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1. Introduction 

« J’adore danser avec le masque et le déguisement de la lune ! Je me sens comme la 

 lune parce que des fois je me cache et d’autres fois je me montre à moitié ou en entier. 

 Moi aussi, comme la lune, je brille quand le soleil l’éclaire. Gaia, avec le masque du 

 soleil, ça m’aide, elle me donne force, courage pour me montrer aux autres et pour 

 communiquer ma joie de l’avoir rencontré et d’avoir rencontré les personnes qui 

 s’intéressent à moi, qui essaient de comprendre mon langage et qui accueillent mon 

 don. » (Claire)  

Ces mots ont été écrits par une femme autiste que j’ai accompagnée dans un parcours 

thérapeutique à travers la danse. J’étais heureuse de savoir que le chemin accompli ensemble 

lui avait permis de se dévoiler, d’exprimer ses émotions et de les partager avec moi et avec les 

autres. J’étais fière de cette lune qui a su se montrer dans toute sa splendeur et éclairer la terre, 

avec l’entier de ses habitants.   

Ce travail s’articulera autour de la danse-mouvement-thérapie appliquée aux troubles du 

spectre autistique. Premièrement, je définirai l’autisme en présentant ses critères 

diagnostiques, son épidémiologie, son étiologie et les différentes méthodes de prise en charge. 

Je traiterai ensuite de la naissance de la danse-mouvement-thérapie, en présentant deux 

figures de référence qui ont fait de la danse un moyen thérapeutique et qui l’ont introduit dans 

la prise en charge de patients avec différents troubles psychiatriques. La description des effets 

positifs que la danse-mouvement-thérapie peut avoir sur les déficits principaux qui 

caractérisent le trouble du spectre autistique constituera un des aspects les plus intéressants de 

ce travail. Je présenterai ensuite une des principales approches utilisées auprès des personnes 

autistes, la danse-mouvement-thérapie intégrée. Le témoignage concernant mon expérience de 

stage permettra une meilleure compréhension de l’application de cette forme de traitement. Je 

conclurai avec une réflexion sur les projets créés et mis en place par Autismo Svizzera 

Italiana avec la collaboration de l’institution San Nicolao et la fondation Opera Ticinese per 

l’assistenza alla fanciullezza (OTAF). 
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2. Trouble du spectre autistique  

2.1. Définition  

L’autisme est un trouble neurodéveloppemental caractérisé par une altération 

qualitative des interactions sociales, une altération qualitative de la communication, un 

répertoire restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intérêts et des activités, et 

aussi une perception sensorielle modifiée (American Psychiatric Association, 2013). Plusieurs 

études ont démontré que les personnes avec un trouble du spectre autistique ont des déficits 

de la théorie de l’esprit (Baron-Cohen, Leslie & Frith, 1985 ; Baron-Cohen & Wheelwright, 

2004) et des difficultés dans le processus d’imitation (Williams, Whiten, & Singh, 2004). 

D’autres recherches ont également souligné la présence chez ces individus de problèmes de 

motricité fine et globale (Freitag, Kleser, Schneider & von Gontard, 2007 ; Green et al., 2002; 

Noterdaeme, Mildenberger, Minow & Amorosa, 2002). D’abord défini de façon étroite, 

l’autisme est maintenant reconnu comme un syndrome complexe dont la sévérité et les 

manifestations varient beaucoup. Cette reconnaissance a conduit à une nouvelle définition de 

l’autisme, qui réfère à un spectre de troubles (Elsabbagh et al., 2012). 

2.2. Épidémiologie  

Les recherches ont mis en évidence que la prévalence actuelle de l’autisme « pur » est 

d’environ 20 à 30 sur 10 000 sujets, alors que la prévalence de l’ensemble des troubles du 

spectre autistique est d’environ 90 à 120 sur 10 000 sujets. Les garçons sont plus touchés par 

ce type de troubles par rapport aux filles, le rapport est de 5 à 1. Cependant, le taux de 

prévalence et les caractéristiques des populations à partir desquelles ils ont été dérivés varient 

beaucoup (Fombonne, Quirke & Hagen, 2011 ; Fombonne, 2005 ; Williams, Brayne & 

Higgins, 2006 ; Elsabbagh et al., 2012). 

Les études récentes ont montré qu’il y a eu une hausse de la prévalence des troubles 

du spectre autistique au fil du temps (Mandell, Novak & Zubritsky, 2005 ; Charman, 2010). Il 

existe un débat pour savoir si cet incrément est lié à une véritable augmentation de l’incidence 

du trouble ou à d’autres facteurs, tels que les changements des critères diagnostiques, la 

variabilité des procédures de récolte, d’analyse et d’interprétation des données, et la 

sensibilisation croissante dans ce domaine (Elsabbagh et al, 2012). Il semblerait donc que 

l’augmentation de la prévalence du trouble du spectre autistique puisse être expliquée par 

d’autres facteurs et pas nécessairement par une augmentation réelle de l’incidence de ces 

troubles, bien que cette dernière possibilité doive être davantage étudiée.  



	  

	   5	  

2.3. Étiologie  

Il est désormais établi que les troubles du spectre autistique ont une origine 

multifactorielle, avec une forte implication des facteurs génétiques. Les recherches sur la 

famille, en particulier sur les jumeaux, ont mis en évidence que des facteurs génétiques 

contribuent à une vulnérabilité majeure à l’autisme (Elsabbagh et al, 2012). Plusieurs études 

ont découvert un certain nombre de mutations génétiques, de polymorphismes et de variantes 

communes qui contribueraient aux changements cérébraux associés au trouble (Qiu,  Aldinger 

& Levitt, 2012). Des modifications dans la régulation des neuropeptides et des protéines 

peuvent affecter les aspects précoces de l’organisation cérébrale. Celle-ci comprend le 

développement de la synapse, le guidage axonal et la mobilité des neurones (Welberg, 2011), 

ce qui est nécessaire pour les changements qu’amène l’expérience après la naissance. Les 

personnes souffrant d’un trouble du spectre autistique présentent donc des changements 

précoces du cerveau. Les enfants avec autisme ont une circonférence augmentée de la tête 

dans la première année de vie (Dawson, Munson, Webb, Nalty, Abbott & Toth, 2007), 

probablement à cause de l’augmentation de la matière grise et de la matière blanche suite à la 

prolifération synaptique (plus importante dans la partie antérieure du cerveau et moindre dans 

la partie postérieure) et l’augmentation de la densité neuronale (Courchesne, Karns, Davis, 

Ziccardi, Carper, Tigue, et al., 2001). De plus, il y a moins de connexions entre les zones 

cérébrales et plus de connexions locales (Geschwind & Levitt, 2007). Ces modifications 

affecteraient plus particulièrement l’amygdale et les étendues fronto-temporales, zones clés 

pour le développement de compétences cognitives sociales. Ces changements précoces 

peuvent résulter d’une spécialisation réduite et d’un fonctionnement cérébral moins efficace, 

ce qui entraîne un cycle difficile à changer : l’attention réduite vers les stimuli sociaux 

diminue l’efficacité dans les circuits sociaux du cerveau, contribuant ainsi à la propagation du 

problème social (Wood, Glaser & Eliez, 2013).   

Parmi les facteurs de risque dans l’autisme, il n’y a pas uniquement des facteurs 

génétiques, mais également des facteurs environnementaux (Gardener, Spiegelman & Buka, 

2009 ; Guinchat, Chamak, Bonniau, Bodeau, Perisse, Cohen et al., 2012 ; Guinchat, Thorsen, 

Laurent, Cans,  Bodeau, Perisse & Cohen, 2012). Tout d’abord, il y a des facteurs familiaux, 

notamment l’âge parental élevé, le fait que la mère accouche pour la première fois, et aussi le 

fait qu’elle soit née à l’étranger. D’autres facteurs sont en lien avec la grossesse ou le moment 

de l’accouchement, et, bien évidemment, à l’adversité concernant le bébé (prématurité, petit 
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poids à la naissance, souffrance précoce, hyperbilirubinémie, encéphalopathies, 

malformations) (Elsabbagh et al, 2012). 

2.4. Interventions  
	  

L’autisme est un trouble multidimensionnel et hétérogène, donc aucune intervention 

unique ne pourrait cibler tous les déficits qui le caractérisent. Un défi important est 

l’identification des difficultés et des possibilités de changement chez chacun des sujets 

affectés par ces troubles. La prise en charge devrait donc être mise en place de manière 

individualisée et dans un contexte de soins chroniques (Elsabbagn et al, 2012). Les trois axes 

de l’intervention sont thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques. Ils se différencient en 

fonction de leurs objectifs : le bien-être et le développement de la santé mentale pour le 

thérapeutique, l’autonomie de l’individu pour l’éducatif, et les apprentissages pour le 

pédagogique. Dans le traitement, il faut aussi souligner l’importance de l’orthophonie, de 

l’ergothérapie et de la psychomotricité.  

L’Applied Behavior Analysis (ABA), un des traitements les plus utilisés, est un 

programme comportemental de l’apprentissage. Il a pour objectifs de développer un répertoire 

de comportements sociaux nécessaires à l’adaptation de l’individu et de diminuer ses 

comportements problématiques. Cette méthode implique de travailler avec le sujet dans un 

environnement contrôlé comme à une table. Le thérapeute décompose par étapes progressives 

un objectif à atteindre et conduit un certain nombre d’essais répétés jusqu’à ce que la 

personne soit capable de maîtriser cette étape et de passer au but suivant. Le thérapeute 

facilite le maintien de ces nouveaux comportements en les renforçant. Lorsque l’individu 

progresse dans ses apprentissages, les comportements sont sollicités dans d’autres 

environnements moins structurés, pour ainsi faciliter la généralisation (Leroy, Benmiloud, 

Lagarde, Viaux, Ouaki, Zammouri, et al., 2010). À partir du moment où les comportements 

sont généralisés à d’autres contextes, ils s’autorenforcent car ils sont utiles et fonctionnels au 

quotidien, et ils prennent donc du sens. Au cours des dernières années, des méthodes 

comportementales moins rigides ont pris naissance, comme le Pivotal Teaching (PRT) et 

également des programmes développementaux, comme le Denver. Ces dernières s’adressent 

principalement aux enfants en bas âge et elles prennent en compte leurs besoins 

développementaux. Elles sont mises en place avec la participation des parents et insistent sur 

les sessions de jeux. L’approche TEACCH utilise les forces et les préférences des personnes 

avec autisme pour le traitement des détails visuels et se focalise sur les difficultés 

développementales d’attention, de traitement sensoriel et de communication (Wood, Glaser & 
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Eliez, 2013). Étant donné que ces méthodes s’adressent le plus souvent à des enfants d’âge 

préscolaire, enseignants et thérapeutes sont à la recherche d’outils éducatifs pour continuer à 

intervenir pendant l’enfance. Parmi les interventions disponibles, les programmes 

informatisés sont particulièrement prometteurs. Ce type d’intervention a pour but d’améliorer 

les fonctions cognitives en développant les compétences sous-utilisées et les systèmes 

cérébraux sous-jacents à travers une pratique répétée (Ramdoss, Machalicek, Rispoli, Mulloy, 

Lang & O’Reilly, 2012).  

Le développement des neurosciences a permis de mettre en évidence l’intégration 

progressive entre corps et esprit, entre sensation et émotion, mais aussi entre perception et 

capacités cognitives. Plusieurs auteurs se sont alors interrogés sur l’efficacité que la thérapie à 

médiation corporelle peut avoir dans le développement des compétences déficitaires d’une 

personne autiste, notamment les compétences sociales et émotionnelles (Puxeddu, 2010).  
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3. Danse-mouvement-thérapie 

 3.1. Danse et expression du corps en mouvement 
La danse est une forme d’expression qui appartient à l’homme depuis toujours et, 

comme l’a écrit Bentivoglio (1977, cité par Assandri, 2013), avant d’être un art, elle est vie. 

La danse a pour potentiel de promouvoir le lien social et communautaire (Chaiklin, 2009) et, 

grâce à la relation entre le corps et l’esprit, elle possède des propriétés guérisseuses connues 

depuis des millénaires (Schott-Billmann, 2012). Si l’on se réfère à la définition de la santé de 

l’OMS, qui la décrit comme un état d’équilibre parmi les différents niveaux qui constituent 

l’être humain, physique, social et psychique, la danse apparaît comme une activité 

thérapeutique privilégiée (Assandri, 2013). En effet, elle implique le registre du corps à 

travers la motricité, celui du social à travers le lien avec le groupe et celui du psychisme, car 

elle sollicite pulsions et émotions dans une expérience symbolique et artistique (Schott-

Billmann, 2012). 

	   3.2. Introduction de la danse dans le processus thérapeutique  
Plusieurs danseurs ont lancé les premiers pas de la danse-thérapie à partir d’une triple 

réflexion concernant les domaines de la danse, de la thérapie et de la psychologie. L’idée que 

la danse puisse avoir une valence thérapeutique s’est développée grâce à l’évolution de la 

« modern dance », des pratiques de la médecine orientale et des études psychanalytiques sur 

l’union entre corps et esprit. La thérapie par la danse a pris forme au cours des années 

quarante aux États-Unis. Elle a été initiée par des danseuses contemporaines qui avaient pour 

ambition de faire évoluer le monde de la danse classique vers une danse espressivo émotive. 

Chace et Gaetner ont introduit la danse comme moyen thérapeutique dans des hôpitaux 

psychiatriques et dans différentes intuitions. 

À travers sa passion pour la danse, Chace, fondatrice de la danse-thérapie, a découvert 

le pouvoir du corps en mouvement, un corps qui peut exprimer librement tout ce qui est 

profond ou inconscient. Elle a mis en évidence le pouvoir cathartique et libératoire du 

mouvement spontané. En effet, le mouvement corporel est la première et principale méthode 

de communication des êtres humains. La danse-thérapie peut alors être considérée comme une 

technique qui récupère la signification symbolique que la danse avait dans le passé, quand elle 

représentait la forme de langage la plus proche de l’inconscient et la plus directe pour raconter 

ses propres expériences, positives ou négatives, les partager et les élaborer (Assandri, 2013). 

Chace était très à l’« écoute » de chaque personne qui entreprenait le parcours de la danse-
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mouvement-thérapie, son but étant de percevoir à travers le langage corporel, les difficultés 

qui ne pouvaient pas être exprimées à travers des mots (Vaysse, 2006). En trouvant dans la 

danse une ressource pour donner parole à ce qui ne pouvait pas accéder au langage verbal, 

elle voyait le mouvement comme un moyen d’externaliser des souffrances et de demander de 

l’aide. Pour Chace, la danse-thérapie était une activité au carrefour entre thérapie et vie 

socialisée, entre psychiatrie et activité de communication. Selon elle, les ressources des 

mouvements dansés, leur contenu et leur pouvoir émotionnel et communicant, étaient des 

instruments thérapeutiques. Elle considérait le corps en mouvement comme un moyen de 

communication des émotions, même s’il était entravé par une grave psychopathologie 

(Vaysse, 2006). Elle s’était éloignée des décisions thérapeutiques symptomatiques, fondées 

sur une vision déficitaire du sujet, au profit d’une valorisation de ses potentialités. Chace 

s’intéressait aux enfants avec des difficultés psychiques et avait créé des ateliers de danse 

pour la communication (dance for communication), en focalisant l’activité sur la 

communication non verbale. En effet, elle a lancé un projet de ce type auprès de l’hôpital 

psychiatrique de Saint Elisabeth à Washington. Les collaborateurs de Chace ont témoigné de 

son travail dans ce contexte et des effets bénéfiques qui en dérivaient : 

« Beaucoup n’étaient pas vêtu(e)s, la plupart ne parlaient pas. Ils /Elles étaient 

appuyé(e)s contre un mur dans des positions bizarres, totalement absorbé(e)s dans 

leur monde intérieur. Alors, Marian me demandait « une valse » ou « une polka » et je 

courrais au phonographe pour choisir le disque pendant que, magiquement, elle 

faisait lever ces personnes et les rassemblait en un cercle. Lentement, les patient(e)s 

se mettaient à taper des pieds, à claquer des mains, à bouger. Nous installions un 

rythme ou un son ou une émotion à l’unisson, alors ils/elles pouvaient s’exprimer, 

pelure, crier » (Pallaro, 1999, cité par Vaysse, 2006). 

« À voir ces patients psychotiques, très malades, et Melle Chace danser, on a 

l’impression qu’au travers de ce moyen, les patients ont la possibilité de faire un pas 

hors de leur monde étroit et pour certains atteindre l’extérieur/les autres. Leurs 

mouvements semblent libres, faciles, confortables,...exprimant en déplacement et 

rythme ce qu’ils ne peuvent exprimer en mot ou en comportements sociaux 

conventionnels. Ce qu’ils font est à attribuer aux qualités inhabituelles de Melle 

Chace en tant que danse-thérapeute, mais c’est aussi pour nous le rappel qu’il y a 

peu, pour ne pas dire aucun malade réellement « inaccessible» (Chaiklin, 1975, cité 

par Vaysse, 2006). 
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Bien que les interventions différaient en fonction des pathologies des patients, elles 

partageaient plusieurs éléments : le groupe, qui permet une resocialisation des patients ; le 

dialogue moteur, sur lequel se base la relation thérapeutique, qui prend forme comme un 

mirroring et comme feedback au mouvement du patient ; la voix et la parole, qui sont d’autres 

moyens de miroiter les patients ; la musique, qui permet de refléter le ton émotionnel du 

groupe et aider ses membres à élaborer leur état. 

Si l’approche de Cache était basée sur la danse moderne et l’improvisation, celle de 

Gaetner était fondée sur la danse classique et l’imitation.  

Gaetner a affirmé préférer une activité corporelle au détriment d’activités plus 

intellectuelles qui demeuraient inefficaces dans un contexte aussi défavorable que la psychose 

ou l’autisme. Le processus d’imitation était l’élément clé de l’efficacité thérapeutique de 

l’ensemble de ses interventions. Sa focalisation sur le mécanisme de l’imitation volontaire 

s’est étayée par sa confrontation à des enfants jeunes, autistes, psychotiques, chez qui 

l’imitation précoce est très importante à considérer, du fait qu’elle est mise en défaut et/ou en 

échec dans cette population. Gaetner a continué à établir les germes du courant 

psychothérapeutique novateur, qui défend les potentiels du corps et qui affirme la possibilité 

d’une pensée incarnée.  

La danse en thérapie, s’étant affranchie des règles rigides de la danse académique qui 

ne visait que la beauté des mouvements, a pu retrouver une finalité expressive et 

communicative, et elle est redevenue un moment de partage des émotions et des sentiments 

(Assandri, 2013). 

 3.3. Danse-mouvement-thérapie 
La danse-mouvement-thérapie est une médiation artistique utilisée dans les traitements 

psychothérapiques de nombreuses maladies psychiques et somatiques (Willke, 2007). 

L’American Dance Therapy Association (ADTA) la définit comme étant l’utilisation 

psychothérapeutique du mouvement pour promouvoir l’intégration physique et psychique 

d’un individu (Assandri, 2013). 

Comme les autres art-thérapies, l’approche de la danse-mouvement-thérapie englobe 

tous les canaux de conscience et d’expression afin de valoriser l’homme dans son unité. 

L’utilisation thérapeutique de la danse en danse-mouvement-thérapie vise à ce que les 

individus puissent, par l’intermédiaire du mouvement, se rapporter à la communauté et 

exprimer leurs pulsions, leurs besoins et leurs émotions au sein du groupe (Chaiklin, 2009). 

Le corps en mouvement est le principal moyen de perception des émotions et leur expression 
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(Quinten, 2008). Le corps dansant permet aussi de créer, d’imiter, de coopérer, et d’accroître 

les possibilités et la qualité des relations avec les autres. Le mouvement permet également une 

meilleure prise de conscience de son propre corps, et de renforcer ainsi le sentiment de 

sécurité chez les personnes ayant une perception d’un soi aliéné et morcelé (Waidelich, 2009). 

Vincenzo Puxeddu (2008), président de l’association italienne des danse-mouvement-

thérapeutes, a défini les niveaux sur lesquels agit la danse. Le premier est le plaisir 

fonctionnel de son propre corps, c’est-à-dire la capacité de percevoir le plaisir donné par le 

mouvement. Le perfectionnement des fonctions psychomotrices est un autre niveau sur lequel 

agit la danse. Le troisième est l’unité psychocorporelle, qui résulte du développement d’un 

schéma corporel et de ses sensations perceptives. Un autre niveau est celui de la 

symbolisation, c’est-à-dire une espace de jeu dans lequel s’expriment les instances les plus 

profondes. En effet, la danse-thérapie peut être appliquée à toutes les pathologies dans 

lesquelles le caractère verbal est déficitaire, comme l’autisme, la psychose ou les troubles de 

la communication. Le dernier est l’accroissement de l’estime de soi à travers la relation de 

groupe. Entre tous les membres du groupe et entre le groupe et le thérapeute se créent les 

conditions qui permettent les réciproques fonctions de « miroir », fonctions nécessaires pour 

améliorer l’acceptation de soi.  
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4. Effets bénéfiques de la danse-mouvement-thérapie sur les déficits de l’autisme 

Une des questions qu’un grand nombre de professionnels et de chercheurs se sont 

posés est de savoir si la danse-mouvement-thérapie est utile pour les personnes atteintes d’un 

trouble du spectre autistique. Ils se demandent alors quels sont les mécanismes mis en jeu par 

cette forme de thérapie et quels sont les éléments sur lesquels elle opère.  

4.1. Effets sur l’interaction sociale, la communication et le comportement  
L’approche corporelle de la danse-mouvement-thérapie aide le processus de 

développement psychologique de la personne autiste quant à ses compétences relationnelles, 

de communication et de partage respectueux. De cette manière, elle agit sur les sphères les 

plus touchées par cette pathologie : l’interaction sociale, la communication et le 

comportement (APID, 2004). Donner mouvement au corps signifie communiquer à l’autre 

tout ce que la personne avec autisme n’arrive souvent pas à verbaliser : ses émotions, ses 

envies, ses besoins. Son comportement sera alors plus adapté grâce à une moindre frustration 

dans la communication et l’interaction sociale.  

	   4.2. Effets sur l’empathie, l’imitation et la socialisation 
Par l’intermédiaire de la danse-mouvement-thérapie, il est possible de donner 

l’occasion aux personnes avec un trouble du spectre autistique de développer et de renforcer 

la composante de l’empathie kinesthésique. Le système des neurones miroirs, c’est-à-dire le 

corrélat neuronal pour le couplage entre perception et action, a des fonctions importantes pour 

les capacités d’empathie et d’imitation (Rizzolatti & Craighero, 2004).  

Plusieurs recherches dans ce domaine ont permis de définir la simulation incarnée 

comme un des mécanismes fonctionnels centraux pour l’empathie (Gallese, 2003, 2008, 

2009). Le mécanisme de la simulation incarnée implique que, lorsqu’une personne observe 

l’état d’une autre personne au niveau corporel et émotionnel, les mêmes structures des 

neurones miroir sont activées chez les deux sujets. Gallese (2003, 2008, 2009) soutient que 

notre propre corps d'acteur est la principale source d'informations sur le comportement de 

l'autre et suggère que la simulation incarnée a une fonction cruciale pour l'empathie. Ces 

études confirment que le mouvement et la danse peuvent favoriser l'empathie et les 

interactions sociales.  

Plusieurs auteurs suggèrent que l’imitation des comportements d'autres personnes 

pourrait augmenter les comportements prosociaux (Lakin & Chartrand, 2003 ; Van Baaren, 
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Hollande, Kawakami & Van Knippenberg, 2004). Il semble évident que les personnes 

atteintes de déficits d'empathie, en particulier celles qui ont de mauvaises capacités 

d’empathie kinesthésiques et d’imitation, sont plus sujettes à l’exclusion sociale.  

Dans la recherche empirique et psychologique, il existe des preuves des effets du 

mouvement synchrone sur l'affiliation et la coopération. Il a été mis en évidence que, dans un 

contexte social, la tendance à se synchroniser est plus élevée par rapport à une situation non 

sociale. L’importance des mouvements synchrones dans le renforcement de capacités 

interactives a été mise en évidence, notamment dans le traitement des enfants et des patients 

souffrant d’un trouble du spectre autistique (Bergmann, Sappok, Schumacher & 

Diefenbacher, 2009; Schumacher, 2004). Évidemment, la synchronisation des mouvements 

du corps entier à la musique ou à d'autres personnes constitue un élément central dans le 

traitement par la danse. Marian Chace (1951 ; 1953) a écrit que, pour les patients 

psychiatriques, le passage à l'action rythmée et synchrone à la musique et aux autres renforce 

les relations et aide le processus de resocialisation. Des observations cliniques faites par des 

thérapeutes dans le domaine de la danse-mouvement-thérapie ont permis de formuler 

l'hypothèse selon laquelle le mouvement synchrone entre deux personnes facilite le 

mouvement d'empathie (Fraenkel, 1983). Puisant dans sa propre recherche sur le 

comportement non verbal, Fraenkel (1983) a suggéré que les processus écho peuvent être 

l'analogue kinesthésique des techniques réflexives appliquées en psychothérapie verbale. 

	   4.3. Effets sur les perceptions sensorielles, l’unité corporelle et la motricité 
Lors d’une séance de danse-mouvement-thérapie, trois des cinq sens sont mobilisés : 

la vue, l’ouïe et le toucher. En effet, l’observation du mouvement de l’autre requiert la vue, le 

support musical fait appel à l’ouïe et le contact corporel requiert le toucher. La stimulation des 

perceptions sensorielles et du mouvement permettrait l’amélioration de la motricité globale, 

souvent déficitaire chez les personnes souffrant d’un trouble du spectre autistique.  

Ces personnes n’ont pas toujours conscience que leur corps forme un tout, elles le 

ressentent de manière morcelée. La danse-thérapie, à travers le mouvement et le contact avec 

l’autre, participe également à ressentir son corps unifié. En effet, le mouvement fait intervenir 

les différentes chaines musculaires et leurs liens, aide à relier les parties du corps éparpillées 

en un seul mouvement et une seule unité. Son propre toucher et le contact avec l’autre 

restituent le corps dans l’espace et les différentes parties du corps les unes par rapport aux 

autres (APID, 2004). 
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5. Danse-mouvement-thérapie intégrée appliquée au traitement de l’autisme 

5.1. Approche et modèle de la danse-mouvement-thérapie intégrée  
La danse-mouvement-thérapie intégrée est née de la synthèse de trois approches 

diverses de la danse, du mouvement et de la danse-thérapie : une approche 

ethnopsychologique, une approche basée sur l’expérience de la danse théâtrale moderne et 

contemporaine occidentale, enfin une approche qui fait référence aux recherches 

kinésiologiques et psychocorporelles contemporaines. La danse-mouvement-thérapie intégrée 

base son travail sur la centralité du « corps intelligent ». Elle veut activer la dimension 

consciente du corps à partir de la perception corporelle pour favoriser une conscience de soi à 

l’intérieur de l’expérience fondée sur la connexion entre sensations, vécus émotionnels, 

images et mots. Elle permet l’activation de compétences corporelles-émotives, affectives-

relationnelles, et de régulation émotionnelle à partir de l’activation de la pulsion du 

mouvement (APID, 2004). 

J’ai choisi de traiter le modèle de la danse-mouvement-thérapie intégrée parce qu’il 

s’applique bien aux personnes présentant un trouble du spectre autistique. De plus, une étude 

récente a mis en évidence les bénéfices de la danse-mouvement-thérapie intégrée pour des 

problématiques liées aux compétences émotives et empathiques (Puxxedu, 2010), 

compétences déficitaires chez les personnes autistes. Selon les auteurs, le dispositif de la 

danse-mouvement-thérapie intégrée, grâce à sa structure en quatre phases que je vais décrire 

plus en détail ci-dessous, favoriserait l’intégration du sujet dans le setting. En effet, chaque 

individu est accompagné de manière progressive dans une expérience corporelle et émotive, 

en introduisant après la phase centrale un processus de distanciation à travers la phase 

conclusive et, ensuite, à travers celle d’élaboration. Dans cette dernière étape, l’utilisation de 

l’activité artistique comme le dessin, ou encore du langage verbal et de l’écriture (si possible, 

selon les compétences du patient) permet à la fois un processus de distanciation et à la fois un 

dialogue à travers l’expérience des libres associations. Le groupe est une ressource importante 

pour permettre le partage social des émotions, à traves le soutien social qui pourrait 

s’exprimer dans ce processus, tant au niveau non verbal au cours de la séance, qu’au niveau 

verbal dans sa dernière phase. 

La théorie du code multiple de Bucci (1993, cité par Puxxedu, 2010) pourrait offrir un 

modèle pour expliquer les différents moments du processus d’intégration de l’expérience 

émotive et de régulation des émotions. Selon cette théorie, le développement de la 
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signification émotive à travers la libre association s’articule dans un processus appelé du 

« cycle référentiel » qui se divise en trois phases. Dans la première, le sujet fait l’expérience 

des différentes composantes non verbales du schéma émotif (sentiments et expériences 

corporelles) que le patient a des difficultés à exprimer directement par la parole. Dans la 

deuxième phase, le sujet récupère un souvenir, une image du passé ou du quotidien, pour 

ensuite le relier à des mouvements ou des mots. Dans la troisième, le sujet réfléchit sur les 

images qu’il a représentées ou raconté et il fait des connexions ultérieures, à l’intérieur d’un 

parcours partagé.  

La danse-mouvement-thérapie intégrée intègre l’expérience du corps et du 

mouvement, avec des moments d’élaboration à travers le dessin, la parole ou l’écriture. Ces 

éléments favoriseraient l’ « activité référentielle » décrite par Bucci (1993, cité par Puxxedu, 

2010) dans sa théorie du code multiple, laquelle souligne l’importance des échanges entre 

différents registres dans l’élaboration émotive.  

 
Figure 1. Le cycle référentiel en danse-mouvement-thérapie intégrée. 

 

Le dispositif groupal, avec sa richesse affective, les mouvements individuels, en couple ou 

collectifs favoriseraient l’expérience de l’empathie kinesthésique, qui, en lien au moment de 

partage verbal, serait à la base de la composante affective de l’empathie.  

EMOTIONS 
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Figure 2. Le processus empathique de la danse-mouvement-thérapie intégrée.  

	   5.2. Évaluation et planification des séances 

Dans la méthode de danse-mouvement-thérapie intégrée, il y a une première 

évaluation grâce à des entretiens avec le patient et avec sa famille. Ensuite, il y a un moment 

d’observation dans un setting organisé qui porte tant sur les mouvements spontanés que sur 

ceux structurés. Après quelques jours, le thérapeute propose au patient (et à sa famille s’il 

s’agit d’un enfant) un type de parcours de danse-mouvement-thérapie qui peut être individuel, 

en petit groupe ou dans un groupe plus grand. Généralement, chaque nouveau cas demande 

environ une douzaine de semaines d’observation. Les séances sont enregistrées et ensuite 

analysées par l’intermédiaire d’une grille d’observation. Après cette période de douze 

séances, une deuxième évaluation est effectuée, évaluation qui permet au thérapeute de créer 

un programme spécifique au patient. La période de traitement va d’environ six mois ou une 

année à trois ans (APID, 2004).  

 5.3. Structure des séances 
Les séances, qui se déroulent une fois par semaine à raison d’environ 30-45 minutes 

dans le travail individuel et d’environ 60-75 minutes dans le travail en groupe, sont 

structurées en quatre phases. Il y a un moment de début et d’entrée graduelle dans le travail, 

une phase centrale dans laquelle il y a une élaboration autour des stimuli choisis par rapport 

aux difficultés du patient, et un moment de conclusion suivi d’une activité de réélaboration 

personnelle (APID, 2004). 

CORPS 
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La séance débute souvent par un rituel dans lequel le danse-mouvement-thérapeute 

prend soin symboliquement du patient, en l’aidant à se préparer au mouvement et à la danse. 

En fonction de la difficulté du patient, ce moment peut être plus ou moins long. Par la suite, il 

y a un moment de transition de la réalité vécue par le patient en dehors de la thérapie et 

l’espace/temps de celle-ci. Il s’agit d’une sorte de salut entre patient et thérapeute.  

La phase qui suit est celle de travail autour d’un thème, lequel est généralement choisi 

par le danse-thérapeute et qui est résumé par des mots clés. Un certain nombre de supports 

sont intégrés dans la séance, des matériels de formes et de couleurs différentes comme des 

foulards ou des ballons. Ces médiations aident le patient à produire des mouvements 

spontanés, à s’exprimer de manière plus autonome et consciente. Le jeu de mouvement 

spontané prend forme dans une danse dynamique de reflet entre patient et danse-thérapeute, 

qui permet l’instauration d’une relation basée sur le dialogue non verbal et empathique. Ce 

lien de confiance et cette communication corporelle donnent au patient une plus grande 

confiance en lui et dans l’autre, et lui permettent de développer sa capacité expressive.  

Le jeu final, basé sur un rituel, permet un retour au calme.  

Souvent, le danse-thérapeute propose de conclure la séance avec une activité de dessin 

ou d’écriture. Ces productions sont un matériel qui facilite le travail d’élaboration         

(APID, 2004). 
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6. Expérience de stage 

 6.1. Projet de danse et de théâtre 
Le projet « danse et théâtre » a été créé par Daniela Papa, psychologue de l’institution 

San Nicolao, et par Patrizia Berger, directrice de l’association Autismo Svizzera Italiana, avec 

la collaboration de l’institution OTAF. Il s’agit de la mise en place d’un parcours 

thérapeutique par l’intermédiaire de la danse et du théâtre adressé à un groupe de patients 

avec différents handicaps mentaux et/ou psychiques, en particulier l’autisme. Le projet est né 

dans le but de permettre à ces personnes d’exprimer leurs émotions et leurs sentiments à 

travers le corps et le mouvement. Cette communication est un partage avec les autres qui leur 

permet aussi de développer leurs compétences sociales souvent déficitaires. De plus, la danse 

et le théâtre permettent à chacun des patients de trouver la liberté de créer, de prendre de 

l’initiative, et de développer sa propre autonomie. 

Le long de ce parcours, ces artistes hors du commun ont créé et mis en scènes deux 

spectacles : « Hans, le pêcheur d’étoile » et « Titanic ». Pour ce faire, ils ont été accompagnés 

par une équipe multidisciplinaire composée par deux psychologues, une danse-thérapeute, des 

éducateurs spécialisés et des parents. Mes principales activités ont été d’accompagner une 

femme autiste à travers la danse lors des séances individuelles, et de superviser le groupe des 

patients lors du travail groupal.  

 6.2. Séances et spectacles 
J’aimerais maintenant décrire ci-dessous trois séances individuelles et une séance 

groupale, pour pouvoir mettre en lumière une partie du parcours d’une femme autiste, que 

j’appellerai Claire, par la médiation de la danse.   

Les séances individuelles avec Claire duraient environ une heure, et se déroulaient 

principalement chez elle. Les séances en groupe duraient environ une heure et demie et 

étaient menées par plusieurs professionnels auprès de l’institution San Nicolao. Le groupe 

était composé de onze patients de différentes institutions avec des handicaps mentaux ou des 

troubles psychiques et/ou psychologiques différents. La collaboration avec plusieurs 

thérapeutes, éducateurs ou parents était donc de grande importance. 

Première rencontre 

Je me souviens de la première fois que j’ai rencontré Claire. Elle était chez elle, avec sa 

maman, assise sur un canapé. Elle m’a dit « bonjour » et après elle a détourné le regard. Elle 
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était très fermée sur elle-même, et elle avait une expression triste sur son visage. C’est 

seulement quand j’ai commencé à parler de la danse qu’elle s’est tournée vers moi et qu’elle 

m’a expliqué avoir dansé pendant plusieurs années. Elle m’a dit qu’aujourd’hui encore, elle a 

une grande passion pour cet art. Je ne savais pas comment l’expérience d’expression 

corporelle que je lui ai proposée se serait déroulée au fil des semaines, mais j’étais 

certaine d’une seule chose: nous étions liées par notre passion pour la danse.  

 Première séance individuelle  

Le lendemain de notre première rencontre, je suis retournée chez Claire pour la 

première séance. Nous nous sommes installées dans une chambre plutôt grande, dans laquelle 

il y avait un canapé, un fauteuil, et un espace plutôt vaste pour pouvoir danser. Nous nous 

sommes assises l’une en face de l’autre pour discuter de ce que nous ferions le jour même et 

les semaines à suivre. Je lui ai expliqué que celle-ci était une première séance à travers 

laquelle nous aurions eu la possibilité de nous connaître davantage. Je la voyais très tendue, je 

la percevais très angoissée. Elle parlait peu, et elle ne me regardait pas dans les yeux. Je lui ai 

dit de se sentir libre de bouger, de parler ou de chanter. Dès que j’ai allumé la musique, elle a 

commencé à danser. Elle était merveilleuse. Dans un premier moment, je l’ai regardée depuis 

un coin de la salle. Ensuite, j’ai perçu son regard sur moi, je l’ai alors rejointe et j’ai 

commencé à danser avec elle. Nous étions l’une en face de l’autre, et nous dansions en miroir. 

Dans un premier temps, je l’ai suivie en imitant ses gestes. Ensuite, elle a ralenti le rythme de 

sa danse et elle a commencé à imiter mes mouvements. Au début, elle avait de la peine à 

miroiter les gestes que je produisais avec mes bras et elle avait tendance à perdre l’équilibre. 

Après quelques minutes, elle a trouvé davantage de stabilité et une grande fluidité, elle s’est 

montrée de plus en plus habile dans l’imitation de mes mouvements. Pendant le reste de la 

séance, lors de cette danse en miroir, elle n’avait plus besoin de se focaliser sur mes gestes, 

elle me regardait dans les yeux et elle me souriait. À la fin d’une musique calme, je lui ai 

demandé d’écrire ce qu’elle avait ressenti pendant cette expérience :  

« (…) a été si merveilleuse cette journée, le moment où nous deux avons porté notre 

 capacité de danser. ». 

Cette première séance montre bien l’effet bénéfique que peut avoir la danse sur les 

déficits majeurs de l’autisme cités précédemment.  

Premièrement, il me semble important de traiter des domaines de l’interaction sociale, 

de la communication et du comportement. Il est intéressant de souligner l’état de Claire avant 
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le départ de la musique et son état après son début. Grâce à celle-ci, elle a pu relâcher sa 

tension et laisser aller son corps dans un mouvement dansé. Elle a également cherché mon 

regard, comme pour me dire : « viens danser avec moi, faisons connaissance », et ensuite 

« regarde-moi et écoute ce que je veux communiquer à travers mon corps ». Comme Puxeddu 

(2010) l’a affirmé, la possibilité d’exprimer à travers le mouvement et, plus précisément, à 

travers le mouvement dansé, ses propres vécus et ses propres besoins à travers le langage non 

verbal permet au sujet de le faire avec davantage de liberté. En effet, selon mon hypothèse, 

Claire n’arrivait pas à me dire qu’elle avait envie de faire ma connaissance et qu’elle était 

contente que nous soyons ensemble. Cette impossibilité de communiquer était une des causes 

de son état d’anxiété. Après avoir dansé, elle était calme, souriante. À travers les mots que 

Claire a écrits à la fin de la séance, et aussi grâce au dialogue qu’elle a eu avec sa mère le soir 

même, j’ai pu confirmer mon hypothèse. J’étais satisfaite de cette première séance et j’étais 

heureuse d’avoir pu communiquer avec Claire, en dépit de son trouble autistique. 

L’empathie, l’imitation et la socialisation sont des compétences déficitaires chez les 

personnes autistes, compétences que la danse peut stimuler. Bien que Claire ait montré une 

certaine difficulté initiale dans l’imitation de mes mouvements, elle a pu danser en miroir de 

manière plus fluide vers la fin de la séance. Si dans un premier temps je me sentais éloignée 

d’elle en raison d’un écart entre mon état et le sien, je me suis sentie beaucoup plus proche 

par la suite. En effet, après un certain temps, Claire n’avait plus besoin de se focaliser sur mes 

mouvements, car nous étions synchronisées entre nous et avec la musique. Je me suis aussi 

demandé si le sourire apparu sur nos visages était la simple manifestation de nos états 

distincts, ou s’il s’agissait d’un miroitement, d’un mouvement d’empathie.   

Enfin, en ce qui concerne les domaines de la perception sensorielle, de l’unité 

corporelle et de la motricité, il est intéressant de voir que Claire a su profiter du mouvement 

comme moyen pour ressentir son propre corps et pour lui redonner progressivement une unité 

et une stabilité. 

 Deuxième séance individuelle  

Quand je suis arrivée chez Claire pour la deuxième séance, je l’ai saluée avec 

enthousiasme en lui montrant les musiques que j’avais amenées avec moi. Elle ne m’a pas 

regardé, elle avait le visage sombre. Je me suis alors approchée d’elle pour chercher son 

regard, tout en respectant la distance dont elle avait besoin. Je lui ai dit que si elle en avait 

envie, elle pouvait me parler de ce qui la rendait triste. En réponse, elle a simplement quitté la 

pièce et elle est revenue après quelques minutes avec un petit livre. Il s’agissait d’un cahier 
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dans lequel elle a écrit toutes ses pensées, ses sentiments, ses émotions. Elle me l’a tendu et 

elle m’a regardé sans parler. Quand je lui ai demandé si je pouvais le lire, elle m’a fait un 

geste affirmatif avec la tête et, avant de sortir de la pièce, elle m’a dit : « après je pourrais 

danser ». J’étais touchée du fait qu’elle voulait partager avec moi son histoire et ses pensées. 

J’ai arrêté ma lecture sur la description d’une image rouge et noire, d’une route pleine 

d’obstacles, d’une grande porte fermée. J’avais alors décidé que, pendant la séance, nous 

allions danser à partir d’une image, pour créer ainsi une histoire. Quand j’ai rejoint Claire 

dans sa chambre, je l’ai remerciée de m’avoir fait confiance et d’avoir partagé avec moi ce 

qu’elle avait ressenti pendant un moment très difficile de sa vie. Je lui ai ensuite proposé de 

commencer à danser, et je lui ai expliqué que cette fois-ci, je voulais l’emmener avec moi 

dans un voyage. J’ai mis une musique calme et j’ai commencé à bouger lentement, en 

soulevant les bras au ciel à travers des mouvements amples et en les faisant redescendre le 

long du corps pour enfin les entourer autour de moi. Claire m’imitait en miroir, plusieurs fois. 

J’ai ensuite fermé les yeux et j’ai commercé à raconter : « Je vois une route entourée par des 

arbres en fleurs. Je vois beaucoup de couleurs, il y a du vert, du jeune, du rose. Au bout de 

cette route, je vois une porte, petite et bleue, elle est ouverte. ». Quand j’ai de nouveau ouvert 

mes yeux, elle était debout à côté de moi, avec le regard fixe devant elle, comme si elle 

regardait cette porte. J’ai changé de musique pour une autre un peu plus vive, joyeuse. Claire 

a commencé à danser, les yeux toujours vers cette image. Je me suis assise par terre et je l’ai 

regardée. Ses mouvements étaient amples et fluides. Petit à petit, elle a augmenté le rythme de 

sa danse, elle a regardé vers le ciel et elle a commencé à tourner sur elle-même, avec le 

sourire. Une fois que la musique était terminée, elle s’est assise à côté de moi et elle m’a dit 

avoir imaginé une histoire. Je lui ai alors demandé de l’écrire sur une feuille et de décrire 

aussi les émotions qu’elle a vécues pendant la séance :  

 « Je suis pleine de blessures. Oh, où est mon sourire, où est ma confiance ? Si je 

 restais  pour toute ma vie dans cette tristesse je me noierai, je vois noir et je ne vois 

 pas au-delà du monde. Je suis entourée par les choses qui me tourmentent, mais j’ai 

 dansé avec Gaia et ç’a été merveilleux. Mon cœur quand il est inquiet a de la peine à 

 résister et à se sentir aimé. ». 

Ensuite, nous avons pris le temps pour parler de la période difficile qu’elle a vécue et des 

traces que celle-ci a laissées. Pour terminer la séance, j’ai voulu rappeler l’image de cette 

route, de ces fleurs, de ces arbres et de cette porte, petite, mais ouverte.     
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Tout d’abord, il me semble important de souligner le besoin de Claire de me faire lire 

son cahier dans lequel elle avait écrit ses pensées les plus intimes, ses émotions et ses 

sentiments. J’ai interprété son geste comme l’envie de se faire connaître davantage, et de 

dévoiler cette période qui a signé sa vie et qui l’a transformée. À travers les mots « après je 

pourrais danser », est-ce qu’elle voulait me dire qu’elle pouvait s’engager dans ce parcours 

avec moi uniquement si je prenais connaissance de sa difficulté et de sa souffrance ? Est-ce 

qu’elle voulait me demander de l’aide, aide qui ne pouvait pas s’exprimer verbalement ?      

En effet, c’est à partir d’un de ses cauchemars que j’ai eu l’idée de travailler autour d’une 

image : un chemin entouré par la nature qui menait à une porte ouverte. À partir de ce que 

Jung (1987 ; cité par Chodorow, 2004) soutenait quant à l’imagination active et de ce que 

Desoille (1974 ; cité par Chodorow, 2004) disait sur le rêve éveillé, il est possible d’affirmer 

que le compte est un produit imaginaire fantastique. En effet, il sort d’un monde qui se trouve 

entre conscience et inconscient et qui fluctue entre la communication verbale et le rêve. Si ce 

qui est produit par la fantaisie reproduit dans une forme symbolique les processus physiques 

et psychiques, il est possible de croire qu’une situation racontée puisse produire de nouveaux 

effets sur ces processus. Si à un certain état psychophysique correspond un certain produit de 

l’imagination, le changement de l’état psychophysique amènera un changement de 

l’imaginaire et une transformation de l’imaginaire induira une transformation 

psychophysique.  

Dans un premier temps, Claire a su imiter les mouvements de mes bras qui, d’ouverts 

finissaient entourés autour du corps. Le contact avec moi et son propre toucher lui ont permis 

de se situer dans l’espace et de situer les parties de son corps les unes par rapport aux autres. 

Ensuite, elle a pu profiter de l’image que je lui ai suggérée, elle a su la développer 

positivement à travers son imagination et elle a pu lui donner forme par l’intermédiaire de son 

corps. À travers sa danse, elle a communiqué son envie d’être libre de ses tournements, de ses 

angoisses, de sa tristesse. Pendant la séance, elle a aussi pu transformer son comportement 

fermé en un comportement de plus en plus ouvert vers l’autre. Elle a également pu donner à 

son attitude plutôt pessimiste une connotation plus positive.  
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 Troisième séance individuelle  

Lors de la troisième séance, j’avais demandé à Claire comment elle se sentait et elle 

m’a répondu que cette semaine-là elle se sentait beaucoup mieux par rapport à la semaine 

dernière. Je lui avais alors demandé si elle avait envie de mettre en mouvement ce qu’elle 

ressentait, elle m’a répondu : « Oui ! Mais j’aimerais choisir la musique ». J’ai accepté sa 

proposition, et elle a choisi un tango argentin. Dès que j’ai fait partir la musique, son niveau 

d’enthousiasme a baissé et son visage souriant est devenu plus sombre. Son corps était 

immobile, et laissait transparaitre de l’anxiété. Je me suis rapprochée d’elle et elle s’est 

éloignée en me disant qu’elle n’arrivait pas à danser, même si elle le désirait, elle avait honte. 

Elle m’a alors demandé de commencer. Je lui ai proposé de s’asseoir, et de me rejoindre dans 

la danse quand je le lui aurais demandé. Le fait de me regarder danser librement sur cette 

musique argentine lui a donné le courage de me rejoindre et de danser sans gêne. Nous avons 

commencé à chanter, pour terminer en tournant sur nous-mêmes et en rigolant. Ensuite, j’ai 

demandé à Claire de danser en miroir sur une musique plus calme. Pour terminer notre 

séance, je lui ai proposé de choisir des couleurs et d’écrire des mots ou de faire un dessin.  

Dans ce cas, il est intéressant de souligner que, pour Claire, il est très difficile dévoiler 

son côté plus féminin. Elle m’a raconté certains épisodes dans lesquels elle s’est sentie 

agressée par le regard des autres, elle sentait qu’on lui manquait de respect, elle se sentait 

objet de moquerie. Assumer son corps est difficile pour elle, pouvoir montrer son coté 

féminin à travers la danse peut être un premier pas pour acquérir davantage de confiance en 

elle-même et pour se respecter en tant que personne et en tant que femme.  

Dans la dernière phase de la séance, l’utilisation du langage verbal, de l’activité 

plastique et du dessin permet un processus de distanciation et de dialogue à travers 

l’expérience des libres associations. Le groupe serait une ressource importante pour permettre 

le partage des émotions, à travers le rôle de soutien social qui pourrait s’exprimer, dans ce 

processus, tant au niveau verbal que non verbal.  

 Séance groupale 

La séance s’est déroulée auprès de l’institution San Nicolao. Dans un premier temps, nous 

avons aidé les patients à s’installer confortablement sur des chaises disposées en demi-cercle. 

Ensuite, nous avons pris quelques minutes pour nous saluer et pour demander à chacun 

comment il se sentait. Après ce moment de partage, nous avons commencé à danser les 

chorégraphies et à jouer les sketchs créés par les patients selon un ordre choisi par la 
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psychologue responsable.  Claire était très angoissée, elle avait peur de certains des patients. 

Elle avait de la peine à danser, elle était gênée. Elle ne voulait pas s’approcher à moi, elle ne 

voulait pas être touchée. Elle était enfermée dans son monde parallèle, et il m’a été difficile de 

la retrouver. J’avais alors proposé de supprimer les musiques les plus agitées, pour danser 

plus longtemps sur une mélodie calme. Si dans la première partie de la chorégraphie Claire 

avait de la peine à se mettre en mouvement, elle a pu danser plus aisément dans la deuxième 

partie. Elle avait retrouvé de nouveau le sourire, sourire qui a eu un effet de contagion. En 

effet, les autres patients, avec le sourire, ont applaudi avec enthousiasme. Ensuite, tout le 

monde a commencé à danser librement sur une musique joyeuse et, petit à petit, nous nous 

sommes retrouvés à tourner en rond, main dans la main. La séance a continué, en alternant 

des moments de récitation à des moments de danse. À la fin, nous nous sommes assis de 

nouveau en cercle pour nous saluer.  

Tout d’abord, il faut souligner l’importance du cadre dans lequel nous avons accueilli 

les danseurs et les acteurs. La séance a débuté par un rituel dans lequel nous aidons les 

patients à se préparer à la danse et au théâtre. Ensuite, à travers le salut entre les patients et 

entre les patients et les thérapeutes, il y a eu un moment de transition de la réalité externe à 

celle de la séance. Avant de commencer le mouvement, nous avons défini un espace et un 

temps dans lequel s’exprimer, en donnant aussi les informations sur l’ordre du déroulement 

de la séance. Étant donné que Claire était trop angoissée et que les musiques agitées auraient 

pu augmenter son excitation, j’ai proposé de les supprimer. Pour lui permettre de produire des 

mouvements spontanés, de s’exprimer de manière plus autonome et consciente, nous avons 

travaillé principalement sur des musiques calmes. Après un premier moment difficile, Claire a 

pu communiquer à travers son corps ce qu’elle ressentait : angoisse, peur, mais aussi une 

grande envie d’être avec autrui. Cela lui a donné une plus grande confiance en elle-même et 

dans les autres. Nous avons alors profité de ce moment pour danser tous ensemble sur une 

musique plus joyeuse.  

 Spectacles 

Comme déjà mentionné, nous avons mis en scène deux spectacles : « Hans, le pêcheur 

d’étoiles » et « Titanic ». Il s’agit de deux pièces de théâtre dans lesquelles les acteurs dansent 

plusieurs chorégraphies. 

Le spectacle « Hans, le pêcheur d’étoiles » est composé de plusieurs sketchs qui 

représentent le vécu émotionnel de chaque être humain. Les acteurs, chacun avec un grand 
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sac, sont les représentations concrètes et vivantes des souvenirs de Hans qui, pendant sa 

pêche, se rappelle les épisodes les plus saillants de sa vie. Dans cette pièce, Claire représentait 

la lune, moi le soleil. Nous avons élaboré notre danse sur la base de ses pensées et de ses 

sentiments :  

« Je me sens comme la lune parce que des fois je me cache et d’autres fois je me 

montre à moitié ou en entier. Moi aussi, comme la lune, je brille quand le soleil 

l’éclaire. ». 

Le spectacle « Titanic » est un voyage entre les rêves et les désirs pour découvrir la 

beauté au-delà des difficultés et de la diversité. Cette pièce, qui s’est inspirée du célèbre film, 

est composée par des parties narratives, des parties jouées et des parties dansées. L’iceberg 

qui se trouve dans la mer est l’obstacle contre lequel risquent de se détruire les rêves et les 

désirs de tous les voyageurs, mais c’est également une invitation à découvrir ce qu’il y a de 

magnifique au-delà de la montagne de glace. Pour ce spectacle, nous avons créé plusieurs 

chorégraphies : certaines ont été dansées en groupe, d’autres seulement par Claire et moi. La 

première danse, que tous les acteurs ont interprétée, représentait le moment de partir pour un 

long voyage. Ensuite, Claire et moi avons dansé le sentiment de joie ressenti par cette 

nouvelle aventure et l’espoir dans le futur. La troisième danse a été interprétée par la majorité 

des acteurs qui, grâce à des foulards, ont exprimé leur sérénité et leur légèreté. Claire et moi 

avons ensuite mis en mouvement notre sentiment d’amour pour la vie. Seulement après, 

quand le navire s’est arrêté à cause de l’iceberg, l’expression de la colère, de la peur et du 

désespoir a été mise en scène. Pour conclure, tous les acteurs ont dansé l’un près de l’autre, 

pour se soutenir face à cette difficulté commune.  

Claire a bien exprimé ce que beaucoup d’entre nous ont ressenti lors de nos 

spectacles :  

« Quelle émotion ! S’approche le jour du succès où il y aura un spectacle à ne pas 

manquer. Ce spectacle représente nos vies où nous percevons les sentiments de 

liberté, de passion, de confiance, de joie, de gaité, de tristesse, de douleur, de 

souffrance, de rage, de jalousie, de peur, de tourment, il y en a beaucoup ! ». 
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7. Réflexion concernant l’expérience professionnelle auprès d’Autismo Svizzera Italiana 

Quand j’ai pris un moment pour réfléchir à ce que cette expérience professionnelle a 

suscité en moi, une histoire m’est venue à l’esprit. À partir des mots que Claire m’avait dit : 

« les roses sont magnifiques, elles sont mes fleurs préférées », j’ai imaginé un parc, mais les 

fleurs qui y habitaient n’étaient pas uniquement des roses. Il y avait une multitude de formes, 

de couleurs et de fragrances.  

L’histoire s’est déroulée justement dans un parc, un des endroits que les gens aiment 

visiter pour admirer la beauté des fleurs. Ici, les personnes marchaient le long des parcours 

fleuris, sans savoir que les fleurs, de toutes les variétés, communiquaient entre elles. Quand il 

n’y avait plus personne dans le parc, une petite fée venait leur rendre visite. Un soir, les fleurs 

étaient très agitées. Celles-ci, désormais depuis quelques jours, avaient remarqué que les 

personnes s’attardaient à regarder les roses rouges. Les autres fleurs ont donc demandé à la 

fée de les transformer, pour être ainsi elles aussi admirées par les gens. Voici que leur souhait 

s’était exaucé. Le jour d’après, il y avait des roses partout dans le parc. Quand les personnes 

commençaient à arriver, elles étaient très surprises de voir ces fleurs partout. Elles étaient 

belles, très belles, mais elles étaient toutes des roses rouges. Les personnes qui passaient dans 

le parc étaient un peu déçues, car elles s’attendaient à voir beaucoup de formes et de couleurs, 

elles espéraient sentir beaucoup de fragrances différentes. C’était la raison qui leur avait 

donné l’envie de venir voir ce parc. Les jours qui suivirent, les personnes étaient de moins en 

moins nombreuses et celles qui venaient n’observaient plus les roses rouges, mais se 

promenaient de manière distraite. Les fleurs étaient tristes. C’est pour cela qu’une nuit, elles 

ont supplié la fée de les transformer comme avant, car elles voulaient retourner à être les 

fleurs qu’elles étaient avant. La fée avait dit : « quand j’ai décidé d’accomplir votre souhait et 

de toutes vous transformer en roses rouges, je voulais vous transmettre une leçon : les gens ne 

viennent plus vous voir, car vous êtes toutes pareilles. Là où les fleurs, comme les personnes, 

essaient d’être similaires les unes aux autres, il n’y a plus de vie. Demain matin, quand vous 

vous réveillerez, vous serez de nouveau vous-mêmes, petites ou grandes, avec votre couleur et 

votre fragrance. J’espère que vous serez fières d’être ce que vous êtes, chacune de vous est 

merveilleuse à sa propre façon et c’est important que vous montriez toute votre beauté, la 

beauté qui existe dans chacune de vous. En effet, c’est la grande variété des beautés qui rend 

votre parc magnifique ». 
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Chaque personne avec qui j’ai travaillé pour créer ce projet est une fleur magnifique. 

Nous ne sommes pas tous des roses, non. Personne n’est semblable à l’autre, mais chacun de 

nous est merveilleux dans sa diversité.  

Les spectacles « Hans, le pêcheur d’étoiles » et « Titanic » sont la preuve que 

l’intégration est possible, surtout à travers le côté artistique de la vie. Chacun a donné sa 

contribution et, dans un travail de collaboration, tout le monde a pu dévoiler une partie de soi-

même. Libérer cette partie cachée, chanter la joie, jouer la tristesse ou danser une émotion 

réprimée, tout cela a permis l’évolution de chacun de nous.  

Je remercie Claire et tous les autres patients, des fleurs magnifiques qui m’ont fait 

redécouvrir ma forme, ma couleur et ma fragrance.    
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8. Conclusion 

Dès qu’il m’a été demandé de participer au projet « Titanic », je me suis laissée 

transporter dans un voyage merveilleux, dont la destination se trouvait au-delà de chaque 

obstacle et de chaque difficulté. Même si ces mots peuvent paraître fiabesques, elles ne sont 

que le reflet fidèle de ce que j’ai pu percevoir et observer au cours de cette expérience. Les 

copains de voyages, avec leurs diversités, ont su exprimer leurs émotions et leurs sentiments 

par l’intermédiaire du théâtre et de la danse, et les partager avec les autres à travers le corps. 

Quand Claire m’a confié se sentir comme « Titanic, le navire qui va contre l’iceberg », je me 

souviens l’avoir regardée dans les yeux, de lui avoir souri et de lui avoir tendu la main pour 

l’inviter à danser. Je savais que ce magnifique navire, face à l’iceberg de l’autisme, aurait eu 

besoin d’un timonier fidèle pour pouvoir se conduire vers de nouveaux et vastes horizons.  
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