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                                          RESUME

   La relaxation n’est pas qu’un simple moyen de détente. Au delà du contrôle tonique son utilisation permet en effet d’agir sur la personnalité des sujets qui la pratiquent.

   En psychiatrie adulte elle constitue un excellent moyen d’entrer en relation avec des patients agressifs par exemple. En posant un cadre clair mais souple, on peut aider le sujet à mieux se connaître, à exprimer ses émotions et découvrir le plaisir par le corps.

   La relaxation est également une excellente introduction aux techniques d’expression corporelle.
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          INTRODUCTON   

             GENERALE


  Le corps a été trop longtemps négligé en occident. Jugé impur, il a fait l’objet pendant des siècles de nombreux tabous. Pour de multiples raisons (stress de la vie quotidienne, libération sexuelle des années soixante…) il réapparaît aujourd’hui dans nos sociétés, d’une façon parfois anarchique, à travers des pratiques psychocorporelles variées et dirigées par des personnes pas toujours qualifiées.

  Les techniques corporelles sont également réapparues peu à peu au 20 ème siècle dans le milieu médical, en particulier en psychiatrie. Les médicaments, espoirs des années cinquante, ont certes  révolutionnés les prises en charge, notamment des patients schizophrènes, mais ils restent insuffisants pour des malades, par exemple agressifs, dont l’origine des troubles reste discutable.

  La relaxation, qui est une des techniques principales du psychomotricen, est dès lors de plus en plus utilisée en complément dans les centres hospitaliers spécialisés.

  Pour ma part j’ai découvert la relaxation, à travers des techniques comme le Yoga et le Tai chi chuan, avant d’entrer à l’école de psychomotricité. C’est ce lien entre le corps et l’esprit, au cœur de ces pratiques, qui m’a en fait conduit vers cette formation. Au delà d’une réflexion théorico-clinique par rapport à mon stage de troisième année en psychiatrie adulte, ce mémoire se veut aussi une élaboration générale et personnelle sur cette pratique particulière qu’est la relaxation. On ne peut demander à un patient ce que l’on n’a pas expérimenté soi-même. Je vais à la fois évoquer mon expérience personnelle et mon initiation thérapeutique dans un service de psychiatrie adulte.

  Après avoir rappelé les principales notions théoriques relative à la relaxation je retracerai rapidement l’histoire de la psychiatrie, j’évoquerai un trouble particulier du comportement (l’agressivité), puis je décrirai le travail clinique commencé cette année durant mon stage, et  dans une dernière partie j’amorcerai un débat sur l’intérêt de la relaxation en psychomotricité, sur la place de la psychomotricité en milieu psychiatrique et enfin je tenterai de démontrer comment la relaxation peut être une excellente introduction aux techniques d’expression corporelle.
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      PARTIE THEORIQUE


2.1  LA RELAXATION

         2.1.1  DEFINITIONS
  Le mot relaxation vient du latin « relaxatio » qui signifie le repos, la détente. Aujourd’hui il peut s’agir de la décontraction musculaire elle-même ou des méthodes pour y accéder.            

  Bien que dans le langage populaire elle soit synonyme de technique anti-stress de détente elle recouvre pour le thérapeute médical et paramédical une dimension psychologique plus complexe: elle met en effet en jeu l’ensemble de la personnalité du sujet et est donc en lien avec son affectivité et son psychisme.

  M. Sapir définit comme  relaxation « toute technique s’exerçant sur le tonus musculaire et visant à son relâchement. Il va de soi que toutes réagissent sur la personnalité dans sa totalité, provoquant des positions affectives et libidinales » CARRIC J.C (1998, p.157).  

         2.1.2  LES METHODES

  Du yoga à la sophrologie

  Les relaxations font partie de l’histoire de l’humanité et des religions. Elles sont une composante majeure des mystiques chamanique, hindouiste, bouddhiste (Yoga), soufiste et des méditations des chrétiens d’orient. De même dans le taoïsme, les « gymnastique de l’esprit » font partie intégrante de la vie quotidienne. Il s’agit toujours d’un moyen d’expression corporelle et d’harmonisation du corps et de l’esprit, tout en travaillant, à partir de la concentration, la maîtrise de Soi (pulsions, émotions, pensées ...).

  Durant des siècles l’occident s’est méfié du corps (devenu même impur pour certains chrétiens). Cependant au 19ième siècle l’hypnose fut utilisée en neuro-psychiatrie par Charcot à la Salpêtrière, et pendant un temps, par Freud lui-même comme traitement de l’hystérie, avant d’être abandonnée par la psychanalyse pour ses effets de suggestion et de dépendance.

  L’hypnose est avant tout une capacité biopsychologique d’atteindre un état proche du sommeil ( et donc d’approcher l’inconscient ), provoquée par des paroles ou des gestes. Durant les années 1970 Milton Erickson renouvellera l’expérience mais en favorisant un nouveau fonctionnement mental pour le sujet et en réduisant la part de suggestion ( hypnose sans transe). En fait de nombreuses méthodes de relaxation s’en sont inspirées, même le training-autogène de Schultz à un certain niveau.

  Cependant la sophrologie qui intéresse aujourd’hui beaucoup, médecins, sages-femmes, infirmiers, psychomotriciens et kinésithérapeutes, dérive en grande partie de l’hypnose, bien que le sujet soit peu soumis au thérapeute. Il s’agit d’une étude de l’harmonie de l’esprit: après une détente musculaire induite par la parole, puis une « sophroacceptation de réalités externes, les sujets sont invités à réfléchir à des questions existentielles.

Schultz et Bergès

  Le training-autogène du psychiatre Schultz est également basé sur la suggestion. C’est une technique mère qui en inspirera beaucoup d’autres ( Ajuriaguerra, méthode psychanalytique de M. Sapir .... ). Le but de la méthode est d’obtenir une déconnexion psychique (état autogène). Le point de départ est psychique puisque c’est par l’esprit que l’on va obtenir l’état de bien-être et de détente. Le sujet peut être assis ou couché. Une séance du cycle inférieur dure de cinq à vingt minutes et comprend en général une formule d’induction au calme, suivie d’un exercice spécifique ( six au total ) et enfin un temps de reprise tonique. Les six exercices sont dans l’ordre les suggestions d’une sensation de chaleur et de pesanteur dans le bras; la concentration sur les battements « calmes et forts » du cœur et sur la respiration ralentie et enfin les suggestions d’une sensation de chaleur du ventre et  celle de fraîcheur du front. 

Une preuve de l’impact du psychisme sur le somatique est le changement réel de température observé par Schultz lui même : «  l’établissement d’une sensation de chaleur, d’abord localisée, puis de plus en plus généralisée est susceptible de provoquer un effet calmant que l’on peut comparer au phénomène d ‘endormissement (…) cette sensation de chaleur s’accompagnait de modifications objectives de la température » ( SCHULTZ J.H, 1987, p.32). Le cycle supérieur constitue quant à lui une psychothérapie où les défenses psychiques peuvent être analysées. On sort là  du cadre strict de la relaxation (en tout cas en psychomotricité). 

  Jean Bergès a eu l’idée d’appliquer cette méthode aux enfants dès 5 ans, en y introduisant le toucher accompagné d’une verbalisation et d’une mobilisation des différentes parties du corps, ainsi que la remémoration ( toujours sous forme suggestive ) d’images et de souvenirs très plaisant ( le soleil, la plage, la mer ... ).

  Jacobson et Wintrebert

  Jacobson est la deuxième grande technique qui a eu une influence considérable sur beaucoup d’autres. Le point de départ est ici physiologique et non plus psychologique bien que la décontraction musculaire intéresse les centres supérieurs.

  Les exercices sont relativement simples mais longs : ils consistent à se concentrer sur la différence entre la tension musculaire (obtenue par la forte contraction d’un segment musculaire) et le relâchement. Entre chaque contactions (dites « de repérage ») le temps est   

 suffisamment long pour ressentir l’état de bien-être qui s’installe. Une progression a lieu durant la séance et d’une séance à l’autre puisque le sujet appréciera des degrés de tensions de plus en plus faibles. On a reproché à cette technique son côté rééducatif et le manque de relation poussée entre le praticien et le patient. Ceux sont les psychothérapeutes qui l’ont surtout critiqué : « ces praticiens n’apprécient pas la lenteur de la progression, le côté obsédant des répétitions qui se retrouvent inéluctablement à chaque séance. La directivité qu’impliquent les consignes n’est pas approuvée non plus. L’aspect musculaire offusque le cérébral ».   ( DUPONT R., 1998, p.11).

  Par la suite Wintrebert élaborera une méthode dite « activo-passive ». Dans un premier temps elle vise à obtenir une régulation du tonus par mobilisation passive des membres et dans un deuxième temps à associer les mouvements et attitudes de la vie quotidienne à ces nouveaux états  de relaxation. 

De Ajuriaguerra

  Julian de Ajuriaguerra a établi une méthode originale de relaxation à la fois psychologique et physiologique, qu’il appelle « réeducation psychotonique ». Elle est basée sur la régression, le déconditionnement et l’écoute du corps par le dialogue tonico-émotionnel. Pour cet auteur l’état de nos émotions et notre tension mentale se retrouvent dans le tonus musculaire. Les résistances à la détente sont rapprochées des mécanismes de défenses psychologiques et le travail d’élaboration qui en découle aiderait à la résolution tonique.

  Le but central de la méthode est de permettre au sujet une meilleure utilisation de ses tensions pour arriver à l’autonomie.

  Les relaxations dynamiques

  Très utilisées en psychomotricité elles mettent en jeu le mouvement lent et global du corps, synchronisé avec la respiration. Par la coordination entre la partie supérieure et inférieure du corps et la concentration qu’elles nécessitent, elles aboutissent à l’élaboration d’une harmonie entre le corps et la pensée. L’expression de toute la personnalité est en jeu au niveau supérieur.

  Le Taï chi chuan est une des plus anciennes méthodes. A un haut niveau c’est une philosophie de vie utilisée en Chine ( dans le taoïsme ) pour harmoniser nos forces psychiques opposées (qualifiée de yin et yang). « Les mouvements du tai chi sont supposés suivre ces principes. Tout le long des exercices, les contraires se succèdent ; ainsi la main qui est au-dessus descend en bas ; la jambe qui est en avant et supporte le corps se déplace sur l’autre jambe. » MASSON S (1983, p.88).  En occident on l’utilise plus comme une gymnastique de l’esprit. Le corps s’engage dans l’espace au moyen d’une série de mouvements lents synchronisés. La maîtrise des séquences motrices nécessite une bonne mémorisation et une utilisation adéquate de la respiration.

  Le Yoga est également une méthode traditionnelle utilisée depuis des millénaires comme art de vivre et façon d’être aboutissant au dernier degré à la libération spirituelle. Le Hatha-Yoga est le plus connu en occident , il s’agit d’un ensemble de postures à réaliser en synchronie avec la respiration, accompagnées d’un travail de fixation de l’attention et de mentalisation.

  Moshe Feldenkrais a élaboré une méthode de prise de conscience du corps et de contrôle harmonieux et global de toute l'activité corporelle. Après un temps de repos au sol avec prise de conscience des appuis la méthode consiste à s'imaginer mentalement et en temps réel un mouvement donné puis à le réaliser ensuite très lentement : grâce à la mise en jeu successive des muscles agonistes et antagonistes nous obtenons un étirement passif des segments musculaires et donc une détente profonde. Les mouvements peuvent être par exemple: étendu sur le sol relever doucement les jambes ou les bras, rotations de la tête, élévation du bassin, bascule du tronc d'un côté et de l'autre... 

  Plus proche de nous Madame Orlic a enseigné à la Salpêtrière son « éducation gestuelle ». Elle se base sur la prise de conscience du corps à travers des mouvements d’abord dissociés, en visant le relâchement musculaire. Le but ultime est la régulation des affects par l’expression d’un corps réunifié, libre d’entrer dans un processus de communication avec le monde. La technique est ainsi de plus en plus expressive comme nous le verrons en troisième partie.

2.2 LA  PSYCHIATRIE 

         2.2.1)  Historique  

  La psychiatrie est une spécialité médicale qui a  pour objet la maladie mentale. Mais ce type de maladie se distingue des maladies somatiques « par le fait qu’elle touche l’homme dans son entier, c’est à dire dans son humanité, dans sa façon d’être dans le monde,  dans ses relations avec les autres hommes ». ( ANDRE P, 1997, p.6)    
   

  Les maladies psychiques affectent le patient sur le plan affectif, intellectuel et comportemental. 

  Avant le 19 ème siècle « les fous sont enfermés dans des établissements qui n’ont rien de médical, au même titre que les vagabonds, mendiants, oisifs, dangereux et impies » ( GEORGES M-C et TOURNE Y., 1994, p.7).

  Philippe Pinel (1745-1826) sera ensuite à l’origine d’une nouvelle classification des maladies mentales basée sur l’observation minutieuse du patient. Médecin des hôpitaux de Bicêtre et de la Salpêtrière il est surtout connu pour avoir supprimé le régime carcéral et brisé les chaînes des aliénés. Sur le plan thérapeutique il reconnaît «  l’insensé » comme malade, et « accorde beaucoup d’importance à l’hygiène, à l’alimentation, à la police intérieure de l’hôpital, aux qualités morales du personnel, au climat de confiance, etc. » (PELLICIER Y., 1990, p.71). 

  Deux de ces élèves, Esquirol et Ferrus, sont à l’origine de la loi du 30 juin 1838, qui organise l’hospitalisation dans les établissements publics et privés, et la protection des malades et de leur biens. Chaque département doit disposer d’un établissement adapté au soin psychiatrique et l’admission y est organisée par l’autorité publique.  

  Mais au début du vingtième siècle la psychiatrie française est en crise, la centralisation administrative et l’isolement des hôpitaux en dehors des villes ont fait oubliés aux asiles leur véritable but. Les conséquences seront dramatiques durant l’occupation par l’Allemagne nazie : plus de 40 000 malades sur les 115 000 dénombrés en 1940 dans les hôpitaux français agonisent dans des conditions effroyables de famine et de froid.  

         2.2.2)  L’hospitalisation et la sectorisation
Une politique de sectorisation est mise en place dans les années 1950-1960 pour pallier à cette  situation. Le principe est triple : « éviter les ruptures avec l’environnement, favoriser le retour du patient dans  son milieu et préparer celui-ci à l’accueillir s’il en a été éloigné par une hospitalisation » ( GEORGE M.C et TOURNE Y., 1994, p,3 ). Il existe en France environ 800 secteurs de psychiatrie adulte, chacun correspondant à 70 000 habitants en moyenne. Chaque service de psychiatrie est en général relié à des structures extra-hospitalières correspondantes, qui permettent le suivi des patients en post-cure ( hôpitaux de jour , appartement thérapeutique, dispensaire d’hygiène sociale, centre médico-psychologique …).

  La politique actuelle de santé publique favorise ces structures comme alternative à l’hospitalisation au sein des centres hospitaliers spécialisés (CHS), anciens hôpitaux psychiatriques, et l’augmentation des services de psychiatrie dans les hôpitaux généraux  (CHR et CHU).              
  « La relation est essentielle et elle doit être poursuivie au-delà de l’hospitalisation par le même personnel soignant » ( ANDRE P., p. 228, 1997, p.228).     
  La loi n°90-527 du 27 juin 1990 réorganise les modes d’hospitalisation ( en distinguant    

 l’hospitalisation véritablement  libre et celle à la demande d’un tiers ), confère au patient le libre choix de son praticien et renforce l’information juridique consentie au malade. Elle doit permettre la protection de la personne hospitalisée ainsi que celle la société.

  Trois modes d’hospitalisations sont désormais possibles : l’hospitalisation d’office (dont la décision est prise par le préfet ou le commissaire de police), l’hospitalisation à la demande d’un tiers (la demande d’hospitalisation est faite par les proches du patient), et enfin l’hospitalisation libre ( avec consentement du malade). Cette dernière représente tout de même aujourd’hui 90 % des cas.

2.3 L’AGRESSIVITE  

         2.3.1) Définitions et généralités

  L'agressivité est selon ANDRE P. (1997, p.234 ) 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  ».

  Le manuel alphabétique de psychiatrie nous dit que «  l’agressivité, au sens biologique le plus fondamental, se définit dans le cadre des interactions entre un être vivant et son environnement, c’est  la force instinctuelle (instinct agressif) qui permet à l’individu d’imposer la satisfaction de ses exigences territoriales ou pulsionnelles élémentaires ». (POROT A., 1996, p.34).

  Alors que dans leur vocabulaire de la psychanalyse LAPLANCHE J. et PONTALIS J.B ( 1998, p.13) définissent l’agressivité comme « tendance ou ensemble de tendances qui s’actualisent dans des conduites réelles ou fantasmatiques, celles-ci visant à nuire à autrui, le détruire, le contraindre, l’humilié, etc. » 

  Nous allons présenter les différents modèles et théories qui ont tenté d’expliquer l’agressivité (pulsionnels, biologiques, comportementaux…), mais il est important de préciser d’abord que ce phénomène est toujours à replacer dans le contexte environnemental et social.

  Il est également important de remarquer que la violence n’est pas propre à la psychiatrie, d’ailleurs elle n’est statistiquement pas plus présente chez les malades mentaux que dans la population générale. « La dangerosité en psychiatrie ne représente qu’une très faible partie de la totalité des comportements dangereux en général (…) la dangerosité ne concerne qu’une infime partie des malades mentaux (…). Ainsi, la proportion des malades mentaux avérés parmi les délinquants ne paraît pas dépasser 5 % ». (FONTAA V., SENNINGER J.C,  1994, p.61-62).

         2.3.2)  Les différentes manifestations de l’agressivité

  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.

   Dans son excellent « que sais-je »  sur l’agressivité MOSER G. (1987) reprend les travaux de Buss et de Feshbach.

 Pour Buss l'agression peut être active ou passive, physique ou verbale, directe ou indirecte. 

Ce qui nous donne:

   a) agression active

- physique:  . directe:   coups et blessures

                   . indirecte: coups envers un substitut de la victime

 - verbale :  . directe:   insultes

                  . indirecte: médisance

  b) agression passive

- physique:  . directe:   empêcher 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:

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

b)  instrumentale: le but est non agressif mais un moyen pour  atteindre un autre  but (gain, contrainte,...)

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

  L’agressivité permet souvent de résoudre certaines tensions internes, qu‘elles soient  mentales ou physiques . Son expression  s'appelle la catharsis, c'est une décharge émotionnelle qui permet de faire baisser cette tension. 

  « Cette libération soudaine de violence et d’agressivité a un effet cathartique. Il s ‘agit d’une décharge énergétique qui procure un soulagement émotionnel, qui entraîne  une résolution des tensions corporelles en particulier musculo-toniques (…) On peut parler d’un déplacement du psychique vers le soma, en particulier vers la motricité, avec troubles aigus du comportement. » ( VAYSSE J., 1997, p.129).

    2.3.3) Les 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 empêchent 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

    Lorenz et Ebesfeld considérait l'agressivité comme un instinct universel qui s'est développé au cours de l'évolution grâce à sa fonction adaptatrice (sélection naturelle du plus fort, mise en place de la hiérarchie des sociétés…).  «  En résumé nous constatons que l’agression intra-espèce (…) est indubitablement une partie essentielle de l’organisation des instincts pour la protection de la vie. » ( LORENZ K., 1969, p.58).
         2.3.4) L'hypothèse frustration - agression

    Dollard et coll ( école de Yale aux Etats-Unis en 1939) ont établis un lien direct entre la frustration (blocage qui empêche 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.  
         2.3.5) Théories 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). A ce propos SENNINGER J.L et FONTAA V. (1994, p.78) disent qu’« un comportement agressif ayant des conséquences favorables se trouve renforcé dans les futurs schémas d’action possible. Ce comportement est consolidé par un renforcement positif. Inversement l’échec ou la punition, résultant d’un comportement, vont inhiber celui-ci. »   

         2.3.6) Aspects biologiques

    On a parlé dans les années soixante 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.

   Des expérimentations ont fait apparaître le rôle complexe joué par certaines hormones stéroïdes, gonadiques et cortico-surrénaliennes : le taux de testostérone est élevé dans les réponses agressives.

  Enfin des rapprochements ont été évoqué entre épilepsie et agressivité, mais là non plus aucune preuve n’a pu être apportée et cela reste contestable. On parle dans ce cas de constitution épileptique (avec lenteur, instabilité, adhésivité, explosivité ) .   

         2.3.7) Conclusion

   L’agressivité est une force naturelle, qui, si elle est modérée et bien utilisée peut devenir un élément de défense de l’homme pour sa survie. Elle devient pathologique quand le sujet ne l’a contrôle plus, lorsque le sujet n’est plus adapté aux exigences sociales.

  Elle doit être comprise dans son contexte environnemental. Aucune théorie ne peut l’expliquer à elle seule, elle serait donc plutôt  multifactorielle. Elle survient toujours lorsqu’il y a difficulté à  verbaliser et lorsqu’il y a absence d’élaboration mentale.
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                            PARTIE CLINIQUE




3.1 PRESENTATION DU CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE ET DU   

        SERVICE

         3.1.1) L’hôpital

  L’établissement qui m’a accueilli pour mon stage de troisième année est un centre hospitalier spécialisé, anciennement dénommé « hôpital psychiatrique ». Il a été créé à la fin du 19 ème siècle . Il couvre une superficie de 18,5 hectares et près de 1500 soignants y travaillent dont 150 médecins.

  Différents lieux de vie  sont mis à la disposition des patients ( bibliothèque, service religieux, salle de sport….)  

  Notre service est relié à un secteur comprenant quatre villes de la région parisienne. Il  possède deux pavillons. Le premier comporte le secrétariat, l’accueil, le bureau du surveillant, la salle d’ergothérapie, une bibliothèque et le bureau du chef de service. L’autre pavillon a trois niveaux : les deux premiers correspondent à deux unités d’hospitalisation, chacune sur un niveau comprenant des lieux de soins, de détente , des bureaux médicaux, un réfectoire, des chambres d’isolement, et les chambres des patients (comprenant un ou deux lits) à l’autre bout du pavillon. Le dernier étage est plus petit et est réservé aux vestiaires du personnel et à la salle de réunion qui fait aussi office de salle de psychomotricité. 

         3.1.2) L’équipe du service

  L’équipe du service est composée :

· d’un chef de service psychiatre

· de trois praticiens hospitaliers  psychiatres

· d’infirmiers

· d’aides soignants

· d’agents de services hospitaliers

· de quatre psychologues à mi-temps

· de trois ergothérapeutes

· d’une psychomotricienne à mi-temps (son autre mi-temps étant sur l’extra-hospitalier  

         dépendant du service) 

· des secrétaires médicales

· une assistance sociale. 

         3.13) Les prises en charges et les activités

· Soins infirmiers  

  Les  infirmiers, avec les aides soignant, assurent les soins médicaux de base, assistent les patients dans leur vie quotidienne ( habillage, toilette, repas, soutien psychologique),  

participent aux activités occupationnelles (jeux de cartes, baby foot, ping pong, ballades…).

- Prise en charge psychologique 

   Les psychologues assurent essentiellement des prises en charges individuelles en psychothérapie (souvent d’inspiration psychanalytique), mais orientent aussi fortement les réunions de synthèse et d’orientation thérapeutique. Certains pratiquent également quelques tests d’intelligences ( cube de Kohs, Rorschach, Wechsler adult intelligence scale).  

- Soins médicaux et chimiothérapie 

  Chaque psychiatre est référent  d’un certains nombres de patients, dont il assure avec lui les entretiens (pouvant parfois déboucher sur une psychothérapie), il prescrit le traitement médicamenteux et les autres prises  en charge avec l’avis de l’équipe infirmière.

  Les médicaments agissant sur le psychisme s’appellent des psychotropes. Il en existe quatre grandes classes : les anxiolytiques (contre l’anxiété, les plus connus étant le valium et le tranxène), les hypnotiques (luttant contre l’insomnie, comme le rohypnol et le noctamide), les neuroleptiques (anti-psychotique, les plus connus étant le largactil et l’haldol) et enfin  les antidépresseurs (prozac, laroxyl…). 

- Ergothérapie

  Les trois ergothérapeutes possèdent une grande salle de travail. Les activités proposées aux patients ont pour but de favoriser la créativité et l’expression de la personnalité et sont donc un excellent support de valorisation narcissique. Elles sont essentiellement manuelles : dessin, collage, modelage, peinture, cuisine, poterie, jeux de stratégies…

- Les autres activités

  Les patients du service ont également la possibilité, encadré par des infirmiers et des aides-soignant, de pratiquer des activités sportives (musculation, ping pong, escalade, piscine…), des promenades ainsi que des activités dites « récréatives et occupationnelles » ( cartes, scrables…).

3.2 LA PSYCHOMOTRICITE DANS LE SERVICE
         3.2.1) La salle de psychomotricité et le matériel

  La salle se trouve au deuxième et dernier étage du pavillon, elle est isolée car il n’y a que les vestiaires du personnel en dehors sur ce niveau. Mais elle n’est pas réservée uniquement à la psychomotricité, des réunions y ont en effet lieu en dehors de notre présence, ce qui crée des problèmes (en ce qui concerne son aménagement par exemple). Il s’agit d’une salle de taille moyenne et correcte (de 15 à 20 m² environ), suffisamment éclairée , nous y disposons d’un divan, de petits tapis de détentes et le peu de matériel nous est suffisant : balles et ballons, cerceaux, briques, bâtons, puzzles, instruments de musiques, radio-cassette-cd , jeux de constructions…

         3.2.2) Nos prises en charge

      La psychomotricienne est présente les mardis et vendredis en intra-hospitalier, le reste de la semaine elle travaille dans une structure extra-hospitalière dépendant du service (un centre médico-psychologique). Dans ce CMP elle ne voit les patients qu’en individuel, il lui arrive de reprendre en charge des personnes qui ont déjà été hospitalisées, ce qui permet un suivi à long terme. En intra-hospitalier par contre elle constitue également des groupes, avec moi qui était essentiellement présent le vendredi, ou avec un élève infirmier le mardi en mon absence. 

  Outre le travail de motricité de base avec le matériel classique (ballons, cerceaux, briques…) ma maître de stage pratique également (en individuel) la psychothérapie de relaxation d’inspiration analytique, mais je n’ai pas pu assister aux séances (car la patiente ne le souhaitait pas). L’atelier le plus intéressant à évoquer est celui de « rythme et mouvement », il se base sur un travail de danse thérapie et  d’expression primitive. Le nombre de patients a beaucoup varié au cours de l’année, les participants étant pour la plupart en hospitalisation courte. On a beaucoup favorisé l’investissement de l’espace par le rythme, la dynamique de groupe, les échanges entre patients (regards, gestes…), ce qui permet une reconnaissance de l’autre et une revalorisation narcissique.

  Nous avons également réalisé des bilans psychomoteurs adaptés à la psychomotricité, en insistant sur la connaissance du corps, l’investissement dans l’espace, la connaissance des notions temporelles, les conduites motrices de bases et l’équilibre  bien sûr, mais aussi la relation tonico-émotionnelle et la capacité à se détendre volontairement (contrôle tonique), ce qui est fort utile pour orienter une relaxation par exemple).

  Les patients que nous voyons sont pour la plupart psychotiques, l’un d’entre eux est chronique et est dans l’hôpital depuis 40 ans (il est atteint d’une psychose infantile). Il nous arrive de voir des névrosés (ou encore plus rarement des maniaco-dépressifs) mais ils ne restent pas suffisamment hospitalisés pour que s’instaure une véritable relation thérapeutique (ils sont parfois suivi au CMP par contre par la suite).     

3.3 ETUDE DE CAS 

         3.3.1) Anamnèse
    J’ai choisi comme étude de cas un patient que je renommerai Etienne pour préserver son anonymat.

  Etienne est un homme de 36 ans hospitalisé en psychiatrie depuis l’âge de 18 ans. Aucun diagnostic précis n’a pu lui être attribué, mais il présente un tableau clinique associant une déficience mentale légère, un terrain épileptique actuellement stabilisé par les médicaments et surtout une immaturité affective  et de nombreux épisodes violents.

  Il est né d’un père algérien, maçon et alcoolique et d’une mère française au foyer. Ils sont décédés tous les deux il y a une dizaine d’année. Sa fratrie est composée de 8 enfants (dont trois décédés en bas âge). Il avait trois frères présentant les mêmes troubles que lui et qui sont morts entre 30 et 35 ans en psychiatrie dans un état de dégradation générale avec nombreux épisodes violents, ce qui nous fait craindre le pire pour Etienne ces prochaines années. Sa pathologie est donc certainement un syndrome neurologique congénitale non étiqueté malgré les nombreuses études effectuées sur lui.

  Etienne a vécu son enfance loin de sa famille, dans diverses structures médico-éducatives. Ses troubles de développement ont fait évoquer une psychose infantile à l’époque mais ce diagnostic n’a jamais pu être confirmé avec certitude par la suite. 

  C’est à l’adolescence que sont apparus ses premiers troubles du comportement (vols, agressivité, larcins), et à 18 ans, à la suite d’agression de jeunes femmes à répétition, il est 

hospitalisé en psychiatrie, d’où il n’est jamais plus ressorti ( en dehors de ses permissions chez sa sœur pendant les vacances ou certains week-end). Il fera trois séjours (en 1983, 1986 et 1997) en UMD. Les « unités pour malades difficiles sont des services de soins psychiatriques spécialisés dans le traitement des malades mentaux présentant un état dangereux majeur ». ( SENNINGER J.L, FONTAA V, p.24, 1994) .

  Son état a souvent oscillé entre des périodes d’hétéro-agressivité et d’impulsivité et des périodes de troubles de comportement plus acceptables. Depuis 3 ans l’irritabilité d’Etienne est très importante et il est intolérant à toute frustration. Son comportement est globalement opposant, ce qui nécessite le maintien d’un cadre de soins très serré : son contrat actuel de prise en charge prévoit plusieurs heures en chambre d’isolement par jour et des sanctions sévères pour tout non respect des règles (en ce qui concerne le respect des horaires de repas, promenade dans le parc…).

  Actuellement le service est à bout de ressources thérapeutiques. Son transfert vers un établissement  type « lieu de vie » (maison d’accueil spécialisée) est sans cesse repoussé.

         3.3.2) Bilan psychomoteur
     C’est dans ce contexte très difficile que ma maître de stage décide de faire un bilan psychomoteur, elle le suit depuis 1998. Nous décidons de le faire dès le mois de septembre 2000. Nous le réalisons ensemble, chacun à tour de rôle nous faisons passer une série d’items, l ’autre prenant des notes . En deux séances nous avons constaté les résultats suivants :

    Introduction

  Sa présentation physique et vestimentaire est correcte. Il a une bonne autonomie (il se lave, se vêtit et se nourrit seul). 

  Il est très difficile d’évaluer son expressivité verbale, car elle est gênée par ces troubles articulatoires. Mais il a un très grand débit élocutoire (sans que l’on puisse parler de logorrhée). Les fonctions supérieures de base sont préservées, il ne présente pas de troubles mnésiques majeurs. La lecture et l’écriture sont certes acquises mais réduites à la compréhension et l’expression de phrases courtes.  

  Equilibre et coordinations:

  La présentation posturale et gestuelle est marquée par des 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 ses 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 relâchement 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 et latéralité

  La connaissance du schéma corporel est assez bonne, comme le montre le test de somatognosie et le test d'imitations de gestes de Bergès, 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. Etienne connaît 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 importante. Le comportement présente une tendance à l'impulsivité mais aussi un désir de se montrer à son avantage (Etienne supporte mal l'aggravation de ses troubles auxquels 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. Malgré son handicap mental, Etienne se montre surprenant en intégrant par exemple des règles de nombreux de jeux (cartes, échecs, …).

  Enfin l'attention est fluctuante, de courte durée, avec généralement toutefois la volonté de mener une action jusqu'à son terme.

         3.3.3) 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 optons de favoriser la canalisation de l'agressivité et de l'impulsivité, la représentation mentale, la concentration et l’attention et la perception d'une enveloppe corporelle sécurisante. Nous pensons également que le travail en psychomotricité pourrait l’aider à exprimer autrement ses tensions et sa colère, et prendre conscience de ses limites mais aussi de ses possibilités.

     Actuellement Etienne 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 réintégration au sein du groupe " rythme et mouvements " vient de recommencer.

         3.3.4) Le cadre des séances
     Nous décidons d’un commun accord avec la psychomotricienne que je le verrais seul le vendredi, après lui avoir demandé à lui aussi son avis. En fait la psychomotricienne est présente dans la salle une semaine sur deux (lorsque la séance se déroule le matin), elle assiste dans ce cas à la séance de son bureau sans intervenir.

     Le premier problème a donc été de poser, avec lui, ce cadre de déroulement de ma prise en charge. Les jours pairs Etienne est en chambre d’isolement le matin (il ne peut donc venir en psychomotricité qu‘à 14H, et l’après-midi les jours impairs (il vient alors à 11H). Il a eu du mal à comprendre au début cette alternance (pairs/impairs) alors qu’il distingue très bien les jours de la semaine (et a donc  bien  intégré le fait qu’il voit la psychomotricienne le mardi et moi le vendredi).

     Par contre Etienne a l’habitude de travailler avec des stagiaires, il m’a donc parfaitement accepté et a compris mon rôle. Je lui ai annoncé que je ne serais là que jusqu’au mois de mai et qu’il faudra se séparer, il a très bien compris.

     Le cadre temporel et spatial (la salle de psychomotricité, toujours la même) étant posé il nous est resté à choisir le support de travail avec lui et la psychomotricienne. Etant donné qu’il pratique avec elle des activités dynamiques ( à base de rythme et de danse notamment )  je lui propose la relaxation, technique qu’il connaît déjà et qu’il accepte.  Je lui explique donc que l’on va travailler des exercices de détente, de respiration afin qu’il ressente mieux son corps, qu’il puisse arriver à se concentrer et à ressentir du plaisir.

  3.3.5) Compte rendu des séances du vendredi
     Je vais retracer l’évolution de la prise en charge en relaxation depuis son début (septembre 2000) jusqu’à mi-avril, c’est à dire un mois avant la fin prévu. Malheureusement, compte tenu de la date limite de dépôt des mémoires, je ne pourrais retracer la séparation avec mon patient, qui est pourtant un moment capital.

     Les deux premières séances ont donc été consacré au bilan psychomoteur avec la psychomotricienne, que j’ai détaillé plus haut. Au delà des épreuves le bilan est déjà une première relation thérapeutique. Etienne a bien compris son rôle et l’a vécu plus comme un jeu que comme une sanction ou une mise à l’épreuve. 

     Nous avons ainsi fait connaissance doucement, Etienne étant un patient plutôt malin quand il s’agit de tester le personnel paramédical. Il sait comment découvrir nos limites et nos faiblesses, mais il sait aussi reconnaître ceux qui le respectent.

     Je vais rendre compte à présent de l’évolution de la prise en charge sur ces 8 mois.

     J’ai essentiellement utilisé avec lui un travail inspiré des méthodes dynamiques (Feldenkrais, Orlic et Yoga) qui me semblaient les mieux adaptées pour lui, ce qui ne m’a pas empêché d’introduire, souvent en fin de séance, des suggestions au calme inspirées de la méthode Schultz. En fait je n’ai pas utilisé de technique particulière, je me suis adapté à ses possibilités et à ses désirs du moment.

     Une séance type comprenait idéalement un temps de travail dynamique assis, un temps couché sur le divan avec inductions au calme, un temps de reprise tonique (avec étirements) et une discussion en fin de séances sur le vécu et les sensations éprouvées. Mais ce schéma n’a pas pu être respecté à chaque rencontre.

     Les premières séances ont compris des temps d’exercices proprement dit relativement courts (15 à 20 minutes), le reste du temps étant consacré à parler ensemble de ce qu’il a pu ressentir. La difficulté a résidé également à maintenir son attention sur mes inductions. Etienne est un patient qui parle énormément lorsqu’il sent  qu’il peut faire confiance, son temps de parole étant assez réduit dans le pavillon. Je lui explique que l’on peut parler de ses difficultés quotidiennes en début (quand je lui demande comment il va) et en fin de séance. Il existe un temps pour tout. Il a eu beaucoup de mal à comprendre cela et mes séances ont été sans cesse perturbées par son manque de concentration. C’est pourquoi j’ai beaucoup travaillé au départ avec la respiration, qui est un moyen efficace de faire le vide dans ses pensées. 

     Les exercices respiratoires que je lui ai proposé sont directement pris du Yoga : il s’agit tout simplement de sentir et de localiser sa respiration (en mettant ses mains sur son ventre), de la ralentir, la rythmer (temps d’inspiration et d’expiration égaux) et de la rendre de plus en plus profonde (augmentation du volume d’air). Ces exercices sont à utiliser avec beaucoup de précautions chez des patients ayant eu des crises d’épilepsies. Même si l’épilepsie d’Etienne est actuellement stabilisée j’ai eu la prudence de demander à son psychiatre traitant ce que je pouvais faire. Il faut juste faire attention en fait à ne pas le mettre en hyperpnée avec l’hyperventillation. Ces exercices ont été réalisé assis et couché. Un autre premier travail a consisté à rechercher sa propre position idéale de repos et de détente, en modifiant légèrement ses points d’appuis. Enfin j’ai beaucoup utilisé dans ses premières séances des inductions au calme très simples telles que ressentir le poids de ses membres sur le divan, se « laisser porter par le divan », écouter sa respiration « lente et profonde » (on reconnaît là Schultz), ne se concentrer que sur la musique de relaxation…

     A ce moment là Etienne n’arrivait pas encore à mettre des mots sur ce qu’il ressentait pendant la séance, il pouvait par contre m’indiquer ce qu’il a apprécié le plus ( la respiration).

     Peu à peu, au fil des séances, j’ai introduit des exercices dynamiques  qui gardent le même principe et l’esprit de Feldenkrais (à savoir des mouvements lents synchronisés avec la respiration, par exemple une flexion d’un membre sur l’inspiration et son extension sur l’expiration), j’ai beaucoup insisté sur le ressenti du geste, sur  la détente profonde qu’il faut essayer de ressentir  lors de l’expiration. Lors de ces exercices Etienne s’est particulièrement appliqué, il a voulu me montrer qu’il était capable de faire correspondre la respiration aux gestes. Je lui ai alors précisé que je ne cherchais pas la performance mais qu’il était là pour lui, pour apprendre à se détendre et se relâcher, que ces moments ne devaient appartenir qu’à lui. En fin de séance il m’a souvent cité ces exercices parmi ces préférés, c’est pourquoi je les ai suggéré. D’ailleurs c’est lui même qui me les a redemandées les semaines qui ont suivi.

     Le mois de novembre a été particulièrement difficile pour Etienne, son agressivité dans le pavillon se renforçant ( bris d’objet, violence verbale, automutilation…) et ses rapport avec l’équipe soignante se dégradant  fatalement. La fameuse camisole de force (contention) lui est alors proposée, il l’accepte très bien et la redemande lui même d’ailleurs. Cette attitude, qui peut paraître surprenante, nous a fait penser, moi et ma maître de stage, a un besoin de contenance, un besoin de sentir ses limites corporelles. Etienne n’est pas psychotique, il n’a pas non plus d’angoisse de morcellement, cependant, à ce moment de sa prise en charge , il a eu sans doute besoin de sécurité, d’une enveloppe pour contenir ses tensions et ses angoisses. La psychomotricienne ( je rappelle qu’elle est présente dans la salle  une séance sur deux) me montre alors une technique de toucher particulier qu’on appelle « les pressions ». Il ne s’agit pas d’un massage proprement dit mais d’une application d’un toucher léger de  la paume de la main successivement de haut en bas sur la périphérie du corps. J’ai pu appliquer cette méthode à ce moment là de la prise en charge avec Etienne, en prenant soin de garder toujours un contact entre nous deux (main-vêtement), dans le cas contraire cela peut devenir très angoissant. Il suffit en fait pour cela de faire glisser la main lentement entre chaque pression. La consigne que je lui ai donné étant simple : fermer les yeux, se laisser aller , se laisser faire. Ce genre de méthode ne peut pas s’appliquer c’est évident lors des toutes premières séances, nous avons eu le temps avant d’établir une certaine relation de confiance. J’aurai aimé qu’Etienne me parle de ce qu’il avait ressenti pendant ce moment particulier, mais il a été trop difficile pour lui de mettre des mots dessus. Je peux seulement affirmer que l’expérience, bien que courte, lui a sans doute été bénéfique, je crois qu’il a pu se sentir plus sécurisé et ça lui a permis de sentir différemment son corps ( en comparaison avec la contention).  

     L’hiver a été assez difficile (entre décembre et février), l’état d’Etienne a alterné entre des moments d’angoisse et d’agressivité dans le service et des périodes plus calmes. Cela s’est bien ressenti dans les séances où la progression a été très lente. En fait il m’a été très difficile de savoir si ses progrès étaient dues à notre travail ou à son état général. Les difficultés de concentration ont diminués certes, mais lentement, ce qui m’a parfois découragé. Le point le plus positif à souligner a été sa capacité à faire des demandes et de faire des commentaires sur ce qu’il a apprécié. Il se souvenait en fin de séances et d’une séance sur l’autre de ce que l’on avait fait en détail et pouvait m’indiquer ce qu’il appréciait le plus. En fonction de son état il me demandait parfois de ne pas s’allonger, de travailler assis. En effet ce n’est pas anodin de se coucher ainsi à côté d’un tiers, cette situation est très régressive et donc renvoie à des périodes antérieurs de sa vie (voir la partie discussion). Je n’ai jamais insisté et je lui ai laissé le choix des exercices. Il a le plus souvent choisi les exercices respiratoires, et les exercices dynamiques  au niveau des jambes (là il était fier de me montrer qu’il pouvait soulever si haut ses genoux en position assise !), des épaules et de la tête. Peu à peu, au fil des séances, j’ai introduit des exercices nouveaux qui lui ont plu. Dans ma logique de progression (de la relaxation vers l’expression corporelle) j’ai ainsi proposé des exercices inspirés de la méthode Orlic (3 ème partie) et du Yoga : des mouvements de salutation au ciel en synchronie avec la respiration, des gestes d’ouverture et de fermeture et de mimes (donner et reprendre). J’ai enfin proposé, toujours dans cette optique d’expressivité du corps, de travailler les muscles du visages en rapport avec la communication, les muscles de l’émotion (joie, colère). Le coté ludique des grimaces est toujours apprécié. Il m’est arrivé également de terminer les séances par des auto-massages du visage.

     La dernière période que je vais relater va de la fin du mois de février à la mi-avril (soit un mois avant la fin de cette expérience commune). C’est une période plus facile pour lui, tant dans le service qu’en séance avec moi. Il lui est arrivé d’attaquer le cadre, de me tester, mais c’est davantage pour se rassurer. Tout en sachant très bien qu’elles sont les moments où il pouvait me parler il tentait parfois d’interrompre la séance, mais il suffisait alors de « négocier » avec lui et cela se passait bien. En fait j’ai réussi à obtenir des nets progrès en ce qui concerne son attention et sa concentration, bien qu’il lui arrive encore de parler pendant les consignes. A cette période de l’année j’ai eu à ma disposition une autre technique (apprise à la fac entre temps) avec laquelle il aurait été intéressant de commencer : la méthode activo-passive de Wintrebert. En effet cette technique s’est révélé intéressante dans le cas d’Etienne, il s’est laissé mobilisé (la consigne étant de se laisser aller, yeux fermer, sans parler) et j’ai pu                                                                 

obtenir une relative baisse de son niveau de vigilance ainsi qu’une détente profonde. On peut évaluer ce relâchement  entres autres par la position des membres (tournés vers l’extérieur).

     Cette période a été également celle de la préparation à la séparation, que j’ai commencé à rappeler deux mois avant. Etienne se reperd bien dans le temps et s’attendais parfaitement à cela (je rappelle qu’il a connu de nombreux stagiaires avant moi). Sa réaction a été de dire «non » et de me demander de rester. Après mes explications il a accepté et m’a demandé si j’allais revenir passer le voir (ce que j’ai accepté). Avant que je lui en reparle il m’a demandé confirmation dans une séance suivante, mais il semble relativement bien le vivre. Durant le mois qu’il va rester je vais également tenter de lui demander de reprendre des exercices seul dans sa chambre, pour qu’il puisse poursuivre ensuite ce travail une fois que je serais parti.

     Il est très difficile de faire un bilan de ces 8 mois de prise en charge, surtout qu’elle n’est pas terminé et que je n’ai pas de recul suffisant. Tous les objectifs n’ont pas été atteints, son agressivité dans le service est toujours présente, cependant j’ai pu constater des possibilités nouvelles au niveau du contrôle de l’impulsivité et sa capacité de concentration est meilleure à présent. Mais c’est surtout au niveau de notre relation que je vois les aspects les plus positifs : on a réussi à établir ensemble une relation de confiance basée sur certaines règles essentielles, et tout cela grâce au cadre mise en place. Etienne ne s’est jamais montré agressif envers moi en séance contrairement à ce qui peut se passer dans le service. Le respect mutuel et l’instauration d’un cadre strict et suffisamment définie (donc sécurisant, voir la partie discussion)  n’y sont pas pour rien.

	                                                            4 
                 LA DISCUSSION




4.1 Intérêt de la relaxation en psychomotricité
     La relaxation fait partie intégrante de la formation du psychomotricien et de ses compétences décrites par le décret d’actes du 6 mai 1988.

     Le psychomotricien n’est pas relaxologue, il utilise la relaxation non comme but en soi mais comme moyen d’agir sur la personnalité de son patient. C’est dans la relation avec le sujet que la thérapie psychomotrice prend tout son sens.

     Cependant le psychomotricien se doit de travailler sur des troubles spécifiques pour lesquels il est engagé. Je traiterai de la régulation tonique, du travail sur la vigilance et l’attention, des autres effets physiologiques et enfin du travail global sur le schéma corporel et l’image du corps. 

         4.1.1) La régulation tonique  

       « Le tonus se définie comme un état de tension permanent des muscles : tension active, involontaire, variable (Foix) dans son intensité selon les diverses actions syncinétiques ou réflexes qui le renforcent ou l’inhibent (Robot). » CARRIC J.C (1998, p.190).

     Très tôt l’enfant expérimente le couple tension-détente. Lorsqu’il a faim, il se crispe, pleur, la satisfaction apportée par le biberon sera par contre source de relâchement.

      De même plus toutes les frustrations que nous allons éprouvées lors des relations sociales seront source de tension dont l’accumulation provoquera ces fameuses crampes, hypertonies et autres contractures : le corps est bel et bien le lieu de toute les somatisations et il révèle à lui seul toutes nos contradictions.

      Le stress aussi, qui est selon Hans Seyle, « la réponse non spécifique de l’organisme à toute demande qui lui est faite »  ANDRE P. (1997, p.254), peut entraîner un surcoût de tensions musculaires que le psychomotricien peut contribuer à réguler. En fait le stress n’est ni bon ni mauvais en soi, il s’agit d’une réponse de l’organisme à une situation particulière, les techniques de relaxation pouvant permettre une utilisation adéquate et adapté de ce stress.

      Toutes les techniques de relaxation sont efficaces pour réguler le tonus, qu’il s’agisse de la technique de Jacobson (qui travaille particulièrement cette alternance tension-détente) ou des techniques plus dynamiques (où le relâchement se fait plus lentement en synchronie avec l’expiration). On a constaté une influence réciproque entre la détente psychique et la décontraction musculaire, dans un sens comme dans un autre. Les méthodes suggestives types Schultz partent du repos de l’esprit et ont une influence sur le soma, alors que des méthodes plus physiologiques (telles Jacobson) partent des muscles pour atteindre les centre supérieurs grâce à la boucle de régulation tonique gamma (le système gamma fait intervenir les instances anatomiques supérieures du névraxe, il permet de diminuer sensiblement le réflexe tendineux et l’excitabilité des motoneurones. 

      Enfin n’oublions pas que le tonus se modifie à travers la relation. Wallon parlait de dialogue tonique pour évoquer les influences du changement tonique de la mère sur le bébé 
(la tendresse et les caresses le détendent alors que la crispation et les craintes se transmettent également à l’enfant) et par extension dans la relation soignant-soigné. On peut également parler de relation tonico-émotionnelle.

         4.1.2) Les effets physiologiques
      Outre les modifications toniques, la relaxation agit sur l’état de conscience et la vigilance, nous avons pu le constater avec Etienne d’ailleurs.

      L’état de conscience correspond à une expérience subjective du sujet, alors qu’au contraire le niveau de vigilance indique un état cortical objectivement mesurable comme nous allons le voir.

      Dans l’état d’éveil le rythme éléctro-encéphalographique est rapide, les yeux sont ouverts, c’est un rythme bêta (15 à 18 cycles par secondes). En relaxation, si les yeux sont fermés, ce rythme peut passer de 8 à 12 cycles par secondes : c’est le rythme alpha. C’est la concentration sur une consigne précise et la déconnexion cérébrale (l’esprit se « vide ») qui produisent cette baisse de l’activité corticale). Si un tel travail se poursuit plus longtemps (c’est le cas lors de la méditation transcendantale qui peut durer plusieurs heures dans les siddhis de l’Himalaya) le rythme éléctro-encéphalographique peut même s’exprimer par une activité thêta (4 à 8 cycles par secondes) et même delta (1 à 4 cycles par secondes), qui est le rythme du sommeil profond !

      Le docteur J.F Espinas, chargé de l’enseignement de physiologie dans notre école, résumait ainsi les différents états de conscience, du plus éveillé au moins éveillé :

· Etat d’hypervigilance avec hypertonie

· Etat d’éveil actif, yeux ouverts avec production d’ondes bêta
· Etat de calme, yeux fermés avec production d’ondes alpha
· Etat intermédiaire dit de sophrologie     
· Etat de relaxation avec production de différents types d’ondes selon les méthodes

· Etat d’hypnose où la suggestibilité est la plus forte

· Enfin les états de sommeil léger puis profond

      L’état de vigilance atteint en relaxation va donc dépendre de la méthode utilisée et la manière dont on l’utilise.

     « Ce niveau central de vigilance, caractéristique des états de relaxation et commun à toutes les méthodes, semble modulé par des facteurs plus ou moins spécifiques à chaque technique mais surtout caractéristiques de chaque sujet en fonction de sa personnalité, de la période de son existence, de son expérience des relaxations et de l’apprentissages qu’il en a ».  BRENOT P. (1998, p.17).
     On comprend dès lors que ce type de travail est à utiliser avec prudence. Cette baisse d’attention chez le patient induit donc un certain état de conscience, une diminution du stress, mais aussi un état de disponibilité et de suggestibilité face à un thérapeute qui détient là un certain pouvoir. Nous devons pour cela savoir ce que l’on fait, où l’on va, et réduire notre directivité au fil des séances afin de le rendre maître de son destin.

     Enfin la relaxation a aussi des effets bénéfiques sur la tension artérielle, la fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire. La température est également diminuée en relaxation, la réponse physiologique générale de l’organisme est donc exactement l’inverse de celle du stress. La relaxation permet ainsi une régulation de toutes ces fonctions, et une meilleur adaptation aux besoins de chacun (qui sont liés aux conditions de vies de chacun).

         4.1.3) Schéma corporel et image du corps
     Le psychomotricien aide son patient à mieux utiliser son corps, pour cela ce dernier a besoin d’en avoir une connaissance à la fois objective e subjective. On oppose souvent deux concepts pour faire part de cette connaissance : le schéma corporel et l’image du corps.

     Pour Pieron, cité par CARRIC J.C (1998, p.168), le schéma corporel est la « représentation que chacun se fait de son corps et qui lui sert de repère dans l’espace ».

     C’est une connaissance objective que l’on a de son corps, elle se construit dès la plus jeune enfance grâce aux expériences motrices, kinesthésiques et surtout sensorielles.

     « La notion de schéma corporel au sens neuro-physiologique du terme impose l’existence d’une engrammation corticale des sensations de différentes natures nées à la périphérie et projetées au niveau du cortex en respectant avec précision une somatotopie fonctionnelle ». CARRIC J.C ( Education et rééducation, p.98)

     Pour DOLTO F. (1984, p.22) le schéma corporel  est conscient et « spécifie l’individu en tant que représentant de l’espèce » et est donc en principe le même pour tous les individus de même âge, sous le même climat.

     L’image du corps est par contre un concept psychanalytique plus complexe. Il s’agit d’une connaissance du corps plus subjective et plus inconsciente.

     Toujours selon DOLTO F. (1984, p.22) elle est « la synthèse vivante de nos expériences émotionnelles (…), elle peut être considérée comme l’incarnation inconsciente du sujet désirant ». Elle se construit donc davantage en rapport avec nos pulsions, nos désirs et leur interdits.

     En psychomotricité, et plus particulièrement en relaxation, nous travaillons évidemment sur ces deux notions. Je ne voudrais pas alimenter la polémique actuelle entre les tenants de la rééducation et ceux de la thérapie. En effet notre objectif n’est pas uniquement de faire découvrir au patient son corps d’un point de vue physiologique, ni seulement de décontracter telle ou telle zone du corps, mais également favoriser l’apparition d’éprouvés corporels, de travailler sur l’émergence de sensations de plaisir.  

     En fait le principe de la relaxation ne favorise pas tellement, en théorie, un travail sur le schéma corporel car il passe par une déconnexion cérébrale, il abaisse le niveau de vigilance. Mais dans la pratique, et c’est surtout le cas avec les méthodes dynamiques nécessitant un certain maintien de l’attention, le travail se réalise tout de même.

     Le schéma corporel se construit en effet à partir de telles expériences sensori-motrices. Dans la méthode Feldenkrais le sujet est invité à se représenter mentalement le mouvement à effectuer avant de le réaliser, cela l’oblige ainsi à s’en faire une image cérébrale. De même dans la plupart des techniques le thérapeute nomme les différentes parties du corps du sujet, un véritable repérage topographique s’opère alors avec un rétablissement des rapports spatiaux entre les différents membres du corps et une reconstruction corporelle peut alors commencer.

     Nous pouvons donc dire pour conclure que l’on ne peut pas séparer dans la pratique le travail sur le schéma corporel et celui sur l’image du corps. On va à la fois aider le patient à redécouvrir objectivement et anatomiquement son corps, et travailler avec lui sur son ressenti émotionnel.  Le problème est de savoir où s’arrête un travail de psychomotricité et où commence la psychothérapie de relaxation (comme dans la méthode Ajuriaguerra où les sensations sont interprétées). Sans faire de psychothérapie on ne peut éviter le transfert thérapeutique qui s’enclenche dans tout travail relationnelle. C’est ce que nous allons voir à présent.

4.2 La psychomotricité en psychiatrie 

         4.2.1) Rôle du psychomotricien en psychiatrie
     « Une des fonctions qu’occupe le psychomotricien à l’hôpital psychiatrique et ce qui constitue sa spécificité sera de faire redécouvrir au patient le plaisir de l’utilisation de son corps, le goût de parler, d’explorer à nouveau toutes ses possibilités corporelles, en un mot, de communiquer et d’avoir envie de le faire. » CONTANT M. et CALZA A. (1994 , p.147).   

        Aujourd’hui la psychomotricité commence à trouver sa place en psychiatrie, le milieu médical a compris que la question du corps est centrale dans les troubles psychiques. Un patient psychotique, on le sait , à besoin de vivre des expériences corporelles pour ressentir ses limites et reconstruire son image, pour lutter contre ses angoisses de morcellement. En ce qui concerne les troubles dépressifs ou d’agressivité la psychomotricité offre une nouvelle possibilité, non pas concurrente, mais  complémentaire à la médicalisation. 

     « L’introduction des techniques corporelles dans ce type d’institution permet de restituer un corps au patient et d’entamer ainsi un processus de désaliénation » CONTANT M. et CALZA A. (1994 , p.147).   

     J’ai pu constater durant mon stage certains bienfaits du travail corporel : le patient peut vivre, ressentir et exprimer ce qu’il ne pouvait pas dire en mots, son agressivité a pu en partie être canalisée et s’exprimer à travers le travail de « relaxation expressive » que je lui ai proposé.

     Le corps, souvent négligé chez ces patients, retrouve son importance, certains malades, qui ne prenaient plus soin d’eux, se remettent à se laver, se maquiller…

     Enfin il existe en psychomotricité un contact  particulier, un dialogue corporel patient-thérapeute, très troublant, mais enrichissant et fondamental comme nous le verrons plus loin à propos du transfert.

         4.2.2) L’importance du cadre de travail 

     J’ai démontré l’importance que pouvait avoir l’instauration d’un cadre de travail stable et suffisamment contenant pour mon patient Etienne. En effet pour certains patients il est, au delà de la technique, au cœur de la prise en charge. C’est par son respect qu’une bonne relation thérapeutique peut souvent s’instaurer. Cela ne signifie pas pour autant qu’il doit être rigide, un bon cadre peut être attaqué et remis en cause par le patient, l’importance c’est qu’il soit souple mais dans certaines limites préalablement définies avec le sujet.

     Je vais tenter à présent de m’appuyer sur diverses théories. Quel est la fonction du cadre ?

Le cadre, qui définie un lieu et une tranche horaire bien précise de la séance, permet de rassurer le patient : c’est la fonction de contenance. Il va trouver dans la séance une régularité, un lieu qui lui appartient en propre, et où il va exprimer en toute confiance ses émotions. Le cadre est donc utilisé comme moyen de défense contre une anxiété, qui s’exprime  sinon par la violence par exemple.

     DEITTE.J (1988, p.25) parle de « contrat thérapeutique »pour évoquer son travail en CMP avec des enfants : « le cadre de la cure – qu’elle qu’en soit la souplesse – doit situer, préciser, et le travail thérapeutique ne peut avoir de valeur effective que s’il répond à un engagement de l’enfant, à un désir de sa part de « jouer le jeu » et de respecter ainsi, de son côté, certaines conventions ». Il est évident que cette réflexion peut-être appliquée aux adultes.

     ANZIEU D. (1995, p.159-160)) a tenté un rapprochement entre les fonctions de son concept de Moi-peau (donnant à la peau une fonction de maintenance psychique, de contenance, et de pare-excitation, c’est à dire de protection contre l’excès de stimulations externes) et le rôle du cadre. Dans les deux cas il existe une délimitation entre un dehors et un dedans, entre une présence et une absence. 

     DESOBEAU F., GATECEL A., VIGNE D. (1999, p.174) confirment cette hypothèse :    « Le cadre et la règle jouent un rôle de contenant et instaure un système de pare-excitation. Les limites de sécurité sont garanties par le thérapeute dans le cadre » . 

     Il est relativement facile de faire respecter ce cadre dans un hôpital psychiatrique. Nous disposons en effet d’un lieu précis (la salle de psychomotricité que les patients connaissent), et les horaires sont également connus des malades. Dans le cas d’Etienne nos absences et les siennes ont parfois infirmé cette règle, mais dans ce genre de situation il suffit de parler, bien expliquer, rendre la situation claire. Si la séance n’aura pas lieu pour une raison ou une autre (par exemple si la maître de stage est en formation je ne pouvais pas venir seul à l’hôpital) je lui ai expliqué avant et en détail les raisons, il s’est senti ainsi rassuré.

         4.2.3) Le transfert en psychomotricité

     On peut également faire une analogie entre le cadre et la fonction parentale. Pour la fonction maternelle on peut dire que dans les deux cas le sujet (patient ou enfant) est contenu et protégé. Le thérapeute, tout comme le père, instaure aussi un système de lois, de règles à respecter. On dit dans ce cas que le patient est dans un position « régressive ».

     Il nous faut aussi protéger et aider le patient a vivre et ressentir autrement son corps. Des patients comme Etienne ont un rapport très violent à leur propre corps, les tensions  musculaires internes ne sont évacuées chez lui qu’au moyen de décharges hétéro et auto-agressives (auto mutilation), nous nous devons de leur montrer qu’ils ont d’autres possibilités de s’exprimer, qu’ils ont les moyens de ressentir du plaisir avec leur corps.

     Mais cette relation duel n’est pas dénuée de risque : il n’est pas impossible de voir apparaître en effet une relation fusionnelle, ou en tout cas symbiotique, un lien fort entre le patient et le thérapeute, nécessaire dans un premier temps, mais qu’il va falloir gérer. A ce moment là il est important de se rappeler qu’il faut garder une certaine « distance thérapeutique », et pas seulement parce que nous allons nous quitter un jour, mais pour signifier clairement notre rôle, notre statut de soignant, neutre (ou du moins le plus possible). C’est pourquoi le vouvoiement est de rigueur. Mais tous ces phénomènes ne sont malheureusement pas toujours contrôlables.   

     Nous en venons donc à la notion de transfert, qui est discutable en psychomotricité (on parle souvent d’«  attitude » thérapeutique). Ce concept psychanalytique peut en effet s’appliquer dans notre profession dans la mesure où le patient nous confère également un rôle particulier (nous l’avons vu dans les cas de la fonction maternelle).

     Le transfert « désigne, en psychanalyse, le processus par lequel les désirs inconscients s’actualisent sur certains objets dans le cadre d’un certain type relation établi avec eux et éminemment dans le cadre d’une relation analytique ».   LAPLANCHE J.,  PONTALIS J-B. (1998, p.492).

     La thérapie corporelle constitue en effet une situation de rencontre entre deux vies, deux histoires. Elle ne peut jamais être neutre, surtout quand le corps (témoin des souffrances et des contradictions de l’être humain) est en jeu. Au fil de chaque séance nous partons avec le patient dans son monde, son histoire, nous ne pouvons rester neutre : notre propre personnalité et notre sensibilité  vont influencer la relation. La psychomotricité, et en particulier la relaxation, vise ainsi à transformer l’ensemble de la personnalité des patients. 

4.3 De la relaxation à l’expression corporelle
     Je voudrais développer pour  finir un thème qui me tient particulièrement à cœur, à savoir le lien et la progression entre les diverses méthodes de relaxation, ainsi que l’excellente introduction qu’elles représentent vers des techniques plus expressives.

     Je précise tout de suite que j ‘emploierai ici le terme de relaxation au sens très large, c’est à dire englobant non seulement les techniques classiques mais également des techniques plus anciennes et plus expressives telles le Yoga et le Tai chi chuan (qui est d’ailleurs enseigné dans le module de relaxation en troisième année à la Salpêtrière).

     Un mémoire est une occasion aussi d’élaborer une réflexion globale sur les études, la manière dont j’ai vécu l’enseignement et ce que j’en tire pour préparer un projet de pratique  pour l’avenir. Je me baserai donc ici à la fois sur mes impressions en rapport avec ma pratique personnelle, et sur un projet thérapeutique général en psychiatrie (que j’ai commencé à élaborer avec Etienne).

         4.3.1) Progression logique entre les méthodes
     C’est par des cours de Yoga  en 1995, puis de Tai chi chuan en 1997 que j’ai commencé ma pratique de relaxation. Ces méthodes demandent une certaine souplesse, une capacité à se détendre. En entrant à l’école de psychomotricité en 1998 et en apprenant les techniques de bases de relaxation (surtout Jacobson) je me suis aperçu qu’un travail musculaire segmentaire en amont pouvait être une bonne introduction aux pratiques plus expressives que j’ai apprise avant. L’apprentissage du contrôle tonique permet d’obtenir, presque d’une façon réflexe, le relâchement ou le tonus nécessaire en fonction de la situation. Pratiquer le Yoga en ayant une expérience préalable est semble t- il plus facile, de même l’harmonie et la beauté des gestes lents du Tai chi chuan seront obtenus plus facilement (réduction des nombreux tremblements du début dus à l’apprentissage).

     Deux méthodes de relaxation dynamiques que j’ai ensuite apprises en troisième année constituent un intéressant intermédiaire entre les techniques de base types Jacobson et les techniques expressives.

     La première a été élaboré en 1980 par Raoul Dupont, c’est tout simplement « la relaxation dynamique », qui est une adaptation de la méthode Feldenkrais (voir partie théorique) à la psychomotricité. Dupont préconise, avant de réaliser les mouvements synchronisés (qui sont les mêmes que ceux de Feldenkrais), un repérage des points d’appuis du corps sur le sol, puis de visualiser mentalement ces mouvements, et, après leur exécutions réelles, de les synchroniser avec la respiration. 

     Les gestes lents de la méthode doivent permettre, selon Feldenkrais, d’atteindre « une nouvelle conscience de SOI », pour acquérir des moyens supplémentaires d’évoluer psychologique et de libérer « les énergies créatrices » présentes en nous. FELDENKRAIS M. (1993, p.206). 

     La relaxation devient donc ici un moyen d’agir sur toute la personnalité.

     La deuxième méthode est la méthode Orlic, qui est encore plus remarquable à décrire, car elle possède une troisième et dernière partie appelée « expression de soi – intégration sociale ». Les deux premières parties de cette méthode dynamique consistent en l’exécution de mouvements simples en synchronie avec la respiration, au niveau des jambes, des bras, des épaules et de la tête. Ils peuvent s’exécuter en position debout ou assise, ce qui est intéressant pour les personnes âgées.

     Une fois que ces gestes sont maîtrisés, il est proposé aux sujets des mouvements plus expressifs, inspirés de postures pharaoniques, de prières et rituels divers, de gestes mimant l’offrande, l’aspiration, l’extériorisation ou au contraire l’intériorisation.

     « Les six mouvements fondamentaux qui composent cette troisième partie sont la base pure de l’expression corporelle (…). Synthèse objective des gestes humains, ils traduisent une expression symbolique ou réelle du Moi, qui se manifeste tant dans des attitudes rituelles, culturelles, au gré des civilisations, que dans des formes artistiques, ou que dans des gestes de la vie quotidienne. Ces diverses positions témoignent non seulement de la personnalité du sujet, mais aussi de son appartenance à la vie et de son adhésion au groupe. » LEANDRI J.F (1999, p.111).

     Le Yoga et le Tai chi chuan, que j’ai rapidement présenté dans la partie théorique, vont encore plus loin que ce travail d’expressivité de la personnalité, ils représentent également une véritable philosophie de vie, voir des pratiques spirituelles et mystiques, mais nous dépassons là le cadre de notre propos.

     Le psychomotricien connaissant un panel aussi diversifié de pratiques peut s’adapter et proposer à son patient la technique qu’il convient en fonction de la pathologie, des possibilités et des désirs de ce dernier.

         4.3.2) Projet thérapeutique général en psychiatrie adulte

     Je vais à présent développer un projet thérapeutique général (dont je pourrais me servir dans ma pratique future), une méthodologie particulière qui pourrait s’appliquer dans certaines situations et avec certains patients, notamment psychotiques mais pas seulement. Ce projet sera centré sur la relaxation dans tous ces aspects (y compris le massage de relaxation), mais nécessitera parfois d’avoir recours à d’autres techniques proches avant (par exemple le pack thérapeutique) et après (l’expression corporelle). Mais pour cela je vais présenter brièvement un petit historique des techniques corporelles en psychiatrie.

     Avant l’ère des médicaments la psychiatrie disposait de très peu de moyens thérapeutiques : exercices religieux accompagnés de musiques et de chants, gymnastique, promenades, travail au champ pour son effet sédatif…On avait également souvent recours à la camisole de force et aux bains divers : selon la température et la durée « la médication hydrothérapique est tantôt sédative et hyposthénisante, tantôt tonique et reconstituante, tantôt enfin révulsive ». POUS G. (1995, p.19)

     Le pack thérapeutique fut proposé la première fois par Magnan à St-Anne dans la lignée de l’hydrothérapie. Le docteur Woodbury les a réintroduit dans les années soixante en France et en Suisse. Il s’agit d’un enveloppement dans des draps humides, froids et serrés. Le but est d’offrir au patient un contenant solide, il permet à la fois de renforcer la perception des limites corporelles et de calmer l’agressivité. Il est utilisé lorsque la communication verbale est difficile, voir impossible, dans les cas de régressions importantes et dans les troubles graves du comportement. 

     « Au fil des séances, l’expérience de la perception du corps propre, accompagné sans intrusion par le thérapeute, débouche sur la conviction du patient qu’il a des sensations, qu’il peut les provoquer et s’en rendre maître, y trouver du plaisir. » POUS G. (1995, p.148).

     A partir des massages nous entrons véritablement dans le domaine de la relaxation (si toutefois ils sont utilisés dans ce but). Le terme étant réservé aux kinésithérapeutes on lui préfère souvent celui de toucher thérapeutique. J’ai effectué en 2000 un stage de formation aux massages de relaxation d’inspiration californienne  avec une psychomotricienne. Le massage californien a été créé dans les années 1970 par  Margaret Elke. Il s’agit d’un massage global, enveloppant et structurant, à l'aide de mouvements très lents et très amples qui relient toutes les parties du corps entre elles (pour éviter l’impression de morcellement). Les patients sont nus ou en sous-vêtements, couchés sur une table. On utilise souvent des huiles pour la fluidité et pour rendre le contact plus agréable. « Le massage met souvent en évidence chez la personne massée des sensations corporelles inconnues, surtout si elle est généralement peu en contact avec son corps (…) aussi le massage nous permet de devenir conscient de notre relation avec notre corps (…). Soyez toujours conscient, nous conseille ABRASSART J.L (1983, p.133), que vous massez un être global et qu’à travers son corps vous touchez toute une personnalité, toute une histoire, tout un équilibre savamment construit, même si celui-ci s’est établi avec des comportements inadéquats. »

     Les principales indications en psychiatrie concerneront donc les troubles de la représentation du corps (notamment dans les psychoses), mais aussi l’anorexie mentale, la dépression, l’anxiété…Les états délirants et le danger d’érotisation (surtout chez l’hystérique mais pas seulement) sont les principales réserves à connaître dans ce type de pratique.  

     « Le massage facilite la prise de conscience d’une enveloppe corporelle contenante qui va lutter contre les menaces de morcellement. » ANDRE P., BENAVIDES T., CANCHY-GIROMINI.F (1996, p.168).   

     Nous allons nous éloigner encore de la relaxation pour évoquer enfin brièvement les techniques d’expression corporelle. Il existe en effet de nombreuses techniques que l’on peut utiliser en psychiatrie : toutes ont pour but de favoriser l’expression de la personnalité à travers le corps, et en passant par l’extériorisation des émotions trop souvent contenues. Du mime à l’improvisation dramatique, en passant par l’expression primitive (en danse thérapie) et la gymnastique rythmique et sportive, toutes favorisent la communication non verbale.

    Je vais donc maintenant pour terminer tenter de présenter mon propre projet thérapeutique général en psychiatrie, qui est un aperçu de ce que pourrait être un futur projet professionnel dans une perspective éventuelle de carrière. J’aimerais en effet utiliser ces différentes techniques dans une progression logique. Evidement je n’utiliserai jamais toutes ces techniques avec un même patient, chacun s’arrêtant où ses possibilités et ses désirs le conduira. 

     Cependant pour certains types de patients particulièrement régressés (des psychotiques profonds n’ayant que peu accès au langage) il pourrait être utile de passer par le pack avant d’entamer les massages et éventuellement la relaxation (qui resterait activo-passive en cause de la difficulté à comprendre les consignes verbales). D’autres patients (je pense par exemple à des certains névrosés chroniques voir en état limite ou des sujets présentant des troubles du comportement type agressivité) pourrait quand à eux démarrer plus « loin » dans cette progression et vivre sur plusieurs mois (voir années) la trilogie massage – relaxation – expression corporelle, au rythme de leurs possibilités et de leurs demandes. Notons que cette progression nous aiderait beaucoup à gérer la séparation, les exercices de relaxation de plus en plus dynamiques et l’expression corporelle créant peu à peu la distance nécessaire à l’autonomisation du patient (au contraire des techniques de massages qui impliques, il est vrai, une relation duel patient – soignant symbiotique).

     « Une véritable cure de relaxation est une conquête : conquête d’une liberté, d’une indépendance par rapport aux perturbations extérieures ou intérieures et courageuse entreprise où s’exprime toute la personne du conquérant, c’est à dire du patient » LEMAIRE J.G (1991, p.13).   

     Je terminerai cette partie en rappelant que ce projet n’est qu’un plan général de travail assez théorique, dans la pratique je m’attends évidemment à rencontrer des situations imprévues. Je serais amener sans doute à passer d’une méthode à l’autre en fonction de l’état de mes patients et revenir souvent en arrière . Mais je suis persuadé que mon adaptation ne se fera qu’avec la pratique et l’expérience acquise sur le terrain. 
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    CONCLUSION GENERALE


  Un mémoire est un travail long mais enrichissant. Il retrace non seulement une expérience clinique, mais également une évolution personnelle, la naissance d’un futur thérapeute. Je ne me suis en effet pas limité à ma prise en charge, mais j’ai voulu également me positionner par rapport à mon expérience personnelle et mon projet d’avenir.

  J’ai tenté de montrer à travers cette recherche que la relaxation avait de l’avenir en psychomotricité. Cette technique n’est pas utilisée uniquement pour détendre les patients, mais aussi pour leur donner des nouveaux moyens de se connaître et de faire évoluer leur personnalité.

  Après seulement 7 mois de prise en charge il m’est très difficile de tirer un premier bilan des effets d’une relaxation sur un patient comme Etienne car son humeur et son comportement dépendent de multiples facteurs. Il m’a d’abord fallu faire le deuil d’une guérison possible de ses troubles. Je n’aurai malheureusement pas non plus percé le mystère de l’origine de son agressivité. Les conditions de prises en charges par le service et les contraintes d’un enfermement psychiatrique ne l’aidant pas à s’épanouir, j’ai tenté, au delà du travail sur l’attention et le contrôle tonique, d’établir avec lui une véritable  relation thérapeutique en choisissant un cadre approprié. Lui permettre de s’exprimer autrement, lui montrer qu’il pouvait ressentir du plaisir avec son corps, et l’acquisition de son autonomie ont été mes principaux objectifs, que je pense avoir en partie seulement atteint.
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