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Le theme de ce memoire est le resultat de plusieurs mois de reflexions. En septembre

2002, j'ai débutë mon stage dans le service ATED qui accueille des adultes avec des troubles

envahissants du developpement. Confrontie des le premier jour et les semaines suivantes a

l'agression de certains patients, la notion de violence s'est imposee a mon esprit. J'ai alors

realise que cette meme notion, sous un visage different, m'avait marquee quelques mois plus

tot lors d'un stage dans un service de psychiatric generale pour adulte. De multiples questions

ont alors emerge de cette situation :

Quel mot convient le mieux aux comportements agressifs de ces patients.

Agressivite ? Violence ?

Ces comportements ont-ils un sens ?

Comment se placer dans ces situations d'agression ?

Comment anticiper ou reperer l'arrivee de comportements agressifs ?

Comment y reagir ?

Comment travailler avec ces patients sans se sentir en danger ?

Quelle peutare la specificite du travail en psychomotricite aupres de cette

population ?

Comment gerer ma propre agressivite ?

Je vais vous exposer, dans un premier temps, differentes theories sur l'origine de

l'agressivite, de l'agression et de la violence ainsi que certaines classifications. Puis je vous

presenterai la place de la pathologie dans les comportements agressifs et la place du corps

dans la pathologie psychotique et dans l'agressivite.

Dans un detudeme temps, je vous presenterai 3 cas cliniques : Carole dont l'hatero

agressivitê est majeure, Sophie presentant des auto agressions et Elise qui a suscite ma propre

agressivite.

Enfm, je vous parlerai des possibilites dans la prise en charge en psychomotricite de

ces patients agressifs : observer l'apparition des troubles du comportement, se placer, agir,

prendre en charge en psychomotricite, prendre conscience de sa propre agressivitd.

Ce mernoire retrace tine experience de 8 mois de ma vie, de celle d'une equipe et de 3

patientes presentant des troubles du comportement agressif. J'y expose tme pratique et un

point de vue qui m'est propre et qui prend place dans ce contexte
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Agressivite, Agression et Violence.

I.	 D6funtions genërales

Quand on pense au mot « agressivite », on peut le rapprocher de termes conune

« violence » ou « agression ». Dans la littórature, certains auteurs emploient ces termes

indifferemment, d'autres font la distinction mais sont parfois en contradiction. Voici, dans un

premier temps, quelques definitions, issues du LAROUSSE.

1.1. La violence

La violence se definit comme nine force intense, souvent destructrice » ; « une

outrance » ; « un abus de force >> ; « un caractere emporte » ; et en droit civil, une « contrainte

illegitime exercee sur le consentement d'un des contractants, et qui vicie le consentement en

affectant l'element de liberte de contrat par la crainte qu' elk engendre d'un mal considerable

et imminent (la violence peut etre physique ou psychique) ».

Ce terme est employe pour caracteriser tant des faits ou des actes donc des dimensions

concretes, tout conune un caractere ou tin sentiment donc des dimensions plus abstraites. On

note le caractere excessif de la violence dans les termes « intense », « abus », « illegitime »,

« mal considerable >> et dans sa dimension de transgression d'une loi. D'apres ces definitions,

la violence prend place tant dans une sphere sociale que dans une sphere individuelle.

1.2. L'agressivite

L'agressivite se &firth conune le caractere agressif d'une personne, d'un animal ou

d'une chose, c'est-a-dire comme une tendance a l'aftaque, a la provocation.

1.3. L'agression

Elle se definit comme « une attaque non provoquee et subite ». C'est donc un

comportement, tin acte. Ainsi elle suppose une interaction entre 2 persormages : l'auteur et la

victime.

Jean-Luc SENNINGER et Vincent FONTAA, dans leur ouvrage Les Unites pour Malades

Difficiles, ( page 89) se fondent Siff l'etymologie de ces termes pour !es distinguer et arrivent
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A la distinction suivante : « La violence renvoie l'acte agressif a une dimension

supplementaire, celle de la transgression de la loi, des coutumes et des regles Ainsi deftnie, la

violence est toujours sous tendue par l'agressivite, mais A 1' inverse, toute agressivite ne se

traduit pas en violence. La violence n'est pas ineluctable, comme cela est le cas de

l'agressivite. Celle-ci traduit une tendance, exprime un trait de caractere ; l'agression, quant

elle, est un comportement. La violence posse-de des aspects suppldmentaires que traduisent

une particulière brutalite, une destruction de l'objet et la notion de transgression. ».

Les auteurs se sont employes a trouver une origine a la violence, a l'agressivite et A

l'agression sans toutefois faire de reelles distinctions.

II.	 Violence et agressivit6 dans le ddveloopement de l'enfant

MORASZ darts son ouvrage Comprendre la violence en psychiatrie ( page 5 A 33 ) et

MOSER clans L 'agression regroupent les differents points de vue d'auteurs d'obediences

diverses.

II.!. Differentes theories sur l'Origine de la violence

a. point de vue de Pithologie

Pour Konrad LORENZ, l'agression serait un instinct de combat resultant des fonctions

adaptatives necessaires a l'homme du fait de la structuration des relations sociales supposant

des interactions entre les individus. Cette agressivite est naturelle, defensive ou adaptative

mais devient destructrice du fait de la construction par l'homme d'armes de plus en plus

puissantes.

b. point de vue de la neurobiologie

Les neurobiologistes considerent l'agressivite comme « une cause et une consequence

du stress ». Des parties differentes de l'encephale sont activees selon le type d'agressivite.

Des recherches se penchent sur l'implication de l'hyperserotoninergie dans les
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comportements d'agressivite. Quaint aux hypotheses genetiques sur le double chromosome Y,

elles sont progressivement abandonrides.

La theorie sur le stress est interessante clans le sens oü cette notion est connue de tous.

Ii s'agit d'un « mot anglais employe par H. SELYE (1936) pour exprimer l'etat emotionnel

d'un organisme soumis a l'action d'un excitant quekonque (GARNIER et DELAMARE,

Dictionnaire des termes de medecine). Dans le Lmdque du psychomotricien ( page 178 ) de

CARRIC, tme classification des agents stresseurs est proposee. On distingue : les stresseurs de

performance, les stresseurs de menace, les stresseurs d'ennui, les stresseurs de frustration et

les stresseurs de perte ou de deuil. En tant que soignant, il est important de prendre en

consideration ce stress qui se voit intimement lie a l'agressivite, a notre propre agressivite

notamment clans des situations de danger (stresseurs de menace).

c. point de vise de la psychologie

Les behavioristes, selon MOSER (page 91) considerent l'agression comme un

comportement « acquis, maintenu et actualise an meme titre que la plupart des autres

comportements sociaux ». II y aurait donc un apprentissage du comportement agressif. Cet

apprentissage peut etre d'une part « instrumental  » : « il se fait par renforcement positif

(succes) ou negatif (echec) du comportement du sujet ». Lorsqu'un comportement agressif est

couronne de succes, de l'atteinte du but ou d'appreciations positives de l'entourage, le sujet

reemploiera ce meme comportement dans une situation semblable, convaincu qu'il s'agit du

seul moyen pour &river A son but. Ii y a renforcement positif. Au contraire, quand ce

comportement aboutit a un dchec ou a une punition, le sujet n'utilisera plus ce comportement.

Ii y a renforcement negatif. D'autre part, l'apprentissage peut se faire par « imitation » : le

sujet imite le comportement d'un modele. Cet apprentissage se fait d'autant plus que le sujet

est renforce positivement par le modele. MOSER distingue aussi l'apprentissage « par

observation >> &mite par BANDURA. Le sujet acquerrait un comportement agressif par

observation d'un modele et des consequences de ce comportement. S'il y a un renforcement

positif, le sujet « observateur » sera amene A reproduire le meme type de comportement dans

uric situation identique. Ainsi, selon la performance de l'agression, on constate un effet

inhibiteur ou desinhibiteur sur le comportement du sujet. En reference a cette theorie, on peut

concevoir l'impact de l'agressivite de l'entourage d'un sujet sur l'emergence du meme type

de comportement chez lui. On peut de la meme facon, penser a 1' importance de ne pas toldrer
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ou ignorer ces comportements, notamment dans tine institution therapeutique, au risque de les

renforcer.

MOSER deerit d'autre part la theorie sur la relation entre frustration et agression de

DOLLARD dans Pouvrage Frustration et agression. Ii en dit que « toute agression est une

consequence de la frustration et toute frustration engendre tine forme d'agression ».

L'intensite de l'agression serait proportionnelle a celle de la frustration. Cette theorie est

interessante clans le sens on, aupres de certains patients, des situations frustrantes generent des

comportements agressifs. On peut se poser alors la question de Pinfluence du cadre d'une

séance, des consignes sur Pintensite des frustrations en seance de psychomotricite par

exemple.

11.2. Manifestations de la violence et de l'agressivite dans le developpement

normal de l'enfant en reference aux theories psychanalytiques

Les theories psycbanalytiques ont tente d'expliquer l'origine de Pagressivite comme

une origine pulsionnelle.

Une pulsion, au sens freudien, est un processus dynamique consistant dans une poussde qui

fait tendre l'organisme vers un but. Selon FREUD, tine pulsion a sa source dans une

excitation corporelle. Son but est de supprimer cet Oat de tension qui regne a la source

pulsionnelle C'est dans l'objet ou grfiee a lui que la pulsion peut atteindre son but.

a S.FREUD et la pulsion de mort :

Apres avoir the puis elabore des theories sur Pagressivite, FREUD se fuce en 1920 stir

tine theorie definitive de l'agressivite. Dans Au dela du principe de plaisir, FREUD expose sa

nouvelle thdorie des pulsions. Pour lui, ii y a tin dualisme pulsionnel opposant pulsion de vie

(regroupant pulsions sexuelles et pulsion du moi) et puLsion de mort appelee parfois pulsion

destructrice ou encore pulsion d'agression quand elle est tournee vers l'exterieur. Ainsi, libido

(energie de la pulsion sexuelle) et agressivite s'intriquent et engendrent Pambivalence a

regard de l'objet, en l'occurrence amour — bathe envers la mere
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b. M.KLEIN et its positions schizo-paranokk et depressive:

Dans la continuite de la theorie freudienne sur les pulsions de vie et de mort, KLEIN

decrit le processus par lequel l'agressivite contribue a structurer le psychisme de l'enfant.

Une partie de la pulsion de mort et uric partie de la pulsion de vie sont projetees vers l'objet

externe, le sein. Ii y a clivage de l'objet : une partie du sein sur laquelle est projetde la pulsion

de mort devient le « mauvais sein » et devient par a meme persecuteur done angoissant. Le

Moi, pour se proteger de cette persecution va envoyer vers l'exterieur uric partie de la pulsion

de mort sous forme d'agressivite. L'autre partie du sein stir laquelle est projetee uric partie de

la puLsion de vie devient le « bon sein ». KLEIN appelle cc processus « la position schizo-

paranolde ».

L'enfant prend peu a peu conscience que la mere est une seule et méme personne, le

clivage ditninue et les objets partiels bon et mauvais seins fizionnent en objet total. L'enfant

prend done conscience de l'ambivalence de l'amour et de l'agressivite cc qui provoque uric

angoisse de destruction de la mere. L' enfant entre darts la position depressive (vers 6 mois).

Plus tard, le conflit amour — haine accompagne de rivalite et d'agressivite se retrouve dims les

rapports de l'enfant envers le parent de l'autre sexe, envers les freres et sceurs, rivaux dans

l' amour des parents.

Dans rid& de KLEIN, l'impossibilite de passer en position depressive serait le point de

depart de la psychose.

c. WINNICOTT et l'aminagentent du monde intirieur

Pour WINNICOTT, clans L'agressivite et ses rapports avec le developpement affectif,

l'agressivite fait partie de l'expression primitive de l'amour. Ii entend par « amour » la notion

d'oralite et d'erotisme oral dans les relations precoces de la mere et de son enfant. Cette libido

orale etablit « les fondements de la plus grande partie d'une agressivite effective >) (p151).

L'agressivitd est uric attaque imaginaire du corps de la mere (cc qui met en avant l'importance

du fantasme). Elle est de l'ordre du fantasme. En cela, il se rapproche de la thdorie de KLEIN

a la difference que pour lui, ii n'y a pas de notion de pulsion de mort.

Pour WINNICOTT, l'agressivite commence in utero, clans toute la motilite de

l'enfant. L'agressivite change de qualitó au fil du developpement de l'enfant. WINNICOTT

fait la difference entre fantasme de destruction et destruction agie. Dans la relation a la mere,

l'enfant a le fantasme de destruction mais cc demier est associd a l'inhibition de l'envie de

detruire dans la realite.
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Pour cet auteur, l'influence de l'environnement est fondamental et conditionne le

devenir de l'agressivite. « Avec une mere sufflsamment bonne et un environnement

favorable, l'enfant en developpement integre cette agressivite. Si l'environnement n'est pas

assez bon, l' agressivite se manifeste de maniere destructrice et antisociale. » (Langage de

Winnicott)

Ii parlera aussi de « cruaute » du nourrisson. Cette cruaute prendrait place avant que le

nourrisson ne soit capable d'eprouver de la sollicitude (le stade de la sollicitude &ant a mettre

en parallele de la position depressive de KLEIN). Pour etre capable d'eprouver de la

solicitude, II taut que l'enfant aft pu exprimer sa cruauté. Ici, la reaction de la mere prend son

importance. Le soutien de la mere et le temps permettent A l'enfant de transformer son

agressivite sous forme de souffrance, de sentiment de culpabilite et d'un equivalent physique

comme le vomissement. Plus tard, elle se transformera en fonction sociale. « Si le bebe est

oblige de dissimuler son self cruel parce que l'environnement ne pent toldrer son agressivite,

il va devoir se dissocier --c'est-A-dire qu'il ne va pas s'integrer ni se reconnaitre, et qu'il va se

diver. >>

WINNICOTT explique de plus que cotnportement agressif et pulsion agressive ne

peuvent étre etudies l'un sans l'autre.

Ii explique le comportemem agressif par l' «amenagement du monde interieur de

l'enfant ». On peut aussi parler de structuration du psychisme chez l'enfant. En effet, Pedant

ressent des « forces mauvaises » A l'interieur de lui, qui menacent sa personne et ce qui est

bon en lui et il cherche done A se proteger. Cet amenagement est possible A partir du moment

oü l'enfant differencie l'interieur de l'exterieur de lui et read et fantasme. Qu'en est-il alors

chez le psychotique ?

WINNICOTT &suit 4 situations oil apparaissent des comportements agressifs :

quand un enfant « introverti » (c'est A dire dans son monde interieur) est en guerison, il se

tourne vers le monde exterieur. Ce dernier est trop menacant et les comportements

agressifs comme l'attaque apparaissent en taut que defense. Ii serait interessant de

rapprocher cet exemple d'un cas de psychose. Le patient psychotique, replió sur lui-même,

est dans ce « monde interieur ». Lors de prise en charge, nous essayons de l'ouvrir an

monde exterieur, A la !tante. Cela favorise-t-il l'apparition de comportement agressif ? Si

oui, l'agression ou « attaque » serait-elle en realite une defense ?
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Dans un autre cas, l'enfant, ayant déjà un daveloppement affectif plus ddvelopp6 que

prócèdemment, intóriorise une mauvaise relation pour la maitriser (WINNICOTT donne

comme exemple de mauvaise relation, des parents qui se disputent devant leur enfant).

Cette mauvaise relation intdrioris& peut alors prendre le dessus et l'enfant apparait

agressif de maniére compulsive.

L'enfant fait naitre des querelles parmi son entourage comme projection de cc qui est

mauvais en lui.

Ii y a dramatisation de cc qui est mauvais par des actes (« coups de pied, vents, crachats,

etc. ») ou accident afin de preserver ce qui est bon et d'eliminer une part de l'influence

mauvaise.

Ainsi, dans tous ces cas, Pagressivite est au service de la structuration du psychisme et de sa

defense.

S BERGERET et la violence fondamentale:

Jean BERGERET s'applique a diffórencier agressivite et violence, d'abord en 1998

dans Actes de violence : r6flexion generale (page 11) puis en 2000 dans La violence

fondamentale (page 216). Pour lui, Pagressivitd est un terme freudien lie a la pulsion de mort,

indissociable de la libido. Ainsi, dans toute agressivite, il y aurait du plaisir obtenu.

L'agressivitd concemerait un objet sexuel et cedipien donc du registre de l'identification

secondaire.

BERGERET nomme la violence qu'il ddcrit « violence de base » ou « violence

fondamentale ». Pour lui, cette violence est liêe de par son etymologie a un instinct de vie et

non de mort et il la ddtache de tout plaisir libidinal. La violence fondamentale await pour

objet le sujet lui maim (la violence est employee pour sa survie) et serait un effort

d'edification d'une identitd primaire narcissique.

Ii ecrit en effet : « Nous savons que soit sous sa forme tourn& vers l'autre (sadisme),

soit sous sa forme retournde contre soi-même (masochisme), thins le cas d'agressivitó il s'agit

toujours d'un melange de plaisir, d'Orotisation, donc de libido avec une volontè d'attaquer

l'objet ou soi-méme. » « La violence au sens propre au contraire se rdduit a un dynamisme

purement defensif sans aucune participation libidinale ».

Ainsi on peut voir três nettement les desaccords entre tous ces auteurs. Certains

concoivent Pagressivite comme distincte de toute pulsion et Pour d'autres elles sont

inseparables.
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Pour les auteurs qui s'accordent A decrire l'agressivite comme une pulsion, reste

encore le desaccord entre pulsion de vie done defense de l'individu, et pulsion de mort, liee

la destructivitó.

Ii ne s'agit pas ici de faire un choix entre ces theories mais d'avoir en tete ces poles

differents : survie et destructivitd. Cela nous orientera dans la tentative de comprehension de

Pagressivite voire du passage A l'acte des patients.

Dana le sens d'une origine pulsionnelle de Pagressivite, ii faut alors concevoir Pagressivite

Hee A la libido et donc participant a l'ambivalence.

e. Diveloppentent libidinal et agressiviti

Michel HURTIG et Jean-Adolphe RONDAL dans Introduction A la psychologie de

l'enfant, ( pages 281-282 ) decrivent les manifestations de l'agessivite presentes selon les

differents stades du developpement libidinal chez Penfant creant ainsi l'ambivalence.

Lors du stade oral (l'enfant a entre 0 et 1 an), c'est-A-dire lorsque la source de la

pulsion prend naissance dans la zone buccale (zone erogene), on distinguerait une « aviditê

affective, des demandes insatiables, un besoin "devorant " de l'autre, sans prise en

consideration de sa personne, la convoitise de ce que l'objet a de bon en lui et le &sir de

destruction de cet objet ».

Lors du stade anal de 1 A 3 ans, quand la zone anale eat la zone erogene, l'agressivitê

se revôle au travers : « du besoin de dominer autrui, de le traiter comme une possession, de le

manipuler, de lui resister. »

Lors du stade pliallique de 3 a 6 ans, l'agressivite se voit au travers de l' « esprit de

competition, des reactions de prestance et de &fit, de l'ambition ».

Ainsi, l'agressivite, de facon non pathologique, accompagne l'enfant dans son

developpement. Nous verrons dans la seconde partie de cet exposé, « pathologie », l'influence

de la pathologic mentale sur la manifestation de Pagressivite.
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Agression
Active

1

III. Classification des comportements

1
On peut observer les comportements agressifs sous diffèrents aspects : leur forme, leur

fonction, leur dynamique ou encore leur direction.

Selon leur forme

1	 a. classification de BUSS revue par MORASZ

directe	 - Coups et blessures
physique

\ indirecte	 - Coups envers un substitut

/
directe	 - Insultes

	verbale
\ indirecte	 - Medisances

directe	 - Harcelement moral,
psychique	 exposition au stress.

indirecte	 - Mise en situation perverse

1

/directe	 - Empecher un
physique\	comportement de la victime

indirecte	 - Refits de s'engager dans
un comportement

directe	 - Mutisme
Agression 	 verbale
Passive	 \ indirecte	 - Refus d'acquiescer

/directe	 - Refus d'aide
psychique

indirecte	 - Exposition passive au
danger
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Cette classification est tres interessante dans le sens oil elle permet une analyse fine de

la forme de l'agression, des moyens utilises. Elle prend de plus en compte tous les

comportements passifs plus ou moths conscients dont peuvent 'etre victimes ou faire preuve

les therapeutes s'il n'en prennent pas garde.

b. i anger in » et « anger out »

FRIMODT et AKASHA, dans leur article Le travail psychomoteur en groupe pour

favoriser une expression convenable de l'agressivite pan dans Evolutions psychomotrices,

utilisent les termes de « anger in « et « anger out ».

L' « anger in » serait une colere interne. Lorsqu'il y aurait une trop grande accumulation de

« anger in », cela donnerait une « impression d'être paralyse au niveau de l'action et d'être

accable par les impulsions qui ne peuvent pas etre expritnees verbalement. [Cela serait] une

impression d'implosion ».

L' « anger out >> serait une colere exteriorisde qui, en trop grande quantite, pmvoquerait une

« impression de perdre le contrille de ce qu'il y a autour de soi et de soi theme. [Cela serait]

une explosion ».

Cela met bien en avant la &lathe entre contenir et exprimer des sentiments. Contenir des

pulsions agressives peut étre en soi violent (se faire violence). Les patients conune les

therapeutes peuvent etre confrontes A des situations oil contenir est difficile. D'autre part,

l' expression des sentiments peut etre agressive pour soi et pour autrui dans le sens oà la perte

de contrede est angoissante. On peut voir en quoi les therapies peuvent etre violentes quand

leur objectif est de contenir l'agressivite. L'enjeu est alors, certes d'amener le patient A

contenir cette emotion mais aussi a lui proposer un cadre oil il puisse exterioriser en toute

securite et de *on moths destructrice pour lui meme et pour autrui.

111.2. Selon leur fonction

CORRAZE, dans De la sociobiologie A la pathologie ou de l'azressivite A la

violence,(page 115 Al26) paru dans Evolutions psychomotrices, voit dans l'agression un

comportement social on predomine l'egoIsme.

Ii trouve six fonctions A ce comportement : les rapports de domination ou de competition, la

defense de l'individu ou de sa progeniture, la defense du territoire, la possession d'une
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femelle, le renforcement ndgatif pour l'apprentissage ou pour le sewage de la part des parents

sur l'enfant, les rapports de predation.

VAYSSE, dans Violence des patients, violence de l' institution en milieu

psychiatrique, (page 127 a 132) consid6re l'agressivit6 pathologique et la violence :

comme « sympttime » dans certaines nevroses, dans les &fires avec dissociation ou

paranoia, dans les comportements d'addiction, dans les psychopathies et dans certains

Oats depressifs.

Conune « acte libiratoire » dans le sens d'une explosion des pulsions agressives ou

d'une implosion. Cela permet une &charge de la tension pulsionnelle et amène

soulagement au sujet. « Cette liberation soudaine de violence et d'agressivite a un effet

cathartique. II s'agit d'un &charge ènergetique qui procure un soulagement emotionnel,

qui entraine une resolution des tensions corporelles en particulier musculo-toniques ».

Comme « parole », conune moyen inadapte de communication verbale ou non verbale.

111.3. Dynamique du passage a l'acte

Qu'est-ce que le passage a l'acte ? Comment apparait-il ?

MILLAUD dans Leas_L..__Sammac points de reveres s chod arni ues explique ce

qu'est le passage a l'acte.

Ii s'agirait du tèmoin de la rupture de la chakie logique entre parole et action : ce qui

est clit n'est plus en accord avec ce qui est fait. Ii existerait de plus dans le passage a l'acte tin

defaut de mentalisation. Nous parlons dans ce m6moire spècifiquement du passage a l'acte

agressif.

M1LLAUD tient a differencier 1' « acting out », terme employe notanunent par les

psychanalystes, et le « passage a l'acte » a proprement park. Dans l'acting out, l'agir

s'inscrirait clans tine demande d'aide dans la relation, ce qui ne serait pas le cas dans le

passage a l'acte.

« Si cette dimension de « recherche relationnelle » n'existe pas, nous nous situons alors clans

le registre de la solitude, du dèsespoir, de l'êvacuation de l'autre et aussi, souvent de la

tentative dèsesperee de contrOler l'autre a tout prix et qui s'accompagne d'un sentiment

d'onunipotence. C'est ce que nous appellerons It proprement parler le passage a l'acte ». (page

16)
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La notion d'angoisse debordante est aussi fres presente dans le passage A l'acte.

« Dans le cas du passage A l'acte, le niveau d'angoisse est tel qu'il semble &border

completement les capacites du patient d'obtenir de l'aide et II s'agit avant tout de se liberer,

de tenter de resoudre un conflit irresolvable. » (page 16)

Que se passe-t-il entre le moment on apparaissent les premiers signes de Eagressivite

et celui on fly a passage A Eacte ?

MORASZ decrit une progression dynamique dans le passage A l'acte :

2. INTENSIFICATION
Reprise

eventuefie

6. t LABORATION

ACTIVATION
4. RÈCLIPÉRAT1ON

'5;.$11431LISATION
141, 4444444 1110.,41.11,1,.	 ....	 ....	 • . .....

Schema de 11/10RÄSZ, dgnamique du passage a I 'ate

1- L' activation : c'est l'evenement, la situation, East emotionnel du sujet qui cree cc que

MORASZ appelle un « stress >>

2- L' intensification : quand le sujet n'arrive pas ou plus A gerer ce stress, il y a une

augmentation de la frustration, de l'enervement et de Eexcitation.

3- La cite: c'est le paroxysme des emotions precedemment citees. Elles ne peuvent plus

etre contenues. II y a alors passage A l'acte, agression.

4- La recuperation : c'est la periode pendant laquelle le sujet retrouve le contrAle de ses

pulsions agressives. C'est une periode sensible dans le sens on il peut y avoir reapparition

d'une crise si le stress persiste ou s'il y a des stimulations trop intenses.

5- La phase de stabilisation correspond A la contenance de l'excitabilite.

6- L' elaboration est une reprise avec le patient du passage A l'acte pour mettre du sens

dessus afin d'eviter que le sujet reutilise un passage A l'acte dans une situation identique.
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II est important d'avoir A l'esprit ces differents temps dans le passage A l'acte car

l'intervention therapeutique ne sera pas la Même pour chacun d'eux.

111.4. Auto agressivite et hetero agressivite

L'agressivite peut &re dirigde vers un objet ou autrui : on parlera d'hetero agressivite.

Elle peut &re aussi retourn& contre soi : c'est l'auto agressivite. II s'agirait d'un

retournement du sadisme stir soi. Au point de depart, Pagressivite serait tournee vers l'autre

mais une injonction morale, sorte de Surmoi, provoquerait Pauto agression.

On peut aussi faire la distinction entre Putilisation de l'agression comme attaque ou comme

defense. Cela renvoie A la notion d'interaction dans les comportements agressifs...

IV. L'interaction dans les comportements agressifs et violents

Dans les comportements agressifs, on distingue tine interaction entre l'agresseur, la

victime et l'environnement. Chacun de ces trois acteurs presente des facteurs propres

determinant la situation agressive.

L'agresseur est « celui qui attaque le premier »(Larousse)

La victime est tine « personne qui path, parfois jusqu'a la mort, de ses propres actions

ou de Genes d'autrui. » Cette demition est interessante dans le sens oil elle permet de

considerer Pagresseur conune victime de ses actes ou de la situation qu'il a amorcee.

La « victime » est-elle choisie au hasard 9 Parfois peut-étre. On peut cependant constater que

la victiane petit participer a l'agression. Elle se place alors dans une « attitude pre-victimelle ».

Ii s'agit, selon MORASZ, (p45) de Pinteraction dangereuse avec l'agresseur dans laquelle se

place la fitture victime du fait de sa personnalite, de son that emotionnel, de ses actes. On

pourra remarquer en effet en pratique que certains patients « agresseurs » s'en prennent de

14

La



facon recurrente a certains patients en particulier. Pourquoi ? Qu'y a-t-il de specifique chez

ces victimes qui poussent agresseur a agir ?

D'autre part, la victime petit etre amen& a se defendre et donc a etre elle-meme agressive ou

violente en reponse a l'agression de l'autre. Si la victime recommit tine situation conune

propice a l'agression induisant des sentiments de peur et qu'elle attaque en premier, est-elle

toujours victime ou devient-elle agresseur ? On peut se poser la question pour Elise.

De meme, quand un sujet se sent en danger et qu'il agresse, dans quelle mesure l'attaque

peut-elle etre consideree comme defense ? WINNICOTT pariah dans l'Agressivite et ses

rapport avec le developpement de l'enfant, de cet enclin a l'attaque ayant tine valeur defensive

face au monde exterieur menacant.

Petit-on systematiquement defmir clairement l'agresseur de sa victime ?

15



Pathologie.

Meme si l'institution dans laquelle nous travaillons est d'une obedience theorique

specifique, il est important d'avoir en tete differentes theories pour pouvoir considtrer les

patients dans leur globalite.

I. Les troubles envahissants du dèveloppement

La classification du manuel diagnostic et statistique de l'association americaine de

psychiatrie (DSM IV) et la Classification Internationale des troubles Mentaux et troubles du

comportement CIM 10 de l'Organisation Mondiale de la Sante s'accordent pour defmir la

categoric des « troubles envahissants du developpement ».

Ces troubles sont souvem, meme si pas systematiquement, accompagnes d'un certain degre de

deficit cognitif general s'evaluant A part.

Aux vues des etudes de cas rapportees dans ce tnemoire, je decrirai ici la sous-

categoric « Autisme infantile >> dans laquelle, la CIM 10 inclue la psychose infantile, le

syndrome de KANNER et le trouble autistique.

Le diagnostic se pose selon les signes suivants

develoupement anormal de l'enfant ou parfois periode de normalite raais pas apres 3 ans.

alteration qualitative des interactions sociales se traduisant par une appreciation

inadequate des signaux sociaux on emotionnels.

alteration qualitative de la communication (dófaut d'utilisation sociale du langage,

anomalies dans les jeux du « faire semblant » ou d'imitation, manque de synchronisation

et de reciprocite dans la conversation, de souplesse dans l'expression verbale, de creativite

et de fantaisie dans le processus de la pensee, de reactions emotionnelles aux solicitations

d'autrui, de gestes accompagnant le discours verbal.

aspect restreint, repetitif et stereotype du comportement, des interests et des activites

(tendance A rigidifier et A ritualiser de nombreux aspects du fonctionnement quotidien,

attachement specifique A des objets insolites, typiquement de consistance dure, rituels,

stereotypies motrices, resistance aux changements dans les activitès routinieres,

opposition a toute modification de l'environnement personnel).
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II. La psychose

Avant d'arriver a la classification precedente, bon nombre de theories sur la psychose

et l'autisme ont ate Ononcees. Nous allons, de *on globale (et certes non exhaustive)

reprendre revolution de ces termes et theories. Pour cela, je me refere a l'ouvrage de MAZET

et STOLERU, Psychopathologie du nourrisson et du jeune enfant. (page 188 a 210)

Ceci permettra d'avoir une we d'ensemble des theories sur la structure psychique des cas

abordes dans la partie clinique.

clinique :

C'est Eugen BLEULER qui en premier a park d' « autisme » dans le cadre de ses

recherches sur la schizophrenie.

Puis Leo ICANNER, en 1943, avance sa theorie de l'autisme infantile precoce. Ce

sont globalement les memes signes cliniques reperes pour diagnostiquer l'autisme infantile de

la CIM 10. KANNER differencie l'autisme primaire au debut extremement prècoce de

l'autisme secondaire dont l'apparition se situe apres quelques aunties d'un developpement

normal. Ii appelle tous les troubles voisins psychoses infantiles precoces a partir du moment

oü us ne regroupent pas rintegralite du tableau clinique de l'autisme.

Margaret MAHLER parle en 1952 de la psychose symbiotique pour des enfants dont

rangoisse de separation vecue ne trouverait pas a se resoudre et s'organiserait de fawn

pathologique et de psychose autistique.

MISES, en 1970, introduit le terme de psychose a expression deficitaire qui associe

etat deficitaire et &at psychotique. II park aussi des dysharmonies evolutives de structures

psychotiques.

11.2. Structure psychotique selon J.BERGERET :

Dans La personnalite normale et pathologique, BERGERET decrit les grandes

structures de bases de la personnalitó et leurs caracteristiques. (page73)

Il &fink la structure psychotique comme conespondant a « tine defaillance narcissique

primaire des les premiers instants de vie. C'est me impossibilitó pour l'enfant d'être

considdre comme un objet distinct de la « mere sujet » ».

Ii decrit les caracteristiques de cette structure :
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- l'instance dotninante est le « ca* », le « moi*» est incomplet et morcele et il n'y a pas de

« stumoi* » organisateur.

Le conflit psychique se situe entre le « ca » et la realite.

Les angoisses sont de morcellement, de destruction, de mort par eclatement

Les mecanismes de defense* utilises sont principalement le deni de la realite*, la

projection* et le clivage du moi*.

La relation d'objet est fusionnelle

11.3 Ethiopathogenie

Les tentatives d'explication de l'origine de la psychose sont aussi tres nombreuses.

Voici quelques theories choisies pour leur inter& par rapport aux cas cliniques.

Certaines approches organiques, notatrunent celle des neurophysiologistes, permettent

d'emettre l'hypothese que l'autisme se fonderait sur la « faillite de la barriere protectrice

contre les stimuli et l'invasion du milieu interieur par stimuli non flltres venus du monde

exterieur ». Aux vues de cette hypersensibilitd, l'autisme pourrait proceder par une hyper

selectivite ou tin rejet de toute stimulation de l'environnement pour se protèger.

Les approches psychanalytiques sont multiples. Voici quelques auteurs dont les

theories sont interessantes dans leur rapprochement a la dimension d'agressivite.

WINN/COTT pane d'une separation trop precoce d'avec la mere quand l'enfant n'a

pas encore conscience de ses limites corporelles qui provoquerait un sentiment de perte

d'objet, de perte d'une partie de lui m'eme. L'enfant tomberait dans tine depression

psychotique. Le cas de Sophie, abandonnee tres tot, pourrait aller dams cc sens.

TUSTIN explique que l'autiste entretiendrait « l'illusion d'une continuitê entre son

corps et le monde envirotmant pour eviter d'eprouver toute experience de separation qu'il

ressentirait non seulement comme perte de l'objet, mais aussi conune une perte de son propre

corps >> (psychopathologic du nourrisson et du jeune enfant, MAZET et STOLERU, page

201). L'objet autistique maintiendrait cette illusion.

18



Margaret MAHLER met en avant aussi les difficultós de separation que les enfants

autistes vivent. Elle determine dans le developpement normal de l'enfant differentes phases :

la phase autistique nonnale pendant les 4 premieres semaines de vie puis la phase

syrnbiotique de 2 A 4 mois prenant le pas stir la premiere. Apres cette phase, tout tin processus

de separation-individuation se met en place. Elle distingue a partir de cela 2 formes de

psychoses : Les psychoses autistiques resultant de l'incapacite de l'enfant A passer en phase

symbiotique et les psychoses symbiotiques, &hex du passage en phase de separation.

On voit dans ces theories toute la probkmatique de la relation et separation de la mere.

La notion de symbiose est interessante quand on pense A Elise qui tend A diminuer la

distance entre nous et qui ne supporte pas la separation de ses « jouets »(objets autistiques).

Melanie KLEIN, au travers de l'observation de patients psychotiques, a elabore sa

theorie sur les phases schizo-paranade et depressive dans le développement de l'enfant.

MORASZ mentionne la theorie de KLEIN pour &erne la psychose. « ...Melanie KLEIN, qui

fait de la psychose une regression d'un sujet a la phase schizo-paranokle amenant le

psychotique a 'etre constamment menace de morcellement, flute de pouvoir compter sur un

bon objet interne unificateur ». Ainsi, le psychotique serait la proie d'angoisses de

morcellement. Le sujet cliverait toujours l'objet en bon et mauvais objet et manifesterait de

l'agressivite pour exterioriser les pulsions de mart.

MORASZ park de la theorie de LACAN, stir la forclusion pour decrire les

mecanismes de destruction et de rejet. Chez le psychotique, on retrouverait la forclusion du

Nom du Pere.

Le Nom du Pere serait tine instance support « de la fonction symbolique qui, depuis l'oree des

temps historiques identifie sa personne a la figure de la loi ». La relation d'exclusivité avec la

mere empécherait toute ouverture du bebd sun le monde extórieur, stir une autre personne

faisant tiers : « Autre », le Pere. II y aurait alors deni de la castration.

II n'y atuait done pas d'integration de la loi cedipienne chez le psychotique. Cela sous-tendrait

tine difficuhe a integrer les lois sociales par la suite.

Pour la suite de l'expose, je ne parlerai plus que d'agressivite et non pas de violence dans le

sens oil nous avons defini la violence cotnme une transgression des regles et des lois ce qui

nécessite de les avoir integrees A minima. Dans la mesure oft cette integration n'est pas

forcement evidente chez le psychotique, je ne parlerai pas de violence mais d'agressivite.

19



III. Agressiyite dans la psychose

DLL Les pulsions agressives dans la psychose scion HURTIG et RONDAL

HURTIG et RONDAL, en se referant a divers auteurs et notamment a WIDLOCHER,

expliquent que dans la psychose, il n'y aurait pas d'intrication des pulsions de vie et de mort

soit pas d'intrication de la libido et de l'agressivite. « Les enfants psychotiques passent

ahernativement de l'amour a la haine — laquelle frappe par son iMensite — vis-a-vis de la

meme personne ». Ii y atuait une mere absolument bonne et tine mere absolument mauvaise

sans lien entre elles. « L'enfant concoit au cours de rage tine angoisse tres forte, craignant une

re-torsion de la part de cette mauvaise mere qu'aucune image favorable ne vient temperer ».

Ces enfants ne faisant pas de lien entre ces nkres bonnes ou mauvaises, ne peuvent ressentir

de culpabilite.

La &liaison entre libido et agressivite fait qu'il n'y a pas d'ambivalence. Cela rejoint l'idee

de RACAMIER, concevant la psychose comme une defense contre l'ambivalence.

111.2. Le passage a l'acte dans la psychose scion MILLAUD (page 22)

Dans la psychose, « le processus de mentalisation est inexistant du fait d'une

incapacite du sujet a organiser sa pens& ». « Les agirs sont alors les temoins de cette emprise

directe des perceptions et des pulsions sur le psychisme du sujet qui n'est pas capable de les

contenir, les metaboliser et les restituer sous une forme digeree. » Ainsi, on constate que ks

perceptions corporelles ou environnementales que le sujet ne peut pas penser sont le point de

depart du passage a l'acte.

111.3. Agressivitè et contre-transfert aupris de patients psychotiques

Travailler avec des patients psychotiques nous expose a certaines emotions qui

peuvent nous surprendre.

Le terme de contre-transfert a ête largement repris, son sens elargi, sa defmition remanke.

Nous pourrions retenir de l'article de REID, Un parcours historique de la theorie du contre-

transfert, que le contre-transfert est fres specifiquement employe dans la cure

psychanalytique. Ii s'agirait pour HEIMANN de tons les sentiments qu'eprouvent l'analyste
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envers le patient ou encore pour WINNICOTT des « sentiments d'amour ou de haine en

reaction A la personnalite ou au comportement de l'analysant. »

Le choix de ces auteurs est certes ties restrictif dans la perspective d'une definition

globale du contre-transfert mais ce qui nous interesse ici c 'est surtout la notion de sentiments

ou emotions et d'interaction avec le patient. Nous ne nous situons pas dans un contexte

psychanalytique. Ii serait donc impropre de parler de contre-transfert. Nous pourrions alors

Out& parler de « mouvement ou « contre-monvement » pour parler de ces emotions qui

nous prennent, parfois qui nous envahissent dans la relation avec les patients. J'entendrai par

« mouvement » tin mouvement psychique : les emotions passent et tin mouvement physique :

nos reactions corporelles, la place de notre corps dans la relation avec le sujet et face A ce

qu'il nous renvoie.

« L'analyste, plutet qu'à une reviviscence en lui de ses propres conflits a l'endroit des imagos,

retrouve tine sorte d'activite brouillonne des mouvements pulsionnels mal canalises. .>

Ainsi, les emotions provoquees en nous peuvent nous surprendre par leur complexite et leur

caractere inhabituel. Ma rencontre avec Elise a &eine des sentiments agressifs en moi, que je

n'aurais jamais imagine pouvoir ressentir.

IV. Le Moi-Peau dans la psychose

Cotrune l'a (Merit Didier ANZIEU, la construction du psychisme s'dtaie sur le corps, en

particulier a partir des stimulations sensorielles tactiles darts la relation A la mere Ii parlera

donc du Moi-Peau. Cette notion met en avant le lien fondamental entre corps et psychisme.

II decrit tin parallele entre les fonctions de la peau et celle du Moi, ce qui aboutit A la

presentation de huit fonctions de ce Moi-Peau actuellement determinees. L'alteration de ces

fonctions se retrouverait dans la pathologie psychotique. Voici succinctement ces fonctions.

La premiere est tine fonction de maintenance du psychisme qui a dte possible par

l'interiorisation du holding maternel. Le Holding est tine notion de D.W. WINNICOTT

decrivant la facon de maintenir l'enfant.

La seconde est une fonction de contenance exercee par le handling maternel, c'est-i-dire les

soins apportes a l'enfant. La peau enveloppe le corps et de la meme maniere, le Moi-Peau

envelopperait l'appareil psychique. L'alteration de cette fonction engendrerait tin « Moi-Peau
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passoire » on les pensees, les souvenirs et l'agressivite s'échapperaient provoquant de

l'angoisse chez le sujet.

La troisieme est une fonction de pare-excitation. Le Moi-Peau servirait de protection.

Parfois, en prise en charge, nous avons nous-meme une fonction de pare-excitation pour

proteger, par exemple, le patient de stimulations trop intenses.

Les fonctions suivantes sont une fonction d'individualisation du Soi, une fonction

d'intersensorialite de Moi-Peau permettant de lier des sensations differentes d'origines

diverses, une fonction de surface de soutien de l'excitation sexuelle, tine fonction de

recharge libidinale du fonctionnement psychique, et enfin tine fonction d'inscription des

traces sensorielles tactiles renforcee par l'environnement et le role de « prisentation de

l'objet » de la mere &erne par WINNICOTT.

Ainsi, psychisme et corps se developpent en intrication et en interaction. Nous avons

vu dans cette partie l' aspect psychigue pathologique des patientes que j'ai suivies. II est donc

indispensable de redonner la place au corps akin de decrire ces personnes dans toute leur

globalite et individualite. C'est alors que peut « prendre corps » la psychomotriciti.
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Corps et Psychomotricitó.

Les premiers mots de l'ouvrage de Michel BERNARD, le Corps, nous annoncent

toutes les caracteristiques du corps : « c 'est en lui et par lui que nous sentons, &Simms,

agissons, exprimons et creons. Bien plus, tout autre realite vivante tie s'offre a nous que dans

les formes concretes et singulieres d'un corps mobile, attrayant ou non, rassurant ou

menacant ».

Ceci montre bien la globalite et l'ensemble des caracteristiques et fonctions du corps.

Nous allons reprendre chronologiquement ces elements et specifier leur place dans la

psychose.

I.	 La sensorialitó : g Nous sentons »... 

Les cinq sens de notre corps nous permettent de percevoir, d'analyser, d'apprehender au

mieux notre environnement. Its sont tous engages dans la relation a l'autre et dans

l'interaction. D'apres les etudes des neurophysiologistes sur origine de l'autisme,

mentionnees plus haut, on peut voir que l'hypersensibilite est vecue comme dangereuse voire

agressive poussant l'enfant a se termer a toute stimulation extdrieure.

- l'olfaction : « Et l'odeur penetrait directement en eta [in hommes] jusqu ,a leur cceur, , et

elle decidait catigoriquement de I 'inclinaison et du mepris, du &gold et du desir, de

l'amour et de la haine (Patrick SOSKIND, le Parfum.). Chacun a une sensibilite

Podeur plus ou moms developpee. Nearunoins, elle active en nous des emotions, ravive

des souvenirs et pent etre source de plaisir comme nous le venons pour certains patients.

En effet, Sophie est fres sensible a l'olfaction. elle peut se detendre et prendre plaisir

sentir de la creme hydratante tout comme s'agiter en sentant une odeur de cigarette trop

intense.

La gustation : elle permet a l'individu de determiner ce qui est bon ou mauvais dans son

alimentation. On remarque que dans certaines pathologies, les individus presentent une

dysgueusie, c'est-a-dire une anomalie du gout et sont enclins a manger des choses non

23



comestibles. Carole mange l'herbe, le platre des murs par exemple et Sophie mange les

megots de cigarette.

La vision : je parlerai ici plutOt de « regard ». II sous-entend les notions d'attention, de

relation, de communication et d'expression. Renee MARTI dans son ouvrage Ecouter et

comprendre les enfants autistiques, nous dit que les autistes au sens de KANNER

n'accrochent pas le regard et que les psychotiques ont des difficultes a maintenir le regard

les yeux dans les yeux. On peut cependant noter l'importance de la vision peripherique

chez ces patients.

Au travers du regard passent les emotions. On sent, par exemple, au regard de Sophie

Si elle se sent bien, en securite ou si, au contraire, elle est inquiète et a peur.

- L'audition : notons que des stimulus auditifs trop intenses, persistants un long moment

peuvent provoquer chez certains l'emergence de l'agressivite. Dans son ouvrage, G.

MOSER (page 60 a 63) regroupe plusieurs experiences prouvant l'influence du bruit sur

l'agressivite et nous amene aux constatations suivantes : le bruit augmente l'excitation

d'un sujet et facilite l'expression de l'agression d'autant plus que le sujet a ete auparavant

exposé a un modele d'agressivite, et que le bruit est non predictible et incontralable.

On peut constater que dans le service, rares sont les moments de silence et de calme.

Quelle part ces stimulations auditives peuvent-elle avoir dans l'apparition ou l'intensification

des comportements agressifs ?

Le toucher : le toucher au sens large est la sensibilitó mecanique cutanee et thernaique.

On park aussi de somesthesie. Ce sens prend vie grace notanunent a l'organe « peau » et

ses caracteristiques (compositions en recepteurs sensoriels). La peau est en effet la !finite

de notre corps, elle est en contact avec l'exterieur et peut toucher et etre touchee. La

maniere de toucher l'autre ou de se toucher soi meme reflete les emotions en jeu au meme

moment. Ainsi, la facon de toucher peut etre agressive, et le ressenti ou vecu du toucher

peut rare autant.

Notons toute l'importance du toucher dans la relation a la mere par le holding et le

handling decrits par WINNICOTT. De plus, conune le decrit ANZIEU, la sensibilite

tactile est un dtayage au developpement du psychisme.
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Je mentionnerais de plus la dimension de Perotisation dans le toucher. Cette

dimension est d'autant plus presente dans une prise en charge en piscine oil les corps sont

denudes et oil la distance interpersonnelle est nettement diminude. L'activite fantasmatique

peut-etre debordante. Ii est donc important de mettre du sens sur un « toucher ». Cela lui

donne un cadre specifique permettant de conserver la dimension therapeutique.

II. Le sujet dasirant : « Nous desirons »... 

Dans la prise en charge en psychomotricite, on cherche a travailler a partir du desk du

patient cc qui le place en position de sujet a part entiere meme s'il n'est pas toujours evident

de percevoir ce desk chez certains patients Elise a demandê a participer au groupe piscine.

Carole demande a aller nager dans le grand bassin.

C'est lots du bilan que nous pouvons observer dans quels types d'activites le patient se sent le

mieux et semble prendre le plus de plaisir. A partir de cela, nous pouvons envisager d'utiliser

ces elements dans la prise en charge.

III. La motricite : « Nous agissons »... 

La motricite volontaire a pour principale fonction la maitrise de l'environnement.

Nous agissons sur lui en fonction de notre intention dans la limite du possible. La motricite

reflete d'autre part l'etat emotiormel au travers de l'acte en lui méme, de sa signification, de

ses caracteristiques (amplitude, rapidite d'execution, impulsivite)...

Chez les psychotiques, on retrouve au niveau de la motricite, des stereotypies ; elles

consistent « dans la repetition continuelle des memes gestes (stereotypies motrices ou

dchopraxies*), des memes tics, des m'emes mots (stereotypies verbales, echolalies*) (Lmdque

du Psychomotricien)(page 177)

Renee MARTI specific qu'a la difference d'un tic (qui est au point de depart un geste d'usage

comme se passer une main dans les cheveux par exemple), la stereotypic est depourvue

d'utilite, en apparence, pour l'observateur. Elle dit : « la sterdotypie est un geste original, dont

l'utilite n'a aucune evidence pour l'observateur exterieur. Elle n'a de sens que dans la

representation que ces enfants ont d'eux-m'emes et du monde qui les entoure. »

Elle decrit 3 grandes fonctions des stereotypies pour le sujet psychotique. La premiere est une

fonction de decharge de l'excitation dans le geste. Cette excitation petit etre joyeuse tout
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comme furieuse. Cela permet au sujet d'ecouler l'excitation qu'il me contient plus en lui vers

l'exterieur. La deuxieme est une fonction de « peau o. Les gestes stereotypes, tout conune les

sons, realisent une enveloppe psychique protectrice pour le sujet, enveloppe qu'il n'arrive pas

A construire sans cela. « S'environner de gestes ou de bruits crde autour du corps de l'enfant

une sorte de vane intermediaire filtrante oil les contacts se brouillent et perdent leur sens ». La

troisieme fonction de ces stereotypies est une fonction de permanence. La stereotypie

intervient dans un desir d'immuabilite du monde exterieur &ant dorm& que tout changement

de l'environnement du sujet psychotique est angoissant.

On peut aussi emettre l'idee que les sensations conporelles gendrees par les sterdotypies

permettent au sujet de sentir son corps, de se sentir exister.

Ainsi, les stereotypies ont pour but de &charger le sujet d'une excitation (et par

consequent de l'agressivite dans certains cas), de se proteger de l'agression du monde

exterieur (bruits envahissants, changement angoissant) et de ses propres angoisses.

IV. Communication verbale et non verbale, tonus, posture et

mouvement :g Nous exprimons »... 

L'expression de nos affects se fait tant au travers du langage oral (nous parlerons de

communication verbale) que par le corps (communication non verbale), parfois meme a notre

insu.

Cette communication non verbale est perceptible grace aux gestes, a la mimique, au regard, A

la posture et au tonus.

Le tonus est l'etat de tension permanente des muscles. Les emotions passent au travers du

tonus et permettent aux autres de percevoir l'etat emotionnel du sujet. Pour WALLON, « la

fonction tonique, en asstuant la regulation des reactions emotives et, par IA, de la vie affective,

pennet du meme coup son exteriorisation, son expression et, par consequent son action sur

autrui dont elle assimile simultanement les reponses. » Cela nous amene done a envisager le

tonus comme interaction entre deux personnes. C'est ce que WALLON appelle le dialogue

tonique, qui est la forme de communication primitive entre la mere et son bebe. On peut

extrapoler cette notion A la relation entre un patient et un therapeute. Ce dialogue tonique est

tres present dans les porters en prise en charge en piscine et dans la contention physique lors

des crises de certains patients. Pierre ANDRE, Thierry BENAVIDES et Franeoise CANCHY-

GIROMINI, dans leur ouvrage Corps et psychiatrie, parlent de la qualite expressive• du
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tonus : (page 33) « Pour AJURIAGUERRA le dialogue tonique entre la mere et Penfant

permet "d'etablir le premier couple antithetique : Phypertonie d'appel et l'hypotonie de

satisfaction". Ainsi le tonus est A la fois communication de Petat emotionnel entre l'enfant et

son environnement, mais il est aussi expression de son etat tonique. »

Le tonus s'observe lors de l'examen du ballant et de l'extensibilite ainsi que dans la

posture et les mouvements. Le tonus represente donc un element de base, sur lequel le

psychomotricien peut se fier pour « percevoir » Feta de son patient darn la relation

therapeutique. Jean BERGES, dans Du tonus et de la motricite dans l'examen de l'enfant

(page 674) a decrit les particularites du tonus dans la relation. Nous pouvons nous interesser

tout particulierement a Petat tensionnel, que nous pouvons parfois retrouver chez Sophie ou

Elise. Le sujet presente « un etat d'alerte, une hyper vigilance, se tient « sur le qui-vive ».

Cet etat de tension interne se traduit au niveau de la posture, A la fois bloquee et inquiete ;

difficile A modifier de l'exterieur, l'attitude generale trahit l'absence de disponibilite, la

crispation (dans la « position de repos », les poings sont crispds, les dpaules sont remontees).

Quand au mouvement, il oscille entre la retenue contrainte et Pexplosion brusque, ce qui lui

confere un caractere heurtd. Les mAchoires sont serrdes...La respiration est souvent bloquee,

entrecoupee de long soupirs... »

Intervient aussi, darn ce concept, la notion de toucher.

V.	 L'espace et la distance : €( Formes »... « attrayant ou non »

Notre corps a une forme. C'est un espace, une surface, un volume avec ses lints qui

permet d'être vu, d'exister. Ses limites determinent aussi un dedans et un dehors. Darn la

pathologie psychotique, ces limites peuvent etre vecues comme floues voire inexistantes, ce

qui peut getter des angoisses par exemple de morcellement, de liquefaction...

Avoir envie d'aller vers l'autre ou au contraire la repulsion mettent en evidence la

distance physique qu'on est prat a accepter dans la relation. Cette notion de distance est

largement developpee dans l'ouvrage d'Edward T. HALL, la dimension cachee. II determine

les differents types de distances chez Phomme (pages 147 A 160). II repere 4 distances

chacune avec un mode proche et un mode lointain : distance intime, personnelle, sociale et

publique.

27



La distance intime mode proche ( 0 A 15 centimetres) est Gene de l'acte sexuel ou de

la lutte. Les corps sont largement en contact. Sur le mode lointain (de 15 A 40 centimetres) on

observe que: « tetes, cuisses et bassins ne sont pas facilement mis en contact, mais les

mains peuvent se joindre. La tete est percue plus grande que nature et les traits sont

&formes. » HALL specific que cette distance pent etre genante et mal vecue : « A cette

distance particulière, la presence de l'autre s'impose et peut meme devenir envahissante par

son impact sur le systeme perceptif La vision (souvent deformee), l'odeur et la chaleur du

corps de l'autre, le rytlune de sa respiration, l'odeur et le souffle de son haleine, constituent

ensemble les signes irrefutables d'une relation d'engagement avec un autre corps. >> Cette

proximite, quand elle est avec un &ranger, est d'autant plus insupportable.

Ii s'agit de ce type de distance qui s'est instaure lors d'un passage A l'acte de Carole pour

lequel il nous a fallu la contenir physiquement. Les elements perceptifs nous ont pennis

d'entrer dans un dialogue tonico-dmotionnel. On retrouve aussi cette distance lors des porters

en prise en charge en piscine.

C'est le sens que l'on va mettre sur cette distance qui va determiner la gene.

C'est cette meme distance qu'Elise met entre nous pour me parler. Dans ce cas 1A, cela etait

insupportable pour moi car elle ne respectait pas ma distance personnelle.

La distance personnelle est une distance que l'on poturait imaginer « sous la forme

d'une petite sphere protectrice, ou bulle, qu'un organisme creerait autour de lui pour

s'isoler ». Le mode proche est de l'ordre de 45 A 75 centimetres. Le mode lointain est de 75 A

125 centimetres. II s'agit de la distance limite de l'emprise physique sur autrui. C'est cette

distance que j'accepte dans la relation avec dlise dans le sens oü cela m'assure une certaine

securite. Le fait qu'elle penêtre dans cette « bulk » ótait fres difficile pour moi.

On peut constater que certains patients psychotiques ont tendance a mettre des

distances inadaptees notanunent dans le sens de la fusion.

La distance sociale proche ( 1,20 2,10 metres ) et lointaine ( 2,10 A 3,60 metres ),

font qu'il n'y a pas de pouvoir sur autrui et que personne n'est touché.

La distance publique marque des changements sensoriels plus importants. Sur le

mode proche ( 3,60 A 7,50 metres ), un sujet peut adopter une conduite de fuite ou de defense

et parlera plus fort A son interlocuteur. Cette distance est notamment instauree lorsque je

propose A Carole de s'eloigner d'un groupe de patients. Cela permet d'une part de proteger le

groupe, de se preparer A se defendre et d'autre part a diminuer les stimulations sensorielles

trop intense qui peuvent etre difficilement supportable par Carole.
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Ainsi, la distance a un role primordial dans la relation A l'autre. Elle conditionne la

securite ou rinsecurite, le bien-etre ou la gene. Ii est important de mettle du sens sur ces

differentes distances pour se rendre compte si elles sont adaptees ou non.

VI. Les emotions : « attirant, rassurant, menaeant »... 

Etre en relation avec tin individu provoque en nous des emotions, parfois vives. Dans

la relation therapeutique, le patient peut etre amend A revivre des emotions, A en decouvrir de

nouvelles et A en prendre conscience. Le therapeute aussi ressent des emotions, qui lui sont

propres, provoqudes par la situation ou par les emotions du patient. En cela, on pourrait parler

de mouvement de contre-transfert ou contre-mouvement.

En psychomotricitd, remotion primordiale recherchee est le plaisir. C'est a partir du plaisir

qu'il s'autorisera et aura l'envie de vivre de nouvelles experiences. Le plaisir se place alors

comme moteur de la prise en charge.

VII. Le temps :

En plus des notions abordees dans la citation de M.BERNARD, j'ajouterai celle de

temps. En effet, notre corps, nos actions, nos expressions s'inscrivent dans une certaine

temporalite. Les transformations corporelles temoignent de cette temporalitó : transformation

de la peau, blanchiment des cheveux, cicatrisation des blessures, etc.

De plus, dans tous nos actes, en particulier dans l'agression et la dynamique du passage A

l'acte, on distingue les notions d'anteriorite (lors des phases d'activation et d' intensification

caracterisees par le changement d'etat tonique, psychique, les reflexions...avant l'acte), de

simultan6itè (lors de la phase de crise caracterisee par l'acte en lui meme et le corps dans cet

acte) et la posteriorite (apres racte, les phases de recuperation, de stabilisation et

d'dlaboration pendant lesquelles retat corporel, psychique reviennent a une situation de repos,

et on un recul et une critique de l'acte sont sollicites...).

Porter attention a toutes ces caracteristiques corporelles permettra au psychomotricien

d'observer les signes precurseurs de l'apparition de ragressivite chez un patient. Cela

necessite tine disponibilite psychocorporelle.
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Introduction

Dans tin premier temps, je vais vous presenter succinctement le service ATED.

Puis, je vous presenterai 3 patientes que j'ai suivies cette amide en prise en charge en

psychomotricite dans cette unite. Elles manifestent toutes des comportements agressifs de

formes et de fonctions diffèrentes. Elles illustrent ainsi tres bien Pheterogeneite des

manifestations de Pagressivite.

La premiere, Carole, presente tine hetero agressivite majeure et de l'auto agressivite. La

seconde, Sophie presente tine auto agressivite majeure et de Phetero agressivitó Enfin, je

vous parlerai d'Elise, qui a suscite ma propre agressivite.

Ces 3 patientes participent au groupe piscine dont je vous rappellerai le projet global.

L'observation de ces jeunes femmes s'est effectude sur leur lieu de vie, lors de la prise

en charge en psychomotricite et lors du bilan psychomoteur de chacune d'elle que l'on peut

retrouver dans leur integralitd dans les annexes.
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I. Presentation de Panne ATED

L'unite ATED s'inscrit dans l'Etablissement Public de Sante (EPS) Charcot et

accueille des patients Adultes atteints de Troubles Envahissants du Developpement. Son

activite se divise en 3 poles :

l'intra hospitalier oü sont accueillis 14 patients a temps complet

l'accueil de jour pour 4 patients

les consultations permettant revaluation stir une semaine d'un patient exterieur

Nous nous interesserons tout particulièrement au premier pOle.

Sur rintra hospitalier sont accueillis des patients deficitaires et atteints de troubles

psychiatriques qui se trouvaient, a un moment de leur vie, en etat de cite dans l'institution

ils etaient pit en charge ou dans leur famille. Pour certains, cette situation de crise se

manifeste par l'apparition et la persistance de troubles du comportement se traduisant

notatnment par des passages a l'acte auto et hetero agressifs difficilement &rabies sir le lieu

de vie ou de soin precedent.

L'objectif general de Pinstitution est de faire diminuer ces troubles du comportement, en

ajustant les traitements therapeutiques, en reperant le contexte d'apparition des troubles, en

favorisant la communication, la socialisation et Pautonomie des patients dans la perspective

de les orienter vers de nouvelles structures.

Les moyens mis en place pour la realisation du projet sont :

tine équipe pluridisciplinaire composee de 2 medecins psychiatres (1 a temps plein,

l'autre a mi-temps), 15 infirmiers, 12 aides-soignants, 1 ergotherapeute, 1

psychomotricienne, 1 psychologue, 1 assistante sociale, 1 secretaire, 1 cadre de sante et I

cadre superieur de sante.

Une organisation des temps de reunion et transmission, des moyens ou supports de

communication entre les différents membres de Pequipe afm de coordonner au rnieux les

actions.

La mise en place de projet individualise pour chaque patient

Une organisation d'un planning d'activite : sorties, ateliers therapeutiques, prises en

charge medicales et paramedicales.
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II. Projet thdrapeutique du groupe piscine

Carole, Sophie et Elise sont prises en charge depuis septembre 2001 dans le groupe

piscine, encadre par la psychomotricienne du service, un infirmier et moi depuis septembre

2002.

Cette prise en charge se &mule 1 fois toutes les 2 semaines.

Je vais vous presenter les diffèrents temps d'une séance ainsi que cc qui y est travailk

de facon globale. A partir de ce cadre de travail general, nous travaillons plus spécifiquement

avec chaque patient en tenant compte de son projet thêrapeutique individueL

II.!. Le cadre spatio-temporel :

Le groupe est suivi sur un long moment, de 11h30 a 15h, avec une séance de

3/4 d'heure dans l'eau. L'annêe denfiére, cc groupe avait lieu chaque semaine. Cependant, la

psychomotricienne et l'infirmier se sont apercus qu'après les semaines de vacances sans prise

en charge, les patientes faisaient tine meilleure seance. us en ont deduit que les seances

hebdomadaires etaient trop rapprochOes et que cela en faisait trop pour elles. Les emotions et

les contraintes de cette prise en charge devaient peut-etre prendre du temps a être « digêrëes »,

intègrdes Ainsi, ils ont acidê de changer la rêgularitd de cette prise en charge et de la faire

uric fois toutes les deux semaines.

Cette activitd s'inscrit de plus dans un cadre specifique : extórieur a PhOpital, dans uric

piscine municipale, cc qui de facon plus large tend a socialiser c,es patients.

La regularitó de la prise en charge permet ótablissement de reperes spatio-temporels

fixes et rassurants.

11.2. Deroulement d'une séance:

prënaration des sacs a dos a l'ATED. Chaque patient dolt mettre sa serviette dans le sac et

le refermer. Cela les prepare 6. la sortie de l'institution et donne un repêre temporel.
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trajet en minibus ou voiture d'environ 10 A 15 minutes. Il est interessant de voir que

Carole peut s'enerver si on ne prend pas le meme chemin que d'habitude. En general, ce

temps est assez calme.

Gaiter. La prise en charge se deroulant sur le temps du repas, nous prenons un petit temps

d'une dizaine de minutes devant la piscine pour manger une tartine de confiture. Cela

permet aux patients de ne pas etre troubles par les sensations de faim et envahis par cette

idee.

deshabillage dans les cabines individuelles, rangement des affaires dans des casiers

individuels. Sont alors stimules les praxies d'habillage et la somatognosie. Lors de l'etape

du rangement, on peut voir si s'est installe un automatisme revelant une integration des

lieux et temps de la prise en charge.

douche « rincage ». Ii s'agit du premier contact avec l'eau.

piscine pendant % d'heure, de 12H30 a 13H15.

r temps dans le petit bassin oü les patients evoluent a leur guise et avec un temps de

travail individuel

2eme temps dans le jaccusi marquant la fm de la séance

douche. Sont stitnules la notion de schema corporel, !Initiative motrice et !Imitation de

geste. Travailler sur ce temps vise A acquerir une certaine autonomic pouvant etre

reemployee en intra hospitalier.

habillage et sechage des cheveux

retour.

repas therapeutique pris ensemble. Le repas est plus calme que les autres jours car nous

mangeons en petit groupe. Sophie peut gerer ses emotions face A la nourriture, Carole gere

mieux l'attente et son temps de repas. Ii y a tout un travail de communication, d'echange

et de partage : nous mettons la table ensemble, nous partageons le repas.

33



I

1
1

1
1
1

Ainsi, le groupe est suivi sur un long moment (de 11h30 a 15h), cc qui permet de favoriser les

reperes et les &flanges.

11.3. Travail dans l'eau en psychomotricite :

On distingue plusieurs objectifs.

Le premier est de favoriser la communication et la relation au travers d'echanges, de

porters.. .11 s'agit d'echanges par des lancer de frites ou ballon, au travers de jeux « passer

sous un pont », monter sur un gros tapis, marcher dessus a quatre pattes, se mettre debout...

Les porters prennent plusieurs formes : en tant que jeux, s'asseoir ou mettre le pied sur un

genou d'un soignant, etre allonge sur un tapis et se laisser &placer dans le bassin, étre porte

dans les bras, dans tme position de relaxation en decubitus dorsal ou ventral tout en creant une

onde d'eau massante et enveloppante...

Nous cherchons de plus a apporter des stimulations sensorielles : ecoute du bruit de l'eau,

odorat, gold de l'eau, souffle et respiration, ressenti du corps...

La stimulation de la motricite se fait par un travail sur les &placements (passer sous un pont

de differentes fawns, deplacements plus ou moths rapides, assis sur les marches, a quatre

pattes... ). Nous recherchons a ce que les patients acquierent une aisance corporelle dans leur

mouvements.

Le travail de rellichement tonique est recherché lors des porters en relaxation ou permettant

une dechat•ge motrice dans l'eau, en se deplacant rapidement ou en frappant dans l'eau avec

differents parties du corps...

En dehors du temps dans l'eau, l'autonomie lors de la douche et l'habillage est favoris& de

sorte a etre reemploy& sur l'intra hospitalier. Les douches et l'habillage sont aussi l'occasion

de travailler sur le schema corporel, l'orientation sur soi, l'initiative motrice on encore

l'imitation.
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LIT Carole, l'hètero agressivite prddomiriante

Carole est une jeune femme brune de 18 ans, diagnostiquie comme psychotique,

n'ayant pas de langage verbal, admise depuis le 04/12/2000 dans le service. On distingue

quelques expressions sur son visage passant notamment par son regard tank; t sauvage, kart&

hagard, absent ou encore triste. Elle est assez forte, semble apathique, lourde dans sa

posture et sa demarche, ce qui con traste avec des moments on elle est agitee, impulsive et

violente. Sa demarche est en effet tantOt lente et twit& rapide pour se jeter sur les gens. Ses

changements d'etat sont brusques et surprenants.

Carole a des comporternents paradoxaux.

IILL Anamnese

Carole est née le 02-05-1984. L'accouchement se deroule bien. En 1987, elle est

hospitalisde pour tin bilan en raison d'un retard psychomoteur. Un diagnostic de psychose

infantile est alors pose. Les parents refusent toute prise en charge. Cependant, apres rechec

d'une scolarisation, elle sera prise en charge en Institut Medico Educatif (IME) jusqu'a 6 ans

puis en Institut Medico Pedagogique (IMP) de 6 a 12 ans Vivant dans un environnement de

carence educative et affective et subissant des maltraitances et des abus sexuels, une

Assistance Educative en Milieu Ouvert (AEMO) est ouverte en 1992 (Carole a alors 8 ans) et

aboutit au placement de 3 des enfants de la famine par l'Aide Sociale a l'Enfance (ASE). Les

parents seront &anus de leurs droits.

En 1996, elle est accueillie en internat dans tin foyer et prise en charge dans un nouvel

IME de 12 a 16 ans. Parallelement elle est prise en charge une fois par semaine en

psychomotricite (service de pédopsychiatrie) et en orthophonie an est effectue un travail sur

l'etablissement d'un langage code (en liberal).

Dans cc foyer, Carole fait de nombreuses activites (arts plastiques, velo, patinoire, piscine),

elle peut se promener seule dans le village, s'occupe des autres residents. Elle a_cquiere tine

certaine autonotnie.

En 1997, son pere incarcere se suicidera. Parallêlement, un garcon du foyer se trompe

de chambre et se retrouve dans le lit de Carole.
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Dans cc contexte, ii y a reapparition de troubles du comportement chez Carole tels que

l'agressivita, la violence, l' irritabilite, la mise en danger, l'hyperactivite qui deviennent

ingdrables. L'IME arrate alors la prise en charge.

Carole est hospitalisee en service psychiatrique pendant quelques mois.

En decembre 2000, elle entre dans l' unite ATED a temps plein pour troubles du

comportement avec retard mental et alteration du rapport a la Malik.

Le comportement de Carole s'est ameliord tnais depuis juillet 2002, les troubles du

comportement s'accentuent : auto et hetero agressiviks majeures, pica*, vol, recherche de

contact sexueL

Ainsi, cette jeune femme ayant une psychose infantile precocement diagnostiquee a

vOcu de nombreuses separations (hospitalisation, differents lieux de vie, separation de la

famine) et des 6vênements tratunatiques dans un contexte de violence (abus).

111.2. Differentes prises en charge

Le traitement chimique de Carole est assez consequent: 3 neuroleptiques

antiproductifs (Loxapac*, lialdol* et Zyprexa*), 1 antiparkinsonnien contre les effets

secondaires des neuroleptiques (Lepticur*), 1 anticonvulsifiant (Rivotril*) et 1 antidepresseur

(Flcoryfral*). On peut emettre l'hypothése que ce traitement influe sur certains de ses troubles

psychomoteurs comme ses difficultds d'equilibre, l'inclinaison de son tronc vers l'avant, sa

salivation excessive, son ralentissement psychomoteur.

Carole est prise en charge par plusieurs intervenants Elle participe chaque semaine:

au groupe communication, animè par l' ergotherapeute et la psychomotricienne oü sont

travailks notanunent la prise de tour et l'initiative.

- au groupe poney et a des ateliers ponctuels proposes par des infmniers et des aides

soignants

au groupe patisserie avec l' ergotIkrapeute et la psychomotricienne. Carole accepte de

mieux en mieux finterdit de manger pendant la preparation. Ii faut toutefois étre vigilant.
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au groupe noterie depuis fevrier 2003 en ergotherapie. Le but de cette prise en charge est

de proposer a Carole un materiau projectif. Elle avait du mal au debut a toucher cc

materiau et elle pouvait devenir agressive en stance. Elle l'accepte mieux aujourd'hui et

peut y prendre du plaisir. Bile a encore des difficulte a « battre la terre ».

- au groupe « salon de the >> en ergotherapie. Ses troubles du comportement devenant

difficilement &rabies stir l'exterieur, II y a eu arrét de cette prise en charge de favrier

mars 2003, pour lui montrer l'interdit. La reprise de la prise en charge s'est bien passCe.

Carole n'intCgre pas les rêgles de la circulation dans la rue, elle n'a pas conscience du

danger. Elle est capable de choisir des gla.ces differentes et de les composer.

au groupe piscine en psychomotricite, une fois toutes les deux semaines, auquel je

participe.

elle est de plus en prise en charge individuelle en psychomotricite depuis janvier 2003.

Cette patiente a donc des prises en charges reguliêres. Chacun des groupes auquel Carole

participe respecte son projet therapeutique individuel, tout en apportant tine approche

specifique. Ce projet therapeutique fait donc lien entre les diffdrentes prises en charge et crcce

un lien institutionnel contenant pour Carole.

III.3.Conclusion du bilan psychomoteur

Ce bilan est un bilan d'evaluation. II a ete effectue sur 5 semaines en novembre et

decembre 2002.

On trouve chez Carole de bons reperes spatiaux, de bonnes coordinations —

dissociations et oculomanuelles, des capacites graphomotrices au dela de celles mises en

ceuvre dans son graphisme spontand, ainsi qu'une autonomie dans les gestes de la vie

quotidienne.

Elle met en place des strategies.

Cependant, on note un net problème de desequilibre et des troubles toniques. On peut se

demander quelle est !Influence du traitement médicamenteux de Carole dans ces difficultes.
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Malgró un travail effectuó au niveau de la communication, Carole a encore du mal A. se faire

comprendre.

Carole n'accepte que tks peu d'être touch6e. Elk peut regarder l'autre clans les yeux mais

n'est pas toujours prèsente dans la relation.

Les apprentissages sont impossibles car elle ne persêvère pas face a un obstacle ou uric

difficultd et ses capacitós d'attention sont limitees.

Enfm, on sent qu'elle a des capacitás mais que ses troubles du comportement (énervement,

agressivite, violence...) provoqués notanunent par son intolerance a la frustration et a
l'attente, les entravent massivement.

Qu'est-ce qui m'a amen& a traiter de l'agressivite de c.ette patiente ?

A la fin de mon premier jour de stage, j'ai assisk a l'agression par Carole de la

psychomotricienne de !Institution. letais stupefaite de la vitesse a laquelle les evdnements se

sont enchaines. Je n'ai rien vu venir. La psychomotricienne si et elle m'a d'ailleurs denim&

de m'eloigner et d'aller chercher de l'aide avant méme que Carole ne passe a l'acte. J'ai eu

cette scene en tete toute la semaine et je me demandais comment pouvoir pkvoir ces

agressions. Quels elements pouvaient m'indiquer que le patient allait passer a l'acte ?

Comment kagir a cette agressivik et a cette agression ? Comment se placer en tant que

psychomotricienne ? Comment se prokger soi-môme tout en protegeant le patient ?

111.5. Problematique de l'agressivite et ses consequences pour Carole

L'agressivite chez Carole est d'une telle intensite et ses passages a l'acte si soudains

que ses troubles du comportement sont invalidants dans sa vie quotidienne et pour son avenir.

En effet, ses troubles la mettent dans une position telle qu'elle est évitde et rejetde par la

plupart des autres patients qui la craignent. Certes Carole tire , des bènefices de cette terreur

exercee comme par exemple le libre accês aux fauteuils de son chobc ! Cependant, elle tie

semble pas comprendre pourquoi, lorsqu'elle cherche a aider tin patient, celui-ci refuse. Les

relations sont d'autant plus difficiles a etablir.
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De plus, le fait que Carole s'enerve A la moindre frustration, a la moindre difficulte entrave

toute possibilite d'apprentissage. De meme, son autonomie est restreinte car elle tie supporte

que difficilement les contraintes sociales conune les temps et le rythme d'un repas, fattente

des toilettes le matin, l'attente des mêdicaments... Cela perturbe les perspectives de

placement en foyer de vie.

Enfm, ayons en tete que les agressions repëroes sur le personnel soignant cree, pour certains,

un clfinat d'insecuritè lors des soins et la volonte parfois de ne pas avoir a s'occuper d'elle.

Ii est done Scessaire de trouver cc qui peut etre fait pour diminuer au maximum ces

troubles du comportement afm que Carole soit protegee d'elle meme et qu'elle puisse

s'epanouir au mieux.

Dans cet esprit, l'equipe soignante s'est regroup& pour tenter d'echanger stir la

problematique de l' agressivite de Carole et de trouver des reponses les plus cohdrentes et les

plus adaptees possibles aux situations ofi nous sommes exposés. Le souci de creer un lien, un

contenant institutionnel etait tres present. Nous avons done elabord une grille d'evaluation des

manifestations agressives consistant au releve, sur tine periode d'une semaine, de toutes les

manifestations agressives de Carole, de l'enervement jusqu'au passage A l'acte.

Grille d'ivaluation

Vous pourrez trouver un modèle de cette grille dans les annexes.

Cette grille prend en compte diffèrents elements: la date et l'heure, le type de manifestation

agressive, le lieu, le contexte, les consequences de ce comportement, la reponse du personnel,

l' influence de la reponse sur le comportement et le nom du soignant. bus ces elements

devraient nous servir a cerner an mieux les raisons de l'apparition de ces comportements et

quelle attitude efficiente adopter face A de telles situations.

Travailler a partir de cette grille a demanda de la part de tous les membres de l'equipe de

concentrer son attention stu Carole et de conununiquer systematiquement entre eux. Cela a

croè nettement un lien institutionnel autour de Carole, meme si tons ne voyaient pas les

choses du meme point de we. Ii me semble que le plus important clans cette demarche est

d'avoir redynamise la prise en charge institutionnelle, et que chaque soignant puisse se sentir

ecoutó par rapport A sa problematique avec Carole.
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111.6. Classification et description des comportements agressifs

Depuis juillet 2002, il y a reapparition des troubles du comportement qui avaient

pourtant regresses depuis Fenn& de Carole a l'ATED.

Carole manifeste principalement des comportements hètkro agressifs mais aussi auto

agressifs. En general, au debut de la crise, elle s'enerve et s'auto agresse en se mordant le

bras. Puis soit elle reussit a se ressaisir, soit elle agresse l'autre.

Si on suit la classification de BUSS, elle presente une agression active physique directe

(coups de pieds, coups de poing, morsures, griffures, pince), indirecte (choisit de casser tin

objet symbolique comme le crayon de la psychomotricienne avec lequel elle a passe tin test),

et une agression active psychique directe (expose les autres patients ainsi que les soignants a

un stress).

Ii faut aussi avoir en tate que d'autres comportements agressifs se deroulent hors de la we des

soignants.

Pour tenter d'agir sur ces comportements, il est important d'en defiaiir les activatetus

clans la mesure du possible. C'est la que la grille d'evaluation prend son sens.

Ces comportements peuvent apparaitre dans certains contextes, notanunent tors de

frustrations causees par tine attente difficile a gerer ou par sa difficulte a faire ses demandes.

Parfois, II n'y a pas de raison en apparence.

On peut souvent observer des signes annonciateurs. En effet, Carole fait quelques

signes pour se faire comprendre mais nous ne les comprenons pas toujours. Cette

incomprehension est d'autant plus intolerable pour elle lorsqu'elle est face a tine difficulté et

qu'elle n'arrive pas a faire comprendre sa demande d'aide. La difficulte a conununiquer est

ici problèmatique.

Le fait qu'on ne comprenne pas cette demande augmente son Onervement. Ce denier pout atre

attenue et disparaitre (du moths en apparence) si on lui dit verbalement et avec un signe des

mains de se calmer. II petit aussi amener Carole d'abord a s'auto agresser ( elle se mord) puis

a agresser autrui et le materiel.

On constate que les troubles du comportement se produisent le plus stir 3 fourchettes

d'horaire : apres les activites en fin de matinee ou en fin d'apres midi ou en attendant le repas

du soft. Cela nous indique que, si elle est capable de se contenir dans certaines prises en
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charge, elle a besoin tout de meme d' « exploser » a tin moment donne. Ii est done important

dans la séance, de lui laisser un espace de liberte oit elle peut se refiigier quand quelque chose

est trop difficile ou quand elle a besoin de se &fouler. Ii serait interessant que son agressivite

puisse etre exteriorisee dans un cadre bien defmi et assure dans certaines prises en charge.

D'apres le releve de ses troubles du comportement, nous constatons que Carole

agresse les personnes indifferemment, aussi bien patients que soignants, quel que soit le lieu.

Quand Carole est enervee, elle peut se calmer avec la verbalisation d'un soignant et en

montrant cahnement cc qui la gene.

On constate que la chambre d'isolement (ou SAS) est utilisée de facon privilegiee fors

de passages a l'acte. La chute d'isolement dont Carole a besoin pour se calmer est superieure

a celle indiquee dans le protocole d'utilisation du SAS. Si un minimum de temps ne lui est pas

laisse, elle sort sans etre reellement calmee et peut facilement passer a nouveau a l'acte.

111.7. Projet therapeutique :

Voici le projet therapeutique qui fait suite aux observations du bilan psychomotetu et

de l'evolution de la prise en charge.

Ii s'articule sur les axes suivant

- le cadre fixe : interdits poses et repates regulierement, succession the de type d'activitós,

materialisation du temps pour donner des reperes et un contenant rassurant et securisant.

Un espace lui sera propose pour qu'elle puisse &charger son agressivite de facon

acceptable et non destructive pour elle et pour autrui (frapper stir des matelas et dans

l'eau)

- un travail dynamique qu'elle semble apprecier en faisant par exemple des parcours

psychomoteurs on tout le corps entre en jeu (globalite), oil sont travailles l'equilibre, la

decouverte de l'environnement, le respect des regles (tant en salle qu'à la piscine)
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V

I
Un travail de verbalisation (par la psychomotricienne et moi) de son atat tonique pour

favoriser la conscience corporelle et la proprioception et tendre a un contrOle de son tonus

et de son agressivite

un travail sur la demande par pointage du doigt et les moyens de communication comme

developper l'utilisation regulière de certains signes.

Ainsi, le travail global vise la diminution de son agressivite et de sa violence en favorisant le

cadre de la prise en charge, Pecoute de ses besoins. La grille d'dvaluation met en avant

l'importance d'accompagner Carole a tolerer ses frustrations.

111.8. Prise en charge :

I
I
I
I
I
I
I

a En salle :

Le cadre : Le fait d'être toutes les deux nous a pennis de debuter cette prise en charge

individuelle car nous ne nous sentions pas en danger a 2 therapeutes. La séance se &mule en

salle de psychomotricitó, une fois par semaine pendant 30 minutes avec la psychomotricienne

de l'etablissement et moi Cette séance est courte car il est important que Carole puisse vivre

des experiences positives sans etre amende a etre debordee par la longueur de la seance.

Le travail specifique :

Nous travaillons specifiquement les parcours psychomoteurs avec des changements de

posture.

Lors des premieres seances, c'est la psychomotricienne et moi qui construisions le

parcours pendant que Carole faisait tine pause. Elle allumait le poste de radio, s'asseyait a

et:4d et se balaneait d'avant en arriere ou bien prenait des feutres et dessinait de facon

stereotypee. Cela lui permettait de se retrouver, de se recentrer sur elle. Nous avons trouve ce

temps indispensable a Carole pour qu'elle puisse ensuite participer dams les meilleures

conditions le reste de la séance.

Quand Carole faisait les parcours, elle avait des difficultes a se reperer dans un parcours

circulaire ou en arc de cercle. Nous avons done simplifie le parcours par un trajet rectiligne, le

debut et la fin etant symbolises par des cerceaux de couleurs differentes. Cela lui a permis de
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mieux se reperer dans cet espace. Au debut, elle ne tenait pas vraiment compte de ces

cerceaux comme faisant partie du parcours. Puis de séance en séance, elle les a mieux

integres. Actuellement, nous comtneneons a changer la forme du parcours (en coude ou en

zig-mg).

Les premieres fois, cela semblait difficile pour elle de faire plusieurs fois ce parcours

correctement. Elle le faisait correctement une fois ou deux puis se laissait aller et ne faisait

plus du tout attention a ce qu'elle faisait et s'enervait volontiers. Elk trepignait. Nous nous

sommes rendu compte que peut-etre la dimension temporelle &Mit incomprehensible et source

d'angoisse pour Carole dans le sens oil elle ne savait pas quand allait se tenniner activite.

Cette incomprehension et cet enervement pouvait aboutir a l'apparition de trouble du

comportement.

Un jour, nous avons fait l'essai de lui proposer des cubes pour visualiser nombre de

fois qu'elle devait faire le parcours. Cela a bien fonctionne. Elle faisait correctement le

parcours le nombre de fois prevu. Cependant, pour l'instant, il ne faut pas lui demander une

fois de plus sinon elle s'enerve Depuis, nous utilisons ce systeme a chaque seance et nous

envisageons de l' utiliser au travers d'autres activiks coinme a la piscine ou pourquoi pas lors

des repas pour visualiser la succession des differents plats dans le temps.

Depuis quelques seances, nous proposons a Carole de construire elle-meme un

parcours qu'elle veut faire, en choisissant les elements qu'elle souliaite Elle reprend parfois

les memes que la séance precedente, notatrunent les gros tapis pour faire des roulades avant.

Elle est capable d' initiative et de creativite. Lors de la derniere séance, elle a cree un parcours

simple en y introduisant un ballon a pousser ou a lancer doucement le long du parcours jusque

dans le cerceau de fm.

Dans la suite de la prise en charge, il sera interessant de laisser Carole choisir le

nombre de cubes qui pour le moment vane entre 3 et 5 selon la difficuhe du parcours et en

fonction de l'atat de Carole. Elle sera alors actrice de son activite dans le temps qu'elle aura

elle meme determine.

D'autre part, nous favorisons l' utilisation de signes dans la communication. Nous en

faisons quand nous parlous a Carole pour faciliter sa comprehension et Carole peut faire

quelques signes pour s'exprimer. Elle utilise des signes pour dire : « stop, c'est fmi », « oui »

avec la tete, « se calmer », elle utilise le pointage pour indiquer ce qu'elle veut et nous prend
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par le bras pour nous amener a cc qu'elle vent. Nous utilisons un autre signe actuellement

pour qu'elle puisse comprendre une situation A venir : travailler.

Manifestations agressives : 

II arrive que Carole ait des comportements agressifs.

Elle peut s'enerver. dans ces cas IA, nous lui parlons, nous lui faisons signe de se calmer, et lui

demandons de nous expliquer cahnement cc qui la gene. Jusqu'ici, elle est arrivee A s'apaiser.

Lors d'une séance, elk n'arrivait plus A faire une roulade avant Elle s'enervait en poussant

des petits cris. Puis elle a essaye de nous mordre. Nous l'avons alors maintenue, contenue

physiquement et l'avons fait s'allonger. Elle s'est cahnee et détendue progressivement. Nous

sentions son tonus dhninuer par A coups. Puis, au bout d'une dizaine de minutes, elle a pu

recommencer Pactivite.

D'autres fois, lorsqu'elle s'enerve, et qu'elle cherche a frapper, nous lui proposons de

le faire contre un matelas. Il est etonnant de voir que Carole a du mal a frapper sur demande.

La force impliquee dans ce geste est minime. On retrouve cette difficulte A la piscine.

Le fait de hausser la voix pour lui dire « c'est interdit » peut l'arréter parfois.

b. En piscine

L'indication de cette mediation avait pour but de faire un lien avec des activites que

Carole avait pu faire avant d'arriver dans ce service. En effet, dans son dossier est indique que

Carole allait A la piscine. II etait interessant de reprendre cet element de stabilite conune

support de travail.

Le travail specifique :

Carole est fres peu dans la relation et ne participe plus beaucoup aux jeux en groupe.

Elle ne semble pas faire attention aux autres patients et en Meme temps elle peut s'en montrer

jalouse Elle ne vent plus étre port& dans !'eau alors que Pannee derniere elle le demandait.

Elle privikgie les temps oft elle est seule pour experimenter l'eau. On dirait qu'elle cherche

se fake peur en s'immergeant totalement dans l'eau et en en sortant soudainement d'un grand
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bond. C,e sont les seals moments cpa elle a l'air de prendre du plaisir. Peut-etre est ce la

sensation de l'eau passant rapidement sur tout son corps qui lui procure une sensation

nouvelle : celle d'unite du corps ?

Elle fait la demande pour aller dans le grand bassin par pointage. C'est devenu tres

ritualise et elle a du mal a differer cette demande.

On constate nettement dans cette prise en charge que Carole est fres ralentie. Elle est la

derniere a etre Fête dans les vestiaires alors y a encore quelques mois, elle etait toujours

la premiere. Lorsqu'elle cherche a agresser l'un d'entre nous, on voit de plus en plus le coup

venir dans le sens on ses mouvements sont ralentis. Ce ralentissement psychomoteur est

probablement du a son traitement. Dans quelle mesure cherche-t-elle a lutter contre cc

ralentissement et cela Penerve-t-il ?

On a 1' impression que Carole prend de moms en moths de plaisir dans cette séance si

ce n'est quand elle se fait peur. Peut-étre en a-t-elle assez de cette prise en charge et qu'elle

s'y ennuie ? Son arret est envisage.

Manifestations agressives :

Depuis le debut de l'annee, Carole ne presentait pas de troubles du comportement A la

piscine. Mais depuis 2 mois, elle s'enerve a la fm de chaque seance, sous la douche, au

moment du sechage ou lors du repas therapeutique. Elle montre parfois son impatience en

gómissant fortement. Lorsque cela se produit, nous lui proposons de frapper dans l'eau. Elle y

arrive mieux.
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W. Sophie, l'auto agressivitd majeure

Sophie est une femme d'une trentaine d'annees. Elle est diagnostiquie autiste. Elle

presente des stereotypies motrices de type balancement, quand elle est allongie notamment.

Son corps est couvert de cicatrices, marques de son auto agressivite. Elle a un visage

extremement expressif. Elle semble tres triste et sa souffrance est perceptible lorsqu'elle parle

de souvenirs par exemple. Elle petit aussi avoir les traits de son visage ditendus, sourire et

enoncer les mots de tout ce aime. Elle peut passer d'un itat a l'autre en quelques

secondes. Quand je vais dans le service, je vois Sophie le plus souvent allongie ou assise.

and elle se leve pour changer de place, elle marche assez rapidement et en trainant les

pieds.

IV.!. Anamnise

Sophie est née le 7 aofit 1973 de parents d'origine yougoslave. La naissance await ete

difficile.

Sophie est laissee a l'atat d'abandon puis confiee a une assistante maternelle chez qui

elle restera jusqu'en janvier 1974. Elle est alors placee successivement par la Direction

Departementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) dans diverses families d'accueil.

Elle await subi des sevices durant cette periode. Elle devient Pupille de l'Etat en novembre

1975.

Sophie est alors prise en charge par tin centre de guidance infantile (jusqu'en 1980). Sophie

presente un etat de dysharmonie evolutive grave avec un deficit des acquisitions, du

developpement et de la relation. La symptomatologie psychotique avec angoisses archaques,

stereotypies, agitation impulsive se manifeste plus franchement au cours de la preadolescence.

Quand Sophie a 5 ans, elle est accueillie chez tine assistante matemelle du service de

l'Aide Sociale a l'Enfance (ASE) Cette famille investit beaucoup Sophie, evoquant meme le

souhait d'une adoption. Durant cette periode, Sophie a ete tres soutenue d'un point de we tant

educatif qu'affectif. Le deces brutal de l'assistante maternelle en 1988 et le refus de son mani
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de garder Sophie entrainent son admission en urgence clans une famille d'accueil spècialisee

oil elle ne peut s'adapter.

Elle est hospitalisêe en psychiatrie pour Otat de crise aigue en juin 1988. S'en suivent

des placements transitoires dans diverses familles d'accueil jusqu'a l'entrae de Sophie dans

un service psychiatrique en octobre 1989. Bile y restera pendant 8 ans et detni.

L'équipe &Suit Sophie en 1998 comme une jeune femme triste dont la comprehension

langagière est satisfaisante twit qu'elle est limit& au concret, et son expression langagière

stèreotypde. Elle presente en effet d'importantes stèrèotypies motrices, echopraxies et

êcholalies. Bile a prêsentè dans le passé des crises d'allure epileptique. Elle apprdcie les

interactions sociales qui ont êtó três travaillóes lors de la prise en charge antèrieure. L'équipe

mentionne de plus la facon compulsive de Sophie a consommer des megots de cigarettes et a

boire du cafe. D'autre part, face a une contraridte importante, elle peut tantOt contrOler son

impatience, tantOt adopter des conduites auto agressives et hátèro agressives.

Ce service demande en fèvrier 1998 une evaluation de l'ATED en we d'un placement de

Sophie dans une structure medico-sociale adapt6e a une jeune adulte prêsentant des troubles

du comportement.

Sophie est finalement accueillie a temps plein a l'ATED depuis le 4 mars 1998.

Elle a presentê des conduites dangereuses pour elle-meme : avaler tm sac plastique ou encore

sauter par la fenetre pour s'enfuir et manger des mógots.

Elle presente toujours des troubles des conduites alimentaires, et une tendance a fur pour Mier

manger des m6gots sans toutefois s'aloigner de trop.

Ainsi, Sophie a vOcu pendant des pa-Hodes assez longues dans des Mimes lieux :

pendant 10 ans en famine d'accueil, pendant 8 1/2 ans en &Vital psychiatsique et depths 5 ans

a l'ATED. Ces periodes de stabilite ont été entrecoupOes de pariodes difficiles, de deuil par

exemple.

IV.2. Les differentes prises en charge :

Le traitement de Sophie est le suivant : deux neuroleptiques (Neuleptil* et Loxapac* ), un

anticonvulsifiant (Depakine*),et un antiparlcinsonnien (Lepticur*).
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Sophie participe a differentes prises en charge chaque semaine.

le groupe patisserie est l'occasion de travailler en groupe, cc qu'elle a encore du mal a

tolerer. Le travail autour de la nourriture a pour but que Sophie puisse contenir ses

emotions face aux aliments et se retenir de les manger. Elle pourra manger cc que le

groupe a fait mais apres, au moment du repas. Ii y a de plus toute la notion du plaisir qui

entre en jeu car cela se passe autour de la nourriture.

L'ergotherapeute commence a enunener Sophie au salon de the. Cela permet de la sortir

dans la rue, qu'elle apprenne a respecter les interdits et a ne pas se mettre en danger.

L'endurance a marcher est sollicitee. Ii est interessant de voir que Sophie se « prepare »

pour sortir. Elle demande a aller se changer avant de partir.

La psychomotricienne prend en charge Sophie en individuel pour des « massages », en

continuite de cc qui est fait en fin de séance a la piscine.

IV.3. Conclusion du bilan psychomoteur

Sophie se repere hien dais l'espace mais moths bien dans le temps. Elle a une certaine

capacite de detente. Les coordinations (oculomanuelles, dynamiques gendrales, coordinations

dissociations) peuvent etre bonnes mais pour cela, ii faut que son attention soit maintenue et

donc que Sophie trouve un inter& a l'activite. Son autonomie a la toilette et au repas

s'ameliore. La quake de la prehension et de ses gestes en general est variable scion son etat

emotionnel.

Les troubles du comportements de Sophie sont tits presents et parfois envahissants (manger

de facon compulsive des megots ou boire du café) et ses automutilations laissent percevoir

son « corps maltraite » Enfin, Sophie peut se placer dans la relation a l'autre et y prendre du

plaisir.

IV.4. Manifestation des comportements agressifs : le corps makraite

Sophie presente une agressivite active physique directe (donne des coups, pince)

dirigee vers autrui mais surtout vers elle.
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Du fait de ces auto agressions, le corps de Sophie semble meurtri. Sa peau est couverte

de cicatrices. Certaines sont dues a ses morsures ou griffures au niveau des bras dont elle

entretient les cicatrices. D'autres sont le fait d'operation (lorsqu'elle avait avale un sac

plastique) ou de sutures du visage et du cuir chevelu.

Je n'ai pourtant pas encore vu Sophie s'auto agresser. Je n'en vois que les consequences, les

traces...

De plus, Sophie presente une deformation de la colonne vertebrale. Wine si elle s'y adapte,

on remarque que cela la gene dans l'harmonie de ces mouvements. On peut supposer que cela

occasionne des tensions musculaires douloureuses.

J'ajouterai que sa posture fait « mal a voir ». Ii y a là, toute la notion d'empathie qui prend

place.

1V.5. Projet therapeutique : le corps plaisir

L'objectif de cette prise en charge est qu'au travers de la relation mise en place, Sophie

accede tin ressenti de « corps plaisir »

Travail sur la relation : ii s'agit, au travers de la prise en charge de privilegier toutes les

interactions, de verbaliser ce qui se passe. Sophie se fait souvent des frayeurs a la piscine.

Il est alors important de lui offrir tine relation oil elle se sente en confiance et en securite.

Decouverte d'un corps plaisir : Cela se fait au travers des moments de détente lors des

porters, d'experiences motrices oir Sophie peut decouvrir des sensations corporelles

agreables conune le flux d'eau stir sa peau par exemple. Enfm, apres le rhabillage nous

proposons a Sophie de la crème a mettre elle-meme stir ses mains ou sur tine autre partie

de son corps. On lui propose aussi de lui passer la creme. Ii s'agit d'une part d'un temps

de soins de ses blessures mais aussi d'un temps de détente oir tin interet tout particulier est

porte a son corps.

IV.6. Evolution

Au debut de cette armee, Sophie passait beaucoup de temps avec l' infirmier sok a se

laisser porter, soit A rester au bord de la piscine a ne pas vouloir participer.
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Puis elle allait voir la psychomotricienne et se mettait directement en position pour travailler

les porters en relaxation. Nous avons donc pensd que Sophie tirait un plaisir dans cette activite

pour qu'elle en fasse spontanement la demande.

Et puis petit a petit, now avons trouvó que cette demande etait mecanique. II semblait

que Sophie demande a travailler tot darn la séance pour alter plus vite dans le jaccusi et done

que la séance soit plus rapidement terminee. Elle voyait done la séance conune une succession

de temps differents mais pas dans tine temporalite objective Puce.

Nous en sommes arrives a la conclusion qu'elle ne prenait pas de plaisir dans ce qu'elle faisait

et n'avait done pas le desir de rester et participer aux activites.

Nous avons par consequent fait en sorte de ereer un environnement darn lequel elle

puisse se sentir rassuree et prendre du plaisir. II s'agissait, lors des porters qu'elle demandait,

de verbaliser davantage et ether par la même une enveloppe sonore.

Sophie est hes sensible au dialogue tonique. Des qu'elle sent la moindre crispation ou

raidissement de notre part lors des porters, elle se relève rapidement d'un bond. Elle se sent en

insecurite et se fait petu. Nous devons alors faire attention a notre *on de porter et nous

nous entrainons, entre pmfessimmels, a ce que notre porter soit le plus rassurant possible pour

le sujet porte.

Sophie peut se detendre darn ces porters en etant rassuree. On peut alors observer une

détente des muscles du visage, Sophie pose sa tete sur Pepaule du porteur, elle peut lui licher

les mains et parfois laisser ses bras ballants clans Peau. On peut parfois voir ses jambes

datendues, suivre le mouvement cree par le &placement darn l'eau.

Nous incluons davantage Sophie darn les jeux en groupe comme passer sous un

« pont ». Cependant elle a encore peur dans les experiences motrices nouvelles comme

monter sur un tapis par exemple. Elle est toujours effrayee par des situations de desequilibre.

Quand elle a peur, Sophie peut nous agresser en nous donnant des coups de coudes, en

pincant ou griffant. Cela est assez furtif.

Maintenant, quand elle souhaite rester sur le bord, je reste avec elle. II est important de

prendre en compte ce temps de « pause » qu'elle prend d'elle meme. Je lui parle. Je lui

propose d'autres jeux. Je la rassure. Au travers de cela, Sophie semble plus en confiance darn

la relation.
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Dans le jaccusi, on voit que Sophie a pris et prend du plaisir. Elle sourit, son visage est

dótendu, ses regards sont presents clans la relation... Elle enonce tous les mots de ce qu'elle

aime : « fraise, ananas, café au lait, pèche, banane... » Ces temps de détente sont plus

nombreux depuis 2 mois et durent plus longtemps. Cela peut se prolonger jusqu'au repas et

parfois jusqu'au retour sur Pintra hospitalier.

Depuis mars, Sophie e

Puis, nous prenons tin temps

Bile choisit les mains et les

mass& si elle le souhaite Ell

ses cicatrices et porte un inter

continuite de ce temps, la ps

« massage » une fois par se

Sophie prend beaucoup de p

t autonome pour Phabillage. Elle ne cherche plus du tout a fuir.

our passer de la creme sur les parties du corps qu'elle souhaite.

as et accepte le visage. Elle peut se masser elle-même ou étre

accepte mieux le toucher. Passer cette crème permet de soigner

t tout particulier a son corps : « prendre soin de son corps ». En

chomotricienne prend maintenant Sophie en prise en charge

me.

sir a sentir Podeur de la crème et cela semble l'apaiser.
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V. Elise, la violence dans le contre mouvement. 

Elise est une jeune femine de 22 ans, accueillie dans le service a temps plein depuis le

30 mai 1999.

Elle presente un trouble entlythissant du developpement avec traits autistiques (autisme

atypique).

Elle a des stereotypies motrice's et surtout verbales. Elle se balance d'avant en arriere quand

elle est assise. Elle est aussi souvent debout au centre d'une piece ou du bassin de la piscine,

ses bras sont plies sur son tors, les poings serres et elle commence ses stereotypies verbales.

On retrouve aussi dans son lan' gage stereotype des mots comme : « manger du pain », « tete

d'ampoule », sale gamine »,i « ca sent l'urine », tete de vache »... ainsi que des insultes

plus communes.

Elle presente des troubles du l comportement agressif mais j'ai surtout souhaite parler, au

&avers de ce cas, de ma propre agressivite envers Elise et de l'elaboration progressive d'une

relation.

V.I. Anamnise

Elise est née a terme le 24 / 02 / 81.

Son pere est chauffeur et sa mere sans profession a cette époque. us sont divorces depuis

1998. Elle a une sceur plus jeune d'environ 3 annees.

La grossesse s'est bien &rout& mais l'accouchement fin long et difficile. L'Apgar est bon.

A 48 heures de vie, Elise est hospitalisee pour un etat de ma! convulsif.

A 5 jours de vie, elle est operee (trepanation) pour un hematome sous dural temporo occipital

d'origine indeterminee.

A 2 mois et demi, elle sort de l'hOpital avec un pronostic neurologique et psychologique

reserve.

D'apres ses parents, son developpement est normal. Cependant, des troubles du

comportement apparaissent (« enfant capricieuse et colereuse »).

A 3 ans, elle debute une prise en charge en Centre d'Action Medico Sociale Precoce

(CAMSP). Les troubles du comportement et de la relation sont predorninants (colere,

tendance a l'isolement, stereotYpie).
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comme un objet, stir lequel Elise pouvait encore licher ces paroles. C'etait tres desagreable.

J'avais l'impression de perdre compktement le contrOle. Je n'etais plus dans la maitrise de la

relation ou maitrise de ma place et cela m'angoissait. Je ne savais pas jusqu'oit j'allais etre

entrainee.

La repetition de ces situations suscitait mon enervement et mon impatience. Je ne

supportais plus ses paroles et la distance si rninime qu'elle mettait physiquement entre nous.

C'etait fres intrusif pour moi. C'etait un peu comme si elle penetrait ma bulle et abolissait la

distance de securite dont j'avais besoin. J'evitais d'être en relation avec elle car Elise

reveillait une agressivite en moi que je n'osais soupconner auparavant. Elle-meme n'etait pas

agressive mais « agressante ».

Cette agressivite que j'avais en moi etait de plus en plus difficile a contenir. Je ne

reconnaissais pas ce sentiment. Il etait inhabituel. Je ne me reconnaissais plus de sorte que je

ne voulais pas exprirner ces emotions et je contenais tout, de peur d'exploser. Et ce, jusqu'à

me faire violence. Et puis a un moment, j'ai eu l'impression d'imploser.

II m'a fallu prendre du recul par rapport A cette situation. J'en ai beaucoup parle avec la

psychomotricienne du service. J'ai pu mettre en mot toutes les agressions que le

comportement d'Elise me donnait envie de faire. « J'avais envie de la "claquer", de la

secouer, de la balancer contre le mur... » Ces mots, ces phrases etaient charges d'agressivite

et d'emotion mais aussi de culpabilite. Je culpabilisais de ressentir ces sentiments. Et puis je

me suis rendue compte que d'autres soignants avaient vecu le meme type de situation. Cela

m'a rassuree. Les mots sont là pour aider A élaborer ces pulsions. us sont lA pour me

&charger. us sont k aussi pour que je puisse prendre du recul et dédramatiser la situation. Et

enfm, ils sont la pour se substituer au passage A l'acte.

Verbaliser ces sentiments m'a permis d'une part de rnieux les concevoir, de les accepter

corrune faisant partie integrante de moi et d'autre part d'aller au delA de cette agressivite,

passer A autre chose, faire en sorte que cela n'entache pas la relation therapeutique d'avec

cette patiente. J'ai pu comprendre que cette agressivite etait une reaction A l'angoisse de

perdre tine maitrise de la relation et de moi-meme. Je devais trouver toute seule, avec le

temps, comment aborder Elise et lui expliquer les conditions dans ksquelles je pouvais etre en

relation avec elle et celles que je rte pouvais accepter.

Ainsi, j'ai du prendre de la distance tant physique que psychique par rapport A Elise et le

lui expliquer pour qu'elle comprenne. Je n'entre plus dans son discours stereotype. Je la laisse

me dire une fois ce qu'elle semble avoir envie de dire. Quand elle recommence tine deuxième

this, je ne lui rópond plus. Cependant, je ne perds pas de vue que ces sterdotypies peuvent
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etre uric tentative inadaptee pour entrer en communication. Dans la mesure on elle vient d'elle

meme vers les gens pour parler, j'essaie de l'emmener sir d'autres sujets conune par

exemple ce qu' elle a fait le week-end.

Petit A petit, nous nous sommes l'une et l'autre adaptóes aux exigences de l'autre dans la

relation. Ii a fallu que je puisse trouver ma place dans cette relation pour pouvoir travailler

avec Elise. La relation a enfm pu étre therapeutique.

Je mesure aujourd'hui toute l'importance de disposer d'un lieu d'echange ainsi que

d'avoir des professionnels a notre ecoute lorsque nous sonunes confrontes a des difficultes

avec des patients, d'autant plus quand notre pmpre equilibre est menace.

V.3. Les differentes prises en charge

Elise a un traitement psychotrope : regulateurs de l'humeur (Tegretol*), anxiolytique

et anticonvulsifiant (Valium*), neuroleptique(Loxapac*) et antiparkinsonnien (Lepticur*).

Elle participe chaque semaine a differentes prises en charge.

le groupe poterie pour travailler sur la regulation tonique et le toucher.

Le groupe jeu de socióte une fois toute les 2 semaines. Sont travailles les regles et le

rytlune d'un groupe, l'attention, l'appariement et l'orientation au travers de jeux comme le

loto, le memory ou les dominos. Elise prend en compte les autres personnes du groupe et

peut les aider.

Le groupe salon de the. Elise a bien acquis les regles dans la rue et guide le groupe. Le

travail se fait surtout actuellement sur « etre dans le groupe ».

Le groupe communication. Elise prend de plus en plus d'initiatives. Elle ne profite pas des

moment de relaxation.

La prise en charae individuelle en ergotherapie. Elle y travaille les activites bimanuelles et

apprend notanunent A couper de la pfite A modeler avec une fourchette et un couteau pour

le reutiliser lors des repas.
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Le groupe chant en psychomotricite : Elise connait beaucoup de chansons, elk participe

bien au groupe, presente des initiatives en proposant des chansons et y prend du plaisir.

Elle ne peut cependant pas associer de gestes aux paroles.

Le groupe piscine en psychomotricité.

V.4.Conclusion du bilan psychomoteur

Ce bilan s'inscrit dans le cadre d'une reevaluation des compétences d'Elise, dont la

prise en charge a debute en septembre 2001. Ii s'est effectue en janvier de sorte qu'un travail

sur notre relation avait déjà fait evoluer la situation. J'ai fait le bilan d'Elise sans la presence

de la psychomotricienne, car notre relation avait evolude.

On constate chez Elise des difficultes toniques, de dissociations, un graphisme pauvre.

Son attention est fluctuante mais possible. Les stereotypies verbales sont tits importantes

voire envahissantes et parfois generatrices d'enervement voire d'agressivite. La lateralite est

mal determinee, ce qu'on peut mettre en relation avec les difficultes toniques et du peu

d'experiences qu'elle a pu faire.

On constate d'autre part, un bon equilibre, de bonnes coordinations dynamiques gendrales

meme si les mouvements sont peu harmonieux, de bonnes coordinations oculomanuelles.

Elise est quasiment autonome dans la vie quotidienne.

La relation et la communication sont possibles d'autant plus quand l'approche se fait sur un

mode ludique.

Le cadre est indispensable pour que l'angoisse d'Elise diminue et lui permette

d'investir les activites. J'entends par cadre, le lieu de la prise en charge qui ne change pas, la

presence de l'infirmier, la psychomotricienne et moi proches physiquement d'elle.

V.5. Manifestation des comportements agressifs

De fawn generale, les troubles du comportement sont rarement presents lors de la

prise en charge en psychomotricitó cette armee si ce n'est, parfois, un enervement.

Sinon, Elise manifeste tant de l'hetero agressivite que de l'auto agressivite.
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On constate, d'apres la classification de MORASZ, qu' Elise presente des agressions actives

physiques directes tant envers elle que vers les autres. En effet, pour s'auto agresser, elle

s'arrache les cheveux par poignees ou elle se tape la tete contre les murs. Ces comportements

se manifestent notamment dans des situations ofi ses « jouets » lui sont retires la journee.

L'equipe a pris la decision de ne la kisser prendre ses poupóes que le soir et pas la journee car

l'utilisation stereotypee de ces objets la coupe de toute relation et lorsqu'on lui demande de

s'en separer, elle s'enerve au point de s'auto agresser, surtout si on lui demande de s'en

separer. Nous retrouvons ici toute la problematique de la separation. Peut-être est-ce aussi

difficile pour Elise, après avoir ete dans tin certain retrait avec ses sterdotypies de revenir dans

le « monde exterieur » ?

En ce qui concerne Phetero agressivitd, il est interessant de parler notanunent de l'enclin

d'Elise a agresser Carole pour se ddfendre. En Make, Carole a déjà et A plusieurs reprises

agressó Elise, ainsi que beaucoup d'autres patients. Cela cree chez Elise tin sentiment

d'insecurite A l'approche de Carole. Si Carole tend la main pour toucher Elise, cette derniere

bondit, hurle au secours en appelant tin soignant tout en dormant de grands coups de pied.

Avant méme d'être victime, ou sentant qu'elle va le devenir, Elise devient agresseur. On voit

bien ici la difficultë de definir les places de chacun dans l'interaction de l'agression.

D'autre part, on distingue une agression active verbale directe. Elise recite toute une

liste d'insultes. On petit se demander s'il s'agit pour elle reellement d'insultes, ayant une fin

agressive. Je n'en suis pas convaincue. Ce langage &ant tres stereotype, je me demande si elle

en connait la signification. L'intonation renseigne davantage sur son etat que les mots en eux-

mémes. Par exemple, a la piscine, alors qu'elle va s'amuser et rigoler, elle va enoncer de

facon exaltee ces insultes. La meme liste sera recitee stir un ton hargneux lorsqu'elle sera

enervde.

57



I

1
1

1
1

1

1
1

V.6. Projet therapeutique

Dans la continuite des objectifs de la prise en charge de farm& derniere, le projet

thdrapeutique s'articule autour des axes suivants

Le cadre : il est indispensable que le cadre soit contenant et rassurant pour permettre

Elise de voir son angoisse diminuer. Cela passe par des reperes spatiotemporels fixes

(méme lieu de prise en charge, regularite) et par notre presence constante.

En effet, on emet l'hypothese que les grands espaces angoissent Elise, ce qui

contribuerait a l'apparition de steróotypies verbales, diminuant sa motricite et ses

initiatives motrices et augmentant son enervement.

La relation et la communication : Le travail se fait sur la demande d'aide afin qu'Elise

ne se laisse pas envahir par le moindre obstacle, notanunent lors de l'habillage /

deshabillage. La relation et la communication seront largement sollicitees lors des jeux

ainsi que thins toute autre activite.

Regulation tonique et coordinations-dissociations : Ce travail se realise au travers

d'activites dynamiques comrne des deplacements particuliers dans l'eau, des jeux oU il

faut grimper, sauter, rattraper...

V.7. Evolution de la prise en charge d'Elise et de notre relation

Elise a participe A 11 seances de wise en charge psychomotrice A la piscine.

L'avolution positive est tres nette.

Au debut de l'annee, Elise ne s'aventurait pas dans l'eau au dela d'une certaine

profondeur de bassin. Elle restait pendant longtemps seule, au milieu du bassin, debout, les

bras plies et croises sur son corps A « parler » toute seule. C'etait aussi au debut difficile pour

moi car je me retrouvais dans cette situation on letais entrainde dans ces paroles sans raussir

m'en defaire.

Les tentatives de travail sur l'immersion ou la decouverte de l'espace bassin ne faisait que la

renforcer dans son retrait. Elle n'acceptait que tres difficilement de participer aux jeux et cela,

au prix d'insultes.
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Elle participait davantage aux jeux dans le jaccusi. On peut se dire que l'espace plus restreint

du lieu est plus contenant et done plus rassurant et securisant pour elle. Ii est probable qu'elle

soit alors moms angoissee et puisse s'autoriser a interagir et s'amuser avec les personnes qui

l'entourent.

Nous voyons donc ici 1' importance du cadre pour Elise ainsi qu'un accompagnement pour la

rassurer.

Lors de la PI' séance en novembre, Elise etait plus A l'aise dans l'eau. Pour ma part,

je me sentais mieux dans la relation. J'avais pris de la distance par rapport A Elise et ses

stereotypies Otaient moms envahissantes pour moi. J'apprehendais done moths le travail avec

elle. Elise refusait encore les propositions qu'on lui faisait mais quand le jeu etait amorcd, elle

acceptait d'y participer. Avec elle, les propositions doivent etre ludiques.

Lors de cette séance, Elise, la psychomotricienne et moi avons commence par nous

&hanger quelques Crites. Elise lancait sa frite sur notre demande. Ii n'y avait pas d'initiative

dans le jeu. Elle ne rattrapait pas directement les frites. Bile les laissait tomber et tie les

reprenait que si nous le lui demandions.

Puis elle a pu se permettre de participer a des jeux conune monter stir les genoux de

l'un d'entre nous et se redresser, aidee par les autres.

Ce jour là, ii y a eu de tres bons echanges, une bonne participation de la part d'Elise et

ses stereotypies verbales ont diminue.

Cette séance nous a permis d'elaborer la trame de toutes les seances a venir.

Dans un 1 temps, on commence par des &flanges de flutes. Cela permet a Elise

d'entrer dans les activites, de rester dans la relation et de ne pas s'enfermer dans ses

stereotypies.

Dans un 26"le temps, nous faisons des jeux dans l'eau. L'approche ludique est

indispensable pour qu'Elise accroche a sa prise en charge. Au travers de ces jeux seront

travailles la relation de confiance, l'equilibre et l'aisance corporelle. Nous proposons a Elise

de faire de nouvelles experiences sensorielles et motrices.

Pendant les activites, il sera important d'assurer un encadrement physique contenant par la

presence de 2 voire 3 soignants.

Ce modele de seance sera repris pour toutes les seances suivantes.
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Les seances suivantes, Elise s'est autoris& a faire de plus en plus d'expêriences. Bile

s'assoit stir les marches de sorte a avoir de l'eau jusqu'à la poitrine, elle participe de mieux en

mieux aux jeux, elle se laisse porter. L'inunersion est de mieux en mieux vècues et de plus en

plus importante. Lors des demières seances, elle a ose se mettre debout sur un tapis au-dessus

de l'eau acceptant par la méme de changer ses repêres. Bile s'est promende a genoux dans le

bassin, en mettant la bouche dans l'eau et en faisant des sons diffèrents. Tout un travail sur la

respiration, sur l'ecoute et sur l'imitation a pu Etre fait. Bile a, de plus, demanda a aller dans le

grand bassin avec Carole. Wale si une fois dans l'eau, elle n'a pas pu aller plus loin que IA oil

elle avait pied, on peut voir dans cette demande qu'Elise est rassurAe dans la relation avec les

soignant, qu'elle a confiance et qu'elle est prête a s'engager dans des experiences toutes

nouvelles.

Un jour, sur l'intra hospitalier, Elise sortait d'une crise. Elle Atait encore trAs dnervOe.

Nous l'avons =meat A la piscine pour lui changer les idees. Bile a moths profitè de la

séance mais a pu se calmer et s'apaiser.

En ce qui conceme le travail stir la demande d'aide dans les vestiaires, Elise a encore

besoin d'être stimulee pour les effectuer. On lui dit avant qu'elle entre dans la cabine qu'elle

doit appeler « Anne >> si elle a un problême. Je reste prAs de sa cabine et si je l'entends butter

sur quelques chose, s'Onerver sans appeler, je lui dis que si elle a besoin d'aide elle peut

m'appeler. J'attend qu'elle formule sa demande pour agir.

Elise fait de mieux en mieux ces demandes mais doit &re sollicitde pour le faire. Elle a

tendance A s'enfermer dans son Onervement.

Ainsi, Elise a pus des repères plus fixes dans la piscine. Elle peut investir desormais

cet espace comme un espace de decouverte et de plaisir dans une relation de bien meilleure

qualitA. Le plaisir dans l'activitA est aujourd'hui manifeste.
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Conclusion de la clinique :

Nous voyons au travers de ces trois cas l'hetèrogenditd des comportements agressifs.

L'agression et l'agressivite peuvent en effet revetir plusieurs formes et etre activóes par divers

facteurs. Cela montre bien que toute agressivita est A prendre clans son contexte et de !Icon

individuelle A chaque sujet. C'est en tenant compte de l'individualité de chacun des patients

que nous pourrons au mieux reconnoitre, parfois comprendre et travailler autour de leur

agressivite.

Cependant il ne faut pas voir le patient uniquement au travers de ses troubles du

comportement. Voyons le clans sa globalite, pointons ce qui va bien et partons de cela pour

travailler.
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Au debut de cc stage, beaucoup de questions me sont venues A l'esprit : quel mot

convient le mieux A ces comportements agressifs, quels sont le sens de ces deriders, comment

en reconnoitre l'arrivee, comment se placer face A ces comportements en twit que

psychomotricienne, comment travailler avec ces patients et comment gerer ma propre

agressivite ?

J'ai developpe les premieres questions dans la premiere partie de ce memoire. Apres

avoir travaille pendant 8 mois aupres de ces patients, je peux exposer ici les axes de travail

qui m'ont pennis de repondre globalement a mes questionnements.

I.	 Comment reconnaitre les signes pricurseurs du comportement agressif ?

I.1. Les signes corpords annonciateurs

Mame si parfois les crises sont explosives et nous surprennent, nous pouvons souvent

defmir des elements precurseurs clans le comportement ou l'attitude du patient nous indiquant

qu'il va passer A l'acte.

Le psychomotricien est attentif aux signes corporels et A leurs possibles significations.

II tiendra donc compte de multiples elements.

C'est le Maus, en tarn que moyen de communication et d'expression des emotions d'un sujet,

qui va sous-tendre tous ces signes corporels. En effet, on distingue une fres nette

augmentation du tonus. Cela aura des consequences sur la motricite du sujet.

On distinguera alors une posture figee, raide, le corps qui se crispe comme chez Elise. Les

gestes seront explosifs, impulsifs, saccades, leur efficience moindre. IN peuvent devenir

inadaptes. Parfois, Carole trapigne et saute sur place. On remarque souvent une augmentation

des steriotypies motrices dans leur intensite et leur vitesse. Cela est interessant quand on

pense aux fonctions de ces stereotypies Ononcees par R. MARTI : &charge d'une excitation,

fonction de peau (done de protection) et fonction de permanence. Ainsi, l'augmentation des

stereotypies pourraient étre le signe d'un besoin inunediat d'evacuer une tension ou de se

protager. On pourrait concevoir cela comme une tentative du sujet A se calmer tout seul.

L'echec de l'efficacitê de ces stereotypies amenerait le sujet A passer A l'acte. Au niveau des

mimiques, on voit une crispation des muscles du visage et un changement dans le regard. Par

exemple, quand Sophie se sent en insecurite, elle a les traits tires, le front plissé, un regard
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terrifie. C'est le contexte d'insecurite qui peut la pousser a etre agressive. Quand nous voyons

ces signes, ii est important de l'accompagner, de la rassurer.

Nous pouvons être, de plus, attentifs A la respiration du sujet. Elise, dans des

situations on elle est susceptible de s'auto agresser, bloque sa respiration et wend de facon

espacee de grandes bouffees d'air.

Nous pouvons de plus observer des troubles neurovegêtatifs comme le rougissement

(notanunent chez Elise et Carole), des tremblements fins chez Carole.

Ces signes corporels s'accompagnent d'indices verbaux comme des petits cris ou

gemissements chez Carole. En cc qui concerne Elise, ses stereotypies verbales augmentent

dans leur vitesse, leur intensite, leur intonation. Elle peut aussi parler très fort en demandant

(voire iinplorant) ses poupees.

Tous ces signes peuvent etre tres visibles comtne a peine perceptibles. L'interet est

que nous puissions le plus tot remarquer ces signes pour a.ccompagner le sujet a trouver une

autre alternative que le passage A l'acte.

Pour recevoir et comprendre ces messages corporels, le psychomotricien doit faire

preuve d'une disponibilite psychocorporelle au travers de laquelle il va pouvoir faire preuve

d'empathie. Nous pourrions decrire cet etat de disponibilite psychocorporelle comme un etat

on nous sommes liberes de toute occupation twit sur le plan physique que sur le plan

psychique. Au niveau physique, cela implique notre propre détente musculaire, une presence

par notre regard et par notre corps... Au niveau psychique, cela necessite essentiellement de

prendre du recul par rapport A nos emotions propres et celles du patient. Ces deux sphCres

interagissent l'une et l'autre. La disponibilite psychocorporelle sous-tendre l'empathie.

« L'atat d'empathie, ou le fait d'être empathique, consiste A percevoir le cadre de reference

interne d'une autre personne avec exactitude et avec les composantes emotionnelles et comme

si l'on &oh l'autre personne, mais sans jamais perdre la condition « comme si » ( cc serait une

identification) »( Carl ROGERS). Cette empathic se situe au niveau des pensees (empathic

emotionnelle) conune au niveau corporel (empathic tonique). Elle iunplique done totalement

le dialogue tonico-emotionnel.

La notion « comme Si >> est importante et permet d'eviter de se laisser envahir par les

emotions des patients au risque de ne pas reconnoitre ses propres emotions. Au debut de la

relation avec Elise, je n'ai sans doute pas raussi a garder cc recul du « conune si », a tel point
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que je ne reconnaissais plus les emotions qui m'envahissaient. Je n'avais plus cette

disponibilitt psychocorporelle, mon esprit &ant envahi par la probMmatique de la situation et

s'exprimant par une tension au niveau de mon corps.

Tous ces indices verbaux et corporels que le patient nous envoie comtne message sont

prendre en compte dans leur contexte et de facon specifique scion chaque personne.

L'agressivite et le passage A l'acte ont, en effet, une signification pour le sujet. Its prennent

sens dans un contexte particulier. II est important de comprendre au mieux ce sens. Ii faut

pour cela prendre le temps de connaitre les patients, d'observer leur facon d'agir et de reagir.

C'est ainsi que nous pourrons anticiper certains de leur comportements et que nous ferons tin

travail therapeutique.

1.2. Du contexte d'apparition du trouble du comportement aux axes de travail

En observant Sophie, Elise et Carole, nous pouvons dèfinir clairement certaines

situations qui les poussent au passage A l'acte auto ou hetero agressif et par consequent mettre

en place des axes de travail.

line situation cali Sophie a peur provoque chez elle !'apparition d'hetero agressivite.

est donc important de creer autour d'elle tin cadre securisant, de la maintenir fermement

pendant les porter, lui parler...I1 est important qu'elle puisse trouver un moyen pour exprimer

cette peur. Je n'ai pas pu observer ce qui la poussait A s'auto agresser. D'apres l'equipe,

Sophie a tendance A s'auto agresser lorsqu'elle est seule.

Elise ne supporte pas la separation de ses poupees. Ii est alors decide par l'equipe de

ne lui laisser l'acces a ces jouets que le soft. Si le placard reste ouvert et qu'Elise prend ces

poupees, il faut prendre le temps de l'accompagner dans cette separation et lui proposer une

autre activite. Cela ne marche pas forcement.

Carole ne supporte que fres difficilement les situations de frustration et

d'incomprehension. Notre role est d'accompagner cette jeune femme dans cette situation

frustrante et lui offrir un moyen pour faire comprendre ses demandes ou pour exprimer son

agressivite.

Ii ne s'agit pas de nier cc qui poussent les patients A etre agressifs. II s'agit plutet de

comprendre le sens que cela a pour eux et de les amener A reagir de facon differente tout en
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tenant compte du malaise qui s'est cree. Par exemple, si Carole reussit a ne pas etre agressive

face A une situation de frustration, il faut quand meme avoir en tete que cela a cree chez elle

un malaise. Elle a pu reagir de facon adaptee a ce malaise mais II n'est pas A nier.

1

()miles thponses aux comportements agressifs le psychomotricien peut-il

donner ?

Riponses lors d'un passage I l'acte ?

a. Intervention et regard speciftque du psychomotricien

quel moment de la dynamique du passage a Pacte, la psychomotricite intervient-elle

spec ifiquement ?

Nous allons reprendre la description des temps de la dynamique du passage a l'acte de

MORASZ, expos& pages 12-13 et specifier quelle peut-etre 1' intervention du

psychomotricien selon ces temps particuliers en Pillustrant d'exemples tires de la prise en

charge de Carole.

a. Lors de l'activation :

On peut tenter de reperer les klèments activateurs du comportement agressif. Nous

Iallons reperer les elements susceptibles d'enerver Carole c'est A dire susceptibles de

provoquer frustration et incomprehension. Nous pouvons alors soit la proteger de la

Iconfrontation A ces elements frustrants ou stressants : nous avons alors un role de pare-

excitation, soit passer par la verbalisation pour l'accompagner A les tolerer. Par exemple, un

Ijour en prise en charge individuelle, il n'y avait pas de poste de radio thins la salle alors qu'il

s'agit pour Carole d'un materiel qu'elle utilise systematiquement lors de sa « pause ». Voyant

Iqu'elle cherche des yeux le poste, et craignant que cela ne Penvahisse, nous verbalisons cet

element absent ce jour-LA et nous lui proposons d'autres materiels. Carole ne s'est pas enervee

Ialors que cela changeait ces reperes et la privait d'un plaisir.
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Bien evidemment, cette intervention signifie qu'il faut anticiper la reaction de patient.

Cela implique de connaitre au mieux la facon dont le patient est susceptible de Magi, sa facon

de conununiquer et sa relation avec l'environnement et ses reperes. 	 ne s'agit pas

« d' empecher » le patient de reagir. La reaction a une place dans la persormalité du patient et

fait de lui un sujet. Nous aidons le patient A s'adapter aux imperatifs de la situation et de

reagir de facon plus adaptee. Pour Carole, il s'agissait ici d'accepter l'absence du poste et de

trouver autre chose pour faire sa pause.

Cette intervention prend done place dans une situation oit nous ne sommes pas certains

que le patient passe A l'acte.

Lors de l'intensification :

Lors de l'intensification, c'est-a-dire lorsque le patient s'enerve ou s'excite de plus en

plus, il est important d'essayer de trouver relement activateur pour verbaliser au mieux ce

qu'on comprend de la situation. Cela suppose que l'on soit attentif aux signes memes infimes

qu'il nous envoie, a toute la communication non verbale qui se joue a ce moment. Ii s'agit de

tous les signes annonciateurs mentionnes plus haut. Parfois on trouve les raisons de cet

enervement, parfois non.

Quand Carole est enervee en séance, nous lui demandons de nous montrer ce qui ne va

pas. Qu'on trouve ou non la raison, nous proposons A Carole d'agir autrement que par

enervement.

Par exemple, un jour en prise en charge individuelle, lors d'une pause, elle prend un

sachet de feutre et s'installe sur un petit tapis au sol. Quelques secondes plus tard, elle gemit,

mecontente, ses mains se crispent. Nous lui demandons de montrer ce qui ne va pas. Elle se

lève, pointe un autre sachet de feutre sur rètagere. On rautorise a le prendre. Elle le saisit,

l'ouvre et en ressors le feutre rose qui devait etre dans le premier sachet. Une fois qu'elle a pu

retablir l'ordre de rangement de ces feutres, elle s'est calm& et a tranquillement dessine

pendant sa pause. II a ete preponderant dans cette situation de laisser ropportunite a Carole de

nous exprimer ce qui n'allait pas. Cela demande parfois un peu de temps. On peut supposer

que si nous ne l'avions pas laissee prendre un autre sachet de feutre, ridee du feutre manquant

raurait probablement envalti au risque d'auto ou hetero agression.
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Parfois, nous ne cernons pas l'ekment activateur et Carole ne nous montre rien que

nous comprenions comme message. II s'agit alors pour la calmer de lui parler, parfois en

haussant nettement la voix pour capter son attention et nous continuons a lui parler de moths

en moths fort. Nous lui demandons de se calmer, en accompagnant nos paroles d'un

signe pour qu'elle Sc calme.

Quand l'énervement semble de plus en plus present, nous proposons a Carole de

frapper fort dans l'eau a la piscine ou sur un bloc de mousse en salle. Le but est qu'elle puisse

&charger sa tension, laisser passer ce trop plein d'energie, evacuer cette agressivite sans que

cela blesse qui que cc soit ou dateriore du materiel. Nous lui proposons d'dvacuer cette

tension au travers de mouvements intentionnels, adaptes a La situation. Le corps est utilise

comme moyen d'expression de cette agressivite mais cette dernthre est dirigee vers un objet

dont le role est de recevoir cette agressivite. Dans ce cas la, l'agressivite du patient est prise

en compte et on propose au sujet non pas de la contenir mais de l'exprimer de facon canalisee

et non destructrice.

y. Lors de la crise, de la recuperation et de la stabilisation :

Crise, recuperation et stabilisation sont 3 temps qui se sont enchaines rapidement lors

d'un passage a l'acte de Carole.

Voici un exemple d'une crise qui s'est produite en seance individuelle. L'element

activateur &aft un echec lors d'un parcours psychomoteur : Carole n'arrivait plus a faire une

roulade avant. L'intensification s'est faite assez rapidement et malgre les encouragements et

explications, elle gemissait. Puis elle s'est soudainement retoumee, a marque une petite pause

et a essayó d'attraper le bras de la psychomotricienne pour la mordre. Celle ci l'a evite et a

attrape le bras de Carole. Carole s'est alors jetee sur mon bras. Je l'ai esquivee puis

maintenue. Un corps a corps s'est alors engage non pas dans le sens d'une lutte mais pith&

dans l'intention d'apporter a Carole un contenant physique.

Nous maintenions três fermement Carole et nous lui avons propose de s'allonger au

sol sur le tapis. Au travers de ce maintien, s'est cree un dialogue tonique. Nous sentions son

hypertonie musculaire qui diminuait petit a petit. C'etait pour Carole le temps de la

recupiration. Nous faisions en sorte que notre maintien soit certes tonique pour la rassurer

mais sans etre trop brusque ce qui n'est pas evident car nous &ions investies

emotionnellement. En effet, l'effet de surprise, la peur et la montee d'adrenaline provoquaient
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des manifestations corporelles en nous : augmentation de notre tonus, voix tres forte,

mouvements brusques notanunent lors du premier contact physique. Puis, plus Carole se

detendait, plus nous &ions nous memes detendues. Un mouvement brusque de sa part,

nouvelle tentative d'agression, et nous renforcions notre tonus. Ii y avait toute une

adaptation tonique entre nos corps qui se jouait. Nos respirations ralentissaient et devenaient

plus arnples

Nous avons garde ce contact tarn que nous sentions qu'elle n'etait pas cahnee, c'est-a-

dire tant que nous sentions encore tin tonus important, que sa respiration etait trop rapide, que

son visage Otait crispe. Pendant ce temps, nous lui parlions calmement pour la laisser thins un

bath sonore enveloppant, tout en lui proposant de poser sa tete contre le matelas et de se

reposer. Ce temps , plus ou moths long scion la necessite, a permis a Carole de se stabiliser.

File a pu se retrouver, se detendre. Ce temps de stabilisation est variable. Ce jour la, il a dure

environ 10 minutes. Dans d'autres cas, les infirmiers laissent Carole pendant environ 25

minutes darn le SAS pour qu'elle se stabilise et que les troubles ne reapparaissent pas. Ce

temps est important a respecter.

ö. Lors de elaboration :

Pour moi, l'klaboration consiste surtout a mettre du sens sur ce qui vient de se

produire. Ii s'agit d'une part de verbaliser ce qui vient de se passer et marquer l'interdit.

Cette &ape est importante car elle marque un renforcement negatif du comportement du

sujet (MOSER) Carole etant non verbale, cette etape est d'autant plus difficile. C'est alors le

psychomotricien qui verbalise ce qu'il a vu.

On retrouve aussi pendant cette &ape la notion de conscience corporelle. En effet, a la

fin de la stabilisation, le patient peut prendre conscience de son Otat tonique et psychique

comme different de celui en debut de crise.

D'autre part, l'elaboration se trouve dans le cadre pose de la prise en charge. Par

exemple, avant d'entrer clans la salle de psychomotricitd, nous lui rappelons les consignes

suivantes : « Ici, on ne tape pas, on ne mord pas, on ne griffe pas, on ne mange Hen. ». Nous

pouvons generaliser a « on ne se fait pas mal et on ne fait pas mal aux autres ». Nous lui

demandons d'approuver en faisant tin signe de la tete.
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L'elaboration ne concerne pas que l'acte de Carole mais aussi les miens et ceux de la

psychomotricienne. Nous reparlons de notre facon a chacune de Magi et de nos emotions

propres. Prendre du recut par rapport a nos actes et verbaliser toute la tension dmotionnelle

emmagasinee me semble primordiale. Cela nous permet de passer a autre chose et de

conserver pour la suite tine disponibilite psychocorporelle. Nous analysons de plus !Influence

de notre reponse sur le comportement de Carole pour s'adapter au mieux a une méme

situation future.

b. moyens ti disposition pour faire face aux situations de crise

Face a tine situation de crise, ii faut certes se proteger mais aussi proteger le patient de

lui-meme et proteger les autres patients. Quels sont les moyens a notre disposition ?

a. Le corps du psychomotricien

Tout d'abord, le psychomotricien dispose de son propre corps. Nous pouvons alors,

d'une part nous defendre. D'autre part, nous pouvons au travers d'une contenance physique

proposer une contenance psychique.

II est interessant d'observer la distance que nous instaurons entre notre corps et celui

du patient. Cette distance peut etre tres proche, « distance intime, mode proche (0 a 15

centimetres ) ou lointain (15 a 40 centimetres) :.> selon HALL Ii y a une recherche de

contenance. Cate meme distance rue serait pas acceptee sortie de ce contexte.

La distance peut etre augmentee. Nous restons a distance du patient, notamment lorsqu'il

represente un danger inunediat pour nous-mémes et qu'il n'est pas, lui, en danger. II s'agit

d'une distance de securite. L'effet de contenance est maintenu par l'augmentation du volume

sonore de notre voix. Cela cree une enveloppe sonore. Cela peut dans un premier temps

apaiser le patient dans une certaine mesure.

Le SAS

Nous pouvons, de plus, utiliser le SAS. Ii s'agit d'une chambre d'isolement, dans

laquelle se trouve un matelas en mousse. L'utilisation du SAS n'est pas specifique a

l'approche psychomotrice mais le regard que nous pouvons avoir l'est.
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Le SAS est utilise pour marquer un interdit en cas de passage a l'acte et/ou pour petmettre au

patient de se reposer, alternative an comportement agressif. Le SAS est symbole de « limite »

et/ou de contenant.

Ce lieu permet au patient de se couper de toute relation. Les stimulations extérieures ne

parviennent pas A l'interieur : les bruits sont attenues, ii y a possibilite de fermer les volets

pour diminuer la luminosite, le patient est seul. La piece n'est pas grande. Elle permet une

contenance physique. Le patient peut de plus s'y &fouler, &charger toute la tension

emotionnelle et corporelle qu'il ne peut plus contenir. C'est alors la piece qui la contient. Un

soignant est vigilant A ce que le patient ne s'auto agresse pas. C'est ainsi que le SAS est tout A

fait contre-indique dans le cas d'Elise qui s'auto agresse d'autant plus lorsqu'elle est isolee.

Ce lieu est donc lieu de crise, de recuperation et de stabilisation. Ii peut etre aussi utilise lors

de l'intensification et sur la demande du patient.

7. L 'isolement

Sans alter jusqu'A proposer le SAS, nous pouvons proposer au patient de s'isoler, de

retourner dans sa chambre, de sortir du groupe...Il s'agit, ici, plutAt de se mettre A distance

des autres pour se retrouver soi meme.

6. Le traitement chimique

L'equipe infirmière est babilit& a donner un supplement de traitement quand les

autres dispositions n'ont pas d'effet. C'est ce qui s'est passé pour Elise avant les fetes de

Noel. Elle se sentait tellement mal qu'un traitement supplementaire a ete administre. Cette

action n'a rien a voir avec l'action psychomotrice. Cependant, l'administration de traitement

neuroleptique et les supplements ont des repercutions sur la motricite du patient dont nous

tenons compte en psychomotricitê. Par exemple, dans le cas de Carole, le traitement est la

cause d'apparition de troubles extrapyramidaux : tremblements fins, troubles de Pequilibre,

buste penche en avant, ralentissement psychomoteur, salivation excessive.

Dans le bilan psychomoteur, nous tenons compte de ces elements et avons en tete que peut-

etre ce que nous observons (conune les troubles de l'equilibre) est cause par la medication.
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Voici succinctement quelques effets secondaires des neuroleptiques sur la motricite

que nous pouvons retrouver chez certains patients. Je me refere ici a l'ouvrage de Pierre

ANDRE, Thierry BENAVIDES, Francoise, CANCHY-GIROMINI : Corps et psychiatrie. On

observe des effets neurologiques conune un syndrome extrapyramidal precoces ou tardifs.

Pour le syndrome tardif, c'est a dire apres plusieurs annees de traitement, ce qui est le cas

d'Elise, Carole et Sophie, nous pouvons constater des dyskinesies tardives (mouvements

involontaires, repatitifs sans but, dvoquant les tics, accentues par les efforts de concentrations

et d'amotions), anosognosie du trouble, mouvements de mâchonnement, de mastication,

clignement des yeux, grimaces, impatiences motrices, pietinements... Nous pouvons de plus

observer un syndrome parkinsonien associant tine akinesie (« lenteur et perte d'initiative

motrice responsable d'une mimique peu expressive, d'une marche « a petits pas », de gestes

lents, de diminutions du balancement des bras au cows de la marche »), une hypertonie

plastique avec rigidite musculaire et des tremblements d'action et de repos ; un syndrome

hyperkinetique associant une akathisie (impossibilite de rester dans la même position avec

des impatiences) et une tasikinesie (impossibilite de rester en place avec accês de

&ambulation interminable).

Nous pouvons nous demander dans quelle mesure les patients ont conscience de cet

&at. Y-a-il une lutte contre l'effet principal des neuroleptiques et contre leurs effets

secondaires ? J'entends par lutte une augmentation du tonus, de la vigilance dans le but de

resister a ces effets. Je me pose cette question pour Carole. Cela pourrait-il aller jusqu'd

Penerver et la predisposer au passage a l'acte ?

Nous venons d'aborder le regard et l' intervention specifique du psychomotricien lors

de la crise ainsi que les moyens non specifiques pow y faire face. Nous allons maintenant

aborder le type de travail en prise en charge psychomotrice qui favorise l'expression de

Pagressivite et sa contenance.
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11.2. Rkponses dans la prise en charge en psychomotricite ?

Conune je l'ai mentionne plus haut, il est important d'observer le contexte

d'apparition des troubles du comportement, les activateurs de la crise, la facon de reagir du

patient. Ceci est specifique a cbaque patient et contribue a sa personnalite. Quand nous avons

determine a minima ce qui declenche ces troubles du comportement, nous pouvons alors

dèfinir un axe de travail en psychomotricite.

a. le cadre thirapeutique

Ii est tout d'abord important de mettre en place un environnement « assez bon » et

d'apporter un cadre physique et psychique securisant. J'entends par cadre physique tout le

dispositif de la séance: l'espace (salle de psychomotricite, piscine), le temps, la durde, la

frequence, le materiel, les personnes et leur nombre et tout ce qui est de l'ordre de la Make.

Le cadre psychique est d'une part conditionne par les references theoriques du thdrapeute

mais aussi par sa disponibilitó psychocorporelle, par la capacitó du therapeute a contenir le

patient, par sa capacite de pare-excitation et par tout ce qui favorise la relation. La regularite

de cc cadre permet au patient de se trouver dans un univers connu done moths angoissant et

de plus en plus securisant.

Nous avons pu voir qu'Elise a mis environ un an a prendre ses reperes spatio-

temporels a la piscine. La presence physique de l'infirmier, de la psychomotricienne et de moi

etait indispensable pour qu'elle s'autorise a progresser dans l'espace eau. Nous l'encadrions,

la contenions et la rassurions. Elle a alors pu faire de multiples experiences motrices et y

prendre du plaisir.

b. La relation

Il me semble que la mise en place de la relation est primordiale : c'est la rencontre de

deux sujets dans un cadre particulier, point de depart de toute prise en charge.

II est très important de prendre le temps pour mettre en place une relation avec les

patients, de Greer les premiers echanges. Cette relation se construit au travers du dialogue

tonico-emotionnel, des regards, des paroles, des gestes. Le patient doit pouvoir se sentir en

secnritè dans la relation et pouvoir faire confiance a son partenaire. C'est alors qu'il pourra

s'autoriser a vivre de nouvelles experiences.
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Cette relation n'est possible que si les deux partenaires sont prats A la vivre, que chacun

s'accorde a l'autre et trouve sa place.

L'elaboration de cette relation prepare et conditionne la prise en charge.

c. La communication

Nous avons vu que la communication tenait une place preponderante dans la prise en

charge. Carole est confront& a sa difficulte A communiquer. L'incomprehension de ses

demandes va jusqu'A provoquer un passage A l'acte. L'enjeu de sa prise en charge est d'une

part de lui proposer un espace et les moyens pour corrnnuniquer et d'autre part que nous

soyons nous-mémes a l'ecoute de ses demandes. Nous avons donc travailk sur la mise en

place et l'utilisation de gestes simples A visee communicative. Nous utilisons nous-mémes ces

signes quand nous lui parlons. Cela lui permet de mieux ks integrer et de se creer une

communication stir le mame registre. Ii est important que toute l'equipe soit au courrant de

ces signes pour dlargir l'espace dins lequel Carole puisse les utiliser.

(L Le tonus

Le travail sur le tonus se fait grace la verbalisation. En effet, nous verbalisons ce que

nous voyons, ressentons dans le dialogue tonico-emotionnel en vue de developper la

conscience corporelle des patients.

La perception de l'etat tonique est róalisee par les differences d'etat tonique, entre

contraction- tension et relfichement. On retrouve cette difference entre le debut d'une crise

et Eapres crise. Une fois que le patient a pu se &charger, nous pouvons distinguer la

possibilite de relachement. Nous verbalisons alors le changement de tonus pour en favoriser la

prise de conscience par le patient.

Lors des porters A la piscine, nous proposons aux patientes un temps oil elles sont

soutenues, ce que l'on peut rapprocher du holding de WINNICOTT. Dans ce soutien, nous

recherchons a étre le plus securisant possible pour que la patiente puisse se concentrer de

fawn privilegiee sic les sensations corporelles provoquees par le flux d'eau sur la peau.

C'est au travers de l'ecoute de ces sensations que l'on remarque l'augmentation de la détente

du patient : les jambes se laissent porter et diriger par le flux d'eau, les mains du patient
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desserrent nos bras, ses bras peuvent rester ballants dans l'eau, la tete se repose sur notre

dpaule et parfois le patient peut fermer les yeux.

De plus, en fin de seance dans le jaccusi, les patientes sont plus detendues. Cela prend

place non seulement dans un temps de repos, apres avoir beaucoup bouge dans le petit bassin,

mais cela prend place aussi dans un espace plus restreint, par consequent moths angoissant et

permettant un reliichement tonique. Les patients ne sont plus sur le qui-vive. us sont assis,

its peuvent poser la tete sur le rebord du jaccusi de sorte que leur corps est largement en

contact avec cc contenant physique qu'est le jaccusi. Nous pouvons alors proposer des temps

de détente spontanie ou de mobilisations passives.

Ainsi, nous travaillons sur la notion du tonus en tenant compte de Petat du patient, du

temps de la séance dans lequel nous nous inscrivons et dans in espace particulier. Ces

elements influencent nettement le tonus des patientes et les possibilites de travail.

a Le temps

Nous nous sommes apercues, au cours de la prise en charge, que les difficultds de

reperage dans le temps pouvaient etre tres angoissantes et generatrices d'agressivite. En

psychomotricite, nous travaillons essentiellement la succession d'activitës stir une durke.

Par exenthle, dans la prise en charge en piscine, c'est la repètition du cadre qui fait

que Elise a pu se reperer thins le temps de la prise en charge au travers du reperage spatial.

Une fois qu'elle s'est reperee dans l'espace de la piscine, elle a assocth ces espaces differents

aux temps de la séance : les cabines sont le lieu du debut et de la fin de la séance, et elle en

connait l'enchainement.

Les patients se reperent essentiellement par les successions d'activites et non pas par

l'heure sociale, objective. C'est ainsi que Sophie demande a enchainer tres rapidement Les

differents temps de la seance pour partir plus vite Elle ne percoit pas la durde de chacun des

temps. Nous devons lui expliquer que cc n'est pas parce qu'elle fait les choses plus vite que le

temps passe aussi vite.

En wise en charge individuelle de Carole, nous nous sonunes apercues qu'elle avait

beaucoup de mal a fake plusieurs fois in meme parcours. La deuxieme ou la troisieme fois,

elle ne se concentrait plus dessus, ne le terminait pas, s'arretait... Apres avoir emis de

multiples hypotheses sur cc ddsinvestissement, nous nous sommes dit que Carole devait avoir

des difflcultes a se reperer dans le temps, qu'elle ne savait pas combien de fois elle allait faire
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ce parcours. Nous avons mis en place un systême de cubes pour visualiser le nombre de fois

qu'elle allait faire ce parcours. A chaque fois qu'elle le fait, elle met un cube dans une boite.

Cela lui a permis d'avoir un reperage visuel de la succession dans le temps.

f. La verbalisation

La verbalisation est un 61èment essentiel en psychomotricité. Ses rOles et utilisations

peuvent &re multiples.

Avec des patients sans le langage ou avec un langage fres stèrdotype, le psychomotricien au

travers de la verbalisation met des mots sur ce qu'il pense que le patient pew ressentir. Ce

n'est possible qu'avec la mise en jeu de l'empathie tonique et dmotionnelle. Cela permettra

entre autre de mettre des mots stir ce qu'on voit ou ressent du tonus du patient.

Nous jouons aussi le role de pare-excitation en accompagnant verbalement et physiquement

le patient a supporter des situations difficiles.

La verbalisation permet de plus prendre du recul. Dire si on comprend ou non ce que veut

dire le patient permet de poser les choses. Parfois, Carole peut entendre que nous ne

comprenions pas ce qu'elle demande si nous le verbalisons et l'accompagnons a accepter et

sortir de tette situation.

La verbalisation est encore un outil dans l'êlaboration. Elle perniet de prendre du recul, de

comprendre, d'exprimer...Nous venoms plus loin toute l'importance de la verbalisation pour

nous-méme.

g. Le plaisir

Nous tenons A amener le patient A vivre des situations oft le corps et la relation sont

v6cus comme « plaisir » pour lui donner l'envie, le dêsir de reproduire ces situations jusqu'A

Otre autonome dans la provocation de situation de plaisir.

Le plaisir s'inscrit alors comme moteur de la prise en charge.

Par exemple, au debut de Paruide, Elise passait une grande partie de la séance au

milieu du bassin, en retrait, se protdgeant avec les bras et restant dans ses sterdotypies

verbales. En privilógiant une relation de securitè, Elise a pu vivre des experiences au niveau

moteur et dans la relation. Le fait qu'elle prenne du plaisir une fois puis deux lui a permis
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d'accepter de plus en plus facilement ces situations de decouverte et elle a pu prendre du

plaisir. Aujourd'hui, c'est elle-même qui propose et provoque des jeux et qui incite l'autre

s'amuser, rire et prendre du plaisir.

Le plaisir de Sophie est aussi tres perceptible dans le vocabulaire qu'elle dnonce. Ces

moments sont possibles quand elle se sent en securith et detendue.

Dans le cas de Carole, nous voyons de moths en moths clairement de manifestation de plaisir

dans la prise en charge A la piscine. Ceci nous conforte dans notre questionnement sur tin arra

de la prise en charge en groupe.

Voir le patient prendre du plaisir nous permet aussi de le voir comme un sujet a part entiere

qui peut partager le temps de cette emotion.

Nous avons aborde les possibles interventions en psychomotricite et de faeon plus

large auprès des patients presentant des troubles du comportement agressif. Travailler auprès

de ces patients nous expose parfois a ressentir des sentiments mal elabores notanunent de

Pagressivite. Que pouvons-nous faire de cette agressivith ?

III. Quoi faire de sa propre agressivitó ?

Prop res affects it Oren

Les emotions que nous ressentons sont parfois vives auprês de ces patients. Qu'est ce qui peut

nous amener a ressentir de Pagressivite ?

Nous nous retrouvons parfois dans des situations oir nous sonunes envahis par la peur.

Cette meme peur ainsi que probablement d'autres affects peuvent nous arnener A étre

agressifs. Par exemple, lorsque l'on nous agresse, ii y a ce sentiment de peur (qui peut meme

etre present avant l'agression). Nos gestes defensifs peuvent alors etre d'une grande brutalite.

Notre corps se defend, se protege. Nous sonunes dans l'impulsif. Quelle est la finite de cette
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brutalite ? Queue est la place de la mentalisation ? Comment prendre du recul par rapport a

cette peur ?

De plus, quand nous sommes dans une situation therapeutique, jusqu'a quel point

pouvons nous supporter l'empathie emotionnelle ? Ressentir l'agressivite de l'autre peut-il

un moment donne, fake emerger notre propre agressivite ? Pouvons nous toujours rester dans

le « comme Si >> de l'empathie ?

Pour ma part, ma propre agressivite s'est manifest& clans la relation avec Elise quand

je sentais que je perdais le contrele de moi-meme, quand je ne trouvais plus ma place clans la

relation. Je me suis remise en cause en tant que psychomotricienne car je trouvais impensable

d'avoir twit d'agressivite envers un patient. J'ai contenu au maximum ces sentiments pour ne

pas l'exposer, ou exploser jusqu'au moment oarai implose. On retrouve ici le « anger in >> et

le « anger out »... Ce n'est qu'en verbalisant ce ressenti que j'ai pu m'en ddtacher.

Enfin, je reprendrai la theorie des neurobiologistes qui considerent Pagressivite

conune une cause et une consequence du stress. Nous sommes tous plus ou moms sujets ou

sensibles au stress dans la vie quotidienne. Dans quelle mesure notre propre stress peut-il

provoquer l'apparition de notre agressivite ? Et dans quelle mesure l'agression ou la crainte

de l'agression peut-elle nous stresser ?

On retrouve ici largement rid& que tout est une question de limite personnelle. On

notre defense devient-elle agression ? Jusqu'a quel niveau de stress resistons-nous

l'agressivite ? Quelles sont les Hittites de l'empathie ?

Quelles sont nos propres limites ?

111.2. Verbalisation et elaboration

Les emotions que nous rencontrons au quotidien aupres de ces patients sont pour moi

fondamentales A verbaliser.

Cela permet d'une part de se decharger d'une tension contenue en nous. D'autre part, c'est

en verbalisant que nous pouvons prendre du recut voir les choses differemment en en
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discutant avec d'autres soignants. Nous pouvons alors klaborer cc qui se passe en nous, et

dans la situation. Nous pourrons par la suite passer a autre chose.

C'est pour cela que je pense qu'il est nes important d'avoir au sein d'une institution, tin cadre

un lieu, tin temps spêcifiques et des professionnels pour que chacun puisse, s'il le souhaite,

exprimer son ressenti vis-à-vis des patients et puisse Olaborer dessus.

Pour ma part, cela a ete fondamental de verbaliser mes sentiments vis-A-vis d'Elise. Ce n'est

qu'ensuite que la relation puis la prise en charge ont pu se mettre en place.

111.3. Violence de la prise en charge ?

J'ai tentè de ressentir ce que pouvaient vivre les patients en prise en charge en

psychomotricitd.

Si nous repensons aux èlements activateurs de comportement agressif, nous retrouvons :

frustrations, stimulations exterieures trop intenses, angoisse...0r, en séance de

psychomotricite, nous proposons essentiellement un univers de stimulations (visuelles,

auditives, tactiles notanunent), de contraintes et de frustrations. En effet, nous demandons

aux patients de participer aux activitds, d'accepter les contraintes d'un espace, d'une

consigne. J'irnagine que, selon l'etat du patient, cela peut etre agressif pour lui.

Ii est donc nes important d'avoir en tele que cc que nous pouvons proposer en prise en

charge petit, A un moment donne, &re agressif pour le patient. Nous devons alors nous

adapter aux besoins et aux limites de nos patients et les accompagner dans l'acceptation de

ces contraintes tout en leur laissant la possibilite de refuser cc qui est propose.

Par exemple, quand Carole ne faisait qu'une ou deux fois tin parcours psychomoteur et qu'elle

desitwestissait l'activite, nous entendions et tenions compte de sa demande d'arreter mais

nous lui demandions de refaire une derniêre fois le parcours pour l'inciter a persdvèrer. Puis,

nous avons reflechi sur ce qui poussait Carole A arréter si rapidement l'activite. Nous nous

sommes rendues compte que c'etait la notion temporelle qu'elle ne comprenait pas. Nous

avons donc adapte le contenu de la prise en charge en instaurant un système de cubes pour

qu'elle visualise le nombre de fois qu'elle va faire le parcours.

En cc qui concerne Elise, nous l'avons accompagnee dans l'espace bassin qui l'angoissait.
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Nous avons done abordó des theories diverses stir l'agressivitd et la violence. Les

auteurs ne s'accordent que rarement sur les origines ( pulsion de vie, de mort ou

comportement acquis) , les fonctions ou les sens de ces notions. Mais cela contribue a toute la

richesse du regard que nous pouvons porter sur des patients prêsentant des troubles du

comportement agressit

Au travers des cas de Carole, Sophie et Elise, patientes adultes psychotiques, nous

avons pu nous rendre compte que l'agressivitê et ses manifestations sont diverses et propres

chaque individu.

II est important d'apprendre a connaitre le patient, de prendre le temps de l'aborder et

d'etablir avec lui une relation. Ces manifestations agressives ont un sens pour ces personnes :

protection — expression — communication ... C'est a partir de ce sens que nous pouvons alors

trouver des axes de travail adaptes a chaque patient et A sa facon d'être.

Durant l' elaboration de ce mêmoire, j'ai pu prendre du recul par rapport A ma place de

psychomotricienne. J'ai travaillè stir moi et stir tries emotions.

Ayant assiste a l'agression de professionnels de l' iquipe ou de patients par Carole,

s'est installè une sorte de peur au debut de mon stage. Il m'a fallu prendre du temps et

travailler sur la relation awe cette patiente pour que cette peur s'amenuise jusqu'i disparaitre.

Aujourd'hui, nféme si je reste vigilante car je sais que Carole peut passer A l'acte très

rapidement, je n'ai pas pew avec elle en prise en charge.

Je reste encore ponctuellement sujette a la pew, A une montee d'adrënaline lorsque

Carole cherche a m'agresser. Ii y a un instant oü l'insOcuritó que je ressens m'amCne A

m'èloigner, A lui crier dessus et parfois a avoir des gestes brusques pour me ddfendre. C'est

un róflexe defensif. Une fois cet instant passé, je reprends ma place de psychomotricienne et

tente d'êlaborer cc qui se passe avec Carole. Nous pouvons toutefois nous demander quelles

sont les limites de cette defense ? Jusqu'oU pouvons-nous etre brusques, agressifs sous

couvert d'une « defense >> ? A partir de quel moment, A partir de quelle limite basculons-nous

clans une « violence institutionnelle » ? Je crois qu'il est important de se poser cc type de

questions pour percevoir ses propres limites et s'en fixer, ainsi que pour toujours premire du

recul par rapport A nos actes auprês des patients.
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J'ai &convert de plus que je ne connaissais pas tout de moi et que certains affects,

notarnment l'agressivite qui m'etait peu commune, pouvaient emerger de ma rencontre avec

des patients psychotiques. En effet, j'ai ressenti une agressivitê destabilisante envers une

patiente. Cela etait provoque par l'intrusion de cette jeune femme dans ma « bulle », mon

espace personnel, armulant toute distance de securite. J'ai ressenti cela comme une agression.

Au travers de la verbalisation dans un cadre specifique, ai pu elaborer ces ressentis,

et travailler sur ma place dans la relation avec des patients. J'ai engage, en quelque sorte, une

autoanalyse. Bien evidernment, ce travail a des finites. Ii serait interessant d'aller plus loin

dans cette analyse. Le temps, les experiences a venir, et un professionnel pourront m'y aider.
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Mecanisme de defense : II s'agit d'un processus psychologique inconscient qui vient en aide

au moi dams sa lutte centre le deplaisir, la souffrance ou l'angoisse, contre des affects et des

representations penibles. (Ionescu)

Ca, Moi, Surmoi : deuxieme topique de Freud

En 1920, Freud elabore se 2enle theorie stir la personnalite. Le ca est le pole pulsionnel de la

personnalite. Le Moi est le representant des inter/as de la totalite de la personnalitë, il est

investi de libido narcissique. Le Surmoi est l'instance qui juge et critique, constitue de

l'interiorisation des interdits parentaux.

Dini : Mecanisme de defense qui consiste dans le refits de reconnaitre la rdalite d'une

perception negative.

Projection : Mecanisme de defense primaire, conunun A la psychose, a la nevrose et A la

perversion, par lequel le sujet projette sur on autre sujet ou stir un objet des &sirs qui

viennent de lui mais dont il mdcormait Forigine en les attribuant ft une alterite exterieure a lui.

Clivage du moi :

Mecanisme de defense se traduisant par la coexistence au sein du moi de deux attitudes

contradictoires, l'une consistant A denier la realite (dein), l'autre A l'accepter.

tcholalie :

Impulsion morbide qui pousse certains malades mentaux ft rdpeter conune un echo les paroles

prononcdes devant eux.

tchopraxie :

Reproduction automatique des mouvement executes par tine autre personne.



Bilan psychomoteur de Carole

Le bilan s'est effectue en partie en observation sur l'intra hospitalier et a la piscine
ainsi que dans la salle de psychomotricite en bilan spontand et semi-dirigé sur une periode de
5 semaines en novembre et decembre 2002.

Espace
Carole se repare parfaitement dans l'institution et a l'exterieur. L'exploration visuelle de
l'espace est ties presente et lui donne des possibilites d'utiliser ces informations pour mettre
en place des strategies. L'organisation graphoperceptive est satisfaisante au test du Visual
Motor Integration (VMI).

Temps
La comprehension du temps social est difficile a evaluer mais Carole semble faire des
associations entre la vision d'objets (par exemple voir les sacs a dos) et le temps qu'ils
symbolisent (piscine) et semble se reperer par rapport au rytlune propre de l'institution.
Les notions temporelles qui semblent étre comprises par Carole sont celles d'un enfant de 3-4
ans tnais elle ne semble pas comprendre la duree et les intervalles de temps.

Schema Corporel
Au test d'imitation de gestes de Berges Lezine (aclapte), Carole reproduit les postures en
miroir. Au test de somatognosie, elle montre sur elle les yeux, la bouche, les cheveux, les
mains, les bras, les jambes.
Son dessin du bonhomme correspond a un niveau de representation du corps de 5 ans
(cotation de Goodenough )mais on peut se demander ce qui tient de la veritable conscience du
corps et de l'apprentissage du dessin.

Tonus
- Tonus de fond : on distingue une hypotonie axiale contrastant avec une hypertonie observee
lors de mobilisations passives ( cette derniere s'expliquant peut-étre comme une reaction au
toucher) . On distingue des paratonies de fond au niveau des membres superieurs
- Tonus actif : on ne voit pas de syncinósies a l'epreuve des diadococinesies
- Tonus postural : il semblerait qu'il y ait une hypotonie. On peut ici se demander si le
traitement neuroleptique ne joue pas tin role.
En ce qui conceme la regulation tonique, le tonus implique dans les activites n'est souvent pas
adaptê a la situation. Les variations toniques sont brusques et extremes.
Carole &ant non verbale, son tonus est un de ses principaux modes d'expression.

Latkralite
Au niveau axial, Carole est droitiere pour les membres superieurs et au niveau peripherique,
elle est droitiere pour les membres inferieurs et gauchere pour les membres superieurs.
En ce qui conceme la lateralite usuelle, Carole utilise preferentiellement la main gauche pour
l'ecriture tandis qu'on ne distingue pas clairement de preference manuelle pour toute autre
activite mais la main gauche est plus efficiente. Au shoot, la jambe droite est plus efficiente.
Ainsi on retrouve une concordance entre lateralites peripherique et usuelle.
On n'observe pas de preference pour la lateralite gestuelle spontande.
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Grarthisme
Carole a tin graphisme pauvre en spontand mais est capable de realisations plus elaborees
(formes geometriques au test du VIAL dessin du bonhomme) sur demande.
Sa posture est adaptóe.

Prehension
Quand l'approche est lente, on distingue des tremblements fins (en raison du traitement ou
par rapport a l'interdit ?)
La prise d'outils scripteurs ( feutres, craies) est tabs& par tine prise a l'extremite superieure
de l'outil en pince pouce — index. Au niveau des couverts, il s'agit d'une pince pahnaire en
pronation des 2 mains.
Le Licher est contreile.

Equilibre
En statique, sur un pied (gauche et droit), on distingue un net desequilibre qui entrainerait la
chute si Carole n'etait pas tenue. Pour pallier a ce desequilibre, spontanement, Carole fait des
petits sauts.
En dynamique, l'impression de desequilibre est augmente par son corps penche en avant.

Coordinations
Au niveau des coordinations dynamiques generales, on distingue une marche sans difficultes,
avec le buste penche en avant et tine attaque au sol par la pointe des pieds, notamment
lorsqu'elle est enervee ou lassee, sans ballant des bras. La demarche est lourde.
Lors de la course, Carole se laisse emporter par son hdmicorps superieur vers l'avant
Elle peut sauter méme sites coordinations ne sont pas systematiques.
Elle nage en battant des pieds et des mains avec aide.
Les coordinations oculomanuelles sont bonnes.

Attention
Son attention est fres variable en fonction de fluter& portd a Pactivité, de Petat psychique de
Carole et de la duree de Pactivite
En general, Carole ne peut tnaintenir son attention sur une activite dirigde que tres peu de
temps (de l'ordre de 1 a 3 minutes). Des pauses sont necessaires entre ces activites, tant dans
le bilan qu'en prise en charge, afin de conserver le maximum d'attention et d'dviter
l'apparition des troubles du comportement.

Communication et Relation 
Carole a une bonne comprehension generale des consignes simples et de Penvironnement.
Elle est non verbale et presente donc de nettes difficultes a se faire comprendre. Elle est
cependant capable d'interpeller et demander de l'aide en prenant !es personnes par la main
mais cela n'est pas systematique. Pour effectuer tine demande particulière, elle pointe du
doigt ce qu'elle veut.
Elle a une relation conflictuelle et effraie voire terrorise les autres patients et soignants.
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Comportement
On constate chez Carole une nette intolerance a la frustration.
Elle manifeste tine agressivite des le moindre echec, quand elle n'a pas d'interet final ou si
tine activitd demande trop d'effort. Cela se manifeste par de l'auto agression (se mord le bras,
se cogne la tete et parfois se jette par tene) ou de l'hetero agression (stir autrui : mord, tire les
cheveux, donne des coups ou sur le materiel : casse des objet symboliques, jette stir les
personnes visees)
Ces manifestations sont parfois previsibles, apparaissant dans des contextes particuliers
recurrents, ce qui permet d'dviter des situations de violence physique mais elles sont aussi
parfois sans causes apparentes et done incoercibles.

Toucher  :
Carole cherche a toucher l'autre, soit de fawn molle, par effleurement, soit de facon tonique,
voire agressive jusqu'A faire mal. Son toucher est fres empreint de sexualite (cherche
toucher les fesses, les cuisses, la poitrine...).
Parfois elle semble rechercher et apprecier d'être touch& et parfois ne semble pas le tolerer.

Observations Ginkrales
Carole presente des stereotypies gestuelles (balancement du tronc d'avant en arrière).
Elle est autonome dans les fiches de la vie quotidienne (repas, toilette, habillage).
En bilan spontane, Carole va vers la musique ou le dessin mais presente des difficultes a
changer toute seule d'activitê. Elle s'enferme dans l'activite en cours.
En bilan semi dirige, elle ne peut rester que peu de temps sur une activite.
De facon globale, on remarque nettement que Carole reste plus longtemps sur une activite
dynamique que sur une activite statique lui demandant une concentration importante et une
attention plus fine.
Carole cesse l'activite des qu'il y a un obstacle ou des qu'elle se sent en echec (meme si elle
ne l'est pas). Elle ne persevere pas.
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Bilan psychomoteur de Sophie

Le bilan de Sophie s'est effectue dans le cadre d'une reevaluation de ses competences.
s'est &mule sur 6 seances d'une demie heure par semaine en salle de psychomotricite ainsi
que par l'observation de Sophie sur l'intra hospitalier et lors de la prise en charge en
psychomotricite A la piscine.

Sophie presente tine deformation de la colonne vertebrale qui la gene dans l'harmonk des
mouvements. On remarque cependant qu'elle s'y adapte. On peut supposer que cela
occasionne des tensions musculaires douloureuses et conditionne pent-etre le sens de ces
sterdotypies.

Schema Corporel

En imitation de geste, elle peut reproduire 3 positions A la suite avec quelques
difficultds d'attention selon son etat d'enervement. faut rêpeter la consigne plusieurs fois et
lui laisser du temps pour reproduire les postures. Ii y a une mobilitd articulaire reduite au
niveau scapulo-humeral due a la deformation de la colonne.

Espace

Elle est capable de se reperer stir son corps et de s'organiser pour la toilette et pour
l'habillage. Elle oriente correctement ses vetements.

Elle est capable de repérer le debut et la fin d'un parcours psychomoteur et de placer
des elements entre ces deux points. Elle peut done structurer tin espace.
Elie s'oriente dans l'espace de l'institution et dans l'espace piscine.

Sophie ne respecte pas toujours la distance dans la relation duelle et a tendance A se
rapprocher. Elle pent litteralement se jeter dans mes bras lors du travail sur les porters A la
piscine (en partie par pew). Elle ne semble pas avoir a l'esprit la notion de distance
personnelle.

Temps

Dans les ápreuves de rytlune, elle peut repeter tine A deux tapes en differd. Elle percoit
les variations de tempo et les suit en meme temps que moi. Elle est capable de s'arreter sur la
demande « stop ».
Elle pose beaucoup de questions sur la succession des activites ou stir les activites de la
journee. Je pense qu'elle a des difficultós A se reperer dans le temps de la semaine.

Tonus

En bilan de détente spontanee, on constate que Sophie a tine capacite de detente
musculaire au niveau des membres superieurs et inferieurs.
II n'y a pas de rotation du cou en mobilisation passive et on distingue un blocage au niveau de

epaule.



Toucher : 

Sophie a acceptd mon toucher lors du bilan de detente spontande mais ne l'accepte pas
systematiquement. Ce toucher est a.ccompagne de paroles pour la rassurer.
Le toucher est aussi tres present lors de la prise en charge a la piscine et Sophie l'accepte lors
des porters.
Toutefois, notons que Sophie a un rapport agressif au toucher : elle mord, grille, pince les
autres ou elle meme et entretient ses plaies. Sa peau est le reflet ces automutilations du fait
des nombreuses cicatrices.

Graphisme

Sophie fait un dessin du bonhonune assez &Mille. Elle prend la feuille
horizontalement et se dessine allongee en commeneant par la tete a gauche et continue le
corps vers la droite. Elle s'est done organisee dans son graphisme et a bien investit tout
l'espae,e feuille. On peut se demander si ce dessin n'est pas le fruit d'un apprentissage
graphique &ant donne qu'elle realise le même dessin en disant dessiner un « steak fate ».
Elle utilise la main gauche, sa posture est adaptee et il y a une bonne coordination
oculomanuelle.

Prehension

L'aoproche de l'objet est bonne avec une bonne coordination oculomanuelle.
La prise de l'outil scripteur se fait en pince fine pouce-index de la main gauche et la

prise des couverts se fait en pronation (fourchette de la main gauche)
Le Licher semble contrele sauf quand Sophie est agitee, notamment quand ii y a

presence de nourriture, de cafe ou de cigarette.

Coordinations oculomanuelles

Biles sont possibles tant dans les activites de motricite fine au bureau comme
l'enfilage de perle ou le dessin, que dans les activites de motricite globale mais dependent de
la capacitê d'attention du moment.
Une rapidite d'execution est possible mais l'efficience du mouvement depend de son atat
emotionnel.

Coordinations dissociations

Sophie utilise ses 2 mains de facon specifique lors du repas. La main gauche pique avec la
fourchette, la main droite arraehe avec le couteau.

Coordinations Fines

Elle sont bonnes dans les activites type enfilage de perle.
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Coordinations Dynamiq ues Generates

Marche : Sophie marche avec le buste penche en avant ou tres droite, la tete bien haute, elk
trake des pieds et on distingue un ballant des bras.

Course : Les caracteristiques observees A la marche sont exagerees lors de la course. Sophie
trebuche et il y a un risque de chute.
Lorsqu'elle marche rapidement ou court, on a l'impression d'une suite de desequilibres
qu'elle rattrape tout juste.

Saut : Sophie a des difficultes a decoller les pieds du sol mais ii y a une initiation au
mouvement notanunent avec l'utilisation d'un trampoline.

Equilibre

Le polygone de sustentation est elargi. Cela donne un aspect precaire a l'equilibre tart
statique que dynamique.
On a l'impression que Sophie enchaine des suites de desequilibres qu'elle rattrape au dernier
moment. Cela fait craindre une chute. Cependant, Sophie ne tombe jamais. A la piscine, des la
moindre peur, Sophie se redresse stir ses jambes, tres rapidement et de fawn tres ferme. On
peut done en conclure que les reactions d'equilibration sont bonnes.

Attention

Sophie a une bonne capacite d'attention mais dependant d'une part de sa motivation et
de son &at d'Onervement. On a l'impression qu'elle est en quasi permanence sur le qui-vive, A
l'afffit du moindre megot de cigarette ou goutte de café A avaler.

Dans les activites, meme si Sophie est calme et attentive, il faut toute fois rdpeter plusieurs
fois la consigne.

Autonomie

En prise en charge piscine, depuis quelques seances (mars), Sophie se deshabille et se
rhabille toute seule. Sous la douche, elle n'a pas besoin d'être guidee.
Pendant le repas, son autonomie est un peu reduite dans le sens oil elle ne peut pas gérer son
temps face A son assiette. Elle semble debordee par ses emotions et me contrele alors plus la
vitesse et la qualitó de ses mouvements. Elle engloutit le contenu de son assiette et s'en met
plein sur elle.

Communication 

Sophie possede un langage asyntaxique. Elle dit de fawn sternotypee certains mots de
choses qu'elle aime, notamment quand elle est datendue ou rassuree. Par exemple A la piscine,
quand elle se sent bien, elle enonce « fraise des bois, abricot, ananas, peche, banane, Sainte-
Anne »
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Lorsqu'elle est inquiète, on remarque qu'elle pose beaucoup de questions repètitives
stir lesquelles les rèponses n'ont pas d'influence.

Au niveau de la communication non verbale, Sophie a un regard assez expressif.

Relation

On petit Otablir tine relation avec Sophie soutenue par le regard, les sourires et mes
paroles. La qualite de cette relation est d'autant meilleure que Sophie se sent rassuthe et en
securitë. Cela demande done du temps.

Comportement

On distingue chez Sophie des troubles du cotnportement agressif. Elle s'auto agresse
(morsure, entretien de plaie) et agresse l'autre, le plus souvent par petits coups furtifs ou en
pincant. Les auto agressions surviennent dans des moments oit Sophie se sent en insëcuritè ou
bien lorsqu'on l'empêche de ramasser des magots dans la me.

Elle prèsente de plus des troubles des conduites alimentaires : elle mange des mdgots
de cigarettes, potomanie, difficulte de contröle de rapiditë pour avaler la nourriture. Li semble
y avoir une emotivitd assez importante face a la nourriture Quand elle se sent bien et
&tendue, ce sont essentiellement des noms d'aliments qu'elle mentionne. De plus, lors des
repas, on distingue une nette agitation psychomotrice, affectant la qualitè et l'efficience de ses
gestes.

Attitudes Corporelles

On observe que Sophie a souvent le buste penchê en avant dans les &placements.
Cela peut-être mis plus ou moms stir le compte de son traitement.
Elle prèsente des stèMotypies motrices : elle s'allonge et fait pivoter son tmnc, bras flèchis.
Elle prend directement cette position lors des pauses dans le bilan en salle et lorsqu'elle est
dans le hall de l'intra hospitalier. Cela ressemble a une posture &fensive (les bras protëgent le
corps). Lorsqu'elle entre dans ses st6reotypies, elle se coupe tin peu du monde mais elle thagit
quand on l'interpelle, quand on cherche a entrer en relation avec elle ou quand on lui demande
de participer a une activite. II faut parfois insister un peu
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Bilan psychomoteur

Ce bilan s'inscrit dans le cadre d'une reevaluation des competences d'Elise. Ii s'est
effectue en partie en observation dans le cadre de l'intrahospitalier et des repas et en partie en
salle de psychomotricite sur 4 seances en janvier 2003 en bilan semi-dirige.
Les apreuves du bilan psychomoteur doivent etre adaptees. De plus, les items doivent étre
presenks de !icon ludique, de sorte a ce qu'Elise prenne du plaisir et soit ainsi moths
opposante.

Espace
Elise se repere dans l'institution. Elle a des difficultes a reperer le debut et la fin d'un
parcours.

Temps
Les tests de Mazo Soubiran et de Mira Stamback doivent etre adaptds. Elise presente un
tempo spontane moyen. Elle reproduit en meme temps que moi (et pas en differe) des tempo
lents ou rapides mais pas de structures rythmiques simples. On observe des signes
d' impulsivitd.
Elle pose des questions sur la succession des activites dans l'institution (on peut se demander
si cela est chi A de l'angoisse, A des probkmes de memoire, aux stereotypies verbales ou a un
probkme de reperage dans le temps.)
Ii faut du temps A Elise (environ 1 ans) pour se reperer temporellement et spatiakment dans
une séance.

Schema Corporel
Elle a une somatognosie proche de celle d'un enfant de 4 ans. Certains noms ne sont pas dits
spontanement mais si j'amorce le mot, elle commit la fin.

Tonus
Dans les activites, elle est capable d'une certaine regulation tonique mais globalement, les
gestes ne sont pas harmonieux et une certaine hypertonie persiste.
Ses bras sont en flexion ; ii n'y a pas de ballant des bras A la marche.
La mobilisation passive met en evidence une capacite de detente spontanee sous la consigne
« se faire toute molle » mais fugace.
Lors d'imitation de gestes, on remarque une mobilite articulaire reduite au niveau de la
ceinture scapulaire (ne &passe pas l'horizontale en abduction des bras.).
A l'epreuve des marionnettes, on distingue des syncinesies d'imitation dans le sens gauche-
droite et des syncinesies de diffusion. Ii n'y a pas d'encorbellement de la main droite ; il est
meilleur de la main gauche.

Graphisme
Le graphisme est tres pauvre. Le rond n'est pas ferme, il ressemble plus A une spirale. II y a
perseveration du geste. Le remplissage est tres approximatif.
Elle ne possede pas le dessin du bonhomme mais quand elle me demande de le faire, elle me
dit oil placer les parties du corps.
Le poignet est souple, la posture est adaptee.
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Prehension
La prehension de Poutil scripteur se fait par la main gauche, en pince tridigitale, A l'extremite
superieure de l'outil.
La prehension des couverts se fait en pronation, fourchette dans la main gauche et couteau
clans la main droite et implique beaucoup de tonus.

tquilibre
L'equilibre statique est bon, pieds joints et sur un pied, de meme que Pequilibre dynamique.

Coordinations : 
En ce qui concerne les coordinations dynamiques generales, on constate une marche normale,
sans ballant des bras (qui sont en flexion). La course est possible mais dure peu de temps. Les
sauts possibles A cloche pied et pieds joints. Elle ne persiste pas dans ce type d'activite.
Les coordinations oculomanuelles sont bonnes.
Au niveau des coordinations dissociations, les sauts a la corde sont ties difficiles. On
remarque une problematique de dissociation en imitation de gestes, et dans toute activite
dynamique.
Au niveau des coordinations fines, le deliement digital est bon.

Lateralite
Neurologique : Elise shoote du pied droit et prend appui sur sa jambe droite pour d'autres
activites.
Usuelle : Elise utilise la main droite dans tomes les activites, et la main gauche pour le
graphisme.

Attention
Elise est distractible. Elle peut se laisser complêtement envahir par un objet ou une Wee. Elle
a tendance a s'enfermer clans ses stereotypies verbales.

Praties
Les praxies ideomotrices sont bonnes. Pour celles d'habillage, Elise a des difficultes pour
attacher son soutien gorge et fire ses beets, ce qui amene A un travail stir la demande d'aide.

Autonomie
Elise mange seule et correctement. Elle tie coupe pas sa viande, mais cela est travaille en
ergotherapie et repris lors du repas therapeutique. A la douche, elle se lave le corps et pas les
cheveux mais a besoin d'être stimulee.

Communication et relation 
Elise a un vocabulaire spontand en decA de ses capacites. Elle presente des stereotypies
verbales (pouvant contribuer A son enervement) entrainant un barrage au dialogue. En effet,
le dialogue est possible mais fres limite (stir ce qu'elle a fait le week-end par exemple).
L'accrochage du regard est possible.
Elle sollicite la relation. Elle prend en compte Petat des autres patients (par exemple, elle de
mande : « qu'est ce qu'elle a X.... »).
Parfois, elle est hermótique a toute relation.
Ii hut la stimuler pour qu'elle fasse une demande.

Comportement



En ce qui concerne les troubles du comportement, on distingue une agressivite verbale,
davantage perceptible par l' intonation que par les insultes en elles-memes. On distingue
d'autre part des manifestations d'auto agressivite en diminution.

Attitudes Corporelles
Elise presente des stereotypies gestuelles : balancement du tronc d'avant en arriCre lorsqu'elle
est assise.

Toucher : 
Elle vient toucher l'autre (en particulier les soignants), faire des « chatouilles » et demande
corporellement qu'on lui fasse la meme chose en presentant la partie de son corps qu'elle
souhaite que l'on touche. Horrnis lors de ces jeux, dlise ne se laisse que tres peu toucher. Elle
l'accepte mietut avec un objet mediateur.

Observations Genërales
Elise a des stereotypies , verbales tres importantes. En travail dynamique, les

stereotypies sont plus intenses et Elise est moms longtemps attentive, tandis que les activites
se faisant au bureau durent plus longtemps et generent moms de stereotypies.

Elle se met facilement dans l'opposition lorsqu'on lui propose verbalement tine
activite, mais cela semble traduire davantage une angoisse ou relève pint& d'une sterdotypie
verbale que d'un reel refus.

On peut distinguer chez Elise une tendance A reduire la distance physique quand elk
s'adresse A moi. Elle s'ecarte facilement quand je le lui this remarquer.

Elle participe aux tiches de la vie quotidienne ( va preparer la table, participe aux
decorations de Noel) et est tres investie par l'equipe soignante.
Elle a besoin de temps entre le moment oil la consigne est posee et l'action- reponse. Ii est
important de repeter plusieurs fois la consigne.

Face A Fechec, Elise ne se corrige pas. On ne distingue alors pas d'apparition de
troubles du comportement agressit
Elle est valorisile dans les exercices, elle prend du plaisir et montre qu'elle est contente.
Elle accepte l'aide.
Ces 3 deniers elements sont favorables A l'apprentissage.
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ulizmáry

L'agressivitè et la violence, termes souvent indifferencies, auraient diverses origines,

formes et sens. Le psychomotricien, au travers de l'empathie, du dialogue tonico-emotionnel

et de l'observation du patient psychotique pr6sentant des troubles du comportement agressif,

va pouvoir trouver du sens a ces manifestations. C'est a partir de la qu'il pourra alaborer des

axes de travail en prise en charge psychomotrice.

Parfois, le psychomotricien lui-meme pourra etre confront6 a sa propre agressivite dans la

relation a ces patients. La verbalisation de cet affect lui permettra de l' elaborer.

Mots cies

Agressivite — Violence — Psychomotricité — Corps — Relation — Psychose.

Often undifferentiated terms, aggressiveness and violence would have various origins,

forms and meaning. The psychomotor therapist, through the empathy, the tonic-emotional

dialogue and the observation of the patient psychotic presenting of the aggressive behavioural

disorders, will be able to find meaning with these manifestations. It is from there that it will

be able to work out axes of work in psychomotor therapy. Sometimes, the psychomotor

therapist himself could be confronted with his own aggressiveness in the relation with these

patients. Putting this affect into words allow him to work out it.

Key words:

Aggressiveness - Violence — Psychomotor therapy - Body — Relation - Psychosis.
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