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¸ Je suis particuli¯rement heureux de pouvoir dire ici que le R®seau de Recherches 
Fond®es sur les Pratiques Psychoth®rapiques, mis en place par lôINSERM, sous lô®gide de 
lôUnit® 669 de Bruno Falissard et de la F®d®ration Fran­aise de Psychiatrie (gr©ce ¨ lô®nergie 
remarquable de Monique et Jean-Michel Thurin) est aujourdôhui en marche, et que ceci nous 
ouvre d®sormais des perspectives extr°mement stimulantes et int®ressantes.

Ceci est en particulier le cas pour le p¹le ç autisme è que jôai le plaisir et lôhonneur de 
coordonner avec Genevi¯ve Haag et Catherine Barth®l®my, groupe qui r®unit des praticiens 
dôhorizons vari®s, ¨ la fois lib®raux et institutionnels qui pourront ainsi, progressivement, 
r®fl®chir ¨ lô®valuation de leurs pratiques sans en modifier ou en pervertir ce qui en fait le 
vif, ¨ savoir lôattention port®e ¨ la qualit® de la rencontre interhumaine du th®rapeute et de 
son patient.

Les probl¯mes de lô®valuation en p®dopsychiatrie sont, on le sait, sp®cifiques et r®ellement 
difficiles : la disparition ou lôatt®nuation des sympt¹mes ne suffit pas (car la fuite dans la 
gu®rison y est fr®quente, ®conomiquement utile ¨ la triade parents-enfant), les modifications 
structurales ne sont pas simples ¨ appr®cier chez des sujets qui ne se trouvent pas seule-
ment en ®volution mais en formation (côest-¨-dire en cours de structuration, pr®cis®ment), et, 
enfin, la souffrance psychique peut sôav®rer d®licate ¨ appr®hender chez des enfants parfois 
en manque de verbalisation et dont le malaise ou le mal-°tre psychiques sôexpriment princi-
palement par le corps ou le comportement (dôo½ le n®cessaire recours au contre-transfert du 
praticien afin de pouvoir en rendre compte).

A ceci sôajoutent les difficult®s propres ¨ tout processus dô®valuation des psychoth®rapies, 
toujours ®cartel® entre le risque de donn®es manquantes en cas de recherche r®trospec-
tive, et celui de lôimpact de lô®valuation elle-m°me sur les ph®nom¯nes observ®s en cas de 
recherche prospective.

Ceci pour dire que cette recherche en cours - bien ®videmment prospective -  rev°t, de fait, 
un statut de recherche-action, ce qui est en r®alit® heureux dans ce champ particulier des 
psychoth®rapies o½ il est m°me souhaitable que le processus dô®valuation puisse concourir, 
¨ sa mani¯re, ¨ lôam®lioration de la qualit® des pratiques.

Jôajoute dôailleurs que si la pes®e subjective de lô®valuation sur le processus psychoth®ra-
peutique est toujours incontournable, sa pes®e objective est ici r®duite ¨ son strict minimum 
puisquôil sôagit dôune ®tude en conditions naturelles qui nôimpose aux praticiens aucune acro-
batie tactique ou strat®gique quelconque.

Lôune des originalit®s de cette recherche est la constitution de trios de th®rapeutes (ou de 
r®f®rents principaux de lôenfant) qui, une fois par trimestre, se r®uniront pour coter ensemble 
une s®ance r®cente de th®rapie ayant fait lôobjet dôun compte-rendu ®crit, chaque praticien 
trouvant ainsi une fonction de tiers aupr¯s des deux autres membres du trio.

Les enfants autistes recrut®s verront leur diagnostic valid® par les outils reconnus par la 
communaut® internationale dans ce champ (CIM 10, ADI1, CARS2é), et il peut sôagir aussi 
bien dôenfants en d®but de traitement, quôen cours ou en fin de traitement.

Le recours ¨ la grille dô®mergence autistique de G. Haag et coll., ¨ lôECAR-T3, ainsi que 
lôutilisation du CPQ4 permettront une approche trimestrielle, non seulement des principales 
manifestations, mais ®galement du monde interne des enfants ®tudi®s, de leurs modalit®s 
de fonctionnement psychique ainsi que du type dôinterventions des th®rapeutes, ce qui repr®-
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¸ Jean-Michel Thurin -  Merci Genevi¯ve et Catherine dôavoir  
accept® cet entretien. Vous °tes deux personnes centrales dans 
le champ de lôautisme. Ce num®ro de PLR a lôobjectif de r®unir 
des ®l®ments qui seront utiles pour chacun des cliniciens qui 
se sont engag®s dans le R®seau de Recherches Fond®es sur 
les Pratiques Psychoth®rapiques ou qui sont tout simplement 
int®ress®s par ce qui va se faire autour du p¹le autisme. Il nous 
a sembl® important de recueillir votre exp®rience. En effet, quel 
est le contexte qui vous a conduites, lôune et lôautre ¨ associer la 
recherche ̈  la d®marche clinique ? Quôest-ce qui vous a condui-
tes ¨ consacrer une partie importante de votre vie ¨ lôautisme ? 
Quôen avez-vous appris et quôattendez-vous du R®seau ? 

Genevi¯ve Haag - Ce parcours a commenc® pour moi au 
milieu des ann®es 60 quand jôai du prendre un poste dans un 
IMP pour gagner ma vie, parall¯lement ¨ mon cursus hospita-
lier, externat-internat en banlieue, dans une association semi 
publique. Cô®tait un ®tablissement ouvert avec le soutien du Pr 
Duch® pour accueillir de jeunes autistes et surtout des autistes 
d®ficitaires et des polyhandicap®s qui ®taient nombreux dans 
les lits des h¹pitaux. Je me suis trouv®e ¨ participer ¨ lôaccueil 
de ces enfants, jôai commenc® par avoir une fonction de p®dia-
tre pour surveiller leur sant® physique, mais assez vite jôai pris 
une fonction de psychiatre. Je finissais ¨ ce moment l¨ ma 
th¯se. Cô®tait un ®tablissement de 100 lits avec trois sections 
dôune trentaine dôenfants et qui d®marrait avec un id®al ®ducatif 
qui sôarticulait avec des m®thodes  ®ducatives inspir®es par une 
certaine demoiselle Lepage ¨ la Salp®tri¯re qui faisait ®cole, 
cô®tait une pr®curseur du Teacch*. Chaque enfant avait une r®®-
ducatrice attitr®e qui le prenait une heure en s®ance individuelle 
journali¯rement ou dans des petits groupes. Il y avait donc un 
travail ®ducatif important. Côest dans cet ®tablissement quôa ®t® 
cr®®e la fonction dôAide Medico Psychologique (AMP).

Nous avions donc ce spectacle dôenfants ¨ fortes composan-
tes autistiques, dont un certain nombre d®ficitaires et dôautres 
moins d®ficitaires mais tr¯s autistes. Jôai pu observer ¨ ce 
moment l¨ une floraison de comportements st®r®otyp®s. Je me 
suis interrog®e sur cette ®nigme des st®r®otypies des enfants. 
Nous ®tions en 1967. Jôai tent®, parall¯lement au travail ®duca-
tif, un abord psychoth®rapique en prenant des enfants en s®an-
ces individuelles, puis jôai fait ma th¯se de m®decine et mon 
m®moire de psychiatrie sur les st®r®otypies. A lô®poque, je nôai 
pu faire quôun travail de classement dôapr¯s leur forme, dôapr¯s 
leur implication tonique (hypertonie, extension,é). Jôavais rep®-
r® que les conduites en extension sont beaucoup plus primitives 
et signent des ®tats plus graves que celles en flexion, ce qui se 
recoupe avec les travaux de Bullinger.

Dans les tentatives de psychoth®rapie, je me suis aper­ue 
que les enfants racontaient quelque chose avec un langage 
non verbal ; jôai essay® de d®crypter ce langage pr® verbal. 
Peut-on faire un travail psychoth®rapique avec des enfants 
sans langage ? Cô®tait r®fut® ¨ lô®poque (on confiait les enfants 
sans langage aux psychomotriciens, les psychoth®rapeutes 
nôintervenaient que quand les enfants parlaient), mais jôai eu 
le sentiment tr¯s fort quôil ne fallait pas que les psychanalystes 
attendent le langage verbal pour d®crypter quelque chose et 
pour faire des interpr®tations qui, elles, peuvent °tre entendues. 
Je môapercevais que ces enfants avaient une compr®hension 
du langage que lôon ne soup­onnait pas, surtout quand on leur 
parlait de ce qui les pr®occupait. Jôai cr®® un groupe de travail 
dans les ann®es 1970 avec lôaide de James Gammill, psycha-
nalyste am®ricain ayant re­u lôenseignement direct de M. Klein 
et qui est venu en France en 1967. En 1971, il nous a introduit 

¨ rencontrer Esther Bick pour lôobservation du nourrisson et 
Franc¯s Tustin. Ce fut un grand virage, une grande rencontre. 
Esther Bick, au pr® congr¯s de Londres, pr®sentait un commen-
taire sur lôobservation du nourrisson avec une description tr¯s 
fine de la gestuelle. Jôai pens® ç voil¨ la clef è. Dans la biblioth¯-
que de la Tavistock clinic, jôai lu imm®diatement son article sur la 
peau, je lôai traduit et pr®sent® ¨ lôinstitut Clapar¯de. Cela a ®t® 
®cout® avec int®r°t, puis ensuite enfoui pendant 10 ¨ 15 ans. 
La m°me ann®e, nous avons demand® ¨ rencontrer F. Tustin 
qui publiait ses premiers livres et qui avait une grande exp®-
rience des psychoth®rapies individuelles avec les enfants sans 
langage. Elle d®crivait les angoisses autistiques, les d®fenses 
qui sôentrecroisaient avec le travail dôE. B. sur les agrippements 
premiers et parlait de son fameux ç sôagripper pour survivre è 
quôelle enseignait comme une toute premi¯re r®action apr¯s la 
naissance face ¨ cette ®norme nouveaut® sensorielle, lôimpres-
sion de chute.

Un peu plus tard, en 1974, il y a eu la rencontre avec Meltzer 
qui pendant 5 ans a fait un s®minaire hebdomadaire sur 5 cas 
dôautisme vus 4 fois par semaine en psychoth®rapie individuel-
le. Le s®minaire a donn® naissance ¨ son livre ç Exploration in 
autism è.  Nous avons travaill® avec lui 2 ¨ 3 fois par an. Son 
gros apport est la description du d®mant¯lement de lôappareil 
sensoriel li® ¨ un rel©chement de lôattention. Sa pr®occupation 
®tait les m®canismes obsessionnels post autisme. Sa des-
cription du principal m®canisme autistique est la suivante : la 
consensualit® est rassembl®e par lôattention dans la relation ; 
le d®mant¯lement est le rel©chement de lôattention qui permet 
dôaller sôagripper en p®riph®rie sur une seule sensorialit®.  Avant 
cette rencontre, en r®f®rence ¨ R. Spitz, jôavais appel® cela 
ç dissociation des ®l®ments de la cavit® primitive è, en relation 
alors ¨ la schizophr®nie. Meltzer môa demand® de traduire son 
livre (1980). Ce trio de psychanalystes anglais a beaucoup sou-
tenu notre travail.

A Paris, Didier Houzel (interne chez Soul®) se posait les m°mes 
questions. Nous avons d®cid® de faire un s®minaire qui a dur® 
pendant 20 ans, une fois par mois, sur les cas graves et les 
autistes. On nous appelait ç La petite ®cole kleinienne de la 
rue de Rennes è. Nous faisions un travail sur le d®cryptage du 
langage corporel. Tustin avait pas mal avanc® sur la d®couverte 
des gros troubles de lôimage du corps. ê la fin des ann®es 70, 
jôai eu lôimpression de faire une d®couverte quand une fillette 
môa montr® que lôon pouvait avoir les deux cot®s du corps non 
attach®s. Jôai mis plusieurs mois ¨ comprendre sa d®monstra-
tion. Lorsque je lôai comprise et interpr®t®e, la d®monstration 
de lôenfant  a cess®. Je lui ai simplement dit ç Tu me dis que tu 
as peur de ne pas °tre bien coll®e au milieu ? è. Elle a arr°t® 
imm®diatement sa d®monstration qui durait depuis trois mois 
dans une r®p®tition, trois fois par semaine. Cela a ®t® le point 
de d®part de la r®flexion sur les identifications ¨ lôint®rieur du 
corps et la formation de lôimage du corps qui semblait °tre une 
construction psychique premi¯re dans un jeu identificatoire, une 
construction psychocorporelle qui est ¨ consid®rer en termes 
identificatoires dans une certaine symbolisation primaire du 
corps qui devient le corps propre ou pas. La principale d®cou-
verte de notre groupe sôest enrichie de beaucoup dôobserva-
tions, des travaux sur le moi corporel et de leurs entrecroise-
ments avec les autres champs de recherche.

Un premier r®seau Inserm sur lôautisme a permis, entre les 
ann®es 87-95, de r®aliser ¨ partir dôun petit groupe de dix 
th®rapeutes, issus des s®minaires mentionn®s, la grille** que 
nous proposons. Côest dôailleurs ¨ la fin du 2¯me r®seau que 
je lôai pr®sent®e sous forme dôun poster montrant lôessentiel 

Entretien avec 
Genevi¯ve Haag et Catherine Barth®l®my
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des grands axes. Cela ne partait pas dôune th®orie pr®alable, 
mais dôun va et vient entre ce que pr®sentaient ces enfants en 
langage pr®verbal ou verbal et ce que nous observions dans 
le d®veloppement en reprenant lôobservation naturaliste des 
b®b®s. Par exemple, le premier sentiment dôenveloppe est un 
sentiment dôentourance qui participe ¨ une premi¯re repr®sen-
tation du corps circulaire ou sph®rique que je vois comme une 
g®om®trie primaire. D¯s quôun enfant a form® cette repr®sen-
tation, il la mime et regarde tout de suite les formes similaires 
du d®cor.

JMT - Quôattends-tu du R®seau de Recherches Fond®es sur 
les Pratiques Psychoth®rapiques ?

GH - Comme la grille va °tre utilis®e dans les ®tudes de cas 
du r®seau pour rep®rer le d®veloppement de lôenfant dans 8 
dimensions, jôattends que cet outil serve pour le rep®rage des 
®volutions et que lôon montre que les coll¯gues de formation 
psychanalytique peuvent apporter quelque chose du cot® des 
r®gulations ®motionnelles. Leur action se fait ¨ partir des inter-
pr®tations mais aussi ¨ partir dôun temps dôattention suffisant 
donn® aux enfants et des accompagnements que les enfants 
comprennent bien et dont ils sont m°me friands, notamment 
au cours de leurs angoisses corporelles. Un autre int®r°t est 
de rep®rer quels sont les agents de changement. Une des 
richesses du r®seau se tient dans la participation de psycho-
th®rapeutes utilisant des approches diff®rentes et qui acceptent 
de travailler ensemble.

JMT - Quôentends-tu par interpr®tation ?

GH - Par exemple, lorsque la petite fille nous fait sentir que son 
corps se d®tache, nous essayons de rep®rer les moments qui 
d®clenchent les st®r®otypies qui accompagnent cette manifes-
tation, nous essayons de comprendre ce qui sôest pass® juste 
avant dans la situation : un d®bordement ®motionnel, une con-
trari®t®,... ? Nous essayons dôinterpr®ter la cause du moment 
dôangoisse. Ensuite cela se complexifie lorsquôils sont un peu 
plus construits. Il y a des conflits, notamment avec le th®ra-
peute, des frustrations, des rivalit®s. Il sôagit alors dôinterpr®ter 
pour donner une compr®hension ¨ la pouss®e destructrice, 
par exemple. On passe du temps ¨ ç d®verrouiller è, mais au 
milieu il reste un besoin de ma´trise et dôhyperpuissance, ¨ 
cause des angoisses pr®alables de chute, dôintol®rance ¨ lôinat-
tendu. Lorsquôils construisent lô®tape de lôanalit®, ils cherchent 
¨ emprisonner lôautre, ¨ jouer les  tyrans, cela on le travaille 
assez fort.

JMT - Lôinterpr®tation d®crit donc ici la cause du moment dôan-
goisse et ®ventuellement son caract¯re confictuel. Cela devrait 
sôexprimer dans les interactions avec le th®rapeute qui est pris 
dans une sc¯ne particuli¯re ? 

GH - Oui, cela sera pris en compte par le CPQ***. 

JMT - Il semble que le v®cu implique de fa­on importante le 
cognitif par les repr®sentations et, dôautre part, les relations et 
lô®motion, dans la situation que lôon occupe par rapport ¨ lôautre. 
Côest int®ressant lôid®e que les st®r®otypies puissent appara´tre 
dans une relation conflictuelle ou de jalousie alors quôau d®part 
nous ®tions dans quelque chose qui concernait le sentiment 
dôexistence.

GH - L¨, côest quand m°me lorsquôils sont plus ®volu®s mais 
on peut voir aussi des st®r®otypies anciennes r®apparaitre au 
moment de changements profonds, au passage dôune ®tape. Il 
faut prendre en compte ces ®tapes et bien  les comprendre.¸

* TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related 
Communication handicapped CHildren [Traitement et Scolarisation des 
Enfants Autistes ou atteints de Troubles de la Communication similaires] 
est une m®thode dôenseignement d®velopp®e dans les ann®es 1970 en 
Caroline du Nord. Les rep¯res en sont piag®tiens comme lô®taient ceux 
des psychogenesistes (®ducateurs form®s par Melle Lepage).

** Grille de rep®rage clinique des ®tapes ®volutives de lôautisme infan-
tile. Haag et al. 

*** CPQ : Child psychotherapy Q-set (Schneider et Jones - tr. fr. Monique 
Thurin et Jean-Michel Thurin).

¸ JMT - 

Catherine Barth®l®my - Cette histoire commence pendant mes 
®tudes de m®decine. Jôai d®cid® que je serais m®decin ¨ lôh¹-
pital. Ma premi¯re orientation a ®t® la p®diatrie. Cela implique 
deux choses : il faut passer du temps, il faut ®couter tous ceux 
qui sont autour de lôenfant et lôobserver dans son milieu naturel. 
Je me suis passionn®e pour la neurophysiologie et jôai appris 
dans la tradition de la m®decine exp®rimentale que lôobserva-
tion est tr¯s importante. On met en place une observation et les 
faits ont beaucoup dôimportance. Quand un fait appara´t on le 
prend en compte.

G. Lelord, ̈  lôh¹pital universitaire de Tours, ®tait aussi psychiatre 
et neurophysiologiste. Il môa fait comprendre quôil avait appro-
ch® des enfants que je serais ¨ m°me dôaider. Je suis ainsi 
devenue psychiatre dôadultes puis dôenfants en 74-75. Ensuite, 
cela a ®t® lôapproche du trouble psychique et des troubles du 
comportement, la clinique, les hypoth¯ses sur les m®canismes 
sous-jacents et le fait quôau cours du d®veloppement, il y a des 
variantes ¨ prendre en compte et ¨ comprendre. 

A lô®poque, la psychiatrie de lôenfant naissait. Il y avait des 
£coles mais cô®tait le d®but de la conceptualisation. Concernant 
les troubles du d®veloppement et lôautisme, il existait diff®rentes 
r®f®rences cliniques au niveau international, notamment celles 
de Kanner et dôAsperger. Lôautisme ®tait une forme particuli¯re 
du fonctionnement des enfants, dans la solitude et attach®s ¨ 
la similitude. Le terme dôautisme a ®t® initialement un emprunt 
¨ la psychiatrie adulte avec lôhypoth¯se quôil existait peut-°tre 
un fond commun, dôo½ la terminologie de psychose pr®coce. 
En m°me temps, un mouvement commen­ait ¨ sôamorcer qui 
®tait celui de la psychiatrie biologique, avec le souci de mettre 
en relation des facteurs qui influencent le cerveau et le d®clen-
chement de troubles tr¯s pr®coces. Cette question nôest pas 
r®solue. Au del¨, des hypoth¯ses sur les th®rapeutiques sont 
n®es. Dans lô®cole de Tours, on a pens® quôil ®tait important de 
se doter dôarguments cliniques et dôoutils pour v®rifier que les 
hypoth¯ses ®taient valides ¨ partir des faits cliniques.

En reposant que lôenfant avec autisme avait des difficult®s ¨ 
comprendre/percevoir le monde de lôautre, nous les avons ins-
tall®s dans des conditions favorables o½ ils pouvaient sôexercer 
¨ la reconnaissance du monde de lôautre. Contrairement ¨ lôhy-
poth¯se selon laquelle lôenfant sôenferme et se prot®ge, notre 
hypoth¯se ®tait que lôenfant nôavait pas lô®quipement fonctionnel 
pour d®coder de mani¯re globale, agr®able, coh®rente, les mes-
sages ®motionnels et sensoriels qui venaient de lôautre, que la 
perception sociale ®tait troubl®e. Pour d®crire ces ph®nom¯nes, 
il fallait r®unir des observations et d®velopper des m®thodes 
pour approcher le fonctionnement sensoriel le plus ®l®mentaire, 
et rechercher sôil avait des particularit®s. Les chercheurs et les 
cliniciens ®taient dans les m°mes salles. Les enfants rencon-
traient en m°me temps les soignants et les chercheurs.

Tout cela nous a conduit ¨ explorer la physiologie de la r®ci-
procit® sociale. Lelord avait d®montr® lôimitation c®r®brale du 
mouvement. Pour Rizolatti, quand un singe voit lôautre faire 
un mouvement avec intentionnalit®, il d®veloppe une motricit® 
empathique. Cette grande partie de la recherche a v®cu dans 
une certaine clandestinit®.  Le fait de d®velopper des grilles et 
des questionnaires pour mettre des mots et partager lôinforma-
tion a ®t® tax® de r®ductionnisme et pire. Cela a ®t® la fameuse 
®chelle ECAR-T. A partir dôun grand nombre dôobservations, 
nous avons fait une analyse factorielle et extrait des signes 
hautement r®v®lateurs de lôautisme, signes que nous avons 
retrouv®s dans le DSM. Notre attention  sôest port®e sur des 
perceptions troubl®es, comme dans le domaine de lôaudition. 
Nous avons ®galement rep®r® des troubles de la sph¯re 
visuelle (comme si lôhumain ®tait transparent). Un des premiers 
signes est que lôenfant ne r®ponde pas ¨ la voix humaine et 
soit captiv® par des objets, quôil explore les objets alors quôil ne 
regarde pas le visage. 



Pour la Recherche - 4 - Juin 2008

Lô®chelle a fait un certain tapage et a ®t® tr¯s critiqu®e. En 
1985, cela nô®tait pas le bon moment, le contexte nô®tait pas 
favorable. Le fait que lôon veuille mesurer nôa pas ®t® accept®. 
Cô®tait lô®poque de la psychoth®rapie institutionnelle et de la 
psychanalyse. Notre approche a ®t® identifi®e ¨ une approche 
comportementaliste. A cette ®poque, certaines th®rapies com-
portementales ®taient introduites et il sôest produit une esp¯ce 
de confusion entre ®valuation clinique et approche r®ductrice 
r®duisant le sujet ¨ un objet et ¨ un comportement que lôon va 
modifier.

Lôhypoth¯se dôune ç insuffisance modulatrice c®r®brale è pro-
pos®e par G. Lelord nous a conduits ¨ penser que lôenfant 
autiste ®tait en ç surcharge sensorielle è. Lôenfant pr®sente 
des r®actions tr¯s paradoxales par rapport au niveau de bruit 
comme si un r®glage des aff®rences sensorielles ®tait particu-
lier. Il est donc n®cessaire de :

B Installer lôenfant dans un endroit o½ il est au calme ;

B ątre disponible : lôenfant, m°me tr¯s handicap®, a toujours 
un potentiel. Lôessentiel de ces enfants manifestant des 
incapacit®s o½ lôon ne voit que ce qui va mal, avaient un 
potentiel ; 

B Permettre r®ciprocit® et ®change : ce qui conduit ¨ une mise 
en r®sonance sensori-motrice et ®motionnelle. Cette s®quen-
ce initi®e par lôenfant, comme mettre 2 cubes lôun sur lôautre 
®tay®e par lôadulte (th®rapie de jeu socio-®motionnelle).

Les am®ricains (psychiatres et physiologistes de Los Angeles) 
venaient ¨ Tours. Il y avait des ®changes sur lôint®r°t dôun dia-
gnostic pr®coce.

D. Sauvage a r®alis® des films familiaux, rep®rant lôactivation 
des fonctions indispensables (r®ciprocit® pr®coce) au d®ve-
loppement du langage. Plusieurs personnes ont rep®r® des 
fonctions pivots, JL Adrien a d®velopp® la BECS et la Grille 
dôactivit® qui d®crit la mani¯re dont lôenfant r®agit et sôadapte 
aux sollicitations de lôenvironnement.

Au d®but, lôenfant est dans une situation tr¯s sensori-motrice et 
progressivement, son int®r°t, sa capacit® dô°tre en interaction 
sôaccroissent. Il va d®velopper une motricit® plus performante 
et avec lôautre, il marche, saute, etc. Tout ceci va changer les 
choses, puis le langage va lôinclure, on peut chanter, exprimer 
des mots, le principal ®l®ment dôint®r°t est lôautre de fa­on 
r®ciproque. 

Apr¯s, un poste de ma´tre de conf®rence, une th¯se de science, 
jôai eu la chance de pouvoir faire mon stage chez J. Glowinski, 
A.M. Thierry et J.P. Tassin. Jôai travaill® sur les r®seaux neuro-
naux, la souris ®motive et non ®motive, le syst¯me m®solim-
bique cortical. Quand on met la souris ®motive en situation de 
stress, elle utilise des quantit®s tr¯s importantes de dopamine 
(1985-1990). Apr¯s avoir ®t® re­ue au concours de physiologie, 
je suis devenue physiologiste et psychiatre. Parall¯lement, je 
suivais les s®minaires de S. Lebovici et de L. Kreisler.

JMT - On rencontre de plus en plus dôauteurs qui r®duisent 
la part du psychisme ¨ la portion congrue, pour ne pas dire 
quôils lô®liminent en consid®rant que les r®actions neurophysio-
logiques de base peuvent expliquer la plupart des manifesta-
tions constat®es dans des situations de stress, par exemple. 
Penses-tu que cette approche puisse sôappliquer aux manifes-
tations autistiques ?

CB - Quand on pense lô°tre humain, la perception de soi est 
tr¯s li®e au regard de lôautre et indissociable de lôautre. Côest la 
base du sentiment dôexistence.

On est capable de parler de soi, de ce que lôon ressent et de 
se projeter dans le futur. Le langage est indispensable dans le 
rapport ¨ lôautre. M°me le journal intime est adress® ¨ lôautre. 
Penser sur soi, se projeter  font partie du psychisme.

On ne peut pas r®duire le psychisme ¨ des fonctions, dans le 
projet de lôautre. Quand on soigne, on est forc®ment embarqu® 
dans une histoire ¨ deux, de psychisme ¨ deux.

JMT - Quôattends-tu du r®seau ?

CB - Une mise en lien de personnes qui sont int®ress®es ¨ des 

projets dans le m°me champ avec des hypoth¯ses diff®rentes 
et une boite ¨ outils diff®rente.

Une question est pos®e : lô®valuation des psychoth®rapies, 
côest un d®fi difficile ¨ relever. Il faut se r®unir pour relever ce 
d®fi. Prendre de la distance pour critiquer ce que lôon fait, côest 
¨ ce niveau que le r®seau est tr¯s int®ressant.

Mais côest aussi une valeur p®dagogique. Il y a des praticiens 
de diff®rents ©ges, la position des jeunes est tr¯s int®ressante, 
le m®lange est tr¯s positif. Les marqueurs sont imparfaits et 
côest difficile. On a toujours centr® sur lôenfant, le CPQ fait appa-
raitre ce qui se passe chez le th®rapeute, côest une technologie 
nouvelle. Ce partage des points de vue et des pratiques, cette 
mise en lien transg®n®rationnelle sont tr¯s int®ressantes quoi 
quôil en soit. 

Chacun doit garder sa sp®cificit® dans cette entreprise. Il ne 
faudrait pas que lôon perde son art. La confusion est toujours 
mauvaise. Que chacun garde la richesse et lôauthenticit® de sa 
pratique ¸ 

Indicateurs et instruments dans le cadre 
des ®tudes des patients autistes

Indicateurs de fonctionnement 
- Autonomie 
- Gravit® des sympt¹mes 
- Malaise, angoisse et d®tresse 
subjective
- Isolement
- Cons®quences de lô®tat de lôen-
fant sur lôentourage
- Qualit® de lôattention, de la com-
munication, des interactions et 
des relations interpersonnelles 
- Exploration de lôespace et des 
objets, nature et diversit® des 
int®r°ts de lôenfant
- Expression, partage et tol®rance 
®motionnels
- Utilisation par lôenfant de ses 
capacit®s notamment dans le jeu, 
lôapprentissage et le langage
- Sens de lôhumour
- R®solution de probl¯me et capa-
cit® dôadaptation.

Indicateurs de processus
- Repr®sentation de soi, 
- Conflictualit® psychique
- Alliance th®rapeutique
- Implication dans la th®rapie
- M®canismes de d®fense et apti-
tudes dôajustement ; modalit®s 
r®actionnelles
- Action th®rapeutique

Instruments de diagnostic, 
fonctionnement et d®veloppe-
ment
£valuation des comportements 
autistiques (ECAR-T. Lelord et 
Barthelemy) (d®but, 3, 6, 12 
mois), 
Grille de rep®rage clinique des 
®tapes ®volutives de lôautisme 
infantile (GRCEEAI. Haag et al.) 
(d®but, 3, 6, 12 mois), 

Mod®rateurs
- Age, genre
- Exp®rience praticien (style ?), 
plateau technique et services
- Nbre s®ances /semaine, traite-
ments associ®s
- R®gimes alimentaires
- Conditions de vie

Instruments de processus
Questionnaire de configura-
tion psychoth®rapique (CPQ. 
Schneider C. Jones E., 2006. (tr. 
fr. M & JM Thurin) (3, 6, 12 mois)

En tests pr®alables et post : 
ADI-R ou CARS, SCENO TEST, 
BECS ou WISC

Rappel m®thodologique des ®tudes

Au cours des diff®rentes r®unions du comit® de pilotage du 
p¹le autisme, la m®thodologie sôest pr®cis®e et les outils ont 
®t® d®finitivement s®lectionn®s. Les ®l®ments d®terminant 
cette s®lection ont ®t® la facilit® dôutilisation des instruments en 
pratique clinique et leur correspondance avec les indicateurs 
de diagnostic, de d®veloppement et de processus n®cessaires 
¨ lô®tude.

Les ®valuations auront lieu dans 2 cadres bien diff®renci®s : 
1/ celui des centres diagnostiques avec les passations en pr®-
post ; 2/ celui de lôespace clinique (cf tableau ci-dessous).

Nous allons pr®senter bri¯vement, les quatre outils utiles 
dans les ®tudes. Dôabord, la formulation de cas, ligne de 
base de lô®valuation de la psychoth®rapie de lôenfant. Ensuite 
LôECAR-T, la GRCEEAI et le CPQ. Nous indiquerons les r®f®-
rences des outils pass®s en centres diagnostiques et les liens 
pour acc®der ¨ leur pr®sentation, puis nous donnerons quel-
ques informations pour d®marrer les ®tudes.
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Cadre de la formulation de cas
La FC est une formalisation de la d®marche clinique. A ce titre, 

tout en restant ouverte ¨ une multi causalit®, il est important de 
veiller ¨ ce quôelle ne devienne pas une ç usine ¨ gaz è qui 
comprendrait tellement dô®l®ments quôelle serait inutilisable 
dans la pratique. Ses ®l®ments sont organis®s de fa­on ¨ 
dessiner une conýguration permettant de relier lôobservation, 
les hypoth¯ses causales et lôaction th®rapeutique.

FC et mod¯les psychoth®rapiques

La formulation peut se d®cliner, suivant les approches, en 
formulation psychodynamique, communicationnelle, cognitivo-
comportementale, biopsychosociale (facteurs biologiques, 
psychologiques et socioculturels) ou pluraliste (prenant en 
compte plusieurs mod¯les th®oriques). Cette distinction permet 
de pr®ciser les relations entre les hypoth¯ses ®tiologiques et les 
objectifs de chaque approche relativement au cas suivi.

Diff®rentes FC ont ®t® ®labor®es pour r®pondre aux 
sp®ciýcit®s des diff®rentes approches quant aux inf®rences 
causales quôelles proposent et aux objectifs quôelles poursuivent 
pour r®pondre aux probl¯mes quôelles traitent.

Un aper­u peut en °tre donn® par le tableau suivant.

Pr®sentation des outils du p¹le autisme 

http://www.techniques-psychotherapiques.org/Reseau/autisme50908.html

¸ Formulation de cas (FC)  en psychiatrie de lôenfant et de 
lôadolescent (Jean-Michel Thurin)

La formulation de cas est un outil conceptuel et clinique majeur 
qui peut °tre ®galement utilis® comme outil de recherche dans 
les ®tudes de r®sultats et de processus en psychoth®rapie.

Plusieurs terminologies rendent compte de ce concept : 
Formulation clinique de cas, Formulation diagnostique, 
Formulation de cas en psychoth®rapie, Conceptualisation de 
cas.

D®finitions

De nombreuses d®ýnitions ont tent® dôappr®hender la 
complexit® du contenu et du processus de construction de la 
FC. En voici trois :

- Une formulation de cas est le processus dôutilisation 
de cadres th®oriques solides pour, dôune part, organiser 
les donn®es dôentretien, les donn®es dôobservation et les 
donn®es dô®valuation (psychologique, psychiatrique et/ou 
psychosociale), et dôautre part, formuler des hypoth¯ses qui 
peuvent expliquer la dynamique fondamentale dôun probl¯me 
actuel, aýn de construire un plan de traitement bas® sur des 
forces appropri®es (Nelson et Hastie).

- Côest un processus int®gratif de synth¯se des facteurs 
complexes en interaction impliqu®s dans le d®veloppement 
des probl¯mes pr®sent®s par le patient. Sur cette base, un 
ensemble dôhypoth¯ses est g®n®r® ¨ propos de lô®tiologie et 
des facteurs qui perp®tuent ces probl¯mes. Il prend en compte 
les forces et les aptitudes de lôenfant et de sa famille qui peuvent 
aider ¨ identiýer des approches th®rapeutiques potentiellement 
efýcaces et traduit le diagnostic en interventions th®rapeutiques 
sp®ciýques et individualis®es (Winters 2007).

- Une formulation biopsychosociale est une tentative de 
travailler une hypoth¯se d®velopp®e en collaboration avec 
lôenfant et sa famille. Elle tente dôexpliquer les facteurs 
biologiques, psychologiques et socioculturels qui se sont 
combin®s pour cr®er et maintenir le probl¯me clinique de 
lôenfant et ceux qui favorisent son meilleur fonctionnement 
psychologique.  Côest un guide individualis® pour la conception 
et la s®lection du traitement. Il sera chang®, modiý® ou ampliý® 
au fur et ¨ mesure que le clinicien en saura plus sur les 
forces et les besoins de lôenfant et de sa famille (Commission 
psychoth®rapie de lôAPA).

Diff®rence entre FC et diagnostic cat®goriel (DSM, CIM) 

Dans le DSM, lôexistence (ou la disparition) dôun trouble 
repose sur lôobjectivation dôun ensemble de sympt¹mes en 
relation ̈  un diagnostic ®tabli. La r®ponse est globale (0 ou 1) et 
ne renseigne pas sur les diff®rences individuelles. Dôautre part, 
bien quôen principe ç ath®orique è, ce diagnostic se rapporte 
au concept de maladie et nôapporte pas dô®l®ments pr®cis 
sur une autre nature du probl¯me. Sa construction conduit ¨ 
lôapplication dôune technique standardis®e ̈  dose ®tablie en vue 
dôun r®sultat centr® sur les sympt¹mes.

La formulation de cas apporte davantage de pr®cision et 
une perspective dimensionnelle (les probl¯mes sont abord®s 
dans une continuit® du normal au pathologique). Elle comprend 
une recherche ®tiologique (compr®hension des causes 
sous-jacentes) et prend en compte les dimensions intra et 
interindividuelles du trouble. Elle ouvre sur des objectifs et une 
strat®gie dôaction individualis®s.

Approche Inf®rences causales Objectifs

Syst®mique Inþuence de 
lôenvironnement, 
notamment familial, 
sur le comportement 
de lôenfant.

r®duire les 
dysfonctionnements et 
am®liorer lô®conomie 
du syst¯me familial.

Psychodynamique Les crises dôangoisse 
et de rage et les 
st®r®otypies qui 
les accompagnent 
traduisent des 
pertes des rep¯res 
et dôidentit®, elles-
m°mes li®es ¨ 
une carence de la 
repr®sentation de soi. 

ątre attentif ¨ 
lôenfant, interpr®ter 
ses ®tats, contenir 
ses angoisses et 
ses violences pour 
lôaider ¨ se construire 
et se repr®senter 
en relation ¨ lôautre. 
D®crypter le langage 
pr® verbal.

Communicationnelle Lôenfant nôa pas 
lô®quipement 
fonctionnel pour 
d®coder les messages 
®motionnels et 
sensoriels qui 
viennnent de lôautre.

Am®nager le 
cadre, am®liorer 
les fonctionnalit®s 
d®ýcientes par 
une facilitation des 
®changes et une 
mise en r®sonance 
sensori-motrice et 
®motionnelle entre 
lôenfant et lôadulte par 
le jeu.

Comment organiser la formulation de cas ?

Horowitz a propos® en 1987 un plan g®n®ral qui reste tr¯s 
actuel et peut °tre ajust® ¨ lô©ge et ¨ la pathologie rencontr®e. 
Il correspond ¨ un processus dôinvestigation clinique courant. 
Appliqu® ¨ lôenfant, il se pr®sente de la fa­on suivante :

1. Probl¯mes de lôenfant, leur place dans le contexte 
de sa situation de vie actuelle, de son histoire et de son 
d®veloppement (sympt¹mes et comportements les plus 
manifestes, ®l®ments pr®cipitant, facteurs pr®disposant les 
plus signiýcatifs de lôhistoire personnelle, ®tendue et qualit® 
des relations interpersonnelles, niveau de d®veloppement, 
autonomie et handicap).




