être accompagné de façon univoque
à tout moment de sa vie. Aucune prise en charge ne convient à tous et tous
requièrent des approches différentes selon les périodes de leur vie.

C’est aussi le cas des patients avec autisme. En ce domaine, aucune voie d’abord
ne peut se dire toute-puissante. Aucun psychomotricien ne peut s’affirmer en
capacité d’accompagner favorablement et à coup sûr tous types de patients.
Certains patients avec autisme doivent être soignés et tous doivent bénéficier
d’un accès au savoir dans la mesure de leurs capacités.

C’est pourquoi il est important d’expliquer comment travaillent des psychomotri-
ciens auprès de leurs patients avec autisme. Des psychomotriciens et non pas
les psychomotriciens. Les quatre collègues qui se sont donné cette belle mission
d’explication et de transparence sont tous très différents dans leur exercice
professionnel. S’ils ne représentent pas « la profession de psychomotricien »
(mais est-ce possible ?), ils s’appliquent au quotidien à aider leurs patients de
toutes leurs forces corporelles et psychiques. Ils s’impliquent personnellement
très loin et très profondément avec toute la passion possible. Et leurs résultats
sont excellents, on le verra au fil de chacun de leurs textes.

Quant à l’aspect neurodéveloppemental de l’autisme, je souhaite montrer les
compétences et les connaissances des psychomotriciens en ce domaine. Si de
nombreux collègues savent que les études menant au diplôme d’état durent
trois ans, peu en connaissent le contenu. Rares sont ceux qui sont au fait du
programme d’études et des niveaux de savoir des professionnels formés actuelle-
ment. Particulièrement en neurosciences. J’utiliserai donc ici, en introduction,
certaines références pour exposer un pan de notre savoir et pour appuyer notre
ouvrage commun. Les données exposées peuvent parfois, mais pas toujours,
paraître un peu anciennes mais leur intérêt est de se confirmer les unes les
autres.
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LES NEUROSCIENCES ET LES TROUBLES

DU SPECTRE AUTISTIQUE

Voici une première synthèse proposée par Valeri et Speranza (2009) :

« Les personnes avec autisme présentent une activation anormale du gyrus fusi-
forme, l’aire cérébrale impliquée lorsque nous regardons un visage [...] Il existe
des anomalies structurelles dans les régions cérébrales corrélées avec le système
des neurones miroirs, impliqué entre autres dans les mécanismes empathiques [...]
Des retards de maturation au niveau des lobes frontaux, des anomalies sérotoniner-
giques dans le cortex préfrontal, des anomalies dans le cortex préfrontal ainsi que
des anomalies dans le cortex orbito-frontal ont été mises en évidence [...] Dans
les épreuves de mémoire de travail spatiale, on a mis en évidence une réduction
d’activation du cortex préfrontal dorso-médian [...] Les déficits des fonctions
exécutives sont en lien avec des anomalies précoces du fonctionnement du lobe
temporal médian [...] Les lobes frontaux sont en intégration dysfonctionnelle avec
le reste du cerveau. On constate d’ailleurs un retard de maturation postnatale des
lobes frontaux et une réduction de la connectivité fonctionnelle des lobes frontaux
avec d’autres aires corticales et sous-corticales [...] Les déficits des fonctions
exécutives peuvent être considérés comme une explication théorique valide de la
symptomatologie autistique [...] On connaît la moindre activation de la région
préfrontale médiane chez les patients présentant un syndrome d’Asperger. »

Voici ce que disent Perrin et Maffré (2013) :

« Il existe de nombreux dysfonctionnements cérébraux [...] Le cortex cérébral des
personnes avec autisme présente des singularités neuro-anatomo-fonctionnelles
[...] On a découvert des anomalies amygdalo-hippocampiques dans le cerveau des
sujets avec autisme [...] Il y a un hypodébit métabolique au niveau des lobes
préfrontaux [...] Un défaut d’activation métabolique au niveau du gyrus fusiforme
et du gyrus temporal supérieur de l’hémisphère gauche est observé [...] Le dévelop-
pement cérébral dans l’autisme semble marqué par une phase initiale de croissance
excessive suivie d’un ralentissement relatif [...] On fait des hypothèses à propos
d’anomalies de la migration neuronale, du corps calleux, du septum lucidum, de
certains ventricules (dilatation)... [...] Il y a chez les personnes avec autisme une
augmentation du volume cérébral par rapport aux sujets contrôle (ce phénomène
est fonction de l’âge de l’enfant) [...] Il y a une plus grande réduction du volume de
la substance grise et de l’épaisseur corticale par rapport aux sujets contrôle après
l’âge de 2 à 4 ans. Les variations de volume cérébral ne concernent pas forcément
l’ensemble des lobes cérébraux [...] Le volume de la région du cortex cingulaire
antérieur, des gyri temporaux supérieur et moyen (perception et analyse des stimuli
acoustiques) est modifié [...] Le volume de l’amygdale (avec réduction à un âge
plus avancé) augmente précocement [...] On constate un excès de croissance du
volume des vermis cérébelleux [...] Il y a une diminution du volume du thalamus
(on y voit une absence de progression des connexions cortico-thalamiques) [...]
On observe une forte influence de l’activité de l’amygdale (support des émotions)
sur le cortex dorso-médian [...] On constate un défaut de spécialisation des aires
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impliquées dans le traitement des visages [...] A l’IRM, on cerne des anomalies
structurelles et fonctionnelles et une connectivité aberrante entre amygdale, gyrus
temporal supérieur, gyrus fusiforme et cortex préfrontal [...] Il y a des modifications
de la trajectoire de croissance cérébrale chez les sujets avec autisme, suggérant
un trouble précoce du développement. »

L’Inserm, pour sa part, remarque :

« Une diminution de la densité neuronale, de la taille des neurones et de l’ar-
borisation dendritique dans plusieurs structures limbiques du cerveau antérieur
(hippocampe, amygdale, septum médian). Une diminution de la taille des cellules
granulaires et surtout une diminution du nombre des cellules de Purkinje dans la
partie postérieure du cervelet (mais cette recherche repose sur un petit nombre de
sujets). »

Rousselle (2009) apporte les précisions suivantes :

« Il y a absence de développement des systèmes inhibiteurs centraux [...] On voit
une accumulation anormale de la substance blanche dans le cerveau (très marquée
dans le cortex préfrontal). Cela serait dû à un ralentissement de la mort neuronale
postnatale [...] La communication entre les structures corticales serait bloquée. »

Enfin, Gepner (2012) constate :

« Un défaut de la migration cellulaire dans l’autisme [...] Des défauts d’expression
du récepteur au GABA (entraînant une hyperexcitabilité dans les réseaux neuronaux
et un désordre du filtrage des stimuli de l’environnement extérieur mais aussi intrin-
sèque) ainsi qu’une anomalie de la différenciation et de la migration des neurones
[...] La diminution de la mort neuronale et/ou l’augmentation de la prolifération
neuronale, la migration cellulaire altérée avec des désordres de la cytoarchitec-
tonique corticale et sous-corticale, la réduction de la taille des neurones et la
synaptogénèse altérée [...] La sous-connectivité entre les régions antérieures et
postérieures du cerveau [...] Les anomalies des voies cérébello-thalamo-corticales
au cours de tâches d’apprentissage visuo-moteur ».

On peut synthétiser toutes ces données en suspectant fortement une mauvaise
construction du cerveau dans l’autisme. Des anomalies plutôt corticales sont
rapportées. Ces anomalies sont peut-être liées à la structure même du cortex mais
aussi à une connectivité aberrante entre les différentes zones corticales et entre
certaines zones corticales et sous-corticales. Un exemple typique concernerait
les relations entre amygdale et cortex. L’hippocampe est une zone corticale
habituellement massivement reliée à l’amygdale. Normalement l’hippocampe
exerce une fonction inhibitrice sur l’amygdale dont le rôle est de déclencher
des réactions rapides face à un danger. Normalement également, l’hippocampe,
structure impliquée dans la mémorisation, inhibe ou module l’intervention de
l’amygdale en procédant à une comparaison entre le stimulus dangereux actuel et
les souvenirs de situations analogues. Si besoin, l’hippocampe inhibe ou diffère


