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ésumé

Les classifications internationales prévoient des catégories diagnostiques essentiellement descriptives et ponctuelles. Le concept de troubles
nvahissants du développement non spécifiés (TED-nos du DSM IV) est actuellement rediscuté. Faut-il le réserver pour un sous-groupe plus
irconscrit proche des dysharmonies psychotiques ou des troubles complexes et multiples du développement ? N’est-il qu’un diagnostic d’attente
hez les enfants les plus jeunes ? Pour certains enfants autistes, il peut également être un diagnostic après évolution plus favorable. Cet article
écrit une telle évolution chez un enfant accueilli en hôpital de jour, où il bénéficie d’une prise en charge multidisciplinaire (orthophonie,
sychomotricité, éducation spécialisé et scolarisation), remarquable notamment par l’abord psychothérapeutique proposé par le psychodrame et
ar le travail à dimension ethnopsychiatrique effectué avec la mère.

2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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bstract

The international classifications plan to implement essentially descriptive and punctual diagnostic categories. The concept of Development
ervasive Disorders not otherwise specified, is currently being reassessed. Is it necessary to reserve it for a more confined subgroup close to
sychotic disharmonies or to complex and multiple disorders of the development? Is it only a diagnosis of waits at the younger children? For some

utistic children, he can also be a diagnosis after more positive evolution. This article describes the case of a child welcomed in a day hospital
here he benefited from multidisciplinary institutional care (orthophony, psychomotricity, school. . .), and showed such an evolution, especially
y the therapic access proposed via the group psychodrama, and the ethnopsychatric work made with his mother.

2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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L’élargissement des critères diagnostiques des troubles enva-
issants du développement dans la nosographie internationale,

ont la classification américaine (quatrième édition du DSM),
boutit à un ensemble regroupant :
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les troubles autistiques (TA) ;
les troubles désintégratifs de l’enfance ;
le syndrome d’Asperger ;
les troubles envahissants du développement non spécifiés
(autisme atypique) (TED-nos).
Ces derniers, les TED-nos, forment une catégorie diagnos-
ique hétérogène, caractérisée par sa faible stabilité temporelle
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1,2] et par sa fréquence en constante augmentation [3]. Pour
ertains, c’est une entité qui constitue actuellement un véritable
fourre-tout » clinique et psychopathologique.

Il serait donc utile de pouvoir discriminer les différentes
ntités composant ce vaste ensemble, en apportant plus de spéci-
cité à cette catégorie. Plusieurs équipes, s’inscrivant dans des
ourants théoriques variés, ont travaillé à développer certains
oncepts voisins. En délimitant de véritables repères, et sans
our autant conduire à un simple isolement d’entités, ils mettent
ussi en valeur la diversité des présentations cliniques et parfois
ême, l’importance des aspects évolutifs de ces diagnostics.
En France, les dysharmonies psychotiques, décrites par Misès

omme un concept à « valeur conjuratoire », soulignent le
otentiel évolutif qui s’inscrirait comme une composante fonda-
entale dans cette entité clinique [4]. Le terme de dysharmonie

rouve son origine dans la notion de déséquilibre entre les dif-
érentes lignes de développement. Misès sous-tend ce concept
ar une analyse psychopathologique et décrit une organisation
tructurale en mosaïque où les perturbations de la personnalité
ont constantes mais où le pronostic est moins péjoratif que
ans l’autisme. À la même époque, Gibello décrit les dyshar-
onies cognitives et relève des anomalies dans l’organisation

e la pensée rationnelle chez ces patients [5].
Aux États-Unis, l’équipe du Yale Child Study Center décrit

e trouble complexe et multiple du développement. Il est défini
ar la présence de difficultés d’apprentissages instrumentaux,
ssociés à des troubles du fonctionnement émotionnel, cogni-
if et social, sans que le développement ne soit très gravement
ntravé, se démarquant ainsi de l’autisme. Tordjman et al. ont
ouligné la proximité de ces deux concepts [6,7]. Enfin, « le défi-
it en attention, contrôle moteur et perception » (ou DAMP pour
eficit in attention, motor control and perception), concept sué-
ois développé par Gillberg, figure également aux côtés de ces
ntités cliniques [8]. Néanmoins, la validité clinique de ces enti-
és n’a pu être étayée vu le faible nombre d’études empiriques.
ujourd’hui, ces enfants relèvent souvent d’un diagnostic de
ED-nos, ou d’une liste de diagnostics comorbides dont le
ombre confine à l’absurde. Si les troubles complexes et mul-
iples du développement et les dysharmonies ont émergé en se
istinguant de l’autisme, ces tableaux cliniques peuvent aussi
tre un état évolutif de l’autisme chez les enfants qui « en
ortent ». Le passage d’un diagnostic d’autisme vers une caté-
orie « d’autisme atypique », est considéré comme une issue
ossible aux comportements « quasi autistiques », diagnostiqués
hez des enfants ayants souffert durant leurs premières années
e vie, d’un climat affectif fortement carencé [9]. Les constats
liniques rapportés dans les études prospectives menées par
’équipe de Rutter sur les orphelins roumains élevés en ins-
itution et fortement carencés puis adoptés dans des familles
nglaises en sont une illustration poignante [9,10]. La dyna-
ique évolutive constatée dans certaines de ces observations

ermet encore de nuancer des appréciations péjoratives portées
ur ces formes cliniques, difficiles à classer au vue de l’approche

atégorielle et de souligner le rôle positif d’une intervention
récoce intensive.

En partant de ce constat, nous présentons la prise en charge
’un cas de TA dans un contexte carentiel. Les spécificités de
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ette prise en charge multidisciplinaire sont soulignées, notam-
ent dans le respect nécessaire de la temporalité de l’enfant face
un contexte de sollicitations environnementales, et de propo-

itions de soins au cours de la prise en charge en hôpital de jour
ssociant orthophonie, psychomotricité, scolarité à petit effec-
if, consultation familiale ethnopsychiatrique et psychodrame
sychanalytique individuel. C’est aussi l’exposé de l’évolution
isible que cette prise en charge a pu apporter sur une période
e 18 mois.

. Anamnèse

L’histoire de Mamadou se trouve résumée par la formule :
Enfant du voyage ». En effet Mamadou à été conçu en Mauri-

anie, mais c’est en France qu’il vient au monde. Sa mère était
ariée religieusement dans son pays d’origine avec le père de
amadou. Celui-ci militaire de profession, ne pouvait du fait

es contraintes de son métier, assurer un mode de vie stable
sa famille. Jugeant cette situation insatisfaisante, la mère de
amadou prend la décision durant la grossesse de rejoindre sa

ropre mère établie à Paris depuis de nombreuses années. Arri-
ée à terme la maman de Mamadou accouche par césarienne.
écision prise par son obstétricien après le début du travail,
evant l’apparition d’une souffrance fœtale aiguë. Mamadou est
rès vite mis au biberon, sa maman n’a pas pu l’allaiter au sein.

ême si cela n’était pas en adéquation avec ses traditions, elle
e pouvait faire autrement car elle n’avait pas suffisamment de
ait. Elle se souvient d’avoir été très déprimée et préoccupée
urant cette période, l’absence de son mari était pour elle dif-
cile à supporter. Le père, resté en Mauritanie, n’a à ce jour

amais rencontré son fils et n’entretient avec lui qu’une relation
éléphonique. Il se remarie quelques temps après et Mamadou
ait qu’il a un demi-frère. Il interpelle souvent sa mère au sujet
e ce père qu’il n’a jamais appelé « papa » et réclame fréquem-
ent l’album qui contient les photographies de ses deux parents

éunis.
C’est la maman de Mamadou qui choisit de lui donner ce

rénom et même si cela est encore une fois contraire aux cou-
umes de son ethnie, c’est ce prénom qu’elle veut pour son fils
ar c’est celui de son père, décédé lorsqu’elle n’avait que sept
ns. Un enfant qui porte le prénom d’un grand-père défunt doit
tre traité avec les égards et le respect que cette personne ins-
irait à son entourage. Il ne doit être ni grondé ni réprimandé
t il arrive que cet enfant soit tout simplement surnommé papa
ar ses propres parents. Même si la maman de Mamadou dit ne
oint respecter cette tradition, malgré les conseils insistants de
a mère, nous avons eu l’occasion de constater la position parti-
ulière que pouvait tenir par moments cet enfant dans sa relation
vec sa mère.

Après avoir eu connaissance du remariage de son mari, la
ère de Mamadou met fin à cette relation. Très affectée, elle

ouffre également de voir ses relations avec sa propre mère se

égrader, celle-ci n’acceptant pas de voir sa fille demeurer céli-
ataire après son divorce. La mère de Mamadou décide alors
ne nouvelle fois de « partir » et emménage seule avec son fils
gé de deux ans dans un hôtel social.
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Dans ce climat de tension émotionnelle, Mamadou et sa
aman entretiennent une relation à huis clos, aucun tiers n’ayant

ccès à eux. Leurs conditions économiques et sociales sont aussi
rès précaires. En situation irrégulière et vivant dans une petite
hambre, ils doivent partager un seul lit, cette promiscuité vient
ccentuer encore leur rapprochement.

Mamadou entre alors en maternelle. Il accède à la socia-
isation, ce qui l’éloigne de cette ambiance aux modalités
elationnelles empreintes de dépressivité, d’hypostimulation et
e ralentissement. À trois ans, Mamadou n’a pas de langage.
on faciès est figé, ses jeux sont répétitifs et stéréotypés. Il
résente également de fréquentes crises de colère difficiles à
omprendre et à apaiser. Il est vu pour la première fois en
onsultation spécialisée. Il est alors décrit comme un enfant au
ontact difficile et « étrange », triste et opposant par moment. Il
’exprime peu, ou seulement dans un style « télégraphique », et
e cesse de produire des sons et des bruits avec sa bouche (sif-
ements, grincements. . .) ; s’agitant à la moindre frustration,
urtout lorsqu’il s’agit de lui poser une limite. Il lui arrive aussi
’esquisser des attitudes de retrait ou des mouvements de fuite.

Le diagnostic de trouble envahissant du développement est
etenu et une prise en charge est dès lors instaurée. Sa maman et
ui sont régulièrement accueillis aux consultations du CMP de
uartier mais aucune proposition de soins ne peut être formali-
ées du fait des difficultés de la maman à y adhérer concrètement.

aintenu en grande section de maternelle alors qu’il va avoir
ept ans, la question de son orientation se pose. C’est dans ce
adre, que la proposition d’accueil en hôpital de jour pour une
ériode d’observation, est formulée à sa mère. À cette occa-
ion, il rencontre les professionnels des diverses disciplines et
n bilan global des multiples difficultés et déficits de cet enfant
st établi. L’intégration de Mamadou au sein d’une unité pour
rise en charge est décidée quelques semaines plus tard.

. Évaluation à l’entrée

À son entrée à l’unité, Mamadou avait acquis un langage
estreint. Sa voix est monocorde et les temps de latence sont
levés, la production verbale n’ayant qu’une portée purement
nformative. Il comprend mal les consignes même avec beau-
oup d’étayage. Il ne manifeste pas de difficultés à se séparer
e sa mère, mais demeure le plus souvent le visage « fermé »,
e regard fuyant. Il ne cherche pas le contact ou la présence
e l’adulte, et paraît inhibé, passif, n’initiant aucune activité,
t n’exprimant aucun sentiment de plaisir lors du jeu. Il dis-
ingue rapidement les femmes des hommes et semble craindre
e contact avec ces derniers. Il se dégage une sorte de « profil
hobique » dans ses attitudes d’évitement de l’adulte, mais aussi
e tout ce qui pourrait être assimilé à de la saleté (exemple de
on refus de participer à l’atelier pâtisserie). En revanche, avec
es autres enfants, Mamadou est capable d’entrer en interac-
ion, tentant parfois de se positionner en leader. On note que
’attention conjointe est présente et qu’il a accès au jeu symbo-

ique. Il répond toujours à ce moment-là, aux critères de troubles
nvahissants du développement.

Le bilan psychologique avec évaluation du niveau cognitif,
st rendu impossible par l’instabilité psychomotrice de l’enfant
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t sa tendance à se couper de la relation lorsque l’attention
evient trop difficile à maintenir. Sur le plan psychomoteur,
amadou a du mal à se poser, il semble se déstructurer dès que

’excitation le submerge. Se lassant très vite, il ne réussit pas à
nvestir les épreuves qu’on lui propose et semble osciller entre

oments d’excitation et de découragement. Une certaine lenteur
t une raideur sont notées, avec présence de quelques mouve-
ents parasites lors de l’exécution des gestes. La coordination

culomotrice est maladroite avec un mauvais ajustement des dis-
ances. Un manque de tonicité de l’axe corporel est également
elevé.

Le programme thérapeutique suivant est proposé au sein de
’unité. Un suivi individuel en orthophonie et en psychomotri-
ité, en plus d’une prise en charge éducative et de temps scolaires
uotidiens. Un psychodrame est aussi proposé du fait de sa
ossible inscription dans le jeu.

. Évolution au cours de la prise en charge

La dynamique évolutive de Mamadou au fil des différentes
rises en charge qui lui sont proposées, peut être schématisée en
rois temps. Le souci du respect de cette temporalité conditionne
e choix des outils mis à la disposition de l’enfant pour mobiliser
a pensée :

la phase de remise en confiance qui permet à l’enfant de se
poser et de se restructurer face à sa désorganisation interne ;
la phase des proto-apprentissages ;
une dernière phase qui lorsqu’elle est atteinte, constate la
reprise du développement et l’émergence d’acquisitions nou-
velles.

Pour Mamadou, toutes les prises en charge ont commencé
ifficilement, il s’enferme dans une attitude d’opposition passive
ace aux sollicitations des adultes. Mais il a pu, peu à peu se saisir
u matériel qui lui était offert pour débuter son entrée dans les
pprentissages. À son arrivée en classe, Mamadou vit de grandes
ifficultés en lecture, en écriture et en calcul. Il a également
eaucoup de mal à se repérer dans le temps. Son attention est
xtrêmement labile, il est instable, impatient et ne coopère que
ans la passivité. Transmettre le « plaisir à découvrir » est le but
remier ciblé par l’équipe enseignante. Les moyens mis en jeu
ont autant de médiateurs utiles pour solliciter ces enfants et
our susciter chez eux ce « désir d’apprendre ». Actuellement, il
nvestit beaucoup le graphisme et accède peu à peu à la lecture.

Son suivi en orthophonie vise à prendre en charge son retard
e parole et de langage, massifs sur les plans réceptifs et expres-
ifs, ainsi qu’à palier à la pauvreté de son stock lexical. Les
echniques de renforcements visuels ont été utiles chez cet enfant
11]. Accompagné dans sa progression par l’étayage de l’adulte
uquel Mamadou est maintenant sensible, on a vu le langage
rogresser et le lexique s’enrichir. . . même de néologismes.
omme si Mamadou pouvait désormais « jouer » avec les mots.

on retard global dans les acquisitions motrices (comprenant
ne excitabilité, une désorganisation de sa structuration spatiale
t des confusions dans le schéma corporel) a été travaillé au
ours des séances de psychomotricité. Au moyen d’un dispositif



A. Leroy et al. / Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence 58 (2010) 152–158 155

Tableau 1
Résumé des éléments probants obtenus suite aux différents bilans de l’enfant après six mois de prise en charge.

Épreuves utilisées Scores Commentaires

WISC IV
Indice de compréhension verbale 78 Résultats homogènes, intégration des normes sociales faibles
Indice de raisonnement perceptif 65 Zone de déficience par rapport aux enfants de son âge, mais résultats hétérogènes

Capacité de raisonnement catégoriel et abstrait très faible, sauf lorsqu’il est sous-tendu par
des liens uniquement visuels

Mémoire de travail 79 Résultats homogènes, difficultés à engager un travail mental sur des données auditives.
Attention soutenue défaillante

Vitesse de traitement 73 Résultats homogènes, ruptures attentionnelles, mais retour spontané à l’exercice possible
QI total NA Non calculable car les résultats sont trop hétérogènes entre les différents indices

Rorschach Approche globale des images sur un mode persévératif autour des animaux. Monde
interne insuffisamment structuré pour endiguer les pulsions

CAT Gestion de l’agressivité difficile, entraînant fixation régressive orale. Émergence de
dimension carentielle et dépressive à travers des thématiques de froid et d’endormissement

M-ABC 12,5 Le situe au 7e percentile par rapport aux enfants de son âge. Difficulté sur le plan des
acquisitions motrices. Précautionneux, veut bien faire, mais facilement débordé par
l’échec

Dessin du bonhomme de Goudenough 17 Correspond à un niveau développemental de 6 ans 9 mois. Éléments du corps visibles
normalement à son âge, présents, mais ensemble mal coordonné. Importance de la zone
génitale chez son bonhomme

Test d’adaptation à l’espace de Marthe Vyl Accès à un certain symbolisme (jeu des voyages). Mais difficulté à se décentrer
(retranscriptions graphiques échouées)

Épreuve graphique d’organisation perceptive de Bender 10 Le situe en deçà du quartile inférieur pour son âge. Faible niveau de structuration spatiale
ortan

C : test d
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AT : Children Aperception Test ; M-ABC : tests moteurs et perceptifs ; WISC

’enveloppement sec du corps dans une couverture, Mamadou
st amené à évaluer son état tonique. C’est lui-même qui indique
lors le degré de pression qui doit être exercé par l’intermédiaire
’appuis et de massages, visant la prise de conscience de son axe
orporel, et l’accès à l’autorégulation de son tonus, ainsi que
’unification de son enveloppe corporelle, contenant pour son
ppareil psychique. Ces moments de détente, durant lesquels il
eut manifester des mouvements régressifs (succion), sont vécus
vec beaucoup de plaisir par Mamadou. Il lui arrive même de
éclamer des enveloppements lorsqu’il se sent anxieux ou trop
xcité, en insistant pour que son visage soit lui aussi massé. Une
açon qu’il a de nous dire que cela est indispensable au sentiment
’unité de son corps. Après six mois de prise en charge, une éva-
uation plus formelle est désormais possible. Elle est résumée
ans le Tableau 1.

Même s’il répond encore aux critères de TED, le diagnos-
ic est celui d’un trouble TED atypique. On pourrait également
etenir un diagnostic de trouble complexe et multiple du dévelop-
ement ou de dysharmonie, même si les signes précoces récusent
es diagnostics (Tableau 2). Au-delà de ces considérations noso-
raphiques, nous insisterons sur deux points de la prise en charge
ultidisciplinaire : le travail avec la mère ; la prise en charge en

sychodrame, du fait de leur originalité [12].

. L’accompagnement de la mère
Des rencontres avec la maman de Mamadou sont régu-
ièrement programmées. Moments au cours desquels l’équipe
oignante aborde diverses questions, tel que les rapports

fi
p
j
p

te difficulté à maîtriser le geste graphique

’intelligence de Wechsler.

ère–enfant. Cette relation semble avoir longtemps fonctionné
n miroir, le retrait du fils faisant écho aux « deuils » de la mère
séparations, exil. . .). L’attitude qu’adopte Mamadou avec sa
aman est celle d’un « petit chef », il marche devant elle dans

a rue, cherche à s’imposer et manifeste de la jalousie si celle-
i se trouve en compagnie d’un « autre » homme. Elle semble
olérer ces comportements et paraît même les cultiver parfois.
’évolution de Mamadou à l’hôpital de jour est également abor-
ée. Sont discutés les difficultés rencontrées comme les progrès
onstatés. Plus posé et plus réceptif, sa mère est très satisfaite de
es récentes acquisitions, en particulier dans le domaine du lan-
age. Ces changements lui ont permis de prendre de la distance
is-à-vis des attitudes de déni ou dénégation qu’elle pouvait
xprimer face aux troubles de son fils.

Avec l’équipe de la prise en charge en psychodrame, des
éances d’un autre type ont été mises en place en présence de
a maman. Il s’agit de séances à orientation ethnopsychiatrique,
u cours desquelles sont évoqués les liens de Mamadou et de
a mère, avec son histoire, ses racines et la dimension de sa
iversité culturelle. Quel héritage a été transmis à cet enfant ?
apidement, est relevée chez la mère l’extrême réticence qu’elle
prouve à transmettre sa culture d’origine, ses traditions orales
t même l’histoire familiale à son fils. Même si elle continue à
ratiquer avec lui quelques rites de protection (à l’aide de poudre
appliquer sur le corps), elle n’en livre aucune signification à son

ls. Mamadou ne sait pas qu’il porte le prénom de son grand-
ère maternel, du moins sa mère ne le lui a pas dit. . . ou n’a
amais pu lui dire ? Ce prénom semble encore porter ce deuil du
ère. Le poids de ce prénom pèse-t-il aussi sur l’enfant qui le
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Tableau 2
Comparatif des résultats à l’Autism Diagnostic Interview–Revised (ADI-R) à l’entrée dans l’unité et à 18 mois.

Domaines observés et items sélectionnés Résultats et comportements
avant les prises en charge

Résultats et comportements
après 18 mois de prises en
charge

Anomalies qualitatives des interactions sociales réciproques (seuil = 10) 28 16
Regard direct Pas de regard direct approprié 3 Regard direct

incertain/occasionnel
2

Sourire social Peu ou pas de sourires
adressés à des personnes

3 Sourires adressés à des
personnes, généralement pas
de réciprocité

2

Jeux imaginatifs avec des pairs Absence de jeux avec
d’autres enfants, peu de
« faire semblant »

3 Jeux avec d’autres enfants 2

Qualité des initiatives sociales Rares intentions sociales
dirigées

2 Peut utiliser le contact du
regard

1

Communication verbale / non verbale (seuil = 8/7) 13/07 05/01
Pointer ou exprimer de l’intérêt Utilise le pointage, mais

absence de coordination et de
flexibilité

1 Pointe spontanément 0

Jeu social imitatif Peu de jeux sociaux alternés 2 Jeux sociaux alternés mais
limités en quantité

1

Réciprocité de la conversation Peu de conversation
réciproque (absente avec
l’adulte)

2 Conversation réciproque mais
souplesse limitée

1

Comportements répétitifs ou patterns stéréotypés (seuil = 3) 7 4
Intérêts restreints Clairement présents,

interférents avec le
fonctionnement

2 Intérêts particuliers mais pas
nettement restrictifs

1

Maniérisme des mains/doigts Fréquents maniérismes,
mouvements des mains

2 Maniérisme seulement de
manière occasionnelle

1

Rituels verbaux Tendance à répéter des sons
(bruits de gorge ou de métro)

1 Nette diminution, voire
absence de rituels verbaux

0

Anomalies évidentes avant l’âge de 3 ans (seuil = 1) 3 3
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orte ? Et dans cette confusion grand-père–petit-fils, comment
amadou a-t-il construit son identité propre ? Tous ces non-

its, cette « pudeur » du langage et cette retenue à donner du
ens, rendent insuffisants les éléments de représentation mis à
a portée de l’enfant, cela renforçant Mamadou dans un déficit
e processus symbolisant. Le travail effectué avec la mère aide
ette dernière à se réapproprier sa culture et à reconstruire son
istoire personnelle, pour permettre à son fils de mettre en place
on identité culturelle. C’est au cours de l’une de ces séances
u’on apprend le projet qu’elle a de retourner bientôt voir sa
amille en Afrique et de faire en sorte d’organiser la rencontre
e Mamadou avec son père.

. Le travail en psychodrame individuel

Pour l’amener à une disponibilité psychique, le travail effec-
ué au psychodrame individuel nous a semblé pertinent à mettre
n avant en raison de la richesse du matériel apporté et de
’évolution qu’il a permis de constater. Lorsqu’a été proposé

Mamadou le psychodrame, ce dernier avait très peur qu’on

ui demande de réfléchir, comme si tout acte de pensée était
énible. Lors de sa première séance, Mamadou s’est réfugié
ous une table, effrayé semble t-il, par le nombre de personnes
résentes. Peu à peu, il a investi le jeu en acceptant de donner
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e la nourriture à des co-thérapeutes jouant des affamés. Mama-
ou, dans un rôle nourricier, s’est donc posé en fédérateur du
roupe, surmontant ainsi la menace qu’il semblait représenter
our lui. Dans les premières séances, il a besoin de supports
hysiques et d’objets réels, pour étayer son jeu. Il recherche
insi une sorte d’appui, d’ancrage dans le réel, dans le but tout
’abord, de fuir la relation, poussant les thérapeutes à investir
es objets pour faire lien avec lui. Mamadou remet également
n question le cadre thérapeutique en sortant de la salle de jeu.
a tolérance du groupe à accepter ce mouvement de refus et
’opposition permet alors de figurer des espaces différents qui,
n partant de l’opposition réelle de l’interne et de l’externe, ren-
oie à l’opposition du maternel et du paternel, de l’agressivité et
e la rétention, de la progrédience et de la regrédience, et voire
e la Mauritanie et de la France.

Peu à peu se dégagent deux scènes symboliques, le jeu du
étro, d’une part, et la famille, d’autre part.
Les premières séances renvoient à l’intérêt de Mamadou pour

e métro, objet d’investissement stéréotypé, sur lequel il a déve-
oppé des connaissances importantes. Il mime les bruits du métro

vec passion et se contente de dire d’une voix mécanique le
om des stations. Au début de ce jeu, Mamadou se met dans
e rôle de la porte du métro, objet mécanique sur la tête duquel
l faut appuyer pour que la porte s’ouvre. La porte-Mamadou,
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orsqu’elle est fermée, est collée au chauffeur du métro, l’autre
attant de la porte, joué par un co-thérapeute masculin. La porte-
amadou décide des entrées et des sorties des passagers et elle

rend surtout un malin plaisir à coincer les passagers entre les
eux portes. Si elle blesse quelqu’un, soit la porte-Mamadou
evient guérisseuse, étalant une potion sur le blessé, soit elle
ccuse le chauffeur. Ainsi, Mamadou se place en objet faus-
ement manipulable qui lui permet d’assumer son agressivité.
’exprime ainsi sa recherche d’étayage et de soutien de son
gressivité, protégé qu’il est par le fait de n’être qu’un simple
bjet au service des usagers, et que seul le chauffeur est respon-
able de la fermeture agressive de cette porte. Mamadou met-il
n acte la séparation-retrouvaille avec le père, qui se traduit par
n jeu proche du jeu de la bobine décrit par Freud [13] ? Dans
ne perspective kleinienne [14], met-il en jeu avec l’idée de
’accueil du bon objet, le sein maternel, dans ce métro, symboli-
ant le corps de Mamadou, mais aussi jouant la séparation avec
e bon objet par la coupure agressive, la morsure qu’exprime la
ermeture de ces portes, attaquant le corps de la mère ? À partir
e ce thème, deux co-thérapeutes (un homme et une femme),
ont jouer les portes du wagon, qui s’aiment trop et ne peuvent
lus se décoller. Face à eux, Mamadou est pris d’une excitation
otrice importante face à ce qu’il ressent comme une scène pri-
itive. Il met toutes ses forces à essayer de séparer ces portes, et
la suite à cette scène, il se met à jouer le rôle d’une porte avec
n chauffeur de métro de sexe féminin. Mamadou ne supporte
onc pas l’excitation qu’il ressent face aux deux partenaires de
a scène primitive et il prend la place de l’homme dans le couple,
our être maintenu dans la proximité intime de la mère.

Les scènes symboliques élaborées par Mamadou tournent
utour de la famille. Cette famille sera tout d’abord une famille
e singes. Mamadou met spontanément un père à cette famille.
ans cette famille, Mamadou joue le fils tout puissant : il nourrit

a famille en lui apportant des bananes, la défend contre le tigre,
oigne le papa blessé par le tigre avec des potions, s’occupant
e sa petite sœur, comme le ferait la maman en lui donnant
otamment du lait. Il est ainsi pris dans un fantasme de toute
uissance où il peut assumer tous les rôles sans aide de personne
t sans contraintes. Ainsi, dans la rivalité avec le père, il est
ainqueur, conduisant la voiture de la famille et laissant le père
n arrière.

Cependant, à partir du moment où est jouée une scène de
romenade du papa avec la maman, Mamadou vit une très forte
égression. Ainsi, son personnage n’a plus qu’un an et ne quitte
lus son berceau, réclamant sans cesse le biberon, ne voulant
lus partir chasser avec le papa, faisant des cauchemars ou fai-
ant le mort quand la mère semble l’abandonner. Il refuse aussi
e parler, se contentant d’onomatopées et de cris proches de ceux
es singes. Pour surmonter ce collage à la mère, émerge alors
ans le jeu, l’idée qu’il pourrait partir en voyage en Mauritanie
our retrouver le père. Mamadou redevient dans ce jeu tout puis-
ant, amenant tout le monde avec lui grâce à son argent, mais
étruisant tout le village avec ses frères lors d’une course de voi-

ures. Il s’enfuira en France du fait des craintes des poursuites
u père qu’il appelle alors le « père serpent ». La toute puis-
ance que déploie Mamadou nous renvoie à ce positionnement
amilial de petit homme de la maison. Son agressivité peut alors
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’exprimer, notamment dans la rivalité qu’il peut mettre en place
travers les différentes figures masculines, mais qui servent de

outien à son propre positionnement viril. Par ailleurs, ses pul-
ions destructrices sont contrebalancées par le besoin de réparer
t de soigner. Seul le père, souvent pris dans un rôle confondu
vec celui du tigre, ne subit pas de réparation, du fait de l’absence
e culpabilité probable que provoquent ses attaques. Une autre
ifficulté de Mamadou se trouve dans l’acceptation d’un tiers.
insi, toute évocation de la scène primitive, et notamment toute

hose impliquant la mère mais excluant Mamadou, est vécue
omme une agression massive.

La toute puissance virile qui apparaît dans le jeu autistique du
étro ou encore dans celui de la famille dépendante d’un grand
amadou évoque les troubles du narcissisme et l’existence d’un

elf grandiose [15]. Mamadou régresse alors fortement et semble
e retrouver dans une position quasi symbiotique avec la mère
omme pour éviter de se trouver confronté à une forte angoisse
’abandon et un risque d’effondrement dépressif. C’est ce qu’il
eprésente lorsqu’il fait le mort, lorsque la Maman l’abandonne.
ous avons vu au cours des différentes séances, Mamadou
ettre en place certaines stratégies pour éviter ce tiers interrup-

eur. Le groupe va en particulier être pris comme un tout qui doit
gir en commun, sauf pour le personnage de la mère qui, elle,
pparaît comme singulière et fortement différenciée. Mamadou
eut aussi interrompre le jeu lorsque celui-ci est frustrant ou ne
ui donne pas cette position centrale. Face à cela, le psychodrame
herche à solliciter en lui l’existence d’un tiers séparateur néces-
aire aux mouvements de symbolisation et à l’investissement du
angage. Nommer les affects et les représentations, c’est sortir
es onomatopées ou des comportements agis.

. Discussion

Au plan clinique, on peut retenir de cette observation qu’elle
llustre l’utilité des prises en charge multidisciplinaires pour
aire émerger des processus de pensée et des apprentissages chez
n enfant autiste. L’évolution rapide est probablement le pendant
e la dimension carentielle très nette dans cette histoire clinique
appelant la dynamique évolutive retrouvée dans les études cli-
iques sur adoptés roumains [9,10]. On retrouve les facteurs de
auvais pronostic, par exemple, la durée prolongée de la période

e carence et sa précocité [10] ; mais également le facteur de
on pronostic que représente l’existence même d’ébauche de
angage au regard du potentiel évolutif [16]. La transition vers
n tableau TED-nos ou de dysharmonie en 18 mois est ici plu-
ôt de bon aloi, d’autant que les capacités cognitives verbales
ont conservées. Ainsi, après un an de prise en charge, Mama-
ou est beaucoup moins agité. Lors des séances il est capable
e rester assis face au meneur de jeu, peut l’écouter et ajou-
er des commentaires à propos des scènes jouées. D’une façon
énérale, le langage verbal vient s’ajouter au comportement agi,
éduisant d’autant les troubles de la communication. Le travail
e poursuit, avec pour objectif la figuration des conflits les plus

rchaïques de Mamadou par le biais du langage, lui permet-
ant de mieux investir la sphère du langage et d’accéder à une

eilleure capacité de penser. Au total, nous sommes passés de
a première à la seconde phase, où se construit un espace psy-
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hique interne mobilisable à la seconde qui cherche à mettre en
oute les apprentissages et entrer dans le temps du développe-
ent.
Au plan plus général de la nosographie, cette observation

ouligne les écueils de la classification actuelle, en particu-
ier concernant le registre diagnostique TED-nos évoqué en
ntroduction. Dans une méta-analyse récente sur la stabilité tem-
orelle des sous types diagnostiques dans le champ des TED,
ondeau et al. ont confirmé ce que cette observation souligne

2]. Ainsi, à partir de huit études longitudinales ayant inclus
27enfants (334 avec un diagnostic initial de TA et 193 avec un
iagnostic de TED-nos), nous avons montré que le diagnostic
e TED-nos était moins stable dans le temps que celui de TA
risque relatif = 1,602 ; p = 0,048 de changement de diagnostic
ntre le temps 1 et le temps 2 dans les études) et qu’il pouvait
’agir :

d’un diagnostic d’attente au temps 1, l’enfant répondant aux
critères de TA au temps 2 ;
d’un diagnostic d’évolution, un enfant TA au
temps 1 devenant TED-nos au temps 2 comme dans notre
observation ;
d’un diagnostic plus autonome (TED-nos aux deux temps)
comme dans le cas des MDD ou dysharmonie de la nosogra-
phie française.
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