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TROUBLES PSYCHOMOTEURS ET THERAPEUTIQUES   


 DANS LES DESORDRES MENTAUX DE L'ADULTE  


   





        Les troubles caractériels et les états agressifs.  





Peut correspondre en partie aux questions n°25 et 108 du DE











LES TROUBLES CARACTERIELS








Définitions 





  Se dit le plus souvent d'une personne dont le comportement est perturbé et l'adaptation au milieu difficile et instable sans qu'il présente une véritable maladie mentale. Le terme de caractériel est souvent utilisé pour l'enfant mais il persiste à l'âge adulte. L'origine est à rechercher dans l'histoire du sujet, dés la première enfance.








Manifestations cliniques





  -Désordres de l'activités :





Instabilité psychomotrice avec turbulence, agitation, grimaces terreurs nocturnes et surtout dispersion continuelle de l'attention. On peut également trouver des stéréotypies gestuelles (tics, onychophagie...).





  -Conduites agressives :





Réactions opposantes, explosion de colère jusqu'à violence clastique, crises d'impulsivité ou opposition  plus camouflée : lenteur d'exécution des ordres, bouderie, hostilité.








Approche nosologique et structurale





  -Anomalies quantitatives survenant dans le cadre de constitutions ( cyclothymique dans la psychose maniaco-dépressive, paranoïque, mythomaniaque, hyper-émotive, perverse...)





  -Symptômes de psychose ou pré-psychoses, névroses 


(hystérophobie ou obsessionnelle).





  -Manifestation d'une névrose du caractère ( avec fragilité narcissique, armature de protection).








Etiologies





  Les causes des troubles caractériels sont biologiques et psychologiques :





-Facteurs héréditaires, alcoolisme parentale, grossesse perturbée, anomalies obstétricales (liées à l'accompagnement), infections néo-natales (encéphalopathie).





-Contexte socio-économique, conditions de vie...





-Cadre familial, éducation (abandon, froideur, sévérité ou laxisme, maltraitance, carence affective).





-Les psychanalystes ont penser également à une fixation au stade oral (avec dépendance, passivité) et sadique-anal (revendication violente, affirmation de la personnalité). Les conflits oedipiens ne sont pas non plus résolus (avec mauvaise intégration des interdits).

















LES CONDUITES AGRESSIVES








Définitions





 Elles s'inscrivent dans le cadre général des interactions entre un sujet et son environnement. L'agressivité est la force instinctuelle qui permet à l'individu d'imposer la satisfaction de ses exigences pulsionnelles ou territoriales élémentaires.





  L'agressivité est une composante fondamentale de tout être humain, elle s'exprime à travers l'affirmation de soi, la tendance à la survie, à un degré de plus elle devient hostilité à l'égard de l'autre, humiliation, attaque et destruction d'autrui.








Les différentes formes d'agressivités





  L'agressivité, qu'elle soit physique ou verbale, est toujours liée au manque d'élaboration mentale et à un accès difficile à la représentation: c'est une forme assez archaïque d'expressivité.


   Pour Buss l'agression peut être active ou passive, physique ou verbale,directe ou indirecte, ce qui donne:


 


  1)agression active





_ physique: -directe:   coups et blessures


            -indirecte: coups envers un substitut de la victime


                         


_ verbale : -directe:   insultes


            -indirecte: médisance





  2)agression passive





- physique: -directe:   empécher un comportement de la victime


            -indirecte: refus de s'engager dans un comportement





- verbale:  -directe:   refus de parler


            -indirecte: refus d'acquiescer








Feshbach différencie lui trois types d'agressions:





  1)hostile: le but est d'infliger souffrance, causer tort à 


               autrui


  2)instrumentale: le but est non agressif mais un moyen pour 


                     atteindre un autre but(gain,contrainte,..)


  3)expressive: agression en soi, désir de s'exprimer par la        


                   violence








  L'expression de la l'agressivité s'appelle la catharsis, c'est est une décharge émotionnelle qui permet de faire baisser la tension corporelle interne (en particulier musculo-tonique) à l'origine de l'agressivité). 


  








Etiologie





  Il existe différents modèles qui tentent d'expliquer l'origine de l'agressivité:








Modèles pulsionnels





  -Approche psychanalytique





Freud a établi deux modèles explicatifs. Dans le premier(1905) il stipule que l'agression est une réaction aux frustrations qui empèchent la satisfaction de désirs libidinaux. Dans le deuxième(1920) il individualise une nouvelle énergie pulsionnelle (l'instinct de mort thanatos) qui se dirige vers le soi, ou lorsqu'elle se confronte à l'énergie libidinale, vers autrui sous forme d'agression.








  -Modèle éthologique





Lorentz et Ebesfeld considèrait l'agessivité comme un instinct universel qui s'est développé au cours de l'évolution grâce à sa fonction adaptatrice.





L'hypothèse frustration-agression


 


  Dollard (et coll) ont établis un lien directe entre la frustration (blocage qui empèche l'individu d'atteindre un but qu'il s'est fixé) et l'agressivité. Berkowitz pense quand à lui que la frustration n'est pas suffisante mais produit une réaction émotionnelle (la colère) qui est un état de disponibilité à s'engager dans un comportement agressif.





Théorie de l'apprentissage





  Les mécanisme de conditionnement de Pavlov et d'apprentissage instrumentale de Skinner peuvent s'appliquer à la violence: un comportement violent peut s'apprendre par imitation et persister s'il n'est pas réprimé (ou même valorisé). C'est la cas par exemple de l'exposition à la violence familiale ou sociale (dans certains milieux).





Aspects biologiques





  On a parlé dans les années soixantes de "chromosome du crime"  ( Y surnuméraire sur la paire 23 ), mais ces études n'ont jamais été validées car le rôle de l'environnement reste fondamental.


  Toutes les structures cérébrales sont impliquées dans le déclenchement de l'agressivité mais des structures comme l'hypothalamus, l'amygdale, l'hippocampe et le système limbique semblent jouer davantage de rôle. Une forte activité cholinergique associée à un bas niveau d'activité sérotinergique favoriserait l'impulsivité.














CAS CLINIQUE





Anamnèse





  Monsieur X est un homme de 36 ans hospitalisé en psychiatrie depuis l'âge de 18 ans, aucun diagnostic précis ne lui a été attribué, cependant il présente un tableau clinique associant une déficience mentale légère et un terrain épileptique stabilisé par les médicaments. Il présente également une immaturité affective et de nombreux épisodes violents qui l'on conduit à trois reprises en unités pour malades difficiles. Actuellement ses rapports avec l'équipe soignante sont assez tendus, son agressivité est essenciellement verbale et auto-agressive. Son contrat de prise en charge prévoit plusieurs heures d'isolement par jour.








Bilan psychomoteur





  L'expressivité verbale est gênée par les troubles articulatoires.


  


  Equilibre et coordinations:


 


La présentation posturale et gestuelle est marquée par les troubles d'ordre neurologique (ataxie cérébelleuse): troubles de l'équilibre statique et dynamique, du redressement et de l'adaptation posturale, harmonie du geste déficiente (lenteur, mauvaise coordination...). Dans la marche les pas sont inégaux et irréguliers, la succession des pas s'accélère pour compenser les déséquilibres dus à la projection du centre de gravité vers l'avant. Une amélioration des coordinations dynamiques générales est possible sur commande mais de façon limitée dans le temps.





  Examen neuro-moteur: 





On  constate des paratonies de fond mais le relachement volontaire est possible. Il n'y a ni conservations des attitudes, ni persévérations ni d'anticipations au test d'initiatives motrices de Bergès. On observe aussi de nombreuses syncinésies (d'imitations et de diffusions), une hypotonie axiale en position debout et pas de résistance à la poussée. Enfin la laréralité neurologique est plutôt à droite.





  Schéma corporel





La connaissance du schéma corporel est assez bonne, comme le montre le test de somatognosie et le test d'imitations de gestes de Bergès, mais bien que le dessin du bonhomme soit assez pauvre (type fil de fer et sans bouche). Les latéralités gestuelles innées et usuelles sont plutôt à droite. Enfin la latéralisation est acquise sur soi mais pas sur autrui. 





  Structuration temporo-spatiale





L'orientation dans l'espace est assez bonne comme le montre le jeu des voyages. Monsieur X connait également les notions spatiales fondamentales. Par contre les épreuves de structurations rythmiques sont fortement perturbées par les difficultés motrices.





  Comportement et conclusion





Les troubles neurologiques induisent la lenteur de la gestualité et une nécessité de contrôle et de vigilance important. Le comportement présente une tendance à l'impulsivité mais aussi un désir de se montrer à son avantage (Monsieur X supporte mal l'aggravation de ses troubles auquels il assiste impuissant). La sensibilité à l'encouragement, à l'échec ou à la réussite est grande. La participation et la motivation sont bonnes, ainsi que la compréhension des consignes verbales. Enfin l'attention est fluctuante, de courte durée, avec généralement toutefois la volonté de mener une action jusqu'à son terme.





Projet thérapeutique





  L'objectif de la prise en charge est de travailler à la fois la régulation tonique, la posture, la structuration temporelle et de cadrer le comportement. Ainsi nous obtons de favoriser la canalisation de l'agressivité et de l'impulsivité, la représentation mentale, la concentration et la perception d'une enveloppe corporelle sécurisante.


  Actuellement Monsieur X est reçu deux fois par semaine en psychomotricité en individuel à raison de 45 minutes à chaque fois (le  mardi avec la psychomotricienne en duo, avec notamment du tango) et le vendredi avec moi le stagiaire. Sa ré-intégration au sein d'un groupe " rythme et mouvements " vient de recommencer.








Exemples de séances du vendredi autour de la relaxation dynamique





Le travail s'effectue debout, assis sur une chaise ou couché.





-Prise de conscience de la respiration thoracique et abdominale





-Debout on peut marcher lentement ensemble dans la salle, en écoutant ses pas, en décoposant la marche.





-Debout ou assis on travaille sur les exercices inspirés de la méthode Orlic: relachement de la tête et du buste, mouvements des épaules et des bras en synchronie avec la respiration.





-Couché on travaille autour de la prise de conscience des points d'appuis, les inductions verbales (lourdeur, calme, vague sur le ventre pour visualiser la respiration...) et les mouvements synchronisés avec la respiration.





-Relaxation dynamique et initiation à l'expressivité du corps: on va favoriser les gestes expressifs, toujours avec la respiration. Mouvements d'ouverture des bras sur l'inspiration et de fermeture sur soi sur l'expiration, se donner un ballon réel ou imaginaire lentement en synchronie avec la respiration...








