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INTRODUCTION

Alors que dans notre culture occidentale, le touas¢ de plus en plus codifié et limité, il
semble que, plus il se pose des restrictions achtyudans les relations humaines, plus il apparait
sous des formes alternatives. C’est comme si neigsigbesoin d'un minimum de contact pour
notre bien-étre émotionnel et physique, de soréerpus en trouvons des modes acceptables.

Le besoin de contact a peut étre été sous estsné’pprésent. Cependant, 'importance des
fonctions tactiles de la peau dans le comportenmemhain n'est pas passée complétement
inapercue. Elles transparaissent de facon évidgams de nombreuses expressions du langage
oral. Pour flatter quelqu’un, on parle de « le saeg dans le sens du poil », certaines personnes on
une susceptibilité a « fleur de peau » et on pewo¥ quelqu’'un dans la peau ». Dans le langage
courant, on utilise également le mot « toucher srpexprimer une émotion : on peut « étre
touché » par quelqu’un ou un événement.

Petit a petit notre culture redécouvre les biesfdil toucher. Certaines personnes peuvent
méme éprouver le besoin de réapprendre a toucheareta les rend mal a l'aise et elles y sont
réticentes. On pratique le massage des bébés prggpartout dans le monde depuis des milliers

d’années, mais il n’a atteint que récemment le reautidental.

Ayant constaté I'importance du toucher dans leepeis charge psychomotrice aupres des
enfants de 0 a 3 ans, j'ai choisi d’aborder lace#tce que certains enfants peuvent éprouver vis a

vis de celui-ci.

Nous nous interrogerons sur la maniére d’aborder letoucher aupres d’enfants
présentant des difficultés vis a vis du contact phsygue.

Pour y répondre je vais dans un premier temps idéfirpeau, le toucher et leurs fonctions
respectives. Puis je montrerai I'importance du baucdans la petite enfance. Dans un second
temps, je présenterai l'unité mere-bébé et le traleala psychomotricienne avec des enfants de
moins de trois ans et leurs parents, avant d’évotgse situations cliniques a la base de ma
réflexion. Enfin, je ferai part de mon expérienazgonnelle et des moyens que j'ai pu mettre en

place dans la prise en charge d’enfants ayant cun particulier avec les contacts physiques.



PARTIE THEORIQUE

La peau étant I'organe du toucher, il convientajgpeler ses origines, ce qui la constitue, ses
réles biologiques et son implication dans les d8msa et les perceptions que nous en avons.
Apres quoi nous définirons le toucher et ses fonsti en situant sa place dans l'histoire de
lindividu. Enfin, jaborderai plus précisément sonportance dans les premieres relations mere-
enfant et dans la vie quotidienne, au travers fférdntes notions tel que I'attachement, le Moi-
peau, le holding, le handling et le dialogue toréoaotionnel, et en dévoilant ses multiples

facettes.

La peau est un tissu, une membrane souple etaésEsqui enveloppe tout le corps de fagon
continue. C’est l'organe le plus étendu, le plusiem et le plus sensible. Mais surtout, il estlvita
car sans peau I’homme ne peut pas vivre, alor$ survit a la perte des autres organes des. sens
Surface de contact et d’échange, la peau permetcamemunication de I'étre humain a son

environnement et ce depuis sa vie intra-utérine.

La peau est le premier organe des sens a se raptpkace durant la période embryonnaire.
Vers 8 semaines de gestation, la peau de 'embryomain est déja trés développée. Ot existe
une loi générale en embryologie, qui veut que pins fonction se développe tét, plus il est
probable qu’elle sera fondamental g MONTAGU A., 1971, p 10). Ainsi, la peau doatrhise en

place intervient de facon trés précoce joue unirdfrtant.

Au stade de la deuxieme semaine de vie, 'embrysnh censtitué de trois feuillets
embryonnaires : I'endoblaste, le mésoblaste etdldaste, dont tout I'organisme va dériver. Le
derme est issu du mésoblaste alors que I'épidetrigesysteme nerveux sont issus du méme tissu
embryonnaire : I'ectoblaste. Il existe donc de raemitrés précoce une relation entre les fibres

nerveuses et les cellules cutanées, qui demeungrau long de la vie de I'individu.



Le systeme de perception tactile se développeut@bars de la vie intra-utérine. En effet, a
la 20"™ semaine de gestation, les mécanorécepteurs sésegrs dans tout le corps. Ainsi, la
sensibilité aux pressions, aux variations de teatpég et a la douleur existe dés la vie fcetale.

A la naissance, I'épiderme est capable d’assurerfamction barriere identique a celle d’'un
adulte. Le derme est plus mince avec une orgaoisatioins mature des réseaux de collagéenes et
est moins élastique que chez un adulte.

A la naissance, le bébé n’est donc pas arrivé mmetele sa maturation.La sensibilité
complexe de I'épiderme (tactile, thermique, algigusste longtemps diffuse et ne se différenciera
que plus tard chez le tout petit (GOLSE B. et OUSS E. , 1991, p 168). Il faut dess pour que
son systeme nerveux achéve de s’organiser en wansystomplexe. €’est en grande partie
grace a la stimulation des organes des sens que«sotelligence » se développe ; chez le bébé,
celle-ci n'est pas encore d'ordre intellectuel, mailutét d'ordre sensoriel, moteur et perceptif.
Aussi est-ce par son corps que lI'enfant s’ouvre étres et au monde, dans un désir de
communication et de jouissaneSTACKE B. , 1985, p 102).

Pour appréhender les divers réles de la peaut igmrtant de connaitre ses composants
physiques et de comprendre comment les signauwstilaslations sont envoyés de la peau au

cerveau.

La peau est constituée de trois couches superpatéesisseurs inégales : I'épiderme, le

derme et 'hypoderme. L’épiderme étant la couchaua superficielle de la peau. (annexe 1)
1.2.1L'épiderme

L’épiderme est fait de couches de cellules supégmsdont les plus profondes sont molles et
les plus externes cornées. Au niveau de la cobakale, les kératinocytes qui représentent plus
de 95 % des cellules de I'épiderme, se multiplr@pidement et migrent progressivement vers la
couche cornée en se différenciant : elles perdant moyau, s’aplatissent et s’emplissent d’'une
protéine appelée kératine. Ce phénomene de k&ationm est permanent. Les cellules cornées

desquament au rythme de la multiplication des kéaytes.



En remontant les couches de I'épiderme, si I'ont gk la plus profonde, on trouve
successivement :

La couche basale qui est amarrée sur la jonctiomal€pidermique et qui contient des
meélanocytes produisant de la mélanine. Celle-calbsbrbée par les cellules avoisinantes et donne
a la peau sa pigmentation.

La couche épineuse est une couche polycellulaite. dontient des cellules de Malpighi
entre lesquelles se dispersent des grains de mélanides cellules de Langerhans. Ces dernieres
sont des cellules immunocompétentes qui assurefbmetions immunitaires de la peau.

La couche granuleuse contient des kératinocytescgmmencent a s’aplatir et dont la
membrane plasmique devient de plus en plus épaisse.

La couche cornée, totalement kératinisée, dontdésles sont attachées les unes aux autres

par les lipides intracellulaires.

L’épiderme ne contient aucun vaisseau et recoitrsgsments par diffusion passive du

derme situé juste en dessous.

1.2.2Le derme

Le derme est un tissu conjonctif composé de fibdeesollagene et de fibres élastiques. Ces
fibres lui conferent ses capacités de résistanceamgue et d'élasticité. Grace aux fibres
élastiques la peau est extensible ; elle peut regesa taille normale aprés étirement. Le derme,
composé également de mastocytes et d’adipocyteste ales follicules pilo-sébacés, les
terminaisons nerveuses, les glandes sudoripamesalsseaux sanguins et lymphatiques. Ceux-ci
réalisent la régulation calorique, les fonctionamiomes et la nutrition de la peau. Le derme
superficiel est constitué de papilles qui absarlaetivement certaines substances, puis vient le
chorion, couche profonde du derme, avant d’arraréin a I’'hypoderme.

1.2.3L’hypoderme

L’hypoderme est le feuillet le plus profond de &ap. C’est un tissu fibreux et adipeux. On 'y
trouve des vaisseaux, des nerfs, des faisceaualldg&ne et quelques fibres élastiguedonne a
la peau souplesse et mobilité tout en protégeanbrps des variations de température et en lui

apportant une réserve nutritive importante.



Deux des couches de la peau, le derme et I'épideabmigent des annexes épidermiques.

1.2.4Les annexes épidermiques

Les annexes épidermiques comprennent les glandesrigares, I'appareil pilosébacé
traversant le derme et I'épiderme, et les ongles.

-Les glandes sudoripares sont de deux types gllasdes sudorales eccrines baissent la
température corporelle par le biais de I'évaporatie sueur eccrine tandis que les glandes
sudorales apocrines produisent une sueur en répoIrseess ou a un stimulus sexuel.

-L’appareil pilosébacé est constitué d'une partpdil et du follicule pileux (invagination
épidermique ou s’implante un poil.), d'autre pagsdjlandes sébacées, productrices de sébum. Le
sébum a pour réle de protéger la peau et lui assunglesse et hydratation.

Enfin, la peau contient également de nombreux téoep sensoriels.

La peau est l'organe sensoriel du tact renseigeantles propriétés des objets que lI'on
touche. Les sensations du toucher sont plus complepie celles de la vue ou de l'ouie,
puisqu’elles proviennent d’au moins deux des cimgudi fondamentaux : le contact, la pression,
le froid, le chaud et la douleur.

Les sensations tactiles sont transmises par desnsons nerveuses. En effet, chacun des
récepteurs est constitué par la naissance d’unseedoriel, dit centripéte, qui transmet au cortex
les informations venues de I'extérieur. Ce sontréespteurs sensoriels spécifiques qui, quelle que
soit la sensation recue, recodent les stimulatiorecaniques, thermiques, chimiques voire
électrigues puis les transmettent par I'influx reenv au cortex.

Le tact est a l'origine de sensations cutanéesesyriqui disposent chacune de récepteurs
spécifiques répartis sur toute la surface de laipkaur concentration particuliere suivant les
régions, offre des seuils de sensibilité différesisvant les parties du corps. Chaque type de
récepteur possede un seuil particulierement basyotype de stimulus sensitif mais il n’en a pas
I'exclusivité.

On peut répartir les récepteurs sensoriels en @gatupes : les récepteurs du toucher, de la

proprioception, de la température et de la douleur.



1.3.1Les récepteurs du toucher

Les sensations tactiles sont provoquées par umendéfion du tégument sous l'action d’un
stimulus mécanique. Les récepteurs, donnant n&issanx sensations tactiles, sont soient des

terminaisons nerveuses libres, soient des terntingisncapsulées.

Le corpuscule de Meisner et le corpuscule de Paxini des terminaisons encapsulées,
récepteurs de sensations mécanigues. On parle cinorécepteurs. Au niveau de ces récepteurs
sensoriels a lieu le décodage d’un phénomeéne nweam®n phénomeéne électrique qui se traduit
en code nerveux. Leur différence tient au fait tpsecorpuscules de Meisner se situent dans une
couche superficielle du derme et sont donc serssibledes contacts légers, alors que les
corpuscules de Pacini se situent dans I'hypodermnsom sensibles a des pressions fortes. Tous
deux réagissent aux vibration€es deux sortes de corpuscules interviennent pégler
indirectement le tonus musculaire d’apres les sEmsameécaniques recues. Ce sont des récepteurs

a adaptation rapide, ils ne signalent que I'apgiboedu stimulus.

L’ensemble « cellules de Merkel — terminaison nese» forme le disque de Merkel. Les
cellules de Merkel agissent comme des transmetteurgcepteurs sensoriels du fait de leurs
associations avec des terminaisons nerveuses.dopsed de Merkel se trouvent sous la surface de
la peau et réagissent aux pressions constantesnéinues. Ce sont donc des récepteurs a
adaptation lente dont la sensibilité est tres @evansi, ils délivrent des messages reguliers,

permettant un contréle soutenu des sensations ipaavee I'environnement.

Enfin, certaines terminaisons nerveuses libres spatticulierement sensibles aux
mouvements rapides de stimulus appliqués sur las pgad’autres sont activées par des
mouvements lents au cours desquels le stimulus@rbd’'un temps de contact prolongé avec la

surface du derme pour étre signifiant au niveauréespteurs.

Tandis que les récepteurs du toucher nous renseigoe les contacts qui s’exercent sur la
peau, les récepteurs de la proprioception nousigment sur lgosition, les déplacements et les

stimulations issues de l'activité des organes ausggments corporels.



1.3.2 Les récepteurs de la proprioception

La proprioception s’établit en particulier a padies sensations kinesthésiques. Elle est le
sens de la sensibilité profonde, et renseigne sypolsitionnement d’'une articulation sans le
mouvement et sans la vue.

La kinesthésie renseigne sur la position et lesadéments des différents segments du corps.
Elle implique différents types de récepteurs :

-les récepteurs du fuseau musculaire et les réosptee Golgi et de Ruffini sont sensibles a la
modification de la longueur du muscle et indiguantitesse de distension musculaire ;

-les mécanorécepteurs tendineux ligamentaires serdeepteurs de la capsule articulaire sont
sensibles aux changements de position des artangata la vitesse angulaire et a la tension

musculaire sur l'articulation.

La peau posséde aussi des récepteurs sensiblegsragarature qui vont avertir le sujet de
dangers potentiels.

1.3.3 Les récepteurs de la température : thermorécepteurs

Les récepteurs thermiques sont les corpusculesalesK et de Ruffini.

Les Corpuscules de Krause se situent a la papérsure du derme. lls se présentent sous la
forme d’'une capsule contenant les terminaisonsedfibre nerveuse. Les Corpuscules de Ruffini
ont sensiblement la méme structure que les corfessade Krause, mais sont situés plus
profondément dans le derme. Selon L.VAIVRE DOURETdistinction entre récepteurs au chaud
et récepteurs au froid ne repose sur aucune steuetmatomique identifiable. Cependant, les
récepteurs de Ruffini répondent aux stimulationmmases entre 30 et 43°C, tandis que les
récepteurs de Krause répondent aux stimulationspdses entre 20 et 35°C. Notons que la
perception des températures par I’'homme est siNgeetle est liée a la température initiale.

Ces thermorécepteurs comme tous les récepteursremnsont €également sensibles a la

douleur.



1.3.4 Les récepteurs de la douleur : les nocicepteurs

La douleur est une sensation caractérisée parcalsiation, son intensité et sa durée. Outre
la sensation percue, apparait une réponse réflexeiteé ou de retrait, ainsi que toute une série de
variations physiologiques dues a la mise en jegydteme émotionnel. Ainsi, lorsque nous avons
mal, c’est en I'endroit atteint sans doute, maésttout le corps qui réagit.

Les nocicepteurs répondent a des stimulations ihees et mécaniques intenses, ou encore
a des substances chimiques irritantes. D’'une fag@mérale, I'excitation excessive des nerfs
sensitifs, ou corpuscules spéciaux, donne naissaniee sensation douloureuse. Alors que les
sensations de tact ou de compression ainsi quedeasations thermiques ont des récepteurs
sensoriels spécifiques, la douleur physique peaet téhnsmise par tous les récepteurs sensoriels
ainsi que par les nerfs sensitifs. Il n’existe dpas de récepteurs spécifiques de la douleur.

Notons que la sensibilité nociceptive de I'enfasita moins égale, sinon supérieure, a celle

de I'adulte.

Ces différents types de récepteurs que nous av@rgslvont transmettre des informations

au cortex selon un circuit bien déterminé.

Il existe deux types de systemes traitant des $lemsoriels : le systeme sensori-moteurs

archaique et le systéme récent par lequel je cormenain

Les stimulations cutanées sont transmises a lalen@giniere le long des afférences
provenant des récepteurs. Celles-ci vont faire pymaavec les interneurones de la corne
postérieure de la moelle, c’est le premier relamesthésique. Les afférences transmettent au
cerveau les informations nécessaires a la percepés sensations et constituent a la fois des voies

spécifiques et non spécifiques.

Les voies spécifiques de la sensibilité somatiquen chémicorps se projettent dans
I’'hémisphére cérébral opposé. Les terminaisonshdgue fibre les composant sont groupées dans
le cortex somesthésique en fonction de la locabisates récepteurs.

Les voies spécifiques afférentes de la somesthssie de deux sortes :



-La voie extra-lemniscale, composée de fibres di¢ giametre et non myélinisées, véhicule de
facon lente la sensibilité algique, thermique efald grossier. Cette voie est un systeme d’alarme
chargé de la protection de l'organisme. Elle conii également aux réactions d'éveil et
d’attention nécessaires a la prise de consciensedstimulation.

-La voie lemniscale emprunte le ruban de Reil ounlisque médian. C’est une voie rapide
composée de fibres de diametre moyen et myélinitkéesysteme lemniscale véhicule de fagon
rapide le tact fin, la sensibilité vibratoire etoprioceptive. Il fournit ainsi des informations
extrémement précises indispensables a I'exploragsnformes comme a I'adaptation des gestes.

Les voies non spécifiques donnent, quant a elles, information générale sur le niveau
d’excitabilité.
Ces voies spécifiques et non spécifiques arriventranc cérébral et au thalamus (structures

relais), puis au cortex somesthésique primaire sians le lobe pariétal.

Enfin, I'information afférente se rend depuis eesies du cortex jusqu’au cortex associatif
contenant les aires gnosiques qui vont permettrsugat de reconnaitre l'origine, la nature et la
signification des messages sensitifs.

La proportion des aires tactiles du cerveau dormeapercu de I'importance des fonctions
tactiles dans le développement de l'individu. Leses tres innervées, comme le bout des doigts et
les lévres, occupent plus d’espace dans le codexledos. Ce dernier fait est particulierement
intéressant puisque c’est justement par les deigtes lévres que le bébé fait I'essentiel de ses

premieres explorations du monde et par la mémpré@aices de son apprentissage.

Le systéme archaique concerne entre autre le sydigrhique qui est en relation directe
avec les dimensions émotionnelles et traite degcésmualitatifs des stimulations. En faisant
référence aux souvenirs, il sélectionne les infoiona sensorielles importantes et les

comportements les plus adaptés aux circonstaneekimdividu.

«Notre peau est ce qui nous sépare du monde. Quoeyljgense seulement : rien, en nous,
n'est en contact avec autre chose que nous, siest motre peau. Sans doute nous emprisonne-t-
elle, mais elle nous donne aussi notre forme iddeile» (ACKERMAN D. , 1990, p 90).



La fonction barriére de la peau est principalensssurée par la couche cornée. C'est la
configuration des cellules qui la composent, aptagt fortement adhérentes les unes aux autres,
qui réduit l'accessibilité des germes pathogéneglest toxiques aux couches profondes de
'épiderme. «(...)son élasticité amortit les chocs. Son imperméabitiétarde I'action des
substances corrosives. Sa mauvaise conductibikt@rde le refroidissement. Sa sensibilité
entraine des reflux de lutte contre les exces apéeature (frisson, sudation). C’est une barriére
efficace contre la pénétration des microbegVAIVRE DOURET L., 2003, p 106). Cependant,
si des microbes arrivent a traverser la coucheémgrifs seront détruits dans la partie moyenne de

I'épiderme par réaction immunitaire.

La peau protége le corps de la déshydratation maigribue également a réguler sa
température ainsi que son métabolisme en eau stlepar le mécanisme de la transpiration. La
peau est I'organe d’échange avec l'extérieur dyp<oElle se comporte comme une membrane
semi-perméable vis-a-vis des substances qui saeeptibles de la pénétrer. Par ses pores, elle
permet la respiration cutanée, I'élimination desilgeur et peut absorber certaines substances.
Ainsi, elle assure une double fonction de diffusamtive ; des substances peuvent étre refoulées

dans le milieu extérieur ou pénétrer dans 'orgaeis

Enfin, la peau est un organe sensoriel, I'organdoteher. C’est cette fonction qui nous

intéresse plus particulierement et que nous atiome développer.

La peau est I'organe du tact et donc du touchers aest ce que le toucher ? Quand est |l

présent dans la vie d’un étre humain ? Qu'implittiest quelles sont ses fonctions ?

Selon lepetit Laroussgle toucher désigne le sens par lequel on recgreaaimoyen d’'un
contact direct, la forme et I'état extérieur degosgpar la mise en jeu des cing sensations : dpntac

pression, chaleur, froid, douleur. Dans son actieptacourante, «toucher » signifie entrer en



contact physique, mettre la main au contact de ogeelchose, de quelqu’'un. Mais c’est
€galement recevoir, se sentir concerner, s’émoubtésser ou étre blessé, entrer en relation et
communiquer.

Selon Guy LAZORTHES, Ile tact et le toucher ne gmag synonymes Le sens du toucher
est concentré dans la main ; toucher signifie datgfrendre contact avec quelqu’un ou quelque

chose par mouvement ; or seule la main se dépldeAZORTHES G. , 1986, p 23).

Le toucher est le premier mode de communicatiopellt étre considéré comme le sens le
plus important de I'étre humain. Il implique toujeua présence conjointe et immédiate de deux
corps. En effet, I'eeil peut voir sans étre vu, dile écouter sans étre entendue, mais la main ne
peut toucher sans étre elle-méme touchée. Le toeshé seul de nos sens qui soit réciproque. De
plus, c’est également le seul a posséder une gteuctflexive : la perception tactile est double ca
'enfant qui touche son corps a une partie quit@sthé et une autre qui touche. Contrairement a la

vue et a I'ouie, le toucher nous fait ressenticlesses a l'intérieur de nous-mémes.

Selon A AMONTAGU, «ien que le toucher ne soit pas en soi une émosies,éléments
sensoriels induisent des changements d'ordre na&rveglandulaire, musculaire, mental qui
'apparentent & une émotion. Pour cette raisontdecher n’est pas ressenti comme une simple
modalité physique, une sensation, mais effectivec@mnme une émotiom (MONTAGU A. ,
1971, p 86).

Mais quand et comment ce « toucher émotion » h@iue devient ce toucher au cours du

développement ? C’est a ces questions que noussd#ater de répondre.

« Sentir...

Sentir c’est, par le nez, percevoir le monde awdie ce que peut atteindre la main.

Entendre, c’est explorer encore plus loin.

Et voir, ah! Voir...c’'est avec les yeux caressenivers a des milliers de lieues a la ronde.
Chaque sens nous dit le monde. Son monde. Et émg&se fait.

Chaque sens repousse les frontiéres un peu plusf&sant I'univers plus vaste, plus varié et plus

riche.



Mais toucher, c’est par la que, trés simplemenit ocommencé (LEBOYER F. , 1976, p 22).

2.2.1Le milieu intra-utérin

Lorsque la femme est enceinte, elle ne fait quuecason bébé relié a elle par son cordon
ombilical. Au cours du cinquieme mois de grosseksenere percoit les premiers mouvements
foetaux. Le bébé gu’elle a imaginé s’incarne al@gldis en plus et elle établit une relation avec
lui au travers de sensations tactiles qui constitieepremiére voie de communication sensorielle.
«Les bébés sont compétents bien avant de naitre.sdit équipés d'une organisation
neuropsychologique qui les rend aptes, avant taxpeérience, avant tout apprentissage, a
percevoir, traiter et structurer les informationsnues de leur environnemen{CYRULNIK B. ,
1989, p 30). Dans l'utérus, le foetus ressent dbsatibns, des pressions et y réagit. Ainsi,
I'histoire du bébé commence bien avant sa naissdre® informations percues par le foetus

participent a son développement.

Durant la gestation, le feetus grandissant, la diéadée liquide amniotique diminue, ce qui
multiplie ses échanges tactiles avec la paroingétin utero, la surface cutanée du fcetus recgsit de
stimulations provenant des changements de posdiEs activités de la mere, des mouvements du
diaphragme liés a la voix maternelle mais égalerdestmouvements propres du feetus. Ainsi, tout
au long de la gestation, la peau du bébé est émr@ss ce fluide dans lequel il est immergé. Cette
constance de la stimulation rend la peau extrémegaasible des la naissance. On comprend donc

gu’elle soit I'organe vecteur prépondérant de latien du nouveau-né a son environnement.

Dans le ventre maternel, les parois de l'utérudeeliquide amniotigue enveloppent et
soutiennent le bébé, lui donnant des sensatiorsunases. Le bébé gardera en mémoire ces
sensations du contact de sa téte avec l'utérusxmmple. Les retrouver aprés la naissance pourra
lui rappeler sa vie in utero et l'aider a s’apaiden effet, a la naissance, le nouveau-né fait
'expérience d’'un environnement plus ou moins danges. A I'accouchement, les contractions
de l'utérus stimulent la peau du bébé. Elles Ipg@rént a son mode de fonctionnement postnatal :
respiratoire, génital et gastro-intestinal. L'erifaraissant percoit, dans son étre et sur toute sa
surface corporelle, qu’une distinction des corppeate. Du fait de son réle dans I'expulsion, la
mere est plus a méme de renoncer au contact amant, de l'intérieur, au profit d'un contact

peau a peau.e passage de la vie intra-utérine a la vie extéae, un monde inconnu et froid



comparé a la chaleur du ventre maternel peut génarstress. Le nouveau né se sent « perdu », il
a besoin de la présence sécurisante de sa meredpoouvrir ce nouveau monde de maniere

sereine.

Tout au long de la grossesse, la mere et I'enfantt en contact permanent. A la naissance,
chacun d’eux a besoin d'étre rassuré par la présdecl'autre. Comment I'enfant et sa mére

s’adaptent-ils a cette nouvelle situation ?

2.2.2Autour de la naissance

Face a l'arrivée du bébé dans ce nouvel environngnie meéere a un rble important qui
consiste entre autre a recréer le « confort » queaissait son bébeé in utero, en I'enveloppant, en
le bercant et en le tenant tout contre elle. Ercapliale nouveau-né nu sur la mere dans les
premiéres heures qui suivent la naissance, on pemgepremiére rencontre tactile de la mere a
son bébé a travers le toucher. L'effleurage deesreloppe de facon douce et Iégere lui permet de
retrouver des sensations rassurantes lui rappsdavie intra-utérine. Du c6té maternel, la main qui
touche peut étre comprise comme une tentative gimoinuer la séparation spatiale et physique
vécue suite a 'accouchementL& langage d’amour de ses parents, incompréhengiole lui
sous sa forme verbale, prend tout son sens pdetiinédiaire de la peau qui recueille la tendresse
du toucher» (STACKE B. , 1985, p 99). On ne peut pas seeastpt de nourrir le bébé et de lui
prodiguer les soins indispensables. Il arrive gelefant pleure uniquement pour qu’on le prenne
dans les bras, car il n’a pas faim mais soif deaminde portage sécurisant et de I'odeur de sa

mere.

Selon A.MONTAGU, le petit enfant, naissant inachel/é@n point de vu neurologique,
dépend totalement de son nouvel environnement pBaursurvie et la poursuite de son
développement hors de la matrice. La gestatiort pas terminée a la naissance, I'utérogestation
(gestation a l'intérieur de la matrice) se prolomgeextérogestation (gestation a I'extérieur de la
matrice). Pour A MONTAGU, I'extérogestation consist maintenir un contact étroit de I'enfant
avec le corps de sa mére et a poursuivre la relatiére-enfant nécessaire a leur développement et
en particulier a celui de I'enfant. Désormais séecune enveloppe maternelle, avec laquelle les
contacts seront non permanents, adaptés a la marsan bébé. Le nouveau-né peut sucer son
pouce ou une tétine afin de mieux supporter larsépa d’avec sa mere. C'est ce que D.W.

WINNICOTT (1971) appelle le ghénomene transitionnel »



Dans la petite enfance, la mere et I'entourage coniqoient essentiellement avec I'enfant
par l'intermédiaire du corps mais également parpmhrsles, des mimiques et des regards. C'est
par la peau et par la bouche que I'enfant étabitmgemieres relations avec le monde extérieur et
en particulier avec sa mere. Puis, c’est par seaasm’il prend contact avec les choses et les

personnes. La main contribue a constituer ce g8 BRN appelle I'espace proche.

Vient ensuite I'espace locomoteur ; par l'acquisitide la marche, I'enfant va pouvoir

découvrir le monde, notamment en le touchant.

2.2.3La soif du toucher

Pour qu’un enfant puisse aller de I'avant en taatefiance, pour qu’il soit curieux et ouvert
sur le monde, il a besoin de beaucoup d’amour,édeargé et de disponibilité de la part de ses
parents. Cela passe d'abord par le contact physiQamme pour toutes nouvelles expériences
dans le monde extérieur, au moment de I'appremjisda la marche, I'enfant a besoin de retrouver
la sécurité maternelle par des rapports corpofatste sécurité permet a I'enfant d’'oser faire a
nouveau ses premiers pas ; ceux-ci le mettent wilamsituation d’insécurité tout en le conduisant
vers son autonomie.

Des que l'enfant sait marcher, il multiplie ses ursions dans I'espace environnant.
Cependant, son indépendance est encore incertaing,doit maintenir un contact visuel avec sa
mere, ou au moins savoir ou elle est, pour sersemtsécurité. La mére est le centre de la sécurité
de I'enfant. CLAY (cité patA.MONTAGU) utilise le concept de distance de comportement
pour exprimer I'éloignement de la mere que peuepiar en toute sécurité I'enfant qui se déplace.
Lorsque I'enfant grandit, sadistance de comportements’accroit. L’enfant dépend de moins en

moins du contact physique avec sa meére.

Le petit enfant porte tout a la bouche et touckeuépour avoir des sensations. C’est par ces
contacts tactiles qu'il s’'instruit ; au début devia, I'expérimentation par le toucher prévaut sur
'expérience visuelle. Par la suite, les intergibsés par les parents qui vont restreindre I'ergant
vue de son autoconservation par rapport aux objatgjereux et aux pulsions (agressives ou
sexuelles). D.ANZIEU définit le double interdit thucher par :



-L’interdit primaire porte sur la fusion des corfesretour dans le sein maternel. Il s’'oppose a
la pulsion d’attachement. Cet interdit est signgaxr I'éloignement de la mere par rapport a son
enfant ;

-Le second interdit du toucher concerne le touevec la main, c’est un interdit sélectif ou
les plaisirs procurés par le toucher doivent retgpde principe de réalité et les régles morales et
sociales. Cet interdit s’oppose a la pulsion d’ésgr on ne peut pas toucher a tout, étre maitre de
tout.

En grandissant I'enfant va pouvoir se tenir as®sl uis marcher, s’habiller et se
déshabiller. Ayant moins besoin de sa mere, ilngsins porté et donc touché par celle-ci. Il va
perdre en contact ce qu’il gagne en autonomie. &&ge il reste toujours les bisous et les calins
pour se dire « bonjour » et « bonne nuit ». Graseraautonomie notammeliocomotrice I'enfant

va pouvoir provoquer ou refuser le contact.

La place des contacts corporels chez un enfant atlulte est bien différente. A mesure que
les enfants grandissent, le contact physique eglugeen plus restreint, du moins celui des parents

ou des adultes envers les enfants.

2.2.41Le toucher chez I'adulte

Dans notre culture, au cours de I'évolution dediuidu, les contacts physiques vont avoir
tendance a diminuer et surtout a se codifier. Qut dée que le toucher est sans doute le plus
réprimé de tous les sens. Le contact physiqueesstains en moins présent mise a part la poignée
de mains, de la plus chaleureuse a la plus rapidanale.

E.T. HALL a défini différents espaces dont I'espat®ermel qui comprend quatre types de
distances observées dans les contacts avec aldrulistance publique, sociale, personnelle et
intime. Les sentiments réciproques des interloecgtau’égard I'un de I'autre interviendront dans
la détermination de leurs distances mutuelles.

Avec I'age, le toucher se situe essentiellementsdan cadre lié aux marques d’affection
(familiale, amicale...). Avec le partenaire sexue, tbucher joue un rble spécifique. Selon
A.MONTAGU, le sexe a d'ailleurs été appelé la forlmelus haute de touchéractivité sexuelle
est dans beaucoup de cas une tentative pour gatikfabesoin de contact physique plus que la
recherche d'un plaisir sexuel. Sur beaucoup detgda relation sexuelle reproduit la relation

d’amour mere-enfant. D’apres A.MONTAGU, les femmsessont toujours plaintes du manque de



tendresse des hommes. Cela n’est il pas en lien laue manque d’expérience tactile précoce ?
En effet, nous verrons que dans I'enfance lessfile les garcons ne recoivent pas les mémes

touchers.

«Plus certaines personnes avancent en age et ples eht envie d’étre touchées, mais
l'opportunité d’étre touché par ses amis ou sa feEmse réduit considérablement parce que
beaucoup de gens n’aiment pas toucher les gens>a(d&LD T. , 2001, p 48).

Ainsi, la « boucle est bouclée ». Cette évolutiontaucher se retrouve chez la plupart des
étres humains ; cependant, chaque individu a um \@&Eticulier avec le toucher lié a son

expérience, a son histoire.

En fonction du maternage des parents, I'enfantotevpir développer son aptitude a I'amour

et au maternage. En effetl'iastinct maternel n’est ni spontané ni naturelechune femme qui n'a
pas connu ce maternage durant sa petite enfanasgle a son tour elle est mére, elle se sent
souvent maladroite, incompétente et inquiéte eccsipant de son enfant(STACKE B. , 1985, p
100). C’est en étant caressé, porté, embrassé& bemimé que I'enfant va apprendre a faire de
méme pour les autres. C’est pourquoi les réactierla mére devant son nouveau-né dépendent en
grande partie de sa propre expérience comme béi®,cpomme enfant, et, dans une moindre
mesure, de son éducation et de sa maturité. Seta ma pas appris ce qu’est un comportement
maternel, soit en le vivant en tant que bébé, mmitapprentissage, elle se révélera probablement

maladroite.

«L’adulte dans les soins qu’il prodigue a la peadagnine recrée une histoire, son histoire
se confondant avec celle de I'enfant dont la peetuce qui S’y inscrit, est un langage »
(SERRERO A. et CALMY-GUYOT G. , 1983, p 13). Ne pait-on pas dire que la rareté des
touchers dans la relation parents-enfant transgeedent a I'enfant quelque chose de I'histoire
des parents ?

Le toucher est important mais ce n’est pas pareelgs femmes n’ont pas été touchées

gu’elles ne pourront pas toucher et étre de bonm&®s. D.N. STERNE nous dit : « Plus vous



arriverez a comprendre et a accepter votre relat@e votre mere, moins vous aurez tendance a la
reproduire bétement. » Il N’y a pas de fatalité.

C’est ce que B.CYRULNIK (2001) tente d’expliquetravers le concept de résilience. La
résilience est le fait de pouvoir se défendre etalmir rebondir, d’aller de I'avant apres avoibisu
des situations difficiles. Elle résulte de lintetian permanente de facteurs personnels et
extérieurs, et en particulier de la présence dixeur, autour duquel I'enfant peut tisser activeimen
sa résilience. Pour étre résilient, la personnealair une attitude positive et éviter de se prend
pour une victime.

Mais, les autres sens ont également leur importabaemere fournit a son enfant des
stimulations auditives, visuelles et tactiles, at imstant : lorsqu’elle lui parle, le porte, joaeec

lui, ou simplement lorsqu’elle est visuellementgendte.

Le toucher est un véritable outil de communicatauec le bébé. Il est indispensable a
I'enfant pour une bonne structuration de son medetionnel. «.a peau nous rappelle que I'étre
humain est un étre de contact, et que la commuaitgbar le toucher est nécessaire a sa
construction, a son élaboration, a son bon équdibr(COLONNA-CESARI C. , 1990, p 25).
Mais le toucher a également bien d’autres fonctions

Le toucher joue un rble dans a peu pres tout cenqus faisons. 8i nous ne possédions pas
le sens du toucher, nous ne pourrions pas nous onodans notre environnement. Nous pensons
en général que ce sont nos mains qui nous foumissssentiel de I'information tactile parce
gu’elles nous servent a manipuler les objets, nmisce que nous faisons y compris nous asseoir,
marcher, embrasser et ressentir de la douleur, ddptu sens du toucher(FIELD T. , 2001,

p 109).

La croissance de la peau, son développement, quiosesuit tout au long de la vie,
I'épanouissement de sa sensibilité et le développému systéme nerveux de I'enfant dépendent
en grande partie des stimulations tactiles qugbiede I'environnement. AMONTAGU a noté
limportance des stimulations tactiles sur le fammhement et le développement de I'organisme. Il
se demande si la mort subite du nourrisson ne kaiinglas en partie d’une insuffisance dans les

stimulations sensorielles et en particulier lesgtations tactiles.



D.W. WINNICOTT, J.BOWLBY, R.SPITZ et les observai®ode A.MONTAGU ont mis en
évidence le role primordial du contact cutané demkre et I'enfant pour le développement
psychique et moteur de ce dernier. Le psychiquialdié a partir du biologique, plus I'enfant est
jeune plus il y aura des mouvements entre le sgoaet le psychique.

La tangibilité de la mere est ce qui rassure Ies penfant, car, en fin de compte, nous ne
croyons a la réalité d’'une chose que lorsque nokstbuchons du doigt ». Le toucher témoigne de
la réalité des choses et des personnes qui nousestérieurs, de facon objective. Prendre
guelqu’un dans ses bras permet de lui communigqueasour et donc de lui donner un sentiment
de sécurité. Celui-ci est nécessaire a I'harmoaisah développement affectif, cognitif et social.

«Le tout-petit recoit les gestes maternels comme aoremunication chargée de sens:
attention, intérét, tendresse, amour : dis-moi camiiu me touches et je saurai qui tu es, mais
aussi qui je suis. Ces gestes, messages ou massagesegnent en lui, construisant peu a peu la
facon dont il va vivre son enveloppe corporelldsae vivre lui-méme (COLONNA-CESARI C.

, 199, p 37). Les contacts entre la mére et I'dnfgar les sensations qu’ils lui procurent

permettent a I'enfant d’apprendre a se connalgeontribuent a la construction de son identité.

Selon J. de AJURIAGUERRA, les informations d’origioutanée et les automanipulations
du corps propre, qui font partie du développemenndurrisson, contribuent a I'élaboration du
schéma corporel. Selon F.DOLTO, les contacts dpscavec le monde physique participent a la
constitution du schéma corporel. Ce dernier esprera I'espéece, évolutif dans le temps et
'espace, et se structure par I'apprentissageespérience. En effet, les sensations tactiles vont
permettre a I'enfant d’investir son corps.

On a constaté que dans les pays en voie de déeshgop, ou les bébés ont généralement
plus de contacts physiques que dans les pays iralissts, leur développement psychomoteur est
plus précoce. Les informations d’origine cutanéetigipent a l'organisation du geste et au

controle moteur.

C’est par le contact physique avec sa mere qudéaherétablit ses premieres relations au
monde et ses premiéres communications. C’est gautdher que I'enfant va faire I'expérience du
monde, de l'autre. Le toucher est en effet le peenmoyen d’explorer pour le petit son
environnement ; I'enfant va prendre consciencel gxiste quelqu’un en dehors de lui : la mére, et
il se distingue de I'Autre. Par le toucher, I'enfapprend ce que signifient l'intimité, la proxisait

la distance et I'éloignement.



C’est le psychologue R.ZAZZO qui a mis en évidennecomportement typique des étres
humains : « I'attachement ». Lorsque la mere tgamt petit contre elle, il « s’attache » a elle au
sens physique et au sens figuré du terme. Le towethle contact peau a peau sont des facteurs
décisifs de I'attachement mére-enfant. Il désignéien d’affection spécifique d’un individu avec
un autre. Pour I'enfant en tant qu’étre socialttddehement est le premier mode de relation avec
une personne. Il n'y a pas qu’un seul objet d’dtacent et il n’est jamais déterminé a I'avance,
cet objet n'est pas nécessairement la meBier entendu I'enfant ne crée pas seul son objet ou
ses objets d'attachement. L'objet se crée danscoopération constante avec la mere, le pére,
etc» (ZAZZO R. , 1979, p 211). Une fois formé, 'att@ment a pour nature de durer.

L’attachement est «appris » ce qui est inné cest le besoin dautrui, le besoin
d’attachement et non l'attachement lui-mémgOp.cit ; p 210). L'attachement n’est pas une
conséquence du besoin de nourriture. Il s’agit dd@soin primaire c’est a dire qui n’est dérivé
d’aucun autre.

Selon J. BOWLBY, il existe une pulsion d’attachemeui est issue d’'une tendance innée a
rechercher la proximité et le contact avec autbeitte pulsion est composée de cing variables qui
vont permettre a I'enfant de tisser un lien aveecnsaie et de lui faire comprendre ce besoin de
proximité : les pleurs, la succion, I'agrippemdidrientation (capacité a suivre du regard) et le
sourire. Plus tard, c’est par ses déplacements lgueourrisson va maintenir la proximité.
« L’attachement est donc la recherche, par tous legens dont dispose I'enfant (cris, tendre les
bras, s’accrocher, etc.), de la personne dont lésgnce lui garantit de ne pas étre submergé par
une tension excessive, provenant de tous les dargternes ou externes, et lui assure des

stimulations agréables, nécessaires a son dévetoppe> (BOWLBY J., 2000, p 53).

Selon M.AINSWORTH (cité paR.ZAZz0), I'attachement n’apparait pas des la naissahce, i
se construit progressivement pendant les premameges. Mais T.B. BRAZELTON pense que le
tout premier attachement part des premiers mouvesnenfeetus percus par la mere ; parce que

I'existence du bébé se concrétise. Ce n’'est plues®nt une idée, il est physiquement présent.



Pendant la grossesse, se développe entre la mdee fedtus une interaction communicative

réguliere. La conduite d’attachement postnatalrépgrerait donc bien avant la naissance.

L’attachement apporte au tout-petit le sentimenpidgection, de sécurité dans son corps et
dans la vie. Mais, il a également une fonction déture sur le monde. Les toutes premiéres
réactions du bébé a I'égard de I'étranger sontdmauplus souvent d’étonnement, de curiosité, de
plaisir, que d’évitement et de peur, sauf lorsgiétrdnger est proche et établit un contact
psychique. On constate qu’a huit mois, I'enfant pé&s peur lorsque I'étranger est a une certaine
distance de lui. D'aprés R.ZAZZO, la notion d'arggs du 8" mois, de R.SPITZ, est donc
actuellement rejetée par les psychanalystes dénfee gnfance.

Selon R.ZAZZO, les premiers objets d’attachementl’defant sont classiquement les
parents. Cependant, la mére et le pere ne somiquaisautant fonctionnellement interchangeables.
Le pére est plutdt stimulant ; I'enfant semble keairs plus sensible aux invitations a s’aventurer
venues du pére qu’a celles venues de la mére. ke, par les soins, soutiendrait la formation du
Moi en permettant de lier, au cours des interastewec son enfant, émotions et expériences ; elle

est plutét réconfortante.

M.AINSWORTH (cité parR.zZAZzO) décrit des ¢atterns d'attachement qui seraient
I'expression de la qualité relationnelle de I'erifanvers son parent et qui perdurent jusqu’a I'age
adulte avec trés peu de changements.

-Le «pattern secure décrit un enfant qui tend a protester lors dedparation, mais qui
accueille le parent a son retour avec soulagenienplus, il recherche la proximité ou une autre
forme de contact, ce qui lui permet ensuite dertepplorer.

-Le «pattern insecure-évitant décrit un enfant qui semble ne pas avoir bedeireconfort,
ni méme étre affecté par le départ du parent, dggribre ou évite a son retour. De fait, il est
incapable d'utiliser ce parent comme source denféco Ce sont des bébés tres calmes.

-Le «pattern insecure-ambivalemt décrit un enfant assez perturbé par la séparatio

cherche le réconfort de sa mere mais son retol& securise pas. Ce sont des bébés tres irritables.

La différence entre un attachement sécurisé etims®& est due a I'influence réciproque :
-Du tempérament du bébé sur les personnes de sourage. Le tempérament se manifeste

des la naissance par des bébés plus ou moindliesta_es bébés irritables sont plus difficiles a



supporter, ils rendent leur mere anxieuse et megmsible a leurs signaux. Néanmoins, il peut y
avoir une adaptation normale si la mére et I'enéarivent & une entente mutuelle ;

-De l'entourage sur le tempérament de I'enfant.nkiaté de la mére, avant et apres la
naissance, étant ressentie par I'enfant peut eetrain attachement insécurisé et un tempérament
anxieux ou irritable chez le bébé. La qualité détdichement dépend également de la sensibilité de
la mere a percevoir les signaux de I'enfant, anesrpréter correctement, a y répondre de facon
satisfaisante pour I'enfant. Ceci varie avec lasditions de vie de la mére.

3.2.1La place du toucher en occident

En occident, la puériculture pousse les femmes air aane multitude de matériels pour
s’occuper de leurs bébés : poussette, table ardbgeeau etc. ; ceux-ci ont tendance a diminuer
les relations affectives directes ainsi que lestamin, dont on a souvent oublié le besoin qu’en
éprouve I'enfant.

Dans les pays industrialisés, le toucher est maiiisé comme modes de communications
gue le regard et la parole. Le bébé peut passédaas son parc ou dans son lit la plupart de ses
heures de veille et de sommeil contrairement adiangs des pays en voie de développement qui
souvent, sont portés toute la journée.

La stimulation plus ou moins importante de la paautravers de touchers, de massages
explique les difféerences de sensibilité de la pdaum individu a l'autre. Le fait de porter des
vétements dés la petite enfance fait que la pegqrenepas développer toute la sensibilité qu’elle
aurait eue si elle n'avait pas été constammenturezrte de vétements. Cependant, les sensations

continues apportées par les vétements sont séa@ssaour I'enfant.

3.2.2Les différents types de toucher

Il existe toute une gamme de contacts avec la pleaoourrisson : contacts du bout des
doigts ou de toute la main par effleurement, frotat, pression modulée en force et en durée ;
contacts par le souffle envoyé sur le corps du ngsan, par les levres, les baisers ; maintien

enveloppant dans les bras avec ou sans balancement.



REVA RUBIN (citée parA.MONTAGU) a décrit une certaine progression dans les ctntac
de la mére avec son nouveau-né. Elle commenceeggpaints de toucher tres localisés, puis plus
étendus, utilisant tout d’abord I'extrémité desgliej puis sa main, y compris la paume, et plus tard

ses bras comme prolongement du corps du bébe.

Selon A.BOUCHART-GODARD, il parait nécessaire ges kontacts de peau puissent
donner lieu a des échanges a la fois amoureuxdsralr agressifs-tendres. L'accent mis sur la
tendresse dans les deux cas signifie que les éetalegpeau, pour remplir la fonction globalisante
de I'enveloppe, ne doivent pas comporter une quéartiexcitation trop importante, ni trop

localisée.

D.ANZIEU a distingué deux types de contacts exepagda mere et I'entourage sur le corps
et la peau du bébé. Certains contacts communiqueatexcitation comme par exemple des
stimulations source de plaisir. Tandis que d’aut@®muniquent une information en rapport par
exemple avec les besoins vitaux du nourrissonaffests éprouvés par les deux partenaires ou
encore les dangers du monde extérieur. Ces dees ¥ contacts (excitants et signifiants) sont
d’abord indifférenciés chez I'enfant. Par les cotdgasignifiants la mére ne fait pas que satisfaire
les besoins corporels et psychiques de I'enfaig, lel montre, par les échos sensoriels qu'elle
renvoie et les actions concretes gu’elle accomglitelle a compris ces besoins. L'enfant est alors

satisfait dans ses besoins mais surtout rassuoé ¢gs comprenne.

3.2.3 L’érotisation du toucher

S.FREUD (968) pense que les enfant ont une vie sexuelle ava nt la puberté.

Il congoit la peau comme une zone érogene, il semidepqur lui, la tactilité fasse partie de la
sexualité infantile. Involontairement, la mére stien I'épiderme, a l'occasion des bains, du
portage, des étreintes, etc. Mais, elle peut gussbquer volontairement des plaisirs cutanés chez
le nourrisson par des caresses et des jeux.

De son c6té, la mére ne toucherait pas son bébéneadhtonvient si elle n’éprouvait pas de
plaisir a le faire. On ne peut pas nier le faitagutours du développement de I'enfant, la peau est
« erotisée » ; aucun autre sens ne peut nous eaaii@nt que le toucher. Mais I'érotisme doit étre
distingué de la tendresse.

Selon A.LAURAS-PETIT, si I'excitation par le touehde la peau du bébé n’est pas pensée
par I'adulte, celui-ci ne respecte pas le corpsroenoutil relationnel et dénie a I'enfant son statut



de personne qui vit, qui sent et qui pense. La pleakenfant doit étre respectée dans sa limite et
confirmée dans ses fonctions structurantes poungttre a I'enfant de construire son identité.
Autrement dit, lorsque I'érotisme se substitue aeladresse, I'enfant risque de rencontrer des

difficultés pour devenir autonome.

Il existe sans doute un lien entre I'érotisme ducter et la différence des touchers selon le
sexe de I'enfant.

3.2.4 Un toucher différent selon le sexe de I'enfant etudparent

Les caractéristiques propres a I'enfant vont inflsier la nature et la quantité des contacts
tactiles donnés par I'adulte. Les filles semblestevoir des méres davantage de stimulations
tactiles, telles que des caresses et des contaats § peau, que les garcons. Les méres sont
également plus enveloppantes et plus souvent enafdace avec leur fille. D’aprés les études de
FISCHER et CLAY (cités parA.MONTAGU), les filles sont sevrées plus tard. Selon
A.MONTAGU, les mére ameéricaines manquent volontaget de comportement maternel envers
leur fils. Souvent, elles rejettent trés tot lesndéstrations d’amour de leur fils, de peur qu'il ne
reste trop attaché a elle. De plus, beaucoup desgeépoussent les embrassades de leur fils par

crainte qu’il ne devienne homosexuel.

D’autre part, les parents ont un comportement ¢térd. BRAZELTON a insisté sur le fait
gu’une mere adapte la qualité de ses gestes ad@tgortemental de I'enfant ; elle peut le calmer
ou 'éveiller. Dans leurs jeux, les péres, eux, @iotét tendance a donner de petites tapes comme

si leur rble était de stimuler I'enfant.

Lorsque I'on parle d’interactions corporelles, cetanprend aussi bien le corps a corps que
les comportements tactiles maternels. Notons teutm@me que les interactions comprennent

également des stimulations visuelles et vocales.



Chez 'lhomme, le nouveau né n’a aucune autononeigqut fait de lui un étre totalement
dépendant. Dans les premiers mois de la vie, le, fallaitement, la consolation sont autant de

« prétextes » a la manipulation et permettent diags le besoin de contact du bébé.

3.3.1Le “holding” et le “handling” selon WINNICOTT

Pour D.W. WINNICOTT (1971), on ne peut pas penserbgbé sans son environnement
maternel. La mére doit étresuffisamment bonng c’est a dire capable de satisfaire les besoins
psychiques du bébé et de s’adapter de facon prestple au début de sa vie. Puis avec le temps,
cette adaptation diminue, en fonction de la capagitacquiert I'enfant a faire face a la défaillanc
maternelle ; ce qui va permettre a I'enfant dedNildualiser. D’apres lui, pour que les soins sbien
bénéfiques, c'est le dévouement qui importe, nonséwoir faire ou les connaissances
intellectuelles.

Il distingue le <«holding» qui correspond a la facon de soutenir et poftmfant,
physiquement mais aussi psychiquement et Hhandling» qui correspond aux manipulations et

stimulations du corps par les soins que la mérprhgure (bain, habillage etc.)

3.3.2Le portage et le dialogue tonico-émotionnel

Les réflexes archaiques tels que les réflexes atpiy, d’orientation, de fouissement et les
comportements innés d’attachement tels les criéteinte, visent & assurer la proximité et le

contact. Le besoin d’étre porté est donc biologigeset inscrit dans le corps du bébé.

Le contact étroit avec le corps de la personndegporte procure a I'enfant une sensation de
continuité qui lui rappelle sa vie in utero. Lesrgdes de la mére et les stimulations tactiles
rythmées qui accompagnent le bercement et les semamppellent les rythmes que le bébé
connaissait bien in utero, ce qui rassure et apaisiant tout en le stimulant.

Selon LEE SALK (cité pafl. FIELD), les méres tendent a tenir leur enfant du cotelya
parce que le bébé continue a avoir besoin d’engéebdttre le cceur de la mére ; ce bruit qu'il
connait bien depuis la vie in utero le rassure pi®a son étude, les bébés qui sont portés ainsi,
prennent plus de poids, crient moins, ont moinprdélémes respiratoires et gastro-intestinaux, et
ont un souffle plus régulier.



De plus, le portage s’apparentant a un bercemeilitéala respiration, la circulation et la
digestion. Le portage fait appel a presque touséss de I'enfant et provoque des stimulations
diverses qui favorisent son développement sensoteumn.

Pour H.H.F HARLOW, le portage réunit tout les fagte nécessaires a l'attachement : le
contact, la chaleur, l'allaitement et le mouvemén. effet, I'enfant est réconforté par le contact
avec sa mere, il sent sa chaleur, il est bercélmyue mouvement et il a facilement acces au sein
de sa mere. Le portage accompagne la maturatidierdant et semble favoriser peu a peu une
seconde naissance, progressive, comme un évegemss a la relation et au mondd.e«portage
favorise cette proximité étroite, cette base defiaane a partir de laquelle I'enfant pourra, a son
rythme, se détacher de sa mére dans un désir extplog qui 'aménera vers une indépendance
progressive» (KRAUTH J.A. , 2005, p 140).

Selon J.A. KRAUTH, il est de plus en plus fréqudet rencontrer des parents de culture
occidentale portant leur enfant dans un tissu. @&age permet de maintenir le contact entre les
corps de l'adulte et de I'enfant. Il n’est pas siempent un moyen de déplacement, il favorise a la
fois la relation parent-enfant et le développenpsythomoteur de celui-ci.

L’avantage du tissu par rapport a un simple portiayes les bras réside dans le fait que la
stimulation tactile est tres étendue, ce qui miidtila surface du corps en contact avec un appui et
favorise d’autant la prise de conscience ultérigl@€unité individuelle. Le tissu peut aussi servi
de pare-excitation en atténuant les stimulationitiaes et visuelles. Le tissu rabattu sur la thte
I'enfant assourdit les sons tout comme le corpsad®@aman durant la grossesse. Enfin, le tissu
peut symboliser le fantasme de peau commune ali¢et a la mére.

Lors des échanges tactiles entre la mere et I'enfars’établit un «dialogue tonico-
émotionnebs, notion définie par J. de AJURIAGUERRA comme goenmunication non verbale
issue du comportement tonique et postural de leermarde I'enfant. Il se montre actif dans le
corps a corps en échange permanent avec les postaternelles, par la variation des distances
corporelles et I'échange des regards. L’enfantspapeau, organe extérocepteur, peut ressentir les
états d’ame de sa mere, sans tenir compte de sopottement extérieur. C’est ainsi qu'il va

répondre aux messages que lui transmettent lesilatitons musculaires de sa mere.



Puis I'enfant va passer d’'un dialogue tonique @iatogue postural distancié. Il va exprimer
son désir de contact par sa posture. Cette évolesble témoin d’'une prise de conscience de son
corps et du corps de l'autre et donc de la misglare d’'un processus d’'individuation.

A travers ce dialogue tonique, on se rend compjgeapoint le bébé est un protagoniste actif
dans la construction de la relation mere-enfantnaerrisson n’est pas aussi dépendant que I'on
veut l'affirmer. Il entre activement dans lintetem avec I'environnement grace a différents
comportements qui vont maintenir, moduler, ou noi@pre l'interaction. T.B. BRAZELTON

parle de « double feed-back » entre la mére efafen

3.3.3Le bain

Lors du bain, il n'y a pas un contact tactile dt@vec le corps de la mere, comme dans
I'allaitement ou le portage mais I'eau est envelopp et rappelle des sensations bien connues par
I'enfant in utero. AMONTAGU a constaté que lesamif aiment prendre des bains chauds, gu'ils
éprouvent du plaisir dans les stimulations aquasqie la peau. Pendant la petite enfance, le bain
est un moment privilégié riche en stimulations seiefies et en interactions entre le bébé et son

parent.

3.3.4Lallaitement

Les contacts tactiles des méres dans la situatioremtaire sont de deux types : dans le
contact de la mére avec I'enfant, il y a une plitaire, qui est nécessaire a I'alimentationuge
part non utilitaire. L’allaitement comprend I'adté& de succion par laquelle 'enfant se nourrit,
mais il favorise également les contacts peau a petae le bébé et la mere. La part non utilitaire
du contact de la mére procure a I'enfant un envieoment émotionnel d’amour et de sécurité, dans
lequel tout son étre peut s’épanouir. Ainsi, clegtitude de la mere, la fagon dont elle le naurri
pendant I'allaitement qui importe, plus que le maogenourrissage. De plus, le désir succéde au
besoin du fait du plaisir qu’éprouve I'enfant dd&tivité de succion en dehors de l'apport de
nourriture.

En tétant le sein, I'enfant suscite des changemghysiologiques chez sa mére, permet
l'intensification de son instinct maternel et den gwaisir a s’occuper de lui. Psychologiqguement,

un allaitement au sein peut sceller le lien de sgs®entre la mere et I'enfant.



3.4.1 La définition du Moi peau, enveloppe tactile

La peau n'est pas opérante comme enveloppe, neppswervir de contenant psychique et
physique dés le début de la vie. Selon D.ANZIEUn&xe « entoure » le bébé d’'une enveloppe qui
s’ajuste a la surface du corps du bébé en laissaétart suffisant a I'enveloppe interne propre du
bébé. Elle participe ainsi a l'individualisation delui-ci. L’enfant acquiert la perception de la
peau comme surface a I'occasion des expériencesrdact de son corps avec celui de sa meére et
dans la relation sécurisante d’attachement avec €k contact permet ainsi I'élaboration d’'une
enveloppe corporelle différenciatrice d’'un intériextérieur, garantissant I'intégrité corporelle de
'enfant. Le Moi-peau trouve son étayage sur tforgtions de la peau : elést le sac qui retient a
l'intérieur ce qu’il a recu de bon a travers 'adement, les soins, le bain de paroles ; I'integfac
marquant a la fois un lieu primaire d’échange aagtcui et la limite entre le dehors et le dedans ;
la barriere qui protege de I'extérieur.

E.BICK (cité parGOLSE) énonce la notion de peau psychique. Dans leur forme la plus
primitive, les parties de la personnalité sont e&ccomme n’ayant pas de forces liantes entre elles
et doivent étre maintenues passivement grace aedal.pCette fonction contenante dépend
initialement de l'introjection d’un objet externepermet d’avoir un espace a l'intérieur du soi. Le
premier objet contenant est celui qui peut maintéatiention ; c’est le sein, incluant la facon'au
la mere de maintenir 'enfant, de lui parler et soleur familiére. Cet objet est vécu concrétement
comme une peau par I'enfant. Petit a petit, il ppaiccéder a la différenciation du soi et de I'gbje
chacun étant contenu par sa peau respective.

Progressivement, un « accouchement psychique »evéaige, aprés que le psychisme
maternel ait contenu, au sens d’'ungeau psychique, le psychisme embryonnaire de I'enfant. En
effet, celui-ci a besoin pour se construire d’&mtenu dans une «peau psychique », a la

formation de laquelle la mere contribue.

Le concept du Moi-peau se fonde sur le fait queetdanction psychique se développe a
partir d’'une fonction corporelle qu’elle transpase le plan mental. S.FREUD981) disait que
le Moi est avant tout un moi-corpored,tout ce qui est psychique se développe en ré&féran
I'expérience corporelle. L’enveloppe psychique déide I'enveloppe corporelle(&OLSE, 1991,



p 170). Ainsi, le Moi est en grande partie issu des seoisattorporelles, et en particulier de celles

ressenties a la surface du corps.

«Le Moi aurait une structure en double feuillet,'&xterne ou pare-excitation, I'autre
interne ou sont recues et inscrites les excitatierggenes. C’est un lieu ou peuvent parvenir
simultanément des expériences internes et exter(@®LSE, 1991, p 170). Selon D.ANZIEU, de
ses origines « épidermiques », le Moi hérite labduypossibilité d'établir des barrieres qui

deviennent les mécanismes de défense psychiqueefiéiralge des échanges.

L'intégration du Moi dans le temps et I'espace dagpde la fagcon qu’a la mére de tenir le
nourrisson ; la personnalisation du Moi dépendalé&ason de le soigner ; et l'instauration par le
Moi de la relation d’objet dépend de sa maniérepdéesenter des objets grace auxquels le
nourrisson va pouvoir trouver la satisfaction de lsesoins.

Pour D.ANZIEU, étre un Moi, c’est se sentir a lasfanique et capable d’émettre des

signaux entendus par d’autres.

Le Moi-peau est une peau psychique qui s’étaydaspeau biologique. Rar Moi-peau, je
désigne une figuration dont le Moi de I'enfant 8t sau cours des phases précoces de son
développement pour se représenter lui-méme commeditenant les contenus psychiques, a
partir de son expérience de la surface du corg®&NZIEU D. , 1985, p 61). Grace au vécu que
lenfant se fait a partir des expériences de laupd&nfant va pouvoir se représenter
psychiquement. Le Moi peau nait au moment ou le pdgchique se différencie du Moi corporel
sur le plan de I'action mais reste confondu avesuule plan de la représentation du corps.

3.4.2 Les fonctions du Moi-peau

En faisant un parallele entre les fonctions deelaupet du Moi, il reconnait huit fonctions au
moi-peau. Nous allons développer, plus particuliemet, six de ces fonctions qui sont en lien avec
I'expérience corporelles que la mere fait vivreoa §ébé, sans développer ici celle d’inscription

des traces sensorielles tactiles et la fonctioredearge libidinale du fonctionnement psychique.



3.4.2.1 Fonction de maintenance du psychisme

De méme que la peau englobe le squelette et leslesude I'individu, le Moi-peau a une
fonction de maintenance du psychisme. La capaaitgééthé a développer cette fonction dépend de
I'intériorisation du holding maternel. Un contattodt s’établit par la peau et les muscles (tension
et détente) des deux partenaires. L'enfant peus alappuyer sur sa mere et en tirer un sentiment
de sécurité. L’appui externe sur le corps matecnatuit le bébé a acquérir I'appui interne sur sa
colonne vertébrale ce qui permet I'acquisition delsemes moteurs de base (les positions assise,

debout et la marche).

3.4.2.2 Fonction de contenance

De méme que la peau enveloppe tout le corps etr@amapous les organes des sens, le Moi-
peau contient tout I'appareil psychique. Cette fimmc de contenance est assurée par le
«handling» maternel. Selon D.ANZIEU, par ses soins, la niknene a son enfant la sensation-
image de la peau comme sac contenant la substand&tce. Par ses réponses vocales et
gestuelles, elle donne sens aux émotions envalessdn bébé. Elle les lui restitue de fagcon a ce
guelles soient représentables par sa psyché. ®aqiitit, cette enveloppe tactile doublée de
'enveloppe sonore permettra a I'enfant d’éprowseul ces émotions sans se sentir « détruit ». Le
Moi-peau vise a envelopper I'appareil psychiquesnilan’est conteneur que s’il y a des pulsions a
contenir. Et la pulsion n’est ressentie commi@ree motrice centrale que si elle est limitée
psychiquement. La maitrise des pulsions par cetigptémentarité du Moi-peau et du Ca permet a

I'enfant d’acquérir le sentiment de la continuité$oi.
3.4.2.3 Fonction de pare-excitation

De méme que I'épiderme protege le corps des agressia mére joue auprés du bébé un
rble de pare-excitation, c'est a dire de filtre dsnulations extérieures trop intenses que sa
psyché ne peut supporter parce quimmature. Padleede pare-excitation, la mére protege son
enfant des stimulations internes et externes jas@e que le bébé puisse assumer seul cette

fonction

3.4.2.4 Fonction d'individuation du Soi



De méme que la membrane des cellules organiquésgerdindividualité de la cellule en
distinguant les corps étrangers de ceux qui neofg pas, le Moi-peau assure une fonction
d’individuation du Soi qui apporte a celui-ci len§enent d’étre unique.

Selon MAHLER (cité parA.MONTAGU), l'individuation conduit a la construction d’'une
personnalité. Le bébé fait ses premiers pas daftsration de son ego en se reconnaissant dans

les soins que sa mere lui donne avant de pouvostagre son indépendance vis a vis d’elle.

3.4.2.5 Fonction d’intersensorialité

De méme que la peau est une surface ou sont legeaitres organes des sens, le Moi-peau
est une surface psychique qui relie entre elledilerses sensations et qui aboutit a la consiiuti

d’'un sens commun, c'est a dire de I'étre humain.

3.4.2.6Fonction de surface de soutien de I'excitation ségu

La peau du bébé fait I'objet d’un investissemebidinal de la mére. Par les contacts peau a
peau qui accompagnent le nourrissage et les d@nfgnt fait I'expérience des plaisirs de la peau.
Ceux-ci constituent la toile de fond des plaisgsigls ultérieurs. Le Moi-peau remplit la fonction
de surface de soutien de I'excitation sexuelle ant ge localiser des zones érogenes.

Toutes les fonctions précédentes mettent en videdépendance du nourrisson par rapport a
son environnement du fait de son immaturité. Ceetid’entre elles peuvent parfois étre

défaillantes chez un individu. C’est ce que nolanalvoir au travers de la clinique.



PARTIE CLINIQUE

Je présenterai ici le centre d'aide au développénuen tout petit dans lequel la
psychomotricienne intervient. Puis jaborderai ¢derde cette derniere aupres des enfants et de
leurs parents, ainsi que les médiations utiliségdin, des cas cliniques illustreront la pratique

psychomotrice auprés d’enfants réticents au coantagorel.

Durant cette année, j'ai effectué mon stage danSenire d’aide au développement du tout-
petit en banlieue parisienne. Ce centre fait pae huit consultations médico-psychologiques de
I'Inter-Secteur. Ces consultations accueillentdagants et leurs parents et proposent des bilans,
des psychothérapies individuelles ou en groupestrééducations. Avant de présenter la place de

la psychomotricité dans linstitution, je présenide lieu et le personnel qui y travaille.

Le centre d’aide au développement de soins dupetittet de prévention des troubles de la
périnatalitéa pour missiorde prévenir et de soigner des troubles du développepsychique et
moteur du tout petit. Cela s’effectue grace a desugltations qui s’adressent aux parents et a leur
enfant de la naissance jusqu’a trois ans mais awssfuturs parents (questionnement autour du
désir d’enfant, de la grossesse...). Cependant,da pn charge peut se poursuivre jusqu’aux Six
ans de I'enfant s’il n’est pas possible de le guer avant, en raison d’'un manque de place dans
les autres établissements (Hopitaux, IME, CMPP..ipsia continuité de la prise en charge est
assuree.

Les consultations ne sont pas payantes. En efféindncement de I'activité du centre est pris en

charge par un budget accordé par la sécurité social



L’'unité mére-bébé est constituée :

-D’une salle d’attente avec des jeux pour les @sfan

-D’un secrétariat ;

-De quatre bureaux pour les psychologues et lesags psychiatres, dans lesquels il y a
egalement des jouets pour les enfants ;

-D’un bureau pour 'assistante sociale ;

-D’une salle de psychomoaotricité.

Dans la salle de psychomotricité, pour aller dasphce de jeu, I'enfant doit descendre deux
marches. Cet espace est équipé d’'un miroir, d’bleda, d’'un évier, de deux fauteuils, une petite
table et deux petites chaises. On trouve égalemeatpiscine a balles, un gros ballon, des

cerceaux, un tunnel, des mousses, des tapis, dpgem ..

La création de cette unité mére-bébé date de n8&3. T’est une unité fonctionnelle faisant
partie du secteur de psychiatrie de I'enfant diatklescent.
Le projet est né de la conviction d’'une plus grangleersibilité des troubles psychiques, traités
précocement, en raison des potentialités partimdide la relation parents-enfant & cette période
privilégiée de la vie.

Les parents peuvent venir consulter sur les cansdeill’'hopital, du pédopsychiatre qui suit
'enfant, de I'’école maternelle ou encore de lewppe initiative. La secrétaire médicale recoit les
demandes et en fait part a I'équipe lors de laiogude synthese qui a lieu tous les vendredis. Ces
demandes sont ensuite discutées en équipe eides ge rendez-vous sont décidées pour chacune
des demandes. C’est un choix de I'équipe qui inuglique les prises en charge soient plus ou
moins espacees afin que tous puissent en bénéfapatement. En effet, dans la petite enfance,

les difficultés n’étant pas encore « fixées »,spés prises en charge se font tot, mieux c’est.



Lorsque les parents souhaitent que leur enfantssmt par l'unité mere-bébé, un livret
d’accueil leur est remis dont I'objectif est de familiariser avec l'institution, son dispositif de
soins et de leur faire prendre conscience de thaiss et devoirs.

L’équipe est composée :

-D’un cadre de santé ;

-D’une secrétaire médicale ;

-De deux médecins psychiatres a mi-temps ;

-De deux psychologues ;

-D’une psychomotricienne ;

-D’une assistante sociale a 50% ;

-D’'un Agent des Services Hospitalier (A.S.H) a eriaps.

Il'y a plusieurs types de prise en charge posstilen les difficultés que présentent I'enfant
et/ou les parents:

-Consultations individuelles ;

-Consultations parents-enfant ;

-Consultations familiales ;

-Psychothérapies psychanalytiques parents-bébeé ;

-Thérapies psychomotrices ;

-Groupe thérapeutique mére-bébé animé par une qisgelte et une psychomotricienne.

-Le cadre de santé encadre et fait les liens @nfrersonnel et la hiérarchie.

-Le médecin psychiatre et les psychologues proposer parents accompagnés de leur
enfant des consultations pour parler de leursatiiées avec leur enfant et/ou des difficultés
propres a ce dernier.

-La secrétaire médicale accueille la famille, cihnstle dossier administratif et médical des
patients, s’occupe du courrier, fixe les rendezsvdes patients avec les professionnels et gere les
dossiers (création, classement et archivage desedssnédicaux). Elle fait le lien entre I'équipe
médicale et la famille ; pour cela elle est en capponstant avec I'équipe.

-L’assistante sociale prend en charge tous leslgmads sociaux. Elle renseigne, et guide les
familles dans leurs démarches d’ordre social, familou administratif (demandes liée a la

recherche de logement, de modes de garde adapté$grdant, a la mise en place d'une aide a



domicile...). Elle va aux réunions des équipes édvestdans les écoles, pour les enfants suivis
par l'institution.

-L’ASH (agent de surface hospitalier) est chargéetieer le linge sale pour le donner & laver
et d’entretenir les salles de consultation et $gg|ees communs.

- La psychomotricienne intervient dans les chamesraiogique et psychique en tenant
compte du ressenti corporel, du relationnel defdiehafin de faire progresser son développement
psychomoteur. Elle fait également un travail dexation avec des femmes enceintes qui sont

angoissées du fait de leur grossesse et de leurdatouchement.

La psychomotricienne accompagne les enfants de snaie trois ans dans leur
développement psychomoteur, travaille sur la mbagparents-enfants et fait de la guidance
parentale. Elle suit également les femmes faisaatdépression post-partum ou anxieuse lors de
leur grossesse et qui nécessitent une prise emeclear relaxation. Enfin, elle anime avec une
psychologue un groupe de parole dans lequel etlesngagnent les meres en difficulté dans la
relation a leur bébeé.

Les patients qui viennent consulter la psychomietnite peuvent avoir été orientés par
qguelqu’un d’extérieur a I'unité ou par un consultgour décider ou non la prise en charge d’un

enfant, elle réalise un bilan psychomoteur lorscple est possible.

2.1.1 Le bilan psychomoteur

Le bilan psychomoteur évalue les capacités etifésultés de I'enfant ; il se fait au cours de
deux séances.

I commence toujours par un entretien avec le suparents de I'enfant en présence de
'enfant. On demande aux parents de parler de ¢adé leur enfant en commencant par la

grossesse, I'accouchement et la fagon dont I'erdaété alimenté. Puis cet entretien s’oriente sur



la vie de l'enfant dans son quotidien en explor@st données concernant l'alimentation, le
sommeil et la propreté, mais également le modeaddegpermettant ainsi de refaire le parcours de
son développement psychomoteur.

Lors de la séance suivante nous réalisons le bilgaisant passer a I'enfant le Brunet Lezine
Révisé qui comporte 4 rubriques : le contréle pastles coordinations oculomotrices, le langage
et les relations sociales. Il permet d’étudier kvaloppement de I'enfant dans chacun des
domaines de maniére indépendante. On peut aingiterlculer le quotient de développement
qui nous donnera un profil des possibilités defdahau jour du bilan. Les résultats de ce tessnou
permettent de repérer un éventuel retard psychamote

Le bilan psychomoteur permet alors d’établir ungtrthérapeutique adapté aux difficultés et
aux compétences de I'enfant. A la fin du bilan, s)taisons part aux parents de nos observations et

des points sur lesquels nous pensons que devex pottavail avec leur enfant.

2.1.2 La prise en charge

Au regard de la conclusion du bilan et en fonctdan projet thérapeutique proposeé, la
psychomotricienne décide avec I'enfant et ses psudmla fréquence des séances. Cela peut varier
de une ou deux fois par semaine a des rendez voensuels. Les séances durent environ une
heure. Durant cette prise en charge, la psychoomtrie s’intéresse, tour a tour, a I'enfant et aux
parents individuellement puis aux parents et &&ethréunis autour d’un jeu.

La durée de la prise en charge n’est généralensnfixée a I'avance et dépend avant tout
des progrés de I'enfant. Au cours du suivi un nauvieilan peut étre proposé afin de réadapter le
projet thérapeutique. En fin de prise en charge skances s’espacent progressivement avant de
s'arréter.

La prise en charge se fait en la présence destpazanla psychomotricienne va travailler
avec I'enfant mais aussi sur la relation parentasgn Elle joue un réle de tiers pouvant ainsi
pointer et discuter I'activité de I'enfant, ses mgsions corporelles, ce qui pourra faciliter la
communication entre ses parents et lui. Durantrigepen charge, différents médiateurs peuvent
étre utilisés pour faire la lumiére sur certainpes$s psychomoteurs (motricité fine, globale,

espace etc.).



Les médiateurs utilisés dépendent des besoinsedéatit. lls permettront la mise en jeu et
I'ajustement du tonus, I'implication de la motréitet I'intégration du schéma corporel. Le tonus et
le schéma corporel sont intriqués, en effet le sqmarticipe a I'acquisition du schéma corporel car

il permet une meilleure connaissance de soi.

Les stimulations des sensations tactiles par 'méliaire de différentes textures, matériaux
(semoule, haricots...) favorisent la prise de comagalu corps et la motricité fine.

Les massages avec I'huile de massage peuvent égdleéauer ce rble au travers d'une
détente musculaire. La psychomotricienne peut enviés parents a masser régulierement leur
enfant chez eux afin d’approfondir ce travail. hediement cette méthode permet également de
favoriser les échanges, la rencontre entre I'erdaabn parent.

La piscine a balles est un lieu offert a I'enfant ibpeut trouver refuge, elle est riche en
sensations tactiles et en échanges avec l'adullie.eBt également source d’expériences de sa
motricité dans la relation lorsque I'enfant agitss gambes et jette ou nous lance les balles ou

encore se déplace dans la piscine.

Avec le gros ballon, nous pouvons en allongeantfdiet favoriser la détente musculaire,
travailler les retournements, les réactions parashet les appuis plantaires en le mettant debout.
Ce travail s’effectue également au tapis. Le cergaeut servir d’appui pour I'enfant lorsqu’il
marche et permet un accompagnement dans son ausatiom de la marche.

Bien entendu, lorsque I'enfant est plus agé, ogatement amené a travailler I'espace et la
motricité fine par I'intermédiaire de puzzle, dened’encastrement, de jeux de ballon, de pate a

modeler, de la peinture a doigts...

Je vais présenter ici deux enfants qui, suite @ddisation de I'examen psychomoteur, se
révelent avoir un retard de développement psychemnptnotamment postural. Pour pouvoir
développer les capacités motrices, nous serons évedl toucher ces enfants. Je présenterai

également une petite fille, Léa, pour laquellerdeail sur la relation mere enfant et la questian d



toucher est centrale. Je ne présenterai de mampgm®fondie que les éléments qui impliqueront
par la suite un toucher. (annexe 3)
Durant mon stage, j'ai travaillé en collaboratioie@la psychomotricienne, tandis que j'étais

aupres de I'enfant, elle accompagnait les parents.

3.1.1 Présentation

Timothée est agé de 23 mois. Grand pour son agst, @h enfant plutét potelé, qui a encore
un corps de bébé. Timothée a été opéré d’'une tuaecerveau il y a un an et demi et présente un

retard de développement psychomoteur.

3.1.2 Anamneése

Avant d’étre enceinte de Timothée, sa mere voyaét psychologue appartenant au centre
d’aide au développement du tout-petit suite a debl@mes pour avoir un enfant. Aujourd’hui le
couple a deux enfants. Timothée a un an de plusqueetit frére.

Timothée a présenté soudainement une hémiplégike dio3 mois. Suite aux examens
médicaux (IRM) qui ont été pratiqués pour en déteemla cause, les médecins ont découvert une
tumeur au cerveau du coté gauche dont Timothéé ap&ré a 4 mois. En méme temps, il a été
opéré d’une torsion des testicules et d’une hydeod®apres les parents, « les médecins disent
gu’il va trés bien ». Cependant les médecins ndatent pas lui retirer la valve car il y a un
risque que la tumeur se développe de nouveau, ldgmonostic reste réservé. L'IRM réalisé en

Février 2006 n’a révélé cependant aucune anomalie.

Depuis lintervention chirurgicale, Timothée ne v@lus qu’on le touche. Il est tres souvent
malade et est retourné plusieurs fois a I’hopitatason d’une infection de sa valve. Il séjourne e
alternance a I'nopital et au domicile familial eitrant de nombreuses séparations méme si
Madame est tres présente dans ses soins. Ellesaltgomn ostéopathe pour faire un travail au

niveau de la boite cranienne suite a I'opération.



Timothée est suivi par une pédiatre en ville qavaille également au Centre d’Action
médico-sociale précoce (CAMSP). Elle a fait suiifanothée au CAMSP en raison des
conséquences neurologiques de sa maladie, etadtast rendue compte que le pronostic était
réserve. Les parents de Timothée consultent tosjlaupédiatre pour des consultations en ville.
Timothée est pris en charge en psychomotricitdegpeentre d’aide au développement du tout-petit
depuis Aodt 2005, sans suivi psychologique dangabléissement. Le bilan psychomoteur
précédant la prise en charge spécifique s’estteffedans le cadre d’'un contrdle systématique dés

un an pour le centre de lutte contre le cancetegsiit.

3.1.3 Examen psychomoteur

L’examen psychomoteur est réalisé en présence alentp au cours de deux séances en

Aodt 2005, avec un entretien lors de la premiéneaetre. Timothée est alors agé de 12 mois.

Lors du premier rendez-vous, Timothée est fébrileeste dans les bras de sa mére. Au
deuxieme rendez-vous, il arrive par contre trésrigoti Il se montre durant tout le bilan tres
attentif aux mouvements autour de lui, se rasswhamegard dans un échange visuel avec sa mere.
Timothée montre son inquiétude par un raidissernugue lors des mouvements proposeés, qu'il
semble vivre de fagon anxiogene. Durant toute @atiduation il reste assis sur le tapis entre ses

parents en quéte de réassurance.

Je vais dans mon propos m’'intéresser plus pagiertient au contrdle postural et moteur

puisque c’est a ce niveau que le toucher va intérve

La mise sur le dos est angoissante, Timothée sedaur le c6té en partant du décubitus
dorsal, le retournement complet n'est pas exéaubnsais semble réalisable. Il ne supporte pas la
position en décubitus ventral.

Timothée tient assis, il joue dans cette postutié maitrise bien et parvient a se déplacer sur
ses fesses mais cela reste difficile et laboridure tient pas debout avec appui durant cette
rencontre, il refuse I'appui plantaire et se tieatrbé avec les fesses en arriere. Il utiliselpeu

bas de son corps.

Timothée présente un bon développement dans lesidesnde la préhension, de la

coordination oculo-manuelle, du langage et de leiabdite. Néanmoins, on note un retard



psychomoteur dans le domaine postural qui serali@iteo tout en tenant compte de son état
somatique du moment (age de développement : 7 Bbjsurs ; quotient de développement de
63,7%).

3.1.4 Projet thérapeutique

J'ai dégagé plusieurs axes de travail de cet examen

-Faire en sorte que les parents puissent réinvestienfant aprées tous les soins hospitaliers
gu’il a subis ;

-Réaliser un accompagnement réassurant la meenédrit ;

-Permettre a Timothée de se réapproprier son cpgrsdes activités motrices et les
sensations que cela va lui procurer ;

-Stimuler son développement postural tout en terrambpte d’éventuelles douleurs ou

céphalées résiduelles.

Dans un premier temps, le plus important pour nére est de pouvoir étre sécurisé. Pour
gue les parents puissent lui apporter cette sécutitfaut qu’ils soient soutenus suite a ces
événements qui ont été particulierement difficBegvre. Il est également important de mettre en
valeur leurs compétences de parents dans des tenipgeu I'emporte sur les soins.

Dans un second temps, on permettra a Timothée deuddér son corps et les plaisirs
corporels au travers de jeux moteurs variés etodahier sensoriel si cela est possible. Celui-ci
pouvant étre repris par les parents.

Enfin, nous travaillerons sur le développement yrasten commencgant par un travail de
prise de conscience du bas du corps a traversafitmédiateurs, puis des appuis plantaires et de
la tonification des membres inférieurs par des jdaxpousser. Nous I'accompagnerons dans le
niveau d’évolution motrice qui va du passage dmoksition assise a la position quatre pattes vers la

station debout.

Les séances de psychomotricité auront lieu une gaissemaine pendant une heure en

présence d’au moins un de ses parents.



3.1.5 Prise en charge et évolution

Au départ, nous pensions pouvoir faire progressenothée dans son développement
postural en le mobilisant, mais cela semblait beapdrop angoissant pour lui. En effet, dés que la
psychomotricienne, le touchait, le portait ou lebifisait, il se mettait a pleurer. Aussi il a sefbl
préférable que ce soit son pere qui le sollicilporellement afin de dépasser cette angoisse liée
aux mouvements et de renforcer la relation pésedjili avait été, nous semblait-il, malmenée au
cours des hospitalisations. La psychomotriciennentrad parfois au cours des séances, par
'intermédiaire d’'une poupée, des gestes, desipositet des mouvements que le pere pouvait
reprendre avec son fils.

Le fait de contenir le pere et de renforcer la fmmcpaternelle a apaisé Timothée qui a fait

de gros progres puisque depuis Février il maroipgadre pattes et debout sans appui.

Timothée était, les premiers temps, accompagnéagarere aux consultations. Elle semblait
vivre certaines mobilisations comme dangereusesr gmm enfant tant son attitude était
surprotectrice.

A partir d’octobre, ce fut le pére, moins présamntm@oment des hospitalisations, qui profita
de ces séances pour accompagner Timothée alofdapleme était enceinte. Monsieur a pris tout
de suite beaucoup de plaisir a jouer avec lui gelesmoteurs.

En novembre, Madame est venue avec Monsieur paistaisa une séance. Elle a pu voir
alors comment il mobilisait Timothée a travers e moteurs et combien celui-ci les appréciait.
Depuis cette séance, Timothée semblait s'étre grig@t» a exprimer une certaine joie de vivre
dans le mouvement, il était plus souriant et ilesitait plus a se déplacer sur les fesses dares tout

la salle.

Il'y a des positions et des mouvements qui onttEmgs angoissé Timothée. En particulier
le passage de la position a genoux a la positioohé@walier ou pour I'aider nous mobilisions sa
jambe. La position quatre pattes était égalemdfititd pour Timothée, il semble que ce soit le
fait d’aller en avant qui créait le malaise. Apeage la psychomotricienne ait mis Timothée a
gquatre pattes un bref instant, tout contact aviecpar la suite le faisait pleurer, méme pour des
mouvements qu’il acceptait habituellement de fawrec elle.

Avec Monsieur, ces mobilisations étaient moins @&xgmtes méme si elles étaient toujours

un peu difficiles pour Timothée. Par la suite, jfai le mobiliser de plus en plus sans qu'il



manifeste d’anxiété. Lorsque je lui faisais faireau deux mouvements pendant la séance, il ne
pleurait plus, mais a la fin de chaque expérienotiog, il avait tout de méme besoin de retrouver

les bras de son pére pour se rassurer.

On a pu constater une évolution dans la relatiomin®thée a son pere au cours des séances
de psychomotricité. Au départ il le demandait beap¢ restait proche de Iui puis
progressivement, il retournait moins fréequemmentdi pour se sécuriser. A présent, Timothée
va seulement chercher un bisou ou un contact phgsigec son pére avant de repartir jouer. Selon
les situations, il peut s’en tenir a le regardea €appeler pour se rassurer. Un jour, a la demand
de Monsieur, bien que Timothée ne soit pas trésurasil s’est allongé sur le dos dans la piscine a
balles, sans quitter son péere des yeux. Lorsquiopgse a Timothée des jeux manuels, il peut
jouer longtemps sans aller voir son péere ni méaygpkler. Malgré tout, lorsque Timothée le peut,

il N’hésite pas a se déplacer pour jouer plus geeson peére.

Timothée commence trés souvent sa séance parciagid balles a laquelle il a du mal a
accéder seul complétement. Aujourd’hui, il monestalier & 4 pattes et nous ne I'aidons que pour
le passage dans la piscine sans qu'il dise riersduoil y est, il prend des initiatives motricee s
déplace un peu, cherche ses appuis dans les palkesherche a monter a I'espalier. Quand il est
dans la piscine a balles, il ne veut plus en sgtotégé en quelque sorte des autres sollicitation

motrices.

Au début, nous avions le projet de faire adoptgrdsition quatre pattes par Timothée mais
nous y avons renoncé car elle était trop anxiogdrgpl'il avait bien investi le déplacement assis
pour accepter de changer de mode de déplacemepen@ant, de temps en temps, nous
proposions a Timothée des situations faisant iet@rvlie déséquilibre avant. Pour palier a
d’éventuelles douleurs cérébrales lorsqu’il pericbaitéte en avant, Timothée a prit I'habitude
d’éviter cette situation. En 'accompagnant, il ggigsait parfois a sortir a quatre patte de le bac
contenant des haricots. Lorsqu’on lui faisait fdaebrouette, méme si cela était plus difficile, il
pouvait arriver a prendre appui correctement ssrreains. Petit a petit, ces bréeves mises en
situation en séance associées a leur reprise pperle a la maison ont permis a Timothée

d’acquérir la position quatre pattes sans que cellangoisse. A présent Timothée peut de lui



méme se mettre a quatre pattes et se déplacecetagposition. Néanmoins, c’est encore fragile

car la moindre chute reste tres angoissante.

La psychomotricienne a proposé a Timothée un massegyr favoriser la prise de
conscience du bas de son corps et en particulitx delte plantaire. Au cours du déshabillage et
du massage, Timothée semblait inquiet, il oscilkaitre le rire et les pleurs. Sa mere s’est alors
rapprochée de lui et il a fini par s’apaiser. Ldesséances suivantes, j'ai proposé a Timothée des
stimulations tactiles par I'intermédiaire de plune¢sle haricots placés dans une grande boite dans
laguelle il pouvait s’asseoir. Au début, il jouaitec les haricots uniquement avec ses mains ; mais
en lui cachant ses pieds sous les haricots, iigéir jouer avec ses pieds et s’amusait a les fair
sortir de la boite. J'ai constaté qu'il apprécraieux les haricots dans la mesure ou c’était lui qu
était a I'origine de ses sensations tactiles ge@lemes que je faisais glisser le long de sa jaghbe
gu’il rejetait en les poussant de la main. Maistpte préfere t'il tout simplement le contact des
haricots a celui des plumes.

Lors d’'une séance, alors que je ne le prenais pesre en charge, Timothée est venu vers
moi pour que je joue avec lui. Cela m'a semblésatogs positif et ce premier contact physique
m’a incité a aller le toucher a mon tour en luirfamet la main. Je me suis ensuite hasardée a lui
toucher le bout du nez. Apparemment, c’était allep car il est reparti, remettant une distance

entre nous.

3.1.6 Conclusion

Aujourd’hui Timothée est plus autonome, prend mliisitiatives motrices et accepte bien
mieux qu’on le touche. La vue de tous les progéadigés par Timothée, j'ai décidé de lui faire
passer un bilan d’évolution afin de réadapter lejgh thérapeutique. Il est alors agé de 20 mois.

Au niveau postural, Timothée monte a quatre pddesscaliers méme si c’est encore de
facon mal assurée. Il marche seul avec aisana®mnihe des coups de pieds dans le ballon avec
plaisir mais il ne court pas encore et ne recute pa

Il a moins besoin de se sécuriser auprés de saq iparacquis plus d’autonomie, méme si a
la maison, il semble qu’il ait encore du mal a joseul. Monsieur dit qu’il est encore « beaucoup

dans leurs jambes ».



Les conclusions de ce deuxieme bilan montrent quefhée présente toujours un retard
psychomoteur dans le domaine moteur qui sera e@csodliciter malgré une évolution importante
(L’age de développement est de 18 mois). Le pasiBment plantaire étant déficitaire, Timothée
est également adressé, depuis peu, au kinésithead@ans les autres domaines du Brunet-

Lézine, son développement est toujours bon.

Suite a ce bilan d’évolution, le projet va étre peu modifié, nous allons continuer a
travailler sur le développement moteur de Timotiméés plus particulierement sur I'équilibre. En
fonction du désir des parents, on pourra leur dbesene socialisation en mettant Timothée a la

halte garderie par exemple.

3.2.1 Présentation

Colin a 23 mois, c'est un jeune enfant sage auxtegejoues potelées. Sa téte assez

importante part en arriere et il bave encore beguco

3.2.2 Anamnése

Colin est le premier enfant du couple. A 5 moigdessesse, Madame est hospitalisée pour
hyperglycémie et hypotension a la suite d'une irtgpae fatigue. Elle est déprimée et

angoissée, craignant en permanence un malaise.

La mére évoque un accouchement tres traumatiquie € né par césarienne en urgence en
raison d’une hypertonie du col et d'une circulaltecordon. L’Apgar est a 7 a 1 minutes puis a 8 a
5 minutes ; Colin nécessite une assistance regp@apendant 3 minutes ce qui évoque une
souffrance a la naissance. Monsieur associe ledlg® de Colin a cette naissance qui a été

traumatique pour tous les trois.

La mére n'a pas participé aux soins de son nouméapendant 4 jours. Elle et son enfant
sont sortis de I'hopital a J 8. Jusqu'a ses 4 mO@in est resté a la maison avec sa meéere. A

présent, il est gardé par une assistante maternelle



Madame I'a allaité pendant 15 jours avant de I'alier au biberon. A I'age de 1 mois, ses
biberons ont été épaissis suite a des reflux ageqdses alimentaires irréguliéres. A deux ans, il

mange de la nourriture mixée car il ne supportegmmorceaux.

Colin est allé deux fois chez un kinésithérapeuberpfaire un travail sur la colonne
vertébrale et la tenue de la téte. Les parentsimqression que Colin a un trouble de la vision ca
son regard est souvent orienté vers le plafond estidifficile de lui faire déplacer ce regard
malgré des sollicitudes répétees.

Le pédiatre pense a un tableau de retard de déextmgnt moteur qui révélerait
éventuellement une pathologie neurologique. Il acdadressés Colin a I'unité mére-bébé afin de
lui faire passer un bilan psychomoteur. Les pareatsmencent a consulter le pédopsychiatre de

I'unité mere-bébé vers les 11 mois de I'enfantgeamuoi il sera suivi par la psychomotricienne.

L’examen ophtalmologique, I'électroencéphalogram(&&G) et I'imagerie a résonance
magnétique (IRM) ne présentent pas de signes pafigoles. Aujourd’hui, le diagnostic reste flou.

La pédopsychiatre pense, elle, a un trouble impbgaprédominant de la relation.

3.2.3 Examen psychomoteur

L’examen psychomoteur est réalisé en présenceatestgau cours de deux séances en Juin

2005, avec un entretien lors de la premiere remeo@blin est alors 4gé de 13 mois et 11 jours.

Colin n’amorce ni ne soutient la relation par desugements qui mettent en communication
et ne réagit pas ou peu aux sollicitations. Il itignpas les communications (mimiques faciales,
variations toniques, pleurs-appels...), ne s’origrde corporellement vers sa mére et n'anticipe

pas le portage en tendant les bras.

En décubitus dorsal, il attrape ses pieds et lete @ola bouche. En décubitus ventral, il ne
peut repousser le sol, « s’écrase » lourdemene gtanvient pas a sortir seul de cette posture. Il
tient assis sans soutien et se débarrasse devietseposée sur sa téte. Il ne se déplace péiseuti
peu le bas de son corps. Chez la nourrice, il npast mis au sol car il y a des chiens dans la

maison et chez lui, ses parents le mettent dgoarteou dans le baby-trotte.



Colin ne participe pas au jeu du « coucou ». Il reoson inconfort par des cris, des gestes
ou par un raidissement du corps. Il supporte déicent le toucher de l'autre ou que l'autre
touche a ses jouets. Ses parents acceptent cagédoet les respectent.

Ce bilan montre que Colin présente un importardrdepsychomoteur évalué, au Brunet
Lézine Révisé, a 7 mois pour un enfant d’age réel@ mois et 11 jours. Ce retard est global et
homogene dans les quatre domaines de compétencaiaguotient de développement de 52%.

Nous proposerons donc un travail global.

3.2.4 Projet thérapeutique

Nous pouvons dégager plusieurs axes de travaigidexamen psychomoteur :

-Un travail de guidance parentale ;

-Un travail sur la relation avec Colin ;

-Stimuler le développement psychomoteur de Colin nadniere globale. (Préhension,

posture, langage et sociabilité).

Dans un premier temps, nous ferons connaissanceGolia par I'intermédiaire de balles, de
voitures et de jouets sensoriels afin d’établir taiation.

Nous aborderons le développement postural en coganepar la prise de conscience de ses
membres inférieurs grace a la découverte avec ieds pde differents matériaux (haricots,
boutons), I'utilisation de la piscine a balleseetducher sensoriel (massage).

Puis nous poursuivrons notre travail par une peseonscience des différents appuis et des
articulations des membres inférieurs (hanches, wgenahevilles). Nous favoriserons la
musculation du bas du corps par des poussées umpliges trois articulations nécessaires a
I'acquisition de la marche.

En fonction de ses progrés, nous I'accompagnert¢asi@ouverte de son autonomie motrice

(passage de la position assise au quatre pattes paistation debout et a la marche.)

Compte tenu des troubles de la relation, ce travaileur s’associe a un accompagnement

contenant des parents pour favoriser une récigrdaihs les interactions.

Les séances de psychomotricité aurons lieu une pgaissemaine pendant une heure en

présence d’au moins un de ses parents.



3.2.5 Prise en charge et évolution

En observant la relation entre Colin et ses parglais constaté que lorsque les parents
arrivent avec Colin dans la salle de psychomo#dis le déposent tout de suite au milieu du tapis
Cependant, au cours de la séance, sa maman tenteed’en relation avec lui par le regard et la
parole mais il y est plus ou moins réceptif selmjburs. Les communications affectives en séance
sont trés rares voire absentes. Madame porte paimlin en position « fermé » : tout son corps

est tourné vers elle ce qui ne favorise pas I'auververs I'extérieur.

Les premiéres séances ont été difficiles car neupauvions rien faire sans que Colin se
mette a pleurer et nous avions du mal a capteregard. Colin supporte tres mal la frustration ou
gu’'on lui échange un jouet, ce qui 'améne a fales coléres importantes avec des décharges
toniques que la mére a du mal a apaiser. Il pealeégent rire de maniere excessive en jouant avec
les boutons. Il est seul dans ce jeu et semble alaccessible.

La psychomotricienne a mis des mots sur ses impb&ss a entrer en relation avec autrui, a
accepter que I'on entre dans son espace de jauat i touche. Malgré les pleurs de Colin, tout
en lui parlant, la psychomotricienne entrait dams € monde », lui échangeait un jouet contre un
autre afin de mettre a mal ses blocages relatisni#le expliquait le travail aux parents afin que
eux aussi n'acceptent plus ces blocages relatisnbel effet, jusqu’a présent ils respectaient les

interdits de Colin en pensant que c’était simplend€na son caractere.

Suite aux vacances que Colin a passé avec sesqanesz des amis qui avaient eux aussi un
enfant un peu plus agé avec lequel il a pu joueasravons pu constater de gros progres dans
plusieurs domaines.

Colin est plus dans la relation par le regard atoinmence a imiter l'autre. De plus, la
psychomotricienne a pu toucher a ses jouets, faréchange de jouets et le toucher sans qu'il se
mette a pleurer. Il est moins inquiet face a I'&utCependant, lorsqu’on le touche, ses yeux
regardent parfois dans le vide. Enfin, Colin cheréhse mettre debout et surtout, il a acquis le

guatre pattes et il n’hésite pas a se déplacerldassle.

Au cours de la prise en charge, un bilan sensoteanast réalisé par un spécialiste. Il a mis
en éclairage des blocages relationnels qui poutrdire dus a un déséquilibre corporel. Colin
utilise plus spontanément ses membres supériearseagumembres inférieurs et son c6té droit plus

gue son coté gauche. Ceci est en lien avec uneéasgraensorielle entre le coté droit et le coté



gauche, ce dernier étant irritable ou au contiaée sensible. Colin n’a pas investi le bas de son
corps, il ne le connait pas biek.certains moments, ses pieds sont tres « présegtta d’autres,
ils sont « absents ».

Au cours du bilan, nous avons constaté que les m@mde transition sont difficiles. Tout
changement d’appui I'angoisse, il se calme lorddes a retrouvés. Il est trés insécurisé dans son
corps, seule sa mére peut I'apaiser.

Colin ne tient pas sa colonne, s’affaisse, ce quéle une hypotonie axiale qu'il tente de
compenser par sa respiration (BULLINGER parle deusopneumatique). Au début du bilan,
Madame tenait Colin loin d’elle, aussi le spéctalikii a montré comment aider Colin, a se tenir

plus droit, en collant son dos contre elle.

Un nouveau projet a été mis en place suite a ae bil

-Travailler sur la position assise avec la tenuérdiic, en mobilisant son bassin en décubitus
dorsal et la tenue de sa téte en stimulant les lesigslc cou par I'exposition de son visage a l'air.
Cela peut se faire a I'aide d’un ventilateur oslde ballades en vélo, en poussette.

-Aider Colin a habiter son corps et a ce qu’il sgnte bien par des jeux moteurs.

-Solliciter « 'heminégligence » en stimulant le€@auche grace a un travail sensoriel. Pour
compléter notre travail nous ferons appel a undithérapeute.

-Favoriser les coordinations entre les espacest @tigauche, par un travail sur les
croisements d’axe, afin que le déséquilibre colestompe ;

-Continuer le travail sur la conscience du bas ap< par la découverte avec les pieds de

différents matériaux et que ses pieds devienngribmteurs.

Suite a la réalisation de ce bilan sensori-motéirconstaté que Colin présentait beaucoup
moins de troubles de la relation. Il semble quéi@n ait eu un effet thérapeutique sur les parents
et donc pour I'enfant.

J'ai pu jouer avec Colin pendant toute la séanos s@'’il se mette en coléere ou pleure. |l
était dans la relation et me regardait. Néeanmadiigs$ait encore difficile de se renvoyer un jouét.
est venu vers moi pendant que j'étais en trainhggobher un jouet dans une boite et il est entré en
contact physique. Jai alors pu le prendre dansblas et Iui enlever ses chaussures et ses
chaussettes sans qu'il ne dise rien.

Il semble que Colin soit plus dans l'interactioreases parents. A la fin de la séance, il est

allé chercher son pere, ce qu’il n'avait jamais. fisfadame nous dit alors que Colin est tres calin



en ce moment. J'ai eu le sentiment que c’était maod pour elle, que cela lui faisait plaisir et

surtout que c’était nouveau.

Néanmoins, selon les séances Colin est plus ousnprégsent dans la relation. Cela fluctue
sans raison apparente. Les parents pensent qudi€’ada qualité de ses nuits. Lorsqu’il n’a pas
assez dormi, il serait plus facilement irritable ¢ontact devient alors difficile, comme au début

de la prise en charge.

Lorsque nous avons placé les pieds de Colin daasbassine pleine de haricots afin de
travailler les sensations du bas du corps, celéltgpleurer et Madame a du le prendre dans ses
bras pour I'apaiser. Peut étre était-ce un peueapour lui et avait-il besoin de découvrir d’abord
avec ses mains ce nouveau matériel. Les parenssaxpliquent alors que tout ce qui est nouveau
lui fait peur et qu’ils doivent lui laisser décoines choses seul, sinon il pleure. Il semblelgu’i

ait peu d’accompagnement par la parole.

Aprés avoir laissé Colin explorer avec ses maisshigricots, nous lui avons de nouveau
proposé de mettre ses pieds dans la bassine. ls@mue le contact avec les haricots soit difficile
pour le pied gauche car il le souléve pour évieerdntact et regarde dans « le vide ». Petit & peti
au cours des séances, le contact de ses pied¢eavearicots est moins difficile. Il accepte d’étre
debout dans les haricots.

Afin de lui proposer d’autres sensations, nous awvemplacé les haricots par des boutons.
Lorsqu’on lui met des boutons entre les orteilagilva pas les chercher si on ne les lui montre pas
On retrouve ce manque d’investissement du bas hs @ans la piscine a balles : Colin n’utilise

pas du tout ses jambes pour pousser les ballesémaks incitations.

Colin sent toujours tres peu le bas de son cotisseude préférence ses mains a ses pieds
pour explorer I'environnement et en particuliembain droite, sa main gauche est moins active.
Néanmoins, aujourd’hui il Iéve aussi bien sa jardbmte que sa jambe gauche pour prendre les
boutons entre ses doigts de pied. Il croise I'agarprendre les objets a gauche avec sa main
droite, mais a droite il est seulement en apput @s&main gauche et attrape le bouton avec sa
main droite. Le déséquilibre sensoriel semble dgestomper un peu. Le fait que les parents de
Colin laissent a présent leur fils explorer la roaigt I'autorisent a toucher la plante, par exemple

va peut-étre participer a augmenter les stimulattantiles dont Colin a besoin.



3.2.6 Conclusion

Colin présente toujours des troubles de la relajigrsont plus ou moins importants selon les
jours. Cependant depuis Avril, ses coléres sonhsimingues ; il semble réussir a s’apaiser seul en
se déplacant de fagcon minime. Il est plus dansléion méme s'il fait quelques coléres pendant la
séance. Depuis quelques temps, je peux plus familejouer avec lui et il me regarde plus.

I marche a quatre pattes, tient debout avec apgiise déplace latéralement.
L'« héminégligence » semble avoir disparue, il rstins irritable tactilement et il commence a
investir ses jambes, a les utiliser dans le jeu.

Les parents, eux sont dans une négation des difficde Colin. Cependant, sa meére
s’implique plus dans les séances, elle vient jawec lui sur le tapis.

I me semble intéressant de continuer le travag em place et d’accompagner les parents
dans la compréhension des difficultés de Colinagisdeur réle de parents vis a vis de cet enfant

au développement particulier.

3.3.1Présentation

Léa est agé de 7 mois mais est grande pour sorAgge.ses grands yeux noirs, elle nous

regarde fixement, nichée dans les bras de sa mékeqe veut quitter.

3.3.2 Anamneése

Léa est née une semaine plus tét que prévu caresa e demandé aux médecins de
provoquer I'accouchement, I'attente étant pour eilbp difficile a supporter. Médicalement tout
s’est bien passé mais madame a été anxieuse peodémtla grossesse ayant fait trois fausses

couches auparavant. Léa est le premier enfant apieo

Léa ne dort pas beaucoup durant la journée. A mais, elle a le sommeil tres agité et se
prend la téte dans les mains ce qui impressionmame. Léa a du mal a dormir lorsqu’elle n’est

pas a la maison ; elle résiste au sommeil. A deois,nelle pleure beaucoup et en particulier aprés



chaque biberon. Elle a mis trois mois avant de poupprécier le bain et pleurait dés qu’on la
déshabillait.

Madame a fait une dépression a la naissance deA &ais semaines de vie, elle ne peut
plus poser Léa dans son lit sans qu’elle pleurelet jusqu’a ce que Madame la reprenne dans les
bras. Cette situation la fatigue beaucoup, ellepiis de temps pour elle et se dit « au bout du
rouleau ». A sept mois, Madame et sa fille se flast calins le matin et jouent toutes les deux. Les
journées sont difficiles car Léa est souvent « gomg». Madame trouve qu’elle « rale » beaucoup,
il y a des jours ou « elle a envie de rien sausaenere ». Léa lui demande beaucoup d’attention et

est toujours en activité.

A la naissance Léa a vu un ostéopathe pour fairgawail au niveau du diaphragme car il
était hypotonique. Madame trouve que depuis lasaaie Léa est tonique au niveau des jambes.

Elle a tenté de la détendre en la massant maisegiale avoir eu plutét I'effet inverse.

Depuis que Léa a trois mois, personne ne peutdadpe dans ses bras y compris son pére.
Ce n’est que vers ses six mois et demi, que Monsigu de nouveau prendre sa fille sans qu’elle
« hurle ». Personne ne peut I'approcher a parpaemnts. Néanmoins lorsqu’elle est dans les bras
de sa mere, elle accepte maintenant mieux la préstss autres.

Madame souhaite faire garder Léa par une assistaatiernelle en décembre, pour la reprise
de son travail. Ainsi, Madame aimerait savoir comingérer la séparation avec sa fille sans
gu’elle la vive comme un « abandon ». Pendantdenper entretien, elle insiste sur le fait qu'elle a

peur de ne pas étre une bonne mere.

3.3.3 Examen psychomoteur

Le Brunet Lézine n’a pas été réalisé, seul I'erreaivec la mére de Léa a eu lieu en Octobre
2005. Nous l'avons differé car il nous semblaitf@rable d’attendre un peu avant de réaliser le
bilan psychomoteur en raison de I'anxiété mateenetlde la fusion de Léa avec sa mere. Elles ont
arrété de venir avant que nous ayons. De plusrnteadde de la psychologue n’était pas en rapport
avec le développement psychomoteur, plutét bonlé&ke mais concernait un travail corporel
autour de la relation de la mére avec sa filleteders le jeu.



Lors de la premiére rencontre, Léa est agée deig, mite ne cherche pas a se déplacer et
reste la majorité du temps dans les bras de sa @éuvx-ci semblent étre une source de réconfort
et de réassurance. Cependant, elle n'arréte pheudger, ne trouve pas de position ou elle puisse
réellement se poser et tente d’attraper tout cellgyeut (les rideaux, le collier...). Madame nous

dit alors que c’est tout le temps comme c¢a. Léabdmines sensible aux bruits qui I'entourent.

J'ai réalisé un bilan d'observation sur les deusnmiéres séances. Lorsque Léa est arrivée
dans les bras de sa mere, elle me regardait dgardepénétrant. Aprés que je lui aie caressee le

visage, Madame me dira en étre étonnée car d’ltdbdela la fait pleurer.

Au niveau postural et moteur, Léa tient assise sangien et Madame nous dit qu’elle
commence a amorcer le quatre pattes. Lorsque Ehpsyotricienne prend Léa, elle se contracte.
On note une alternance entre des moments de ctioir&t de relachement au cours de la séance.
Cependant, il semble que Léa soit un peu tenduvaau des molletdadame nous dit alors que

Léa « est un peu une boule de nerfs ».

En conclusion, dans ce que nous avons pu obsémarne semble pas présenter de retard
psychomoteur, elle serait méme en avance au npestural. Cependant on remarque qu’elle fait
peu de chose, elle cherche tout le temps le giratemmel. De plus, elle pleure pour des raisons
inconnues et il semble qu’elle a parfois du mat foser et a s’apaiser dans les bras de sa mere. En

effet, elle est toujours en activité.

Une discussion avec la psychologue qui voit Lésaainére nous a révélé un autre aspect du
fonctionnement relationnel de cette dyade : engm@s de la psychologue, Madame ne peut pas

laisser jouer sa fille sans avoir besoin d’alletolacher.

3.3.4 Projet thérapeutique

Nous pouvons dégager plusieurs axes de travail :
-Accompagner la mere afin de la rassurer dans segpétences de mere et dans ses

interactions avec sa fille au travers de jeux.
-Travailler sur la relation mere-enfant en aidantriere a comprendre ce qu’exprime sa fille

a travers son corps afin d’y répondre de fagcon atiaptée.



-Travailler sur la différenciation des corps etdaser un espace de partage entre la mere et
I'enfant grace a des expériences sensori-motricesi @lialogue tonique au travers de jeux et du
massage.

-Amener I'enfant a s’ouvrir vers I'extérieur avéatroduction d’un tiers.

-Favoriser la détente grace a différentes techsitglees que le massage et différents types

de portage.

La prise en charge aura lieu une fois tous legalirxs pendant une heure en alternance avec

la prise en charge psychologique qui a lieu chagueaine.

3.3.5 Prise en charge et évolution

Contrairement a ce qui se passe avec la psychqglegustance de psychomotricité c’est Léa
qui semble ne pas vouloir s’éloigner de sa merke B¢ peut jouer et s’éloigner un peu que
guelques instants avec moi et rapidement elle méxles bras de sa mére. On a ainsi un va et
vient, un mouvement permanent entre Léa et sa mitar@ame nous dit qu’a la maison c’est tout le
contraire d'’ici, elle est autonome et joue se@a note que pendant les séances Madame ne joue
pas avec Léa, les échanges de regards sont limités.

Juste aprés avoir demandé les bras, Léa cherdt@@ea un jouet au sol ou s’agite. Pensant
avoir mal compris ce qu’elle voulait, Madame laaep par terre mais Léa pleure et redemande les
bras. Il semble gu’elle ait a la fois envie de joaed’étre au contact de sa mere. Mais il arrive
également que Léa pleure lorsqu’elle est sur leswede Madame avec un jouet. Elle semble en

permanence dans l'inconfort.

Face aux demandes répétées de Léa pour que sdangge:ne dans les bras, Madame ne
réagit pas toujours tout de suite car elle se digllp ne va pas toujours tout faire a sa place. La
psychomotricienne dit alors a madame qu’elle peubaliser le fait qu’elle a compris ce qu’'elle
veut, mais qu’elle aimerait qu’elle vienne la voguy'elle peut se déplacer. Effectivement on
constate que Madame ne parle pas a Léa au cousedeses, elle ne verbalise pas et ne répond

pas aux vocalises de Léa. Peut étre cela explifjieegurprise de Léa lorsqu’on y répond.

La mere de Léa semble avoir parfois des comportenmgpposeés. Tout en manifestant sa

difficulté & se séparer de sa fille, Madame chepswg étre un peu trop vite a ce qu’elle devienne



autonome. Au cours d’'une des séances, Léa faitdonnb jouet, elle cherche a le reprendre mais
elle n'y arrive pas. Sa mere ne va pas l'aidercetsrexplique pourquoi : elle cherche a ce que sa
fille fasse seule le plus de choses possibles. Madse demande si elle ne pousse pas Léa a étre
grande parce que plus elle grandit plus elle d'stise avec sa fille. Lors d’une autre séance, Léa
tombe et se cogne la téte mais Madame finit cellglést en train de faire avant de la prendre dans

ses bras pour I'apaiser.

Léa semble bien dans les bras de sa mére et ladeega peu. Mais il arrive que Léa
continue a s’agiter : elle croise les jambes, séléo; elle a du mal a se détendre, ne semble pas
trouver de réconfort dans ce portage. Léa se lwsgqurs fois dans les bras de madame mais peu
de temps. La psychomotricienne propose alors a made « portagédouda » associé a un
bercement. Lorsque madame essaye de faire de m@&und.@a, celui-ci ne I'apaise que quelques

instants.

Fin octobre, en vue d’'une prochaine reprise deattaMadame a commencé a faire garder
Léa pendant quelques heures, pour qu’elle s’adajoigressivement a la séparation. La nourrice
dit que la séparation est difficile, que Léa plebeaucoup. Elle I'a posée dans son lit car en la
portant Léa pleure encore plus. Elle s’est recroifj@e et s’est endormie accrochée a ses doudous.
Madame dit avoir tres envie de travailler mais émnma temps, elle n'a pas envie de se séparer de
sa fille d’autant plus qu’elle trouve que ¢a sespamieux entre elles, qu’elles commencent a étre
plus dans I'échange. Alors que Léa acceptait mlauséparation et avait fini par « adopter » la
nourrice, un incident a eu lieu lors d'un repascelle-ci a du forcer Léa a manger. Suite a cet
incident, Léa n’a plus mangé le midi pendant unmaiee et s’est remise a pleurer chez la
nourrice. Pour conclure, ni la mere ni la nourntent voulu maintenir cette garde. Madame
trouve que, depuis, Léa va beaucoup mieux et @uedl jamais autant « rigolé ».

La psychomotricienne a verbalisé le fait que si Mad veut se séparer de sa fille il faut pour
cela qu’'elle y soit préte, ce qui ne semble pasditicore le cas.

En décembre, madame nous rapporte que Léa peas@npijouer avec des personnes qu’elle
ne connait pas. Pendant toutes les vacances, &kecharmante sauf chez la grand mere paternelle

ou elle a crié trés fort. Madame essaye de compegumlirquoi. La psychomotricienne lui soumet



I'hypothese que peut étre 'lhumeur de Léa change & sienne : lorsque Madame est contente,

Léa I'est aussi.

Madame raconte que sa fille fait une crise lorsspre péere part pour aller travailler. Elle le
décrit comme un « papa gateau » avec lequel Léaus@ beaucoup tandis qu’'avec elle, elle a le
sentiment que « Léa s’ennuie ». Elle reconnait deunéme qu’elle aussi est capable de faire rire

sa fille.

Lorsque la psychomotricienne aide Léa a se mettguiaire pattes, lui offre des appuis
plantaires ou essaye de la relaxer sur le ball@se met a pleurer et a besoin des bras de sa mer
pour se rassurer et s’apaiser.

Pendant le massage réalisé par la psychomotricié®aeest attentive, se tourne vers sa mére
et me cherche du regard. Elle oscille entre leaires pleurs avant de finir par s’apaiser. De mém
gue pour le massage, lorsqu’on joue avec Léa paw, telle ne sait pas trop si elle veut rire ou

pleurer.

Lors de la 8™ séance, pendant que la psychomotricienne paxlat Bladame j'ai pu étre
proche de Léa. Elle semble se détendre, c’est comirable était portée par la parole. Madame
nous dit qu’elle pense que c’est lié au fait qe@'gdarle beaucoup. A la fin de la séance Léa joue
plus, demande moins les bras. Au bout de 20 minatiesscommence a avoir des vocalises et a se

décontracter.

Lors de la derniére séance, il est convenu qu'éveeprise du travail par madame, Léa sera

amenée par son pere aux séances de psychomotricité.
3.3.6 Conclusion

Nous avons essayé de contenir Léa et sa mere ¢antéés mots sur ce qui se passait en
séance et ainsi tenter d’éclairer Madame sur cesglifle exprime a travers son corps.

Devant la difficulté a se séparer de sa fille ahfiérieuse reprise du travail de Madame,
seules ressources du couple, la double prise ergeh@sychologique et psychomotrice s’est

arrétée. Monsieur n’a pas souhaité continuer latrantrepris par sa compagne.



PARTIE DISCUTION

Auprés des enfants de moins de trois ans, la psyotiicienne est rapidement amenée a
entrer en contact physique avec eux, en particy@rr travailler la posture et la motricité.
Pourtant le toucher n’est pas anodin, bien desnénfasont réticents. J'évoquerai, dans un premier
temps, ce que jai pu retirer de mon expériencec aes trois enfants que jai présentés
précédemment et les outils mis en place pour leise gen charge. Puis j'aborderai différentes
réflexions sur la prise en charge en psychomadridgs enfants qui ont des difficultés avec les
contacts physiques et les moyens que nous pouvopsger aux parents pour aborder ces contacts

avec leur enfant.

Je vais aborder trois modes d’approches différantsravers des trois situations cliniques
gue j'ai choisies. Celles-ci vont nous permettrevdguer la perturbation de I'enveloppe tactile par
exces, par manque de stimulation et par l'indiffération des corps.

Il s’agit d’examiner comment le psychomotricien pe&o-construire avec les parents un
toucher adapté et sécurisant qui soit un moyerodaranication et d’aide au vécu corporel. Selon
D.ANZIEU, tout vécu corporel améne un vécu psychiguans tout portage physique, il y a un
portage psychique. Ainsi, tout ce qui tourne autdas sensations corporelles et du toucher
importe d’autant plus que cela influe sur le déppment psychique de I'enfant.

Si j'ai choisi de développer chacune de ces sitnatc’est parce que tous les enfants ne sont
pas sensibles de la méme fagon et pour les mémeasaC’est pourquoi la prise en charge pourra

étre bien différente selon les enfants.

1.1.1 L’histoire du toucher

A I'age de quatre mois, Timothée a été hospitatiséa subi de nombreux soins et en
particulier pour une tumeur au cerveau. D’aprésutlé de MISER (cité paMURAT |I. et
ECOFFEY C), la douleur induite par le traitement chez defamts hospitalisés est deux fois plus
importantes que la douleur induite par la tumeur.il&st reconnu que les événements nociceptifs

(isolés ou répétés) peuvent laisser des traces égiques » chez le nouveau-né. Selon



D.ANNEQUIN, l'absence de sens vis a vis des gestexlicaux douloureux renforce la
mémorisation. Ceci peut parfaitement créer chezaicer enfants de véritables événements
traumatiques qui s’exprimeront par des conduitégitEment du monde de la santé. Peut-étre cela
explique t’il qu'a la suite de son hospitalisatidimmothée ne veuille plus étre touché que par ses
parents. Il est possible qu’il ait assimilé le tbecvenant d’étrangers a la sensation douloureuse.
Peut-étre cela a-t-il un lien avec le fait qu’iv@imal nos mobilisations. Ne peut-on pas ici parler

d’angoisse d’anticipation ?

Au début de la prise en charge, tout toucher, gertau mobilisation de la part de la
psychomotricienne I'angoissait, ce qui se tradtipar un raidissement tonique. Au départ, seul
son pére pouvait jouer avec lui sans qu’il ne s&aghinsi, pour Timothée la psychomotricienne
s’est appuyée sur la confiance qu’il faisait a gmre pour solliciter son développement
psychomoteur tout en les accompagnant dans leuxsnp@teurs. Monsieur n’est pas pour autant
devenu le soignant de son enfant, c’est tout simeig un moment partagé dans lequel ils peuvent
tirer 'un et l'autre du plaisir. Cependant, la pegmotricienne peut proposer au pere de refaire
avec son fils certains mouvements a la maison, éouétant attentive a ce que les parents ne
stimulent pas leur enfant de fagon excessive etcgleene devienne pas leur seul moyen d’entrer

en relation avec lui.

Il est vrai qu’au tout départ la psychomotriciemeepouvait pas toucher Timothée et encore
moins le prendre dans ses bras sans qu'il pleuags Bu cours de la prise en charge, il semble que
ce soit le toucher sécurisant du pére ou tout Emeht la confiance qu’il a en lui qui fasse la
différence entre Monsieur et nous. Dans les prememps, Timothée pleurait a chaque fois qu'il
se trouvait en position quatre pattes et on aliaiptession que tout contact physique le faisait
pleurer également. Progressivement nous nous somemes compte que c’était cette position qui
était angoissante ; elle était méme peut étre eakd@loureuse a cause des céphalées provoquées
pour l'inclination de sa téte. Alors est-ce le toeicqui lui fait peur ou plutét les mobilisations ?

Je pense que ce n’est plus le toucher a propredhitequi est en cause ici.

Du fait de sa maladie, la mere de Timothée voyaitfds comme un enfant fragile. Elle était
dans un mécanisme relationnel particulier ou len lige matérialisait par des attitudes
d’hyperprotection de son enfant. Tout semblaitefgienser qu’elle seule pouvait apporter du bon a

son bébé. Le toucher par la-méme lui était réservé.



A partir du moment ou les séances ont eu lieu dM@asieur, Timothée semblait accéder a
plus de plaisir moteur. Monsieur lui donnait saostd la sécurité dont il avait besoin pour prendre
confiance en son corps et sa motricité. Selon D.KK «s’abandonner au plaisir suppose la
sécurité d’'une enveloppe narcissique, I'acquisitpméalable d’'un Moi-peau. La douleur, si on
échoue a la soigner, menace de détruire la strectnéme du Moi-peau, c’est a dire I'écart entre
sa face externe et sa face interne, aussi bierlajdéférence entre sa fonction de pare-excitation
et celle d’inscription des traces signifiante¢ANZIEU D. , 1985, p 228). Peut étre Timothéa n’
t'il pas encore acquis une enveloppe « suffisamnsetitie » de par son vécu douloureux, le

rendant ainsi trés sensible au toucher de I'Autre.

Je pense que cette difference de comportementadlestp envers Timothée vient du fait que
généralement les péres sont plutdt stimulantssenkres réconfortantes (C3.1 I'attachement). 1
se peut également que ce soit lié au fait que Monsa passé moins de temps a I'hopital. Par
conséquent, il voit peut étre moins son fils commenfant fragile ou peut-étre se réfugie t'il dans

un meécanisme protecteur de déni pour oublier catdidbdvie difficile.

Progressivement, Timothée a moins présenté le hekoretourner au contact de son pére
pour se rassurer. Avant d’acquérir complétementsad@pendance, par ces allers-retours entre son
pere et ses expériences motrices légerement amasg&€imothée expérimente ce qu’on appelle la
balance sécurité/risque. J'ai pu constater quiit@ns besoin d’étre sécurisé par son peére lors de
ses activités manuelles, a la table ou au sol guiétessitent pas de déplacement, celles-ci étant
sans doute moins risquées pour lui que les actiwi@trices.

I me semble important de respecter ce besoin d&acb: les parents donnent a Timothée, a
travers leur olding » et «handling», la sécurité de leur présence au quotidienuqupdrmettra
de devenir autonome. Pour le moment, Monsieur meldimothée, a la maison, comme d’un
enfant qui est encore tres dépendant de ses pallettierche a rester en permanence pres d’eux,
sachant qu’il y a aussi une certaine rivalité agen frére qui monopolise beaucoup sa mere.
Aussi, il est imaginable qu’il mettra plus de temgpgprendre une distance tolérable avec ses

parents, mais on observe que cela se fait progezssnt.



1.1.2 L’apport de la psychomotricité

J'ai constaté que Timothée appréciait bien miewtodeher que d’étre toucher méme par
lintermédiaire d’'un médiateur. Dans le premier dadigure, on maitrise notamment l'intensité du
contact et les parties du corps qui vont étre téashalors que dans le second, on ne sait pas
comment I'on va étre touché. C’est pour cette raig’il parait essentiel de laisser, dans un
premier temps, Timothée explorer le nouveau médigieoposé. S'il a déja du mal a le toucher, |l
acceptera encore moins d’étre touché avec cet.dd@ts un deuxieme temps, jai tenté de lui
faire toucher le médiateur avec une autre partieadps que celle qu’il utilise afin de sollicitea s

prise de conscience corporelle.

Lors des premieres séances, Timothée apparait camreafant n’éprouvant pas de plaisir
sensori-moteur. Les sensations corporelles recaesgmfant (touchers, piqgdres, chatouilles etc.)
contribuent a la structuration de son corps. Paet-§ue le vécu douloureux de Timothée ne lui a
pas donné une «représentation solide » de sors.c@gla pourrait expliquer que certaines
positions I'angoissent. Je pense que le fait qitilété immobilisé plusieurs jours dans un lit lors
de ses hospitalisations, a limité ses exploratinogices, en particulier avec le bas du corps @u'il
par conséquent peu investi. Cela peut expliquerstand en motricité globale et qu'’il soit plus a
I'aise dans le domaine de la motricité fine. L'attjede la psychomotricienne va donc étre de lui
faire découvrir toutes les parties de son corps dé l'aider, dans une relation contenante, a

s’approprier le plaisir sensori-moteur.

Dans un premier temps, la psychomotricienne a @®@oson pere de soutenir son tonus et
de I'accompagner dans les situations ou il commieagaxprimer du plaisir. Puis, progressivement
de nouveaux mouvements ont pu étre proposés afttiveesifier ses éprouvés corporels. Il a pu
faire de nouvelles expériences sous le regargatrieouragements de son pere.

Dans un deuxieme temps j'ai pu a mon tour accongragimothée dans sa motricité. Mais,

il avait tout de méme besoin d’étre soutenu paregard et la parole de son pere. En effet, en
passant par Monsieur nous avons permis a Timoteégvde des expériences motrices avec son
pére pour ensuite pouvoir vivre avec I'Autre sargnte. D.W. WINNICOTT (1971) parle de
« phénoménes transitionnels Sachant qu'il peut étre sécurisé par la parelée jsoutenais par la

mise en mots des actions et des émotions en I'ggagnant corporellement.



L’objectif thérapeutique n’est pas tant de lui denmu plaisir sensori-moteur que de
restaurer chez lui ce qui 'aménera a prendre glingtiatives motrices. En effet, les expériences
motrices proposées a Timothée ne prennent de valeus'il a le désir de les vivre, puis cherche a
les revivre indépendamment de l'autre. On peut dire cet objectif a été atteint car il n’a plus

peur de prendre des initiatives motrices.

Timothée a également profité de la piscine a baleame un temps de détente aprés des
expériences riches en émotions. Nous pouvons sappasl ne souhaite plus en sortir parce qu'il
s’y sent bien. Stimulé tactilement par les ballesI'gntourent, on peut se demander s'’il ne trouve
pas la une certaine contenance corporelle etes'd'y sent pas protégé, d’autant plus que lorsqu'il

est dans la piscine, on ne le mobilise pas.

Dans la prise en charge, nous avons proposé ldndoubérapeutique a Timothée et ses
parents. En effet, ce toucher peut leur étre bguéfa différents niveaux.

En massant leur enfant, les parents peuvent sererecmimpte de sa solidité. Selon
COLONNA-CESARI.C, le massage peut éviter a I'enfalet se vivre, a travers I'angoisse
parentale, comme un enfant fragile a vie.

De plus, par le massage les parents apportent &héant un toucher sécurisant, contenant,
rassurant I'enveloppe. kes enfants ayant subi des hospitalisations précqoé ont perturbé leur
développement, leur relationnel ou leur équilibomt besoin d'étre massés, régulés, rassurés,
fortifiés. Le massage peut grandement contribuete@ retour a une vie normale, a la
récupération de leurs forces, de leurs défenseedeur optimisme (COLONNA-CESARI C. ,
1990, p 79).

Mais le massage peut également étre réalisé paytZnomotricienne. Le fait que ce soit elle
qui le masse lui permet de vivre différents modegalicher et de reprendre confiance dans le

contact physique avec l'autre.

Je ne sais pas si cela a été fait dans le cas mdetiiée mais j'aimerais rajouter qu’un
massage post-opératoire aurait été bénéfique pgmatfée apres les gestes invasifs et douloureux



dont il a été I'objet. En effet, D.ANNEQUIN, le nsmgye thérapeutique se révele trés efficace pour

diminuer la douleur et abaisser le niveau d’anxiété

L’histoire du toucher

Madame a été separée de son fils pendant quelques ¢ntrainant un appauvrissement
sensoriel peut étre en lien avec les difficultéscdmmunication et d’ouverture sur le monde de
Colin. On dit que la présence de la mére aprésikssance est importante pour sécuriser I'enfant
(Cf: 2.2.2autour de la naissance). Cette séparation a laamais et 'accouchement difficile n’ont
ils pas rendu la mise en place de I'attachemerg piumpliguée T.COLONNA- CESARI pense
effectivement qu'un accouchement trop subi ou hypeédicalisé peut interférer dans
I'établissement du lien entre le parent et son bél® méme, tout traumatisme physique ou
psychoaffectif, peut influer sur la santé du bébé'éablissement du lien mere-enfaktonsieur,
lui, établit un lien entre 'accouchement doublemgaumatique (physique et psychique) et les

troubles de Colin.

Aujourd’hui Colin présente ce que l'on peut appetEs troubles de la relation. Les
pathogénies (dysfonctionnements des systemes etspet relationnels, avec déréglement des
modes de communication) ne sont a mettre a la ehairgle I'enfant, ni de la mere. Elles sont
imbriquées dans la relation corporelle mere-béhgagicipent aux blocages ou perturbations des
investissements de I'enfant vers I'espace, lestslgeles partenaires. Dés la naissance, I'enfant a
des modes réactionnels et expressifs personneddnstaure donc une rencontre spécifique entre
deux étre humains. Ainsi, pour décoder les pathegépsychomotrices, il faut prendre en

considération le comportement de la mere et dédign

On ne sait pas comment les relations se sont ésahli départ entre Madame et Colin. Tout
ce que l'on peut dire, c’est que pendant les sé&arMadame tente d’entrer en relation avec lui.
Néanmoins, le fait que ses parents le déposendeamgnt sur le tapis me fait penser que c’est
peut-étre un moment ou ils prennent de la distgarerapport aux difficultés qu’ils peuvent

éprouver avec Colin sans pouvoir le reconnaitre.



Je me demande, s’il naurait pas besoin détre pbamtenu quantitativement et
qualitativement qu’il ne l'est, d'autant plus qu’pprésente une hypotonie axiale. Selon
M.GAUBERTI, un enfant hypotonique affaissé sur lnéme ne contrble pas son corps et le
contact avec un autre corps qui le soutient luireispensable. Cependant, il arrive que Madame
le porte de telle facon que cela ne favorise pasvérture vers I'extérieur, alors que nous
cherchons justement a ce qu'’il puisse s'intéregs®r qui I'entoure. La psychomotricienne incitera
donc les parents a favoriser les échanges que @elihavoir avec I'extérieur. Il semble, qu’aprés
la naissance, la mere ait cristallisé ses intarastiavec son fils sur un mode hyper protecteur.
L’espace relationnel entre Colin et sa mére sermbtevariable. Cet espace est il assez sécurisant

et contenant ?

J'ai constaté qu'’il existe eégalement chez lui beapcde fluctuations dans ses sensations.
Dans la relation que l'on peut avoir avec lui, simmus, ses mimiques (rire, colere) sont
extériorisées de facon exagérée ou au contrairexessives voir absentes.

Colin peut faire des coléres importantes avec déshatges toniques alors qu'il est
habituellement hypotonique. Il lui arrive aussirde de maniere excessive, il semble envahi par
une excitation qu’il ne peut maitriser, qui le s@nge, évoquant une défaillance des fonctions de

contenance et de pare-excitation.

Colin ne manifeste pas son affection a ses parentsséance, il n'amorce pas la
communication et ne réagit pas ou peu aux sollicita de ceux-ci, restant passif. Cette non-
implication corporelle dans la relation est peut ¢ signe d’'une insuffisance d’apport dans la
dynamique interactionnelle elle-méme. Selon M.GABBE la réduction ou l'absence des
expressions corporelles d’attachement traduiseanpbssibilité de I'enfant a vivre et ressentir la
continuité d’existence et le privent du sentimest scurité. Il semble que I'attachement soit
«insécure yen effet. Colin n'est pas affecté par le déparsés parents, il ne va pas chercher de
réconfort auprés d’eux et lorsqu’ils le prennemigiies bras pour I'apaiser il a du mal a les wailis
comme source de réconfort. Selon D.ANZIEU, l'absemtinitiatives sensori-motrices et du
«double feed-back peut entrainer chez I'enfant des réactions daiteiu de colére, il ne se crée

pas cette enveloppe sécurisante prémisse du Mai-pea

Lui qu’il faudrait nommer, appeler, solliciter, gséut étre moins cajolé, moins interpellé

parce que sa mere est confrontée a un enfanténeliff et peu expressif. Cela peut la dérouter, la



frustrer, I'angoisser de ne pas étre entendue @usgs deésirs exprimés restent sans réponse ni
reconnaissance. Cependant, au cours de la prisghamge, il est arrivé que Colin amorce la
relation et fasse des célins a sa mere. Cela seawmbieun effet positif chez elle qui fait écho dan

le comportement de Colin. C’est I'attachement ehiiret sa mere qui est concerné ici.

D’aprés les informations données par les parents,aole sentiment que I'espace
d’exploration de Colin est restreint. Cela nous aena penser que ses expériences motrices et
sensorielles ont été limitées. Sachant que c’estamers des sensations tactiles et des éprouvés
corporels que le schéma corporel se construiyifeaanenée a penser que ce manque d’expérience
est en lien avec le fait qu'il ait peu investi lasbdu corps. L'angoisse provoquée par les
changement d’appuis vient peut étre du fait quéilse soit pas encore bien approprié son corps.
On peut se demander, si en respectant les « it#erdie Colin, ses parents n’ont pas renforcé ses
difficultés relationnelles et son retard psychomaotguisqu’ils n'ont pas insisté pour jouer avec
lui. lls sont entrés dans une spirale transactibeneégative. Cependant, le manque de
stimulations peut venir de la mere, mais égalendenbébé, notamment lorsqu’il présente une
hyper-irritabilité innée ou une hypo créativité.important est véritablement de travailler sur

I'interaction.

1.2.2 L’apport de la psychomotricité

Au cours des premieres séances, nous observons, Gotielation qu’il a avec ses parents,
ses déplacements, ce qu'il fait avec les jouets cemportement lorsque I'on essaye de jouer avec
lui et que I'on entre dans son espace de jeu. 8aitrd’observation est indispensable avant de
pouvoir travailler sur les Niveaux d’Evolution Mg (NEM selon Le Métayer) qui nécessitent
des mobilisations et donc un toucher.

Au départ, toute tentative de jeux avec Colinansait des coléres. Cependant nous avons
tout de méme décidé de forcer un peu cette « barsi€ui nous séparait de lui, mais de fagon
modérée et en étant a I'écoute de ses angoisseselrk fois, j'ai pu constater que le regard de
Colin était absent, lorsqu’on le touchait en paiter. Est-ce un moyen pour lui de s’échapper, de
se défendre ? Ou ces absences ne sont elles digetadatigue, la séance de psychomotricité

ayant lieu tard dans I'aprés midi ? Si les contdekstiles engendrent des sensations, elles



engendrent également des émotions. Lorsque jedé&suvrir & Colin des sensations nouvelles,

cela peut l'irriter tactilement et lui provoquersdeoléres, mais progressivement il s’y habitue.

Alors n’est ce pas parfois nécessaire de se paarittler plus loin quand cela semble possible ?
C’est une question difficile, a laquelle on ne pawbir de réponse toute faite. Chaque enfant est
différent et il peut y avoir des moments plus pcepique d’autres. Je pense, gu'ici, il faut que la
psychomotricienne fasse appel a son ressentieqiégeloppera et s'affinera avec I'expérience au
fil des années.

Selon les jours, Colin est plus ou moins disponithlest plus ou moins difficile d’entrer en
contact physique et psychique avec lui. J'essages ale rompre son isolemeapparenten
l'interpellant par la parole, des sons et en jowuetc lui. Lorsque je sens que cela est possible, |

travaille sur la posture et la motricité qui nédess un toucher.

On ne peut pas dire que Colin joue, il est plutéging la manipulation. L’objectif
thérapeutique de l'introduction de 'objet dansspace relationnel est d’atteindre une utilisation
ludiqgue de l'objet et d’introduire sa fonction deédmateur de communication, pour qu’apparaisse
un espace vacant entre l'objet et le corps dedinfvacuité qui est 'espace du désiC’est la
meédiation qui doit amorcer la relation, pour évitses réactions défensives de fermeture excessive
a un contact direct vécu comme une agression aisioin en raison de I'espace forclos dans
lequel s’est replié le nourrisson avec I'obje{M.GAUBERTI, 1993, p 132). Dans la pratique,
plusieurs alternatives sont possibles avec I'ghbgetr entrer en relation avec I'enfant :

-toucher en méme temps que I'enfant le jouet, nearendre sonore (tapotement, vibration...) et
autrement mobile initiant ainsi une relation.

-susciter la curiosité et le plaisir sensoriel gg@s objets de textures diverses.

-reprendre les jeux de manipulation de Colin erpletongeant d’une utilisation différente ou dans
un autre espace afin de « casser » les répétitiansielles.

-faire entendre a Colin un rythme sonore a l'aiiesttuments ou de la voix afin de 'amener a
sortir de ses manipulations. Cette sonorisatiomped’expérimenter la permanence d’'un espace
environnant, les orientations corporelles et Ig®ndes toniques vers un espace plus lointain.

L’objectif de ces différentes situations est langfarmation du circuit fermé dans lequel s’est
replié I'enfant en un circuit ouvert sur I'extérieouverture matérialisée par I'objet dans la mesur

ou il vient de I'Autre



On peut proposer a Colin un dialogue méme s’ileedde parfois a un monologue en raison
de l'absence de réactions et d’expressions motrieestoniques de I'enfant. D’aprés
M.GAUBERTI, cette absence n’est jamais totale etcaces enfants, la disponibilité et la
sensibilité corporelle de la psychomotricienne daivétre maximales pour saisir 'ébauche d’un
sourire, le signe d’'une émotion. Nous tenteronsnéiaer les parents a décrypter les tentatives de
communication de I'enfant par son corps. Afin degpas se laisser emporter dans ce vide par cette
absence que nous renvoie l'enfant, la psychometnm@ doit garder un dynamisme qui lui
permette de rebondir toujours et encore sans seaudager » face a l'inexpressivité de I'enfant.
C’est ce que je vis lorsque Colin ne donne pagtirir a mes expressions, mes gestes etc. On peut
comprendre que ce soit difficile pour les parerdgsta@ljours initier la relation. L'objectif de ce
dialogue va étre d’amener Colin vers un désir darmaniquer d’avantage et ainsi d’amorcer la

relation

Pour favoriser une rencontre corporelle autre quesdéchange d’objet nous avons proposé
aux parents de masser leur enfant. T.FIELD pengeogutrairement au toucher ordinaire, le
massage est previsible. En cela il serait pluddia@nt accepté par des enfants qui n'aiment pas
étre touchés. Les parents de Colin peuvent avaemgiment que leur affection est rejetée lorsque
Colin refuse gqu’on le touche ainsi que ses jouktissi, ils expliquent ce refus comme un trait de
caractére qui serait a respecter sans se poseestian d'une éventuelle pathologie relationnelle.

A travers le massage parental nous favoriserorigenrcharnel dans la réalité corporelle de
leur enfant qui, malgré ses troubles de la relaticen a pas moins des possibilités relationnélles
découvrir.

De méme que pour Timothée, le massage peut tramsnaeColin que le toucher peut étre
bénéfique. De plus, il va améliorer sa capaciténtaragir avec les autres, favoriser le lien
d’attachement et lui donner au travers de la pamg qualité de présence maternelle
exceptionnelle. Enfin, le massage favorisera seeldppement psychomoteur.

Pour toutes ces raisons, il semble une bonne itiicaour Colin et ses parents. Madame

parait avoir bien investi ce temps avec son enfala,maison.



1.3.1 L’histoire du toucher

Il existe entre Léa et sa mére une relation fusstianJe pense que le fait d’avoir vécu trois
fausses couches avant la naissance de Léa a pardida mise en place de ce type de relation.
N’est ce pas I'expression d'un désir de garderestfiant prés d’elle afin qu’il ne lui échappe pas
ou plus ? Il semble que la mére comme Léa ait duarsapporter la séparation ; a trois semaines,
Léa l'accapare en exigeant ses bras mais de sén Maiddame ne freine t'elle pas les tentatives
timides d’éloignement de sa fille en allant la toeic Au travers du contact corporel, ne tentent
elles pas de diminuer la distance qui les sépare ?

Dans ce type de relation, la sensorialité de I'enf@ manquer de variations et la priver des
éprouvés toniques nécessaires a la constitutiaom ghue-excitation autonome. L'enfant fuira alors
toute situation trop excitante, c’est-a-dire incaille avec ses capacités de régulation et avec le
mode de communication maternel, tel que la condtosrt & I'étranger. D’ou I'importance de
linterdit du contact global c’est a dire de la ifus et de la confusion des corps posé par
D.ANZIEU. C’est peut étre parce que la fonctionpdge-excitation est peu efficace que depuis
'age de trois mois, Léa pleure lorsque quelgu’teutte que sa meére la prend ou s'approche

d’elle. Peut on parler de la peur de I'étranger ?

Mettre au monde un enfant n’est pas d’emblée deyarent. Comme beaucoup de meres,
Madame a beaucoup d’incertitudes et se pose detigugesur sa capacité a étre une bonne mere.
Elle compare le comportement de sa fille avec eflavec son mari. Peut étre Madame a-t-elle
peur de ne pas avoir une aussi bonne relation saddle que son mari. Elle a tendance a se
dévaloriser face a lui. Monsieur semble vécu padét@e comme un rival dans 'amour qu’elle
porte a sa fille. Elle craint sans doute que Léaendétache d’elle pour aller vers Monsieur. Le fai
gue pendant un temps il ne puisse plus prendralaga ses bras était peut étre lié a cette rivalité.
Aujourd’hui, Madame semble mieux accepter que Maurset sa fille s’entendent bien.

De méme, lorsque nous jouons avec Léa, elle nepaaitsi elle doit rire ou pleurer. On a
limpression qu’elle ne sait si elle peut s’auterig étre contente en notre présence. Il semble que
Léa nourrisse la rivalité inconsciente que Madawmepa I'attention de ceux qui s’intéressent a sa

fille. Peut étre est ce pour cela d'ailleurs gus&ance, Léa restreint plus que chez elle la distanc



qui la sépare de sa mere. A moins que Léa ne asiepcore préte a jouer avec quelqu’un d’autre

gue sa mere.

Madame nous raconte que la perfection qu’elle edighhe-méme dans les soins de Léa et sa
préoccupation constante pour sa fille la fatiguamirmément. Madame a le sentiment de ne pas
avoir de modele de mere auquel elle peut se réfieréait de 'homosexualité de sa propre mere.
Pour T.B. BRAZELTON, Iles femmes qui ont ce type demportement se référent
inconsciemment au modele de la mére parfaite, dapdd tout pour réaliser et maintenir le
« nirvana » chez son bébé. Mais aucune meére nafdife, D.W. WINNICOTT (1971) parle de

« mere suffisamment bonne ».

On peut se demander si en voulant étre une mefaitpgoour sa fille, Madame ne cherche
pas a s’adapter de facon trop étroite a Léa, ce nguil'incite pas a utiliser un ebjet
transitionnel». Celui-ci prend la place du sein ou de I'objetia premiere relation et le représente
avant que I'enfant ne le percoive de facon indépetedpar rapport a sa merd.’aebjet représente
la transition du petit enfant qui passe de I'étatrdon avec la mére a I'état ou il est en relation
avec elle, en tant que quelque chose d’extériedeetéparé» (WINNICOTT D.W. , 1971, p 26)
Pour, D.W. WINNICOTT (1971) en I'absenced®bjet transitionneb autre que la mere elle
méme, il n'y a pas de lieu de transition entre Ebé et la mere. Il parle d'une «aire
intermédiaire » nécessaire pour qu’une relationasigure entre I'enfant et le monde. Léa, elle,
reste proche de sa mére ce qui limite son espagpldration. Ses va et vient entre les jouets et sa
mere sont rapides et peu constructif finalemensglgaration d’avec sa mére est minime. Selon J.
de J. de AJURIAGUERRA, au cours des deux premiareges, les étreintes, les baisers etc.
matérialisent les aléas de la distance a la pre&irdans la relation mére-enfant. Ce réglage
conjoint va participer a I'individuation progresside I'enfant.

La séparation d’avec la mére joue un rdle importiams |I'extension des contacts de I'enfant
avec le reste du monde. Ainsi, en voulant trop liére pour sa fille, peut étre que Madame ne

favorise pas la prise d’autonomie de Léa et sorduke vers le monde extérieur.

Léa me regarde fixement et me cherche. Une relati@ablit mais a distance, a moins que

ce ne soit I'expression d’'une inquiétude. Il sembléen parlant avec la psychomotricienne,



Madame détache son attention de sa fille et fadgitrelation entre Léa et moi. On est également
amenée a penser que Léa a besoin de temps avponudeir se poser et entrer en relation avec
I’Autre. Ses vocalises viennent elles du fait géa lest sortie de I'espace de sa mére, dans lequel

elle ne peut s’exprimer autrement qu’en se « cbhbaau corps maternel, sans satisfaction ?

Madame pense qu’elle et sa fille se communiquenttension. En interagissant directement
ou non avec son enfant, la mere instaure ce que AJURIAGUERRA appelle un dialogue
tonico-émotionnel. A travers son tonus, la merengoa son enfant des informations sur son état
physique et psychique qui peut susciter la déteatbien la crispation, le rejet. L’enfant percoit
les modifications toniques de la mere et y ré&gon T.B. BRAZELTON, & sa facon de le
mettre au lit, le bébé « apprend » ce que sa messant au sujet de la séparation, et de la
solitude.» (BRAZELTON T.B. , 1990p 22) Ces messages veéhiculés par la mere vont@riken
vie fantasmatique de Léa, ses valeurs, sa défindioplaisir et celle du danger. De méme que le
dialogue tonico-émotionnel, I'occupation corporefle I'espace relationnel par la meére traduit

inconsciemment ses affects pour le nourrisson (@m&tsentiments etc.).

Les difficultés rencontrées par la mére lorsqu’gbet laisser Léa a quelqu’un ne sont elles
pas dues a ce que Léa percoit de 'ambivalenca deese ? Au fond, le comportement de Léa ne
serait t'il pas I'expression du désir inconscieatsh méere de la garder prés d’elle, ou que sa fille
ne puisse étre bien que dans ses bras ? Notonséquaussi est ambivalente ne serait-ce que par

son va et vient aupres de sa mére ou son agit@dios ses bras aprés les avoir demandés.

Néanmoins, quand Léa demande les bras de sa rhest, dpparu qu’elle souhaitait tout
simplement jouer sur ses genoux. Avant d’avoir pongrendre cela avec Madame, il est possible
gue le comportement de Léa dans ses bras suitel@nsande lui donnait le sentiment de ne pas

comprendre sa fille ou encore d’étre rejetée gar el

On peut imaginer que Léa n’aime tout simplement §tas limitée dans ses mouvements.
H.SCHAFFER et P.EMERSON (cités pardeAJURIAGUERRA) ont montré que si certains bébés
aiment se blottir et étre pris dans les bras, dsummanifestent une résistance aux contacts
physiques. C’est surtout la restriction de leursiv@ments que ces bébés semblent mal supporter.
Néanmoins, ils aiment recevoir d’autres types aeusations tactiles et kinesthésiques lors de jeux

corporels plus dynamiques. Ces différences ne pastpathologiques et n’influent pas sur le



développement de l'attachement mere-enfant, dansdaure ou la mere sait s’adapter aux
particularités de I'enfant. Enfin, I'étude décriesc enfants non-calineurs comme des enfants

hyperactifs au développement moteur précoce.

Cette étude m’a interpellée car d’'une certaine rfagm retrouve chez Léa un besoin de
liberté de mouvements méme si elle désire étrehprde sa mére. De plus, Léa a toujours besoin
d’étre active, elle se pose peu dans les bras aeésa et son développement psychomoteur est
plutbt précoce. Face au comportement particulidréde Madame semble avoir du mal a s’adapter
: soit elle lui laisse trop d’espace pour jouers@ar terre, soit elle la prend dans les brasaderf

invasive.

La dynamique de différenciation mére-bébé peut féti@ée par une mere « collée » a son
enfant, ne Iui proposant que des contacts corpodelss les situations d'échanges. Les
communications adressées a Léa par sa mére gi@@esa ses pleurs sont essentiellement tonico
tactiles. Elle ne semble pas avoir d’autres moydmndui répondre : elle ne lui parle pas et ne la
regarde pas en face a face. La sensibilité esiefpyrce n'est pas que par la peau que I'enfant
percoit le monde. Selon M.GAUBERTI, les communi@gas tonico tactiles accompagnées de
regards et de la voix participent a la créatiol'egpace relationnel et marquent la séparation des
corps.

Systématiquement, Madame semble n’avoir comme s&Epanproposer a sa fille que des

rapprochés corporels et non un désir réel de conguen

La « fusionnalité » dont parle M.GAUBERTI est cdéisée par I'existence d’'un espace
unique mere-bébé sans possibilité pour I'enfanprdéver les limites de son corps ni son espace
corporel propres séparés du corps et de I'espatermets. Faute d’'un espace libéré des contacts
corporels, le jeu ne semble pas introduit entre kfasa meére. Selon R.OUVRAY, lx
participation de la meére au jeu et le plaisir quéely prend sont des conditions affectives
nécessaires pour qu’un jour 'enfant acquiere lpaeité a étre seub (OUVRAY R. , 1996, p
117).



1.3.2 L’apport de la psychomotricité

Comment introduire un entre-deux pour permettre&éa &t ses parents d’avoir un espace ou
chacun peut avoir une place a part entiere ? Cornatlens nous, en tant que psychomotriciennes,
pouvoir introduire du tiers dans cette relationdaselle ? C’est a ces questions que j'ai cherché a

répondre.

Je pense que pour favoriser I'ouverture de l'unit&re-enfant, il est important d’analyser
dans un premier temps, ce qui se passe dans teomelaa psychomotricienne pourra dans un
second temps tenter d’'aménager ou de réaménagepane de partage entre elles par la mise en
jeu des expressions corporelles (gestuelles, toposfures) et affectives, supports de la
communication dans l'interaction.

« Cette thérapie psychomotrice visant I'ouverture ldmité meére-enfant n'a pas pour
objectif de séparer mais de relier et d’'accordemt@re et I'enfant ; ce qui n’est réalisable que
s’ils se reconnaissent mutuellement comme sujetgadés et que s’ils investissent chacun un
espace personnel (d’ou I'obligatoire différenciatientre le dedans et le dehors) et un espace de
partage ou ils se retrouveront communicamt€GGAUBERTI M. , 1993, p 106). Il s’agit donc de
faire en sorte que cette relation symbiotique nedrfant se différencie en une dyade composée de

deux partenaires a part entiere.

Dans un premier temps, nous observons et analyaam$ation mere-enfant afin d’aider la
mere a percevoir les désirs de sa fille et ainsi€ux s’y adapter. J'ai pu constater que Madame
est tres présente vis a vis de sa fille a certaioments et pas assez a d'autres. Elle n’arrive pas
encore a distinguer quand elle doit intervenir @eitsuite pour sécuriser sa fille et quand ell¢ doi
attendre une réponse de sa part. On note aindnadaptation dans le holding, trop fusionnel ou

trop a distance.

Dans un second temps, l'intervention d’'un tierspeamettre a I'enfant de se séparer de sa
mere. Mais ce tiers ne doit pas s’imposer en pramodes situations hors de cet espace. Il doit
reconnaitre la « fusionnalité » entre la mere enffint sans tenter de déchirer I'enveloppe
commune qui les sépare du monde. Cela ne feraitenfercer I'unité mére-enfant. Le tiers aura
pour objectif d'amener I'enfant a désirer et a @xpr ses désirs vers un ailleurs que le corps
maternel et de favoriser des interactions plus desevers I'extérieur en renforcant l'intérét de

celui-ci et en réduisant sa composante anxiogene.



La psychomotricienne, a égale distance de la ntede &éa, va lui faire vivre de nouvelles
expériences sensori-motrices et toniques par thiméeliaire de situations de jeux, d’échanges,
d’imitations, dont les acteurs sont la mere eilka Ces situations, permettent d’introduire kers,
enrichissent les représentations corporelles defafd et permet a celui-ci d’expérimenter la
différence dedans-dehors du corps ; ce qui pagtiai@ la différenciation corporelle de Léa et de
sa mere. Ainsi, les expériences veécues dans cemtigits favoriseront le processus
d’individuation. La psychomotricienne ouvre la dilarité pathogéne de leur relation corps a
corps, par sa présence interactive qu'elle module Ies expressions et les capacités a

communiquer de I'enfant et de sa mere hors dedspace clos.

Progressivement se structurent les espaces capetel’espace relationnel : pour le
nourrisson les éprouvés sensori-moteurs et tonigaes les bases de I'élaboration d’'une image
corporelle qui integre les limites entre I'inténieet I'extérieur du corps propre. Pour la mere les
eéchanges avec son enfant sont meédiatisés parsititin ludique des objets et avec une certaine

distance corporelle. Une relation a distance est @tablie entre deux sujets désirants.

Au contact de la psychomotricienne vécu comme oflune étrangere, Léa se contracte,
oppose une carapace tonique. Peut étre que sésslioarporelles sont encore trop fragiles pour
jouer leur role de protection contre I'angoissetiiision. Cela ne confirme t'il pas que la fonction
de pare-excitation du Moi-peau de Léa est peuaféic? De facon générale, Léa est plutbt tonique
et le massage réalisé par sa mere ne fait quercenfeon tonus. Je pense que pour Léa cette
hypertonie sert autant de mécanisme de défensdeajtentative pour trouver une cohésion et une

enveloppe a son corps.

Beaucoup d’auteurs tel que P.COUTABLE pensent caes dune relation fusionnelle le
massage est bénéfique. En effet, il peut favotesparole et donner ainsi une autre dimension a la
relation mere-enfant. De plus, par sa fonction g@xale, il pourrait aider la mere de Léa a mettre
une certaine distance dans cette relation fusitginekmasser le corps d'un bébé, c'est s’en
rapprocher tout en lui faisant sentir de la distan€’est pouvoir aller-venir dans une relation
corporelle distanciée et respectueuséCOUTABLE P. , 1993, p 13). Le toucher condurisiia

I'appropriation du corps propre par la mise en wabke I'enveloppe corporelle.



Cependant, le massage n’'est pas forcément adapté tpos les enfants. Au vu du
renforcement tonique lors du massage réalisé palaMa, I'hypertonie de Léa semble réactive a
une altération de I'adaptation corporelle de laargson enfant et & une difficulté de comprendre
'expression des désirs de I'enfant. Je pense igi€imassage ne ferait que soumettre Léa a une
situation similaire ou elle doit seulement réagirépondre a I'activation de I'adulte. Le toucher

thérapeutique ne me parait donc pas étre une hodication pour Léa.

Léa ne s’apaise pas toujours dans les bras de Madaarfois elle a du mal a s’y détendre.
Le « portage bouddha », favorisant la détenteatddnt, proposé par la psychomotricienne, ayant
eu peu d’'effets me fait penser que la difficulténtid’ailleurs.

Pour conclure, je ne pense pas que ce Soit ceDEm™ qui puissent réellement aider
Madame, c’est la relation elle méme qui est eneafigssi, nous travaillerons sur 'analyse de la
relation mere-enfant et a l'introduction d'un tiedérable faisant vivre a Léa des situations
interactives avec sa mere et favorisant la difféiegion corporelle par I'intermédiaire du dialogue

tonique et d’éprouveés sensori-moteurs.

Suite & mon observation du comportement de ces émfiants face au toucher, je me suis
rendue compte que dans I'abord du toucher, le teghpsspace jouent un role important et que la
place des parents et du psychomotricien doit &nsée. J'évoquerais en quoi le psychomotricien
joue un role important dans l'analyse, le langageparel et les différentes techniques

psychomotrices permettant d’aborder le toucher dgatant.

Entre la vie intra utérine ou I'enfant est en syoski avec sa mére et le moment ou il marche,
'espace entre lui et sa mére va progressivemegmanter. Comment ce passage se fait-il et
guelles relations I'enfant va t'il avoir avec sawgonnement ? Le nourrisson peut étre rassuré par
les bras de l'adulte pour peu que celui-ci présatde qualités de contenance (physique et

psychique) permettant un bon ajustement. Puis pssgrement, I'enfant va prendre de la distance



par rapport au toucher en choisissant son parteriaine semble important de respecter I'espace
propre de I'enfant, en particulier son espace persbet intime décrit par E.T. HALL, ainsi que le
temps dont il a besoin pour se familiariser avAatie.

Je vais décrire succinctement les quatre distgmogmsées par E.T. HALL :

> La distance publique (3,5 m a 7,5 m ou plus), mdividu n’a aucun contact corporel avec
son ou ses interlocuteurs.

> La distance sociale (1,2 m a 3,6 m) qui ne permast ge toucher. Ce sont les rapports
sociaux habituels.

> La distance personnelle (45 cm a 1,25 m) peut spomdre a une petite sphére protectrice,
a une bulle, que l'individu se créerait pour setéger des autres. Elle peut donner lieu a des
contacts physigues non-intimes, tel une poignémaaia.

> La distance intime (0 a 40 cm) est celle qui naugresse. C'est en effet dans cette
distance que le contact corporel, ou son imminemaesemblable, domine la conscience de
l'individu. A cette distance, la présence de I'awgtimpose et peut méme devenir envahissante.

C’est la situation ou I'on réconforte et protege.

Dans la prise en charge psychomotrice, nous noaigt@als a ces espaces et a ce temps qui
varient selon le tempérament de chaque enfant.faiérpeut avoir plus ou moins besoin de
distance par rapport a la psychomotricienne peatudépart comme une étrangere, et besoin de
plus ou moins de temps dans une séance ou unegurisfarge avant de se sentir bien. Nous

allons voir par la suite comment nous pouvons jeuerces deux facteurs.

2.2.1 La place des parents

Les parents jouent un role essentiel dans la seaaceans eux, I'enfant progresserait moins
vite et surtout moins bien. Un enfant tout seuhssparents, cela n’existe pas nous dit D.W.
WINNICOTT (1958). Il y a entre eux des liens tresois. Toute pathogénie précoce est
pathogénie de l'interrelation parents-enfant. tlissoncevable de proposer des lors une thérapie
psychomotrice qui ne respecte pas I'espace retatlanéme troublé parents-enfant.

La psychomotricienne est amenée a s’appuyer siyrlamique des parents pour solliciter le

développement psychomoteur de I'enfant tout erate®mpagnant dans leurs jeux. Ainsi dans le



cadre de la prise en charge, elle favorise laioglgiarents-enfant, conforte les parents dans leur
réle et les rassure. De plus, dans le cas ou Ieoptic de I'enfant est réserve, elle favorise au
maximum des moments riches avec leur enfant reafbt@attachement.

2.2.2 La place de la psychomotricienne et du stagia

La psychomotricienne peut parler a I'enfant de @d tpit et exprime afin que les parents en
prennent conscience. C’est avant tout par I'intelimée de I'enfant qu’elle va pouvoir établir une
relation de confiance avec les parents. Ceux-ceom pas « mis de cbté » ; si le thérapeute
interagit avec le bébé, ce n’'est pas pour s’érigee a eux en un modéle a imiter, mais pour
structurer l'espace de la thérapie en respectanttrifsolarité. Selon M.GAUBERTI, le
psychomotricien travaille dans I'espace ou s’emtisent les éprouvés corporels des trois sujets
présents (bébé-mere-thérapeute), il se situe aietoent en dedans, ni totalement en dehors de
'espace relationnel mére-bébé. Par ses interagtianpsychomotricienne, a égale distance des
parents et de I'enfant, est un tiers qui va fawsriouverture de la relation parents-enfant, temt
respectant son originalité. L4nteraction thérapeutique est cet espace ou pesgivement des
réaménagements interviennent, jusqu’au moment ®inleuvements de liaison et d'articulation
entre les espaces et les corps sont assez souptesmteus pour que la mére et I'enfant soient
assurés de leur désir, suffisamment pour vivretorément la séparation (M.GAUBERTI, 1993,
pl119-120). Cette progression spatio-temporelle @dethérapie psychomotrice précoce est
accompagnée et mise en jeu par le dialogue tondpgeexpériences sensori-motrices et la relation

médiatisée entre autres.

Lorsque la psychomotricienne travaille seule, élleute les parents et est en méme temps
attentive au comportement de I'enfant. En préselecka stagiaire, pendant qu’elle travaille avec
I'enfant, la psychomotricienne accompagne les garenpeut avoir un regard extérieur sur ce qui
se passe entre I'enfant et la stagiaire et en faaeg aux parents. C’est un travail riche et
complémentaire de décryptage de ce qu’elle voit uétant aussi attentive a I'enfant qu’aux

parents durant la séance.

Le psychomotricien va tenter de comprendre etpnéter le comportement du jeune enfant

mais également repérer la souffrance et les difésude ses parents.



«Le bébé parle avec son corps a travers : ses pestses mimiques, la tonalité de ses
pleurs, ses bruits internes, la coloration de sawpeses états de tension et de détente, la fagon
dont il occupe I'espace (dans son lit, parc...), @@xtions aux sollicitations (ou a leur manque) et
aux contraintes corporelles (DENIS.C, 2003)C’est la mére qui va tenter de comprendre ce qui
se passe pour son enfant, a partir de ses mouvereede ses mimiques émotionnelles ; elle va
traduire en paroles mais aussi en gestes et ehdmjdes émotions qui s’expriment. En agissant
ainsi, elle communique a son enfant I'état affedéihs lequel elle se trouve.

Le dialogue tonique est une fonction importantecoemunication chez le nouveau-né qui
parle avec ce langage spécifique. Il fait intervdaisensibilité proprioceptive qui peut avoir un
caractére agréable (bercement...) ou désagréablen{ort...). Cela se traduit par des réactions
motrices et posturales soit pour s’Taccommoder Pokture et/ou au tonus de l'autre, soit pour
l'inciter a les modifier. Les variations toniqueans les indices de I'acceptation ou du refus d’'une

relation. Ceux-ci sont souvent émis et regus inciensment.

C’est dans un va-et-vient cohérent entre les egpées toniques ressenties « du dedans » et
celles « du dehors » que I'enfant va pouvoir élreli la fonction tonique. Les contacts corporels
sont a la base de I'évolution de la fonction toeigdiune part parce gqu'ils suscitent des réactions
toniques et d’autre part parce qu’ils contienn&prbuvé d’'une enveloppe corporelle. En retour,

I’hypotonie musculaire de I'enfant limite son intissement relationnel.

Dans les premiéres années de vie ou le langagerped est prépondérant, notre formation a
I'observation du corps de I'enfant et des inte@awdiqui s’établissent avec le corps des parents est
un instrument indispensable a la compréhensionadeellation parents-enfant. Le travail
d’interprétation est élaboré sur les composantes$idteraction corporelle mére-bébé, mais aussi
sur ce que le thérapeute vit par sa sensorialitéaetonicité dans la relation avec le nourrisson et
qui le renseignera sur ce que vit celui-ci dangaation avec sa mére (M.GAUBERTI, 1993,
pl19). Le repérage de ce langage peut nous aiaeewx comprendre les états intérieurs du bébé
et a les penser. La fonction du psychomotricierdestionner du sens aux réactions toniques pour
gue le corporel devienne espace et canal de conoation.

Grace a ce langage du corps, la psychomotriciermergp adapter les gestes et les

stimulations qu’elle propose a I'enfant, dans lstatice qui la sépare de lui. Elle propose ainsi un



dialogue sensori-moteur a I'enfant dans lequel @dli étre attentive pour saisir toute expression
corporelle de sa part qui amorcerait une relation.

Mais elle a également pour role de favoriser «clmdage » parents-enfant, de restaurer la
dynamique interactionnelle et de réduire l'inconmenésion. Elle met en lumiére I'expression des
désirs de I'enfant en aidant les parents a meétsenibts sur ce que I'enfant exprime mais aussi sur
leurs propres mouvements corporels restés sans Eit#tdente également de contenir 'angoisse
parentale lorsqu’elle est présente et les accongafin que leur relation soit la plus harmonieuse

possible avec leur enfant.

La premiere étape de la prise en charge est deefteena I'enfant d’investir le lieu, de faire
connaissance avec les nouvelles personnes quoliarit. On n’y pense pas forcément mais on
peut déja faire beaucoup de choses avec un enfaldssgenoux de ses parents. Nous établissons
ainsi une premiere relation par I'’échange de jouidsegards, ou encore |'utilisation de la parole
et d’'instruments de musique, dans le cadre rassataontenant que sont les bras de ses parents.
I me semble que le meilleur moyen de respecteguwhanfant dans sa particularité est de le
laisser venir vers l'autre. Un enfant qui vients/emnoi est une premiére étape ; un enfant qui me
touche est pour moi le signe qu'a mon tour je pgeut-tre, entrer en relation avec lui sur ce
mode. Une des régles fondamentales pour que lad¢ose passe bien est de prévenir pour ne pas

surprendre et d’expliquer nos gestes.

2.4.1 L'objet médiateur

La relation médiatisée est un bon moyen d’apprdabe a un enfant qui refuse les contacts
corporels, voire toute communication avec le psyobtoicien. Elle consiste a utiliser des objets
meédiateurs qui s’'interposent entre le corps dedinet celui du thérapeute afin de ne pas toucher
directement I'enfant et d’amorcer la relation sgag cela provoque des réactions défensives de
fermeture. L'utilisation de I'objet vient a la fomarquer et réduire la distance entre les corps, en
imposant un espace vacant entre eux tout en mémagdea liens privilégiés d’expression et
d’échanges. Les éprouves sensori-moteurs et tonigp permettre a I'enfant de se différencier
de sa mére tandis que celle-ci établit une reladiafistance avec son enfant au travers de jeux

ludiques. C’est ainsi que vont se structurer lgsaess corporels de chacun des partenaires et



'espace relationnel. Dans la relation médiatiskenfant, sa mere et la psychomotricienne

interviennent de fagon active et réciproque suplgsts.

Avant toute utilisation d’objets médiateurs, je pemgu’il est important de laisser I'enfant les
découvrir comme il le souhaite, par lui méme. Apgesl se soit approprié le nouvel objet
proposé et qu’il ait ainsi éprouvé des sensationsnejorité au niveau des mains, on peut jouer
avec lui avec ces objets de diverses maniereg (f@mber les plumes au dessus de lui, lui lancer
une balle etc.). Mais on peut également lui faiéeodivrir des sensations de fagon passive en
faisant glisser cet objet sur différentes partiescdrps de I'enfant (a ce moment on ne peut plus
parler d’objet médiateur tel qu'il est défini plbaut.). Toucher, c’est donner des sensations ; pour
cela, on peut passer par divers types d'objetgjuel des plumes, des balles, des pinceaux, des
haricots dans un bac ou I'’enfant va pouvoir se naetti mettre seulement ses mains ou ses pieds,

ou encore des tissus de différentes textures sguéds il peut marcher ou qu’il peut manipuler.

Ces objets médiateurs permettent de donner deatgmsspar touche, a certaines parties du
corps, mais par lintermédiaire de la petite cotwuer et de la piscine a balles, nous pouvons
donner a I'enfant des sensations plus globales.

-la piscine a balles peut servir a recouvrir lepsade I'enfant lorsque cela ne I'effraye pas ;
'enfant peut pousser les balles avec ses mairsgssfambes sont particulierement en contact avec
celles-ci;

-la petite couverture peut recouvrir le corps denflant et initier le jeu du « coucou ».
Lorsque I'enfant s’allonge sur la couverture noaayons le faire glisser sur le sol vers I'avant, su

le coté etc ;

2.4.2 Une relation corporelle plus directe a traves le massage et le portage

D’'une certaine maniére, le massage favorise lesiipres relations entre un enfant et ses
parents et permet de reprendre la communicatiditetat relationnelle la ou elle s’est interrompue
ou a été défaillante. Il a une valeur de commuignatorporelle et sensorielle de sujet a sujet. |l
éveille le corps dans une relation sécurisantapos les sens du bébé participent, médiatisée par
les mots de la mére. Le massage améne une détapiralle, il permet a I'enfant de mieux
connaitre son corps, de se I'approprier et auxnpauge mieux connaitre leur enfant et de vivre un
eéchange privilégié avec lui. Enfin par le massageis pouvons inhiber ou stimuler la tonicité de

I'enfant.



Cependant, si I'enfant présente des troubles dust@ui proviennent d’'une altération de
'adaptation corporelle de la mere a son enfanfwete difficulté a comprendre I'expression de ses
désirs, le massage n’'est pas indiqué. Il tendraigndorcer I'hypertonie par exaspération d'un
mécanisme de défense contre I'excitation ou a a@geer’hypotonie par renforcement de la

régression tonique.

Enfin je terminerai sur les différents types detage. Ils se veulent enveloppants afin que le
bébé s’y trouve en sécurité, qu’ils le rassuremawbrise un relachement tonique de fond. En effet,
la composante tonique peut se renforcer par extesigine émotionnelle ou posturale, en
fonction des degrés de soutien des parties du cetrpke I'attitude posturale du bébé. Il est
conseillé de varier le c6té du corps avec lequgbante son enfant afin d’éviter des asymétries de

postures.

Je vais décrire succinctement quatre types degmdtleur intérét (annexe 4) :

- Le portage en position lotus ou en position dedaha : le dos du bébé est contre la
poitrine de la mere, tout en conservant une posiggerement enroulée de I'enfant, en ramenant
les membres inférieurs groupés ensemble dans lgoode flexion foetale. Les bras du bébé se
relachent alors. L'enfant peut explorer du regadjai I'entoure, il est dans un état de relaxation
car ce porter lui permet de se rassembler. Rapplel@osition fcetale, ce porter contient, rasstire e
calme I'enfant qui n’arrive pas a maitriser un éftakcitabilité survenant en dehors de la faim.

- Le portage en position érigée : le ventre du bediécontre la poitrine de la meére et la téte
de I'enfant repose au niveau de son épaule. Cedgportage est souvent utilisé pour partager un
moment de tendresse avec I'enfant. Lorsqu’il davidas grand on peut continuer a utiliser ce
porter mais afin de le tourner vers le monde esteril est préférable de le porter plus sur le .coté

- Le portage dorsal en mode « berceau » : on dlessant-bras le long et a I'arriére du tronc
de I'enfant, notre main va soutenir son bassirgitague sa téte reste en appui au niveau de notre
coude. Ce porter favorise I'échange de regardmjideques et de paroles.

- Le portage en mode ventral : la mére glisse s@mtebras sous le corps de I'enfant, face
ventrale et saisit avec sa main le bassin de Iigrdatre ses jambes, sa téte repose au niveau du pl

du coude. Ce porter favorise une détente globale.



Par ces difféerentes techniques, nous accompagesngarents vers des sensations tactiles
sources de réciprocité. Cependant, ces approclstentea adapter a chague dyade et a sa
problématique. En aucun cas elles ne peuvent gplejaées comme une « recette ».

Dans le cadre de la thérapie psychomotrice pré@teaison des compétences du bébé, les
contacts directs sans étre imposés, sont indisplerssa.’engagement corporel implique que la
psychomotricienne donne a voir son corps en moureeteen relation a I'enfant mais aussi aux
parents. Sa disponibilité corporelle est compl@ideses capacités imaginatives et créatives et par

le plaisir du jeu et des échanges corporels (s@isoioniques, gestuels).



CONCLUSION

Dans la prise en charge psychomotrice aupres dientie moins de trois ans, le toucher est

particulierement présent mais ne peut pas forcétoente suite étre abordé.

Je me suis rendu compte que I'important est aaritd’établir une relation qui est déja en
elle méme thérapeutique et pourra ensuite permitteavailler sur les difficultés de I'enfant. En
réfléchissant sur le toucher j'ai finalement abocdéqui permet d’établir une relation constructive
avec les parents et I'enfant. Pour cela, j'ai @é&@ée a développer mes capacités d’observation de
'enfant mais surtout de ce qui se joue entre &emts et I'enfant. En effet, au départ il esticiit

d’étre attentif a la fois a I'enfant et aux parents

Le toucher est un des moyens les plus archaiquesissi I'un des plus fédérateur pour
communiquer mais il n'est pas le seul. Chaque gmrsicipe a la rencontre, ensemble ils
contribuent a une relation a I'autre spécifiqudactin. Le toucher participe a la mise en place des
interactions visibles c’est a dire corporelles megfies-ci ont pour fondement des interactions
affectives et fantasmatiques. Le toucher dépendteade trois types d'interactions et sera par

conséquent différent selon les parents et leuoingspersonnelle.
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Kesumes
Résume en Franeas

La mére et son enfant ont une relation privilégieas laquelle, parmi les cing sens, le
toucher tient une place importante. Il se peutaptee relation tactile parents-enfant soit pertarbé
ou que l'enfant présente des réticences vis a wustalicher. Face a ces situations, le
psychomotricien va tenter de rétablir un toucheapaél et acceptable par I'enfant, en intervenant
aussi bien aupres de I'enfant que de ses pareatssda travail, le psychomotricien est amené a
enter en contact avec les enfants ce qui le paudseelopper une approche professionnelle tenant
compte de I'histoire et des particularités de cleagnfant. Cette approche exige le respect de
'espace et du temps nécessaires a I'enfant epsiepsur l'utilisation de médiateurs avant de

pouvoir passer a un toucher direct.

Mots-clés: Toucher, enfant, relation parents-enfant, psgubtacité, dialogue tonique, objet
médiateur, massage, portage

Résumé en A'nglm's :

The mother and her child have a privilegedti@hship in which among the five senses, touch
holds an important place. It is possible that tHezea disturbance within the tactile relationship
between parent and child, or that the child shawsesreluctance in regards to touch.

In view of such situations, the psychomotridiaes to re-establish a sense of touch which is
adapted to and accepted by the child, while medjedis much with the child as with the parents.
Through his/her work, the psychomotrician is brdugtio contact with children which helps
him/her advance in the development of a professiapproach while keeping in mind the history
and uniqueness of each child. This approach depemdsrespect for the child’s need for space

and time, as well as the help of mediators in otddye able to proceed with direct touching.

Key words: touch or sense of touch, child, parent-child treteship, psychomaotricity,

stimulating dialogue, mediating object, massagéemdint ways of carrying






