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Résumé

II s'agira ici de comprendre comment les adultes souffrant de pathologies psychotiques depuis

l'enfance n'ont pas pu elaborer un schema corporel et une image du corps suffisaminent

structures pour acceder aux notions d'unite corporelle et d'identite. Quelle est alors l'interet

d'une prise en charge therapeutique a mediation corporelle pour ces patients ? Comment et

pourquoi le cheval peut-il atre un mediateur de choix dans cette approche ? Et enfin, comment

le psychomotricien peut-il mettre en ceuvre une relation therapeutique specifique avec ces

patients ?

Mots des  : psychose - corps - schema corporel - image inconsciente du corps - T.A.C.
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Introduction

J'ai eu l'occasion cette armee de participer en tant que stagiaire a la prise en charge de patients

psychotiques en seances de therapie avec le cheval.

J'avais déjà eu l'occasion de travailler avec ce type de patients lors de mes precedents stages

en utilisant differentes mediations : percussions, danse, atelier musique. A l'occasion de ce

stage, en decouvrant petit a petit le fonctionnement institutionnel, je me suis apercue que les

patients qui souffraient de psychoses chroniques depuis l'enfance avaient tendance a etre

places dans des pavilions bien specifiques qu'ils partageaient avec des patients deficients

mentaux et poly-handicap& : le pavilion des « &biles » dans le jargon de certains soignants.

Or, meme s'il est inevitable que ces patients soient atteints dans leurs capacites intellectuelles

du fait meme de la chronicite de leurs pathologies, il m'a semble que leurs comportements

etaient bien differents de ceux des patients poly-handicapes : la psychose engendre une

angoisse qui est perceptible a tout moment. Or lors des differentes prises en charge auxquelles

j'ai pu participer, ii m'a semble que ces patients pouvaient reellement beneficier d'une

approche corporelle dans un cadre therapeutique. Ces seances etaient souvent en effet

l'occasion de les voir s' ouvrir, prendre du plaisir et s'exprimer.

Ce flit une experience tres courte pour moi qui eut juste le temps de me donner l'envie et la

curiosite d'en savoir plus sur ce que pouvaient vivre ces patients et sur Pinter& qu'ils

pouvaient trouver dans une prise en charge en psychomotricite.

Ainsi, lorsque l' on m' a propose de participer a ce stage d'equitherapie, je n'ai pas hesite

c t etait l'occasion de reclecouvrir ces patients mais aussi de decoUvrir une nouvelle technique

et un nouveau mediateur : le cheval.

Dans ce memoire, je m'attacherai dans un premier temps A presenter les pathologies

psychotiques infantiles et leur evolution A 1' Age adulte.

Dans un second temps je m'interesserai A la notion de corporeite et A sa genese A travers

differents points de vue theoriques. Ceci me permettra d'aborder la problematique corporelle

propre au psychotique ; mais aussi, de trouver de quel fawn une approche therapeutique par

le corps peut accompagner ces patients vers un \Teen unifie de leur corporeite et d'acceder A la

notion d'entite.
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J'ouvrirai enfin ma reflexion sur l'interet de l'utilisation du cheval comme mediateur dans la

prise en charge psychomotrice de ces patients, puis sur les moyens que le psychomotricien va

pouvoir mettre en ceuvre pour instaurer une veritable relation therapeutique dans ce cadre.
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I- PSYCHOSE ET PROBLEMATIQUE CORPORELLE

A- LES PSYCHOSES INFANTILES ET LEUR DEVENIR

1-Definitions

Actuellement, tous les auteurs soulignent l'impossibilite de faire une description univoque des

psychoses infantiles, tant les travaux decrits seraient impregnes de theories etiopathogeniques

respectives.

Pourtant, Robert Miller est arrive a une description minimale : les etats psychotiques

infantiles se caracterisent par une « deviation importante dans une ou plusieurs des zones

suivantes : relation avec les personnes et l'environnement non humain ; harmonie de la

maturation emotionnelle ; harmonie de l'acquisition et de l'utilisation des differentes

fonctions du Moi, en particulier la perception, la motricite et la capacite intellectuelle ;

integration de tous ces elements dans une unite fonctionnelle capable de creer un sentiment

d'identite. »Manzano (1983, p.12).

Selon Ajuriaguerra, les psychoses infantiles sont des « organisations dynamiques qui, a la

faveur d'une carence precoce d' apport narcissique, se traduisent un jour ou l'autre, de fawn

immediate ou progressive, par l'indistinction du sujet et de l'Objet, l'absence de limites du

Moi, par l'indistinction entre pulsion, realite et fantasmes. » Ajuriaguerra (1980).

Bergeret  ajoute que ces organisations, sous differentes symptomatologies n'ont pour but que

de restaurer desesperement le narcissisme et de defendre tant bien que mal le sujet contre une

angoisse tres primitive de morcellement. Bergeret (1995, p.289)

2-Classification

Dans ce domaine egalement regne une certaine confusion. Les points de vue suivants

apparaissent comme les plus representatifs a l'heure actuelle

• selon le niveau de fonctionnement (Beres)

• selon les criteres symptomatiques (OM 10, DSM IV) ;

• selon le critere d' Age d' apparition (Miller, Bergeret).

Face A cette problematique nosographique, certains se sont places d'emblee au niveau

evolutif. Es se sont en premier lieu attaches A etudier les formes d'evolution dans l'enfance,

l'adolescence et la vie adulte avant de proposer une ,o classification operationnelle » :
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• Autisme primaire precoce et secondaire ;

• Psychose symbiotique de Mahler;

• Psychose prdcocement ddicitaire ;

• Psychoses ddsorganisatrices.

Manzano et Palacio-Espasa (1983, p.73)

ue

Quels que soient les courants thaoriques, tous les auteurs sont d' accord pour reconnaitre que

renfant psychotique pitente une perturbation massive de la relation a l'autre.

Les principaux troubles retrouves sont :

• des conduites d'isolement qui signent cette incapacite a communiquer ;

• des conduites motrices perturb6es : instabilit6, dyspraxies, stereotypies, anomalies

toniques ;

• des troubles du langage ;

• des troubles des fonctions intellectuelles ;

• des troubles affectifs on sont rep6r6es des oscillations rapides de l'humeur, des

crises d'angoisse, une intolerance aux frustrations

• des troubles somatiques : perturbation du sommeil, troubles des conduites

alimentaires et troubles sphinctaiens ;

• des troubles de conduites mentalis8es tels que les phobies et les rituels.

D'apres De Ste Mareville (1999, p.154)

4-Etiopathogenie

Les secrets des origines et du fonctionnement de la psychose font l'objet de grandes

polemiques. 11 n'y a pas de theorie unifiante et la confusion reste tres importante a ce niveau.

On peut caricaturer cette polemique en opposant deux courants de pensee :

• le premier, organiciste : l'etiopathogenie est dominee pour certains par un deficit

cognitif specifique (Rutter, Frith), pour d'autres par des anomalies

neurobiologiques et un terrain genetique. Le traitement comporte alors des

perspectives educatiyes et des objectifs de conditionnement (riference a la

methode TEACCH). La classification utilisee est celle proposée par l'Association
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Arnëricaine de Psychiatrie, le DSM IV, qui englobe l'autisme dans les « troubles

envahissants du d6veloppement ».

• le second, psychologisant : met en avant les troubles relationnels caracteris6s par

des perturbations specifiques de la communication et de l'equilibre familial, par

des angoisses de forme archdque et les &sirs inconscients de la mere On peut

citer de nombreux auteurs : Klein, Tustin, Mahler, Meltzer, Bion, Haag, etc. La

rderence thaapeutique est essentiellement psychanalytique, institutionnelle ou

non. La classification Francaise des troubles mentaux elaboree par Mises et ses

collaborateurs est la ref6rence. Elle englobe l'autisme dans les psychoses (Axe 1).

5-Psychopathologie :

a- Introduction
« L'observation medicale courante du psychotique ne permet certainement pas de saisir

l'essentiel de la psychose » Dubor (2000 ; p.189) ; ainsi nous parall-t-il necessaire d'Sudier le

fonctionnement psychique, plus precisèment la « structure » psychotique, pour reprendre le

terme introduit et developp6 par J. Bergeret. La « structure » est l'organisation profonde et

stable de la personnalit6. D'apres J. Bergeret, on ne peut parler reellement de « structure » de

personnalit6 chez l'enfant, celle-ci ne se cristallisant definitivement qu'a la fin de

l'adolescence. Cependant, il est possible de dècrire une organisation du psychisme sp&ifique

a la psychose infantile, tres proche par ailleurs de celle de Padulte.

« Ce qui differencie la psychose de 1 'enfant de celle de l'adulte, c'est que la survenue precoce

du processus altere in6vitablement et de fawn beaucoup plus massive les possibilites

intellectuelles et praxiques. » Lustin (2000 ; p.315).

La description psychopathologique que nous utiliserons ici prend comme rgf6rence la thêorie

psychanalytique qui pose comme hypothese que la psychose infantile est due a une fixation

importante du aveloppement libidinal et psychique a un stade archdque (c' est-a-dire

pitedipien).

b- Du point de vue genetique
« Le caractere chaotique de l' organisation, le taescopage des diffdrents stades ne permet pas

de dater la premiere faille. Le stade oral est moms prevalent qu'on ne l'a dit. Ce qui frappe

tout d'abord en effet, c'est le mélange de prdmaturitê de certains mecanismes, de retard de

certains autres, et la dysharmonie extreme tout au long du dëveloppement. C'est pourquoi on

peut rencontrer aussi d'authentiques manifestations oedipiennes A ctit6 des traits les plus

archdques. »
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c- Du point de vue economique
« L'aconotnie psychotique est une economie de guerre, oU l'hemorragie libidinale et

narcissique est constante et grave.[...] l'hemorragie ne peut s'arreter que de deux fawns soit

par la constitution d'une barriCre, d'un bouclier pare-excitation, rigide et mortifid (qui arrete

les stimuli internes et externes) ; soit par la non differenciation topique (a l'interieur de soi et

entre le soi et le monde). >> Mais de telles solutions ne sont pas totalement efficaces, d'ob

« l'avidite extreme des patients qui percoivent tout don exterieur comme une intrusion : us ne

supportent alors que des apports d'une energie neutre et de specifiee (stimulations mecaniques

et repetitives) ou d'une energie non localisee et non humaine (comme la musique). »

d- Du point de vue dvnamique
«[...] on considere classiquement que le conflit essentiel est un conflit du « ca » contre la

realite  dans lequel le Moi s'allie au Ca. On peut s'interroger d'ailleurs sur le lieu de ce conflit

qui parait a la limite n'etre nulle part, en tout cas ni dans le psychisme, ni entre psychisme et

ni dans la realite elle-meme. »

e- Du point de vue topique
« [...] le trouble central est une rupture du cadre topique habituel et un essai de reconstitution.

On assiste en effet tout d'abord a une confusion entre lee et 2e topique: l'inconscient, loin

d'être le lieu du refoulement, de la representation, se confond avec le Ca. »

Dans le cadre de la premiere topique elle-meme, <dl y a un telescopage entre preconscient et

inconscient : le psychotique traite les representations de mots comme les representations de

choses. Le Processus Primaire est non pas prevalent comme on pourrait le croire mais

coexiste avec le Processus Secondaire qui s'en distingue difficilement. »

Dans le cadre de la deuxieme topique «  on notera le morcellement du Moi et les rapports

particuliers entre contenants et contenus, les seconds attaquant les premiers (Bion).

C'est ainsi qu'on peut presenter les rapports : Ca, Moi, Reath& comme une sêrie d'inclusions

successives impossibles, tout comme les rapports : appareil a penser, pensde, representations.

On assiste donc a une persecution constante de la pense'e par la pulsion et du Moi par l'Objet

reel qui n'est jamais absent et par la jamais represente (d'ob l'importance d'un Objet ideal

completement &reel toujours dive dans ces deux aspects). La lutte ne peut s'arreter que par

la fusion absolue avec un ideal du Moi tits archaIque. »

f- L'angoisse
L'angoisse dans la psychose « est bien sflr celle de morcellement, mais cela ne semble pas

etre son seul caractere. En effet ii s'agit souvent d'une angoisse athematique qui, en fait,
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1
recouvre une angoisse precoce de neantisation, angoisse indicible contre laquelle s'organise,

sur un mode defensif sere, toute evolution. En revanche, une telle angoisse se manifeste par

des contenus absolument pas specifiques[...] mais vecus avec une extreme intensite. La

precocite de certains mecanismes survenant avant une phase normale de maturation

pulsionnelle les rend soit inopêrants, soit hypertrophies.[...]de plus on a l'impression que

leurs buts et leurs fonctions changent, qu'ils sont mis au service d'autre chose : us sont

comme detournes, pervertis. »

g- Les fantasmes
Ils ne sont pas specifiques. « Ce qui compte, en fait, c'est la confusion continuelle :

fantasmes-reves-delires.[...]La fantasmatisation nevrotique est impossible, non pas tellement

a cause de l'absence de certains contenus mais surtout parce que « l'espace » propre au

fantasme n'est pas constitue et que les fantasmes sont de purs contenus qu'il va expulser. »

h- Les mecanismes de defense
On retrouve les defenses habituelles des psychoses : deni, clivage, projection, identification

projective.

Des defenses plus banales, quasi nevrotiques peuvent étre presentes : « ce qui compte n'est

pas l'absence ou la presence de telle defense mais sa signification, sa fonction qui, elle,

devient différente. »

Lustin (1995, pp. 307-316).

I

6- Evolution : la psychose infantile a Pfige adulte.

a- Introduction : 

I	

Au sein des pathologies issues des troubles psychotiques de l'enfance, les psychiatres ont

surtout decrit des situations dans lesquelles les adultes etaient marques par de lourds

I

	

	

handicaps ou de graves deficits. Leurs travaux montrent neanmoins que ces etats, au devenir

autrefois tres sombre peuvent encore evoluer A l' age adulte. Ce potentiel evolutif semble

I

	

	

dependre de nombreux facteurs lies d'une part a l'histoire personnelle de chaque sujet

(environnement familial, social, économique, affectif, capacites intellectuelles...), a l'histoire

I

de sa maladie et en particulier a la prise en charge dont il aura pu beneficier.

Par rapport a cela, Serge Gauthier ecrit : « nous observons actuellement, de plus en plus, des

I
situations psychiatriques « diversement preoccupantes », concernant des sujets qui ne

requierent pas ou plus d'hospitalisation prolongee, et pour lesquels on note la difficulte de

1

L
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trouver des lieux d'accueil adaptes, celle d'organiser des soins, et plus encore celle d'articuler

les deux dimensions. » Gauthier (2000, p.37).

Pour P.  Delion, les questions fondamentales de la pratique et de la theorisation de la

psychiatrie d'aujourd'hui reposent sur « la prise en charge des enfants, des adolescents et des

adultes autistes et psychotiques, non seulement a chacun des ages de la vie, mais surtout darts

ce qui en fait la plus grande difficult& pour les sujets eux-memes, pour leurs parents, leurs

families, leurs amis, et aussi pour les equipes soignantes, la difficulte d'assumer une

continuite humaine structurante avec ses patients singuliers soumis, chacun a leur maniere, A

une angoisse qui fragilise en permanence leur appareil psychique. Cette fonction d'accueil et

de soutien, est ce que j' appelle la fonction phorique. » P. Delion (2000, p.11) C'est en partie

sur cette fonction que se jouera l'evolution de ces pathologies dans la duree.

b- L'adolescence
o Une periode de bouleversements

L'adolescence est le temps des changements ; et le corps, pour l' adolescent, est le lieu de ces

changements.

Marquee par une « revolution » corporelle, cette periode de la vie signe la fin d'une époque,

l'enfance, et rent& dans une autre, celle de la vie adulte.

Les changements pubertaires font que le corps de l'enfant va se transformer progressivement.

« Si l'enfant a conquis son corps - l'ayant authentifie comme sien en se degageant par &apes

du corps matemel l' adolescent, lui, doit retrouver la farniliarite qu'il avait de lui-meme,

dans un corps qui change et qui le deconcerte par l' apparition de nouvelles sensations dues

aux emois d'une sexualite genitalisee naissante. » Potel (2000, p.172).

Les transformations du corps (apparition des caracteres sexuels secondaires) peuvent etre

accueillies par l' adolescent comme des attributs valorisants, mais peuvent aussi etre source

d'une grande excitation, « d'une inquietude, voire de l'angoisse qui s'accompagne d'un

sentiment d'etrangeté : l'etrangeté d'être A la fois soi et un autre Un autre, certes inconnus en

soi-meme, mais reconnu de plus en plus semblable au corps du parent du meme sexe. Ce qui a

pour effet de remettre au-devant de la scene la problematique oedipienne, ses enjeux et ses

conflits. » Potel (2000, p.173)

L' adolescence est donc une etape cruciale dans la constitution du sentiment d'identite, qu'elle

peut aussi mettre en peril.
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a Les investissements corporels de l'adolescent
Le corps occupe une place centrale A l' adolescence, et « l'adolescent qui fonctionne bien va

lui donner une place importante dans ses preoccupations : il est l'objet d'investissements qui

peuvent prendre des formes diffdrentes :

• Investissement des vétements : attributs narcissiques importants qui marquent

l'identite de celui qui les porte mais aussi son appartenance a un groupe.

• Investissement de l'expression corporelle : les adolescents vont choisir, selon leur

personnalite des « modes de relation au corps » qui sont autant de fawns

d' apprivoiser l'excitation resultant de la force pulsionnelle naissante [...] ces

activites sont des moyens de canaliser son energie, et de sublimer c'est-a-dire

transformer l'excitation en force creatrice.

• La fête : les temps de rencontre entre adolescents se ritualisent, dans des reunions

informelles ou formelles. Le corps va la aussi etre l'enjeu de la preoccupation,

mediatisant les relations de seduction a l'autre. »

Potel (2000, p.175).
L'adolescent psychotique

• Sofiawni.dade.taU
On a vu plus haut, que l' adolescence avait un role important dans la constitution du sentiment

d'identite, qu'elle pouvait parfois mettre en peril. Cela est d'autant plus vrai pour les enfants

qui se sont developpes sur un mode psychotique, et qui, a l'adolescence, « n'ont pas l'appui

d'une assise narcissique solidement &abbe — c'est-a-dire un sentiment d'exister en tant que

sujet, individualise et separe de l'autre- pour integrer et elaborer ces changements

pubertaires. » Potel (2000,p.174).

« Les transformations du corps, pour qu'elles puissent avoir un rOle operant dans la

construction identitaire, necessitent une activite psychique intense. » Potel (2000,p.174).

La difficulte pour l'adolescent psychotique est d'integrer et d'elaborer psychiquement ces

changements. 11 ne peut parvenir a une appropriation subjective de son corps, dont va

clependre l'integration des changements dans son image corporelle ; image corporelle qui est,

selon F. Dolto, une synthêse vivante des experiences 6motionnelles sur lesquelles se fonde la

capacite d'être en relation avec soi et avec les autres.

• Insmthhtingassumab
Pour C. Potel, la psychose « enferme l'individu dans un systeme de dependance et de

repetition », qui restreint sa capacite de penser et de se penser soi-meme, et les possibilites
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d'expression et de creation en sont entravees. Les differents moyens d'integration des

changements corporels, c'est-a-dire les investissements, « ne vont pas pouvoir etre utilises de

fag= « spontanee », comme chez les adolescents qui vont bien. »

La question est alors de savoir ce que va devenir l'energie libidinale qui devrait inscrire

l'inclividu dans une sexualite adulte, par la decouverte d'un « corps genital ».

c- De l'adolescence	 adulte
o Introduction

L' age de l'adolescence est parfois presente comtne une derniere chance, ou comme un dernier

risque pour l'evolution des pathologies de psychose infantile. Cependant, pour Serge

Gauthier, l' adolescence ne constitue qu'un cas particulier des moments de changements, et il

n'est pas rare de rencontrer des mouvements evolutifs survenant dans les annees qui suivent

ou plus tard.

o Les facteurs destabilisants
« On insiste souvent sur le role destabilisant des penes, comme la maladie ou la mort de

proches, mais nous avons surtout observe des circonstances plus complexes[...] » Gauthier

(2000, p.38).

Ainsi, le facteur de changement peut etre le manage d'une sceur, le ch6mage d'un des

parents...Comme clans les autres psychoses de l'adulte, les promotions peuvent aussi avoir un

rele destabilisant.

Dans d'autres cas, on ne retrouve pas d'elements declenchant ces mouvements evolutifs plus

tardifs, « [ ] mais la situation constitane au cours de l'adolescence semble, peu a peu, ne

plus apporter de satisfactions suffisantes ou devenir inadequate[...] »Gauthier (2000,p.39).

o Notion de reamenagements masques
<<A tous les ages de la vie, il semble essentiel de penser a des possibilites de reamenagements

masques »; S. Gauthier reprend ici les termes de Mises et Perron (R. Mises ; R. Perron,

« L' adolescence des enfants autistes et psychotiques. Une recherche », Neuropsychiatrie de

l'enfance, n°41, 1-2, 1993, p.36, 50.).Ces auteurs affirment qu'« on a longtemps conclu

l'absence d'adolescence parce que les moyens thaapeutiques ne permettaient pas

l'exploitation de capacites latentes. » Pour S. Gauthier, ce postulat est caracteristique de

toutes les situations de psychose : « les 6quilibres y sont fonction du cadre concret qui fournit

d'abord la garantie d'un fonctionnement corporel et mental relativement organis6. Mais

secondairement, [...]ce montage incluant le monde ext6rieur tend ä se verrouiller ou a devenir

pervers. Plusieurs observations interrogent sur le sens des 6quilibres plus ou moths
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durablement fig& que certains trouvent dans un CAT, un centre de jour ou dans nos

institutions[...] » Gauthier (2000, p.39).

Ainsi, si les changements sont necessaires A Page de l'adolescence, ii parait important de

porter attention non seulement aux symptOmes, mais aussi a l'instauration d'une existence

ritualisee, « A laquelle aucun d'entre nous ne pourrait s'identifier ».

o Apereu psychopathologinue
• StlatIgall.glktillin..;

On peut distinguer les situations issues des autismes et des psychoses tres precoces, des

formes plus proches des schizophrenies de l'adulte.

Chez les premiers, les moments hallucinatoires sont frequents, et leurs modalites de

fonctionnement sont tres heterogenes. « La relation qu'ils entretiennent avec leur corps, leurs

productions mentales ou reelles, leurs symptemes sont toujours complexes et souvent

deconcertants. » Gauthier (2000, p. 41).

La relation : « leurs styles relationnels se sont complexities au fil des annees et melent des

aspects derives de l'adhesivite pathologique, des echanges symbiotiques occultes ou evidents,

parfois des aspects violents et plus ou moms Mint& de sado-masochisme : des symptOmes

« anciens » peuvent etre reutilises A ces differents niveaux. D'autres aspects sont lies A la

maturation pubertaire et post pubertaire[...] », si bien qu'on ne peut atablir de lien direct entre

les formes cliniques infantiles et celles des adultes.

Les difficult& praxiques et la lenteur sont frequentes mais peuvent laisser la place A une

habilete et A une vitesse d'execution importantes, surtout lors de raptus agressifs.

It besoin d'une presence ou d'un modele pour effectuer certains gestes, l'impossibilite de

toucher les objets, de les serrer de toute la main rendent compte de nombreux apragmatismes.

« Malgre les nombreuses nuances, il existe une originalite d'ensemble de ces troubles qui

justifie qu'on les etudie dans un ensemble : on a parfois l'impression que ceux qui se sont le

plus developpe et organises disent tout haut ce qui est si opaque chez les autres. » Gauthier

(2000, p.40).

I• Le  vigil dynamicipe
D'apres les resultats de leurs etudes, Manzano et Palacio-Espasa decrivent une evolution

dynamique situ& entre deux peles :

Un pole cleficitaire avec les caracteristiques suivantes :
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• un type de relation d'objet qui reste autistique, oil la continuite de l'Objet n'existe

pas et oa ii n'existe par consequent pas de sentiment de soi-meme (self) ;

• un « tassement » massif de la vie instinctive, une sorte de refoulement primitif et

total de la vie pulsionnelle, aussi bien libidinale qu'agressive, dont resulte une

absence complete d'initiative propre ,

• une absence de developpement des fonctions relativement autonomes du Moi :

intelligence, langage, perceptions, etc. (deficit) ;

• il en decoule une absence de conflit intra-psychique et d'angoisse ;

• il n'existe pas de vulnerabilite narcissique et il n'y a pas de souffrance ni de

sentiment de tristesse ou de douleur psychique.

Un pole contlictuel avec des caracteristiques opposees au precedent:

• ii existe une continuite de l'Objet et du Self ;

• existe une organisation pulsionnelle et ses derives : vie fantasmatique, initiative

propre, activites sexuelles et de sublimation ;

• un developpement des fonctions complexes du Moi (absence de deficit) ;

• il y a en revanche des sentiments d'angoisse resultant des conflits intra-psychique ;

• egalement une vulnerabilite narcissique, une souffrance psychique et des

sentiments de tristesse et de depression.

« Entre ces deux poles, nous pouvons placer les « moments evolutifs » de chacun de nos

sujets. Nous parlons de « moments evolutifs », parce que l'etude des trajectoires nous a

montre que meme les structures de la personnalite qui semblent les plus proches de l'un ou de

l'autre des extremes peuvent touj ours se modifier. >>

Manzano, Palacio (1983, p.55)

• • motion de flaw ce  patients
D La post adolescence

partir de son experience au sein de l'ASM 13, S. Gauthier (2060, p.42, 43)decrit cette

periode ainsi :

• certains manifestent « des angoisses corporelles, des conduites d' agression ou de

seduction sans ambiguIte, ou bien, us expriment leur opposition a l'autorite, leur

desk de connaitre une fille, de se marier... »

• parfois, au contraire, on a l' impression qu' n'y a pas de sexualite, ni de

perspectives adultes, « comme si le processus psychotique absorbait les

modifications, surtout lorsque des symptOmes importants et apparemment
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immuables occupent la scene clinique, ou encore lorsque l' aspect physique reste

infantile ou peu differencie. »

La modification des mites extemes (changement d'institution, entrée dans un service

adulte...), est souvent facteur d'expressions nouvelles ou d'un moment evolutif.

Le veal corporel
« C'est souvent une ambivalence face aux changements corporels qui se manifeste, de fawn

tits diverse et parfois trompeuse : nous devons y penser en particulier lorsque nous sommes

confrontes A des symptOmes nouveaux, ou A une aggravation apparente des sympt6mes

anciens. »

Cette ambivalence est fide aux mouvements identificatoires et pulsionnels qui sont plus ou

moms constmits (donc plus ou moms crilment exprimes pour 1' entourage).

Dans tous les cas, « le rapproche exige par les besoins adhesifs et symbiotiques tend A

changer de sens et/ou se ravive du fait de l'elan nouveau inspire par les changements

corporels ou par les changements dans le monde exterieur. » Gauthier (2000, p. 45).

B- LE CORPS

1- Introduction

La notion de corps est ambigue, elle se refere a un grand nombre de modeles theoriques

modele anatomique, physiologique, psychologique, psychanalytique, phènomenologique...

De ces differents modeles theoriques decoulent plusieurs modeles explicatifs de la corpordite

qui n'est pas une donnee acquise puisqu'elle implique la relation que le sujet etablit et

continue d'etablir tout au long de son existence, avec son corps.

« L'ensemble des activites de l'etre humain contribue a developper chez lui non seulement un

sentiment de continuite, de permanence, mais aussi It accroitre une connaissance de son

corps. » Andre, Benavides, Canchy-Giromini (1996, p.30).

La connaissance du corps peut etre comprise en tant qu'elle designe la maniere dont le sujet

s'approprie son corps et fait siennes ses experiences corporelles.Cette appropriation n'est pas

seulement cognitive; elle repose aussi sur les activites du sujet, sur ses engagements affectifs

et relationnels, sur des processus d'identification et de des identification. « La connaissance

du corps peut donc etre simplement definie comme une appropriation cognitive, motrice,

affective du corps dans une relation humaine, sociale. » Rheinardt (1990, p.11).
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L'abord de ce theme nous met en presence de nombreux travaux, emanant de diverses

disciplines, qu'il est delicat de synthetiser. Nous pouvons cependant tenter une approche

« globale » en presentant,

2- Neurologie, psychiatrie et connaissance du corps

a- Un « modele » physiologique

Avant d'être un probl6me rigoureusement psychologique, l'experience vecue de notre corps a

ete 1' objet d'etudes seulement physiologiques.

C'est au cours du X1Xeme, a partir de la description d'etats de « depersonnalisation » par

Krishaber, puis Degas (les malades presentaient un sentiment de vide, une perte de

sentiments, une impression de modification de la personnalite physique et morale et du monde

exterieur), que sont elaborees les theses sensualistes : « la modification corporelle est

secondaire a des distorsions des affèrences sensitivo-sensorielles. »Rheinardt (1990, p.19).

o La notion de coenesthesie

Reil introduit alors le concept de coenesthesie pour designer « le chaos non debrouille des

sensations, qui, de tous les points du corps sont sans cesse transmises au« sensorium », c'est-

a-dire au centre nerveux des afferences sensorielles. » Bernard (1994, p.18).

Cette notion va etre reprise par de nombreux auteurs (Wundt, Janet...) et en devient assez

imprecise puisqu'elle designe aussi bien le sentiment de l'existence, les sensations intemes

d'aise ou de malaise, ou encore la notion d'un « sens du corps ».

Pour Hecaen et Ajuriaguerra, le sens du terme coenesthesie est « vague, multiple,

contradictoire, hesitant entre le versant physiologique et le versant psycho-philosophique ».

Rheinardt (1990, p.20).

Wallon &nonce lui aussi l'aspect confus du concept. Tout d'abord, H presente l'inconvenient

de recouvrir des types de sensibilites distinctes : la sensibilite viscerale, que Sherrington a

appelee « interoceptive », et la sensibilit6 « proprioceptive » dont le siege peripherique est

situe dans les articulations et les muscles (sources des sensations kinesthesiques) et dont la

fonction est d'assurer l'equilibre et les synergies necessaires a l'execution de tout

&placement. Ensuite, on ne peut rapporter toutes les formes pathologiques de dissolution a

une simple insuffisance des sensations intemes ou de leur mode d' association.

b- Un « modele » associationniste
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o La notion de somatopsvche
L' ecole allemande de Wemicke va mettre en avant 1' importance de l'activite du sujet et du

sens musculaire clans l' elaboration d'une conscience du corps.

« Toute perception, selon Wernicke, contient deux elements: l'un specifique, sensoriel, qui se

rapporte au milieu exteme et qu'il nomme « allopsyche », et l'autre, musculaire, provenant

des recepteurs dans leurs reactions d'adaptation, et constituant la « myopsyche ». » Rheinardt

(1990, p.21).

Les afferences « myopsychiques », integrees aux afferences intemes, constituent la

somatopsyche	 —N

u La notion d'image spatiale du corps de Pick
Les travaux de Pick, s'inscrivent clans une perspective selon laquelle ii existe une structure

cerebrale susceptible de foumir a l'individu la representation de son corps. L' image spatiale

du corps est constituee par des schernas specifiques qui se superposent aux complexes

sensitifs primaires et dont la desorganisation explique les troubles de la conscience des

differentes parties du corps (autotopoagnosie)et l'alteration des mouvements reflechis.

Pick reprendra le terme de schema de Head, mais sa conception ne &passe pas

l'associationnisme dans ce sens que pour lui, la connaissance de notre corps est assuree par

« une sorte de carte mentale decoulant de sensations surtout cutanees et visuelles. » Rheinardt

(1990, p.25).

c- un « modele » structural
Cette conception de la connaissance du corps est liee a la recherche d'une structure

susceptible de donner une reference spatiale au corps. Celle-ci a ete approfondie par les

recherches anatomo-physiologiques.

• La notion de schema de Bonnier
Bonnier va souligner les roles predominant du sens articulaire, par lequel « nous connaissons

la situation de nos leviers osseux clans leurs rapports mutuels, leurs inclinaisons l'un sur

l'autre », et du sens vestibulaire, qui permet une certaine apprehension de la verticalite, de la

marche rectiligne ou de la rotation.

Apres avoir observe de nombreux cas pathologiques oü ces fonctions sont perturbees, Bonnier

pose l'hypothese qu'ils relevent tous d'un trouble d'un « schema », c'est-ä-dire de la

figuration topographique du corps que chacun possederait en soi ; trouble qu'il appela

aschematie ».
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Bonnier ajoute donc a la dimension sensitivo-sensorielle un cadre spatio-temporel dans lequel

s'inscrit la veritable connaissance du corps, car comme on le voit, cette notion de schema est

essentiellement un modele perceptif du corps comme configuration spatiale : « il est, au fond,

ce qui sert au sujet a dessiner les contours de son corps et la distribution de ses membres, de

ses organes, et a localiser les stimulations qui lui sont appliquees aussi bien que les attitudes

qui y repondent. » Bernard (1994, p.20).

u Notion de schema postural de Head.
Pour Head, les afferences ne s'associent pas dans le cortex les unes a la suite des autres, mais

s'integrent au fur et a mesure a un modele, grace a l' activite corticale. « En raison des

modifications permanentes apportees a notre position, nous sommes toujours en train de

construire un modele postural de nous-meme qui change constamment. Tout nouvel etat de

mouvement est rapporte a ce schema plastique et Yactivite corticale met tout groupe de

sensations, consecutif a une modification de la posture, en relation avec lui. » Head, cite par

Rheinardt (1990, p.25).

Ainsi, la connaissance de notre corps depend de la mise en place et de l'association de

schemas posturaux plastiques, de nature physiologique puisque fond& sur des processus

corticaux, dont l'introspection permet la prise de conscience. Ces schernas nous permettent

egalement de prolonger nos possibilites de localisation au-dela des limites de notre corps.

o Definition d'une somatognosie : apparition et distinction des notions de schema 
corporel et d'imaRe du corps. 

• Ssns*tiun&c DRTS.CP.ORAA
L'hypothese d'une structure specifique de la representation du corps va etre renforcee par sa

mise en relation avec les circonvolutions parietales des deux hemispheres cerebraux.

11 existe dans chaque hemi-cortex cerebral une aire somesthesique localisee dans la

circonvolution parietale ascendante. Chacune de ces aires recoil les afferences du cOte oppose

du corps selon une somatotopie precise. Ces afferences proviennent des recepteurs sensoriels

cutanês (sensibilite thermique, tactile, douloureuse) et des recepteurs situ& dans les muscles

et les tendons (sensibilite proprioceptive). Le schema corporel utilise ces informations qui

parviennent a l'aire somesthesique, mais aussi celles qui proviennent de l'activite du sujet

(sensibilite kinesthesique) et de toutes les modalites sensorielles (vision, audition, olfaction,

gustation...).

Les sensations qui proviennent a l'etat brut aux aires sensitives du cortex doivent d'abord se

comparer les unes aux autres pour etre pet-cues puis reconnues. Notons que « la perception

n'est pas le resultat direct de l'activite afferente, mais l'activation de representations d'un
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stimulus permettant son identification, sa localisation et son interpretation... » Andre,

Benavides, Canchy-Girornini (1996, p.27). La perception est done une interpretation de

nombreuses informations, complementaires ou en opposition, qui proviennent d'une

multitude de recepteurs. La multiplicite de ces informations provient aussi des nombreuses

representations qui leur sont associees. En effet, la perception sollicite le rappel de

representations anterieures memorisees (gnosies) ; ii y a donc confrontation entre les

afferences actuelles et les representations stockees en manoire.

La somatognosie peut done etre definie comme la prise de connaissance du corps et de ses

differentes parties, construite sur le traitement et Pintegration des experiences motrices et

sensorielles.

• L'mutcal.dg.r.aillard
Head et Holmes introduisent une distinction essentielle entre la notion de schema et la notion

d'image du corps. Les auteurs definissent en effet un schema postural (dèfini plus haut), un

schema supoficiel qui permet la localisation des stimulations sur la surface du corps, et

l'image du corps qui serait « l'experience consciente que nous avons de notre corps, maniere

dont nous percevons notre corps et dont nous le vivons. » Rheinardt (1990, p.29).

Paillard (1982) va preciser cette distinction en proposant :

• Une distinction entre localisation et identification. Au niveau visuel, deux

systemes de traitement des informations ont ete mis en evidence : l'un ayant une

fonction d'identification et de reconnaissance de l'objet, donc de mise en place

d'une image perceptive, l'autre ayant une fonction de localisation de l'objet percu

dans l'espace. L'image du corps releverait alors du corps identifie et le schema

corporel du corps situe

• Une distinction entre corps reference et corps Were. La fonction de localisation se

definit dans deux systemes de coordonnees mettant en relation l'espace corporel et

extra-corporel : l'un situe la reference dans le corps lui-meme ; l'autre situe le

corps par rapport aux reperes stables de l'univers physique dans lequel il se

&place.

• Une distinction entre corps agi et corps agissant. Le corps agi subit les contraintes

du monde extérieur, les informations sensorielles sont alors recueillies

passivement par les recepteurs. Le corps agissant intervient sur le monde et de

cette activite sont engendrees de nouvelles informations. Les informations

sensorielles et des informations bees a la motricite active du corps vont permettre
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la mise en place d'invariants relationnels, « necessaires a l'elaboration des

referentiels spatiaux qui assurent coherence et efficacite au dialogue sensoriel et

moteur entre l'organisme et l'environnement. » Rheinardt (1990, p.31).

Paillard introduit egalement la notion d'« espaces locaux », sensori-moteurs (oculo-moteurs,

sonore, visuel, gustatif), dont le corps dispose pour investir et s'approprier l'espace, et qui

sont coordonnes et unifies par le schema corporel.

Ainsi nous pouvons definir distinctement les deux notions suivantes :

• Le schema corporel comme representation du corps, transposee par le cerveau

dans la vie de relation, constamment remaniee par l'experience, et nous permettant

de referer notre propre corps dans l'espace.

• L'image du corps, representation psychique de notre corps, issue de la maturation

de l'individu, de son fonctionnement mental, des informations sensorielles et de la

sensibilite profonde, lui permettant de differencier son corps du monde exterieur.

• 12aposi.dg.S.chilkigr
Schilder confirme les conceptions de Head, tout en insistant sur l'importance de la vision darts

la mise en place du modele postural du corps. « Ce n'est pas que le schema corporel ait deux

parties distinctes, l'une tactile et l'autre optique; il est, par essence, une synesthesie. »

L'auteur tente ici d'expliquer qu'on ne peut separer les sensations tactiles, visuelles et

kinesthesiques qu'arbitrairement. « Le systeme nerveux agit comme un tout par rapport a la

situation globale. L'unite de perception est l'objet qui se presente par les sens et par tous les

sens La perception est synesthesique; et le corps lui aussi, en tant qu'objet, se presente a tous

les sens. » Schilder (1968, p. 61).

Le role de l'action
Un des postulats de Schilder est qu'il n'y a pas de perception sans action et que le mouvement

a donc une place preponderante dans la structuration et l'unification du modele postural du

corps. L'auteur va formuler sa theorie en s'inspirant de la Gestalttheorie selon laquelle Panne

perception-action constitue une totalite originale et dynamique, une « Gestalt », c'est-a-dire

une « forme », une « structure ». Le modele postural du corps devient alors une « structure

indissolublement perceptive et active enrichie sans cesse par l'experience ». Bernard (1994, p.

28).

Le role de l'experience ernotionnelle et libidinale
Schilder va introduire une dimension psychologique, inspiree de la theorie de la forme et de la

theorie psychanalytique, a la notion d'image du corps.
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Pour l'auteur, la motricite &ant toujours Hee, directement ou non, A une experience

anotionnelle imposee par une relation avec autrui, notre corps est vecu simultanement avec

celui d'autrui A travers remotion qu'il exprime et qu'il suscite en nous.

Reprenant les concepts psychanalytiques tels que le narcissisme, les conflits psychiques et les

zones erogenes, ii &fit « [...] tout ce qu'il peut y avoir de particulier clans les structures

libidinales se reflete dans la structure du modêle postural du corps. » Schilder (1968, p. 144).

L'image du corps s'inscrit dans l'histoire individuelle du sujet ; elle est liee A son

developpement psycho-affectif.

Ainsi, pour Schilder, s'il existe une base biologique A la conscience du corps, sa structure est

libidinale car sous la dependance des processus emotionnels.

d-Conclusion.
La connaissance du corps, dans les domaines de la neurologie et de la psychiatrie a ete dainie

par une multiplicite de termes et selon des modeles varies.

Ces differents travaux ont abouti A la mise en evidence de deux concepts : le schema corporel

et l'image du corps. Ces deux notions restent cependant l'objet de confusions tant sur le plan

theorique que dans leurs applications cliniques.

La tentative de Schilder d harmoniser le modele neurologique du schema corporel et le

modele psychanalytique de l'image du corps, consider& comme un echec par de nombreux

auteurs, illustre peut-etre cette ambigune. PlutOt qu'une harmonisation, il ressort de son

ouvrage la juxtaposition de deux modeles distincts, qui vont etre A la source des deux

principaux courants d' interpretation de l'experience corporelle :

• L'un ayant une conception du corps comme fonction de relation, mettant l' accent

sur le role primordial des structures perceptivo-motrices et sur les rapports de

l'organisme avec son environnement.

• L'autre ayant comme modele l'image psychanalytique du corps, se referant donc

l'approche freudienne du corps libidinal, c'est-A-dire au corps comme source de

desir, de plaisir et de douleur. De cette approche va naitre une nouvelle notion

d' 0 image du corps », inconsciente.

3- Le corps comme relation.

Cette approche confere au schema corporel une signification dans la dynamique de la

personne. 11 s'agit ici de demontrer le rOle de la motricite et de la fonction tonique clans
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revolution psychologique du sujet. Les auteurs vont decrire comment l'enfant va

progressivement parvenir A prendre conscience de son corps « comme d'une Manta une et

dynamique, distincte des objets et des autres etres vivants. » Bernard (1994, p.35).

a- La conscience corporelle : Papport de Wallon.
Pour Wallon, le schema corporel n'est pas une entite biologique ni psychique, mais le resultat

et la condition de justes rapports entre l'individu et le milieu.

Avec Lurcat, ii introduit les notions d'espace postural (produit par les informations

sensorielles et lcinesthesiques) et d'espace ambiant (conditionne par les rapports du corps

avec ses actions sur l'environnement : les gestes, les relations inter-objets, les relations

internersonnelles, affectivite) ; le schema corporel se definissant dans les rapports

changeants entre ces deux espaces.

Structuration de la conscience corporelle : 
Partant du principe que le schema corporel est le resultat des sensibilites rapportees A nous

ineme, il est indispensable que « la liaison soit possible entre ractivite qui est town& vers le

monde exterieur et celle qui se rapporte plus immediatement aux besoins et aux attitudes du

corps ». Wallon (1970, p. 252). Or, la capacite a differencier puis a her les informations

provenant des differents types de sensibilite n'est pas innee, mais s'acquiert progressivement

au cours du developpement de l'enfant.

• Dissociatismsptre les diffthotes sensibiligs.;
• La sensibilite interoceptive concerne les informations provenant du

fonctionnement des visceres, et en particulier du tube digestif qui, participant a la

fonction d'alimentation, tient un role important dans le developpement

psychologique de l'enfant. Son activite est, selon Wallon, une sorte

d'intermediaire entre les besoins de l'organisme et le milieu exterieur.

• La sensibilite proprioceptive comprend les sensations liees A requilibre, aux

postures et aux mouvements. Elle evolue donc avec le developpement locomoteur

de l'enfant.

• La sensibilite exteroceptive est liée aux stimulations d'origines exterieures.

Ces sensibilites apparaissent successivement, et leur liaison n'est achevee qu'aux environs du

douzieme mois.

L'enfant va avancer vers un yew unifig de son propre corps A travers plusieurs étapes.
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• 1.4..C9AW.C/0.0.4.14.013)h.;.M.X.W.C.9.11atElEfi9.11.PKW:MAYV
Aspect maturatif :

La maturation des capacit6s motrices et de la sensibilitè de I' enfant va lui permettre de

distinguer son corps propre du monde extdrieur :

• de 0 A 6 mois, les premieres relations inter sensorielles sont rendues possible par le

developpement du processus de my6linisation, mais l'ajustement des differentes

impressions est encore sporadique. L'enfant percoit les clifferentes parties de son

corps coinme des objets extarieurs.

• A partir du 6eme mois, l'ajustement des differentes sensibilit6s devient plus précis

avec l'apparition de l'activitd circulaire. L'enfant explore son corps , il reconnalt

les diffèrentes parties, les individualise mais ne peut encore les intêgrer dans un

tout, une unite corporelle qui lui appartiendrait. C'est A travers son developpement

praxique et locomoteur que l'enfant va 6tablir une cohesion entre les impressions

qu'il a de son corps et son activite. Cette cohesion permet une premiere integration

qui devra etre complet& par une reconnaissance visuelle de son corps par l'enfant.

• Vers 2 arts, l'thnergence de la fonction symbolique a travers l'imitation permet

l'enfant d'acceder A une premiere representation de son corps et de prendre

conscience de son unite. La « representation explicite du corps propre ne

s' achevera que plus tard en s'integrant etroitement A la conscience que l'enfant se

fait de sa personnalite sociale et morale. » Rheinardt (1990, p. 46).

Aspect relationnel.
L'enfant ne naissant pas completement mature, il se situe dans un etat de dapendance vis-à-

vis de son entourage. Wallon insiste sur le caractere essentiellement social de l'enfant, et ce

des la p6riode intra-ut6rine. L'enfant se situe alors dans un 6tat de symbiose physiologique

avec le corps de sa mere, symbiose qui va en quelque sorte se prolonger apres la naissance de

par la dependance A la mere. La mere va repondre aux besoins organiques mais aussi aux

exigences d'une sensibilite primordiale pour le nouveau-ne : la sensibilite posturale.

Tenu, berce, porte, soigne, l'enfant est manipuld par autrui et c'est dans les mouvements

d'autrui que ses premieres attitudes vont prendre forme et sens : l'enfant va s'identifier et

identifier autrui A travers ce premier dialogue corporel.I

I	

Or, ce premier etayage de l'espace postural de l'enfant sur celui de sa mere a un caractere

fortement emotionnel.

1	 La notion de dialogue tonique

I CORPS ET PSYCHOSE	 26

I



Pour Wallon, les emotions sont une forme d' adaptation au milieu, intermediaire entre celle

des automatismes et celle, plus elaboree des representations.

Cette adaptation emotionnelle est essentiellement d'origine posturale et tonique : toutes les

manifestations emotives mettent en jeu des contractions toniques du muscle. Ainsi, la fonction

tonique assure d'une part la regulation des emotions et de la vie affective, et d'autre part leur

exteriorisation dans la relation. Elle prend donc une veritable valeur de communication.

Ajuriaguerra introduit la notion de dialogue ton ique pour designer ces premiers echanges.

b- L'image du corps dans le miroir
Nous avons conwris que, d' abord noye dans sa propre subjectivite, l'enfant se confond avec

le monde exterieur. La delimitation va s'etablir progressivement. A travers ses experiences

motrices et relationnelles, l'enfant va pouvoir avoir une conscience plus objective de lui —

meme. Or, l'element visuel, ou la reconnaissance de son image dans le miroir va avoir pour

l'enfant un role primordial dans l'elaboration du sentiment d'unification de son corps et de sa

personne, c'est-à-dire de son identite.

o L'experience du miroir chez Wallon
Apres avoir pu se voir et se refleter en autrui, l'enfant va pouvoir se voir et se refleter dans un

miroir proprement dit, c'est-à-dire qu'il va etre capable a la fois de dissocier et d'identifier

son image visuelle avec son vecu kinesthesique et proprioceptif Pour Wallon : « la

connaissance qu'il prend de son image dans le miroir n'est sans doute pour l'enfant qu'un

procede episodique parmi ceux qui lui servent a se faire graduellement entrer, lui et ses

appartenances les plus immediates, au nombre des choses et des gens dont il a su

progressivement fixer les traits et l'identite, de maniere a finalement se saisir lui-meme

comme un corps parmi les corps, comme un etre parmi les etres. » Wallon (1970, p. 228).

Pour l'auteur, cette experience s'inscrit avant tout dans le processus de maturation de

l'equipement neurophysiologique de l'enfant, meme s'il est clair que la presence de

l'entourage est indispensable.

o Le stade du miroir selon Lacan
Contrairement a Walton, le stade du miroir pour Lacan est une etape fondamentale, non

seulement de la constitution du corps propre, mais aussi de l'acces de l'enfant au langage, car

elle permet que se realise la fonction du Je.

Le stade du miroir (situe entre 6 et 18 mois) se deroule en fait en trois &apes :

• L'enfant percoit d'abord son reflet comme un etre reel qu'il cherche a saisir oil a

approcher.
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• Dans un deuxieme temps, l'enfant comprend que son reflet est une image mais ne

la reconnait pas encore comme sienne.

• Enfin, dans une troisieme etape, l'enfant comprend que cette image est son image,

qu'elle le represente et cette comprehension vaut aussi pour les autres images

speculaires qu'il peut y percevoir.

Ces trois temps vont permettre, successivement, a l'enfant d'organiser son identite en lien

avec les trois registres du psychisme humain : le Reel, llmaginaire et le Symbolique.

Ainsi, pour Lacan, l'enfant va conquerir son identite de sujet par la perception d'une image

totale de son corps precedant le sentiment de l'unite de sa personne. Le tniroir lui apporte une

information sur ce qu'il est potentiellement ; c'est une information integratrice, structurante et

unificatrice qui passe par l'intermediaire du corps propre (terme utilise par auparavant par

Wallon).

c- Conclusion
L'approche psychogenetique apporte une dimension supplementaire a la comprehension de la

genese de la connaissance du corps : la dimension relationnelle, qui implique la mise en lien

entre la prise de conscience du corps propre et la construction de la personnalit6. A ce titre

elle peut etre rapprochee de l'approche phtnomenologique (Merleau-Ponty,

Ajuriaguerra...)qui definit le corps comme « fawn d'être au monde ».

A travers ces travaux, Wallon va insister sur le role de la maturation neurologique, qui va

permettre a l'enfant d'organiser et d'integrer ses sensations, et sur le rele de l'autre, acteur du

dialogue tonique, porteur de soin et modele identificatoire. Ainsi, l'enfant va pouvoir sortir de

son synchretisme et progressivement de differencier et s'identifier en tant que sujet dans

l'unite de son corps.

Si pour Wallon, la reconnaissance de l'image speculaire du corps dans le miroir est

importante au meme titre que les autres &apes, pour Lacan, cette experience est primordiale.

Pour l'auteur, en effet, cette êtape est celle de la constitution du Je par Pintermediaire du

corps propre, qui prend alors sa signification. « La constitution du Je est ainsi un acte

perceptif, c'est-a-dire qu'elle n'est pas immediate, qu'elle nécessite une mediatisation, celle

de l'image du corps propre[...] » Golse (1985, p.160). Lacan introduit donc ici une nouvelle

notion : une « image du corps » dont on voit bien qu' elle est en lien avec le narcissisme et le

corps dans sa dimension libidinale.
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4- Approche psychanalvdque du corps

Nous avons déjà pu entrevoir comment la dimension libidinale du corps s'inscrivait dans la

construction d'un vecu unifiá du corps a travers les travaux de Schilder. Pour l'auteur, l'image

du corps resultait en effet, non seulement des experiences perceptivo-motrices, mais aussi de

la sensibilitê sexuelle et de ses fluctuations liees au d6veloppement psycho-sexuel de

1 ' individu.

De nombreux auteurs, psychanalystes, abordent la question du corps et de son role dans le

ddveloppement psychique de l'individu. Nous ne developperons donc id i qu'une partie de ces

travaux. Nous commencerons par preciser la conception freudienne du corps, puis nous

donnerons un apergu des travaux de Tausk sur la distinction entre le Moi psychique et le Moi

corporel, des travaux de D. W. Winnicott sur le rele du corps dans le processus de

personnation, et enfin ceux de F. Dolto, introduisant la notion d'image inconsciente du corps.

a- La conception freudienne
a Le corps libidinal

Le corps tient une place fondamentale dans la theorie freudienne : il est a l'origine de toutes

les pulsions.

• L.C5.1?Mbigt15.
Le terme de pulsion designe un processus dynamique consistant dans une poussee qui fait

tendre l'organisme vers un but. Pour Freud, une pulsion a sa source dans une excitation

corporelle ; son but est de supprimer l'êtat de tension qui regne a la source ; c'est par r objet

que la pulsion peut atteindre son but.

Dans sa premiere theorie des pulsions, Freud dainit les pulsions d'autoconservation (« inter&

du Moi »)comme expression des besoins lies aux fonctions corporelles et necessaires a la

survie de l'individu, et les pulsions sexuelles (la libido constituant l'aspect psychique de la

pulsion sexuelle) qui servent a l'obtention du plaisir sexuel.

La theorie de la sexualite infantile de Freud part du principe suivant : dans un premier temps,

les grandes fonctions de l'organisme (alimentation, excretion...) ont un role purement

physiologique, mais rapidement, le plaisir lit a la satisfaction de ces besoins vitaux vient

fonctionner en prime et eventuellement pour son propre compte en dehors des situations de

besoin extreme. Ainsi, les pulsions sexuelles viennent s'etayer sur les fonctions

physiologiques vitales : la fonction corporelle fournit a la sexualitd sa source (zone êrogene),

elle lui indique un objet, et procure un plaisir.
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Cette notion d'etayage a pour corollaire la notion de « pulsions partielles » dans la mesure on

pendant tome la periode precedipienne (stade oral, anal, phallique du developpement), les

differentes composantes de la pulsion sexuelle, peuvent fonctionner de maniere independante

puisqu'elles ne sont pas encore sous le primat de la zone erogene genitale. Chacune d'entre

elles apporte un plaisir dit « d'organe » (oral, anal ou uretral) ; cette jouissance ne vise pas

autrui ou un objet exterieur, mais le corps meme de l'enfant.

• leviarsimismft
Ainsi, dans les premiers temps de son developpement, le plaisir de l'enfant est

« autoerotique » puisque « la libido se satisfait dans le morcellement anarchique de son propre

corps ». Bernard (1994, p.76). La notion d'autoerotisme nous amene a celle de narcissisme.

Pour Freud, l'enfant commence par se prendre lui-meme comme objet d'amour ; il investit

toute sa libido sur lui-meme ce type de fonctionnement est designe par le terme de

« narcissisme primaire ». Le temps du narcissisme primaire se caracterise par un etat

anobjectal. C'est un moment fondateur puisqu'il est celui de l'apparition simultanee d'une

premiere ebauche du Moi et de son investissement par la libido.

Dans un second temps, les objets vont 'etre differencies et investis par la libido : il y a mise en

place des premieres relations d'objet. Le « narcissisme secondaire » designe alors le

mouvement de retour de la libido objectale sur le Moi. Cette &ape est contemporaine a la

formation du Moi par identification a autrui (done au « stade du miroir » de Lacan).

Pour Freud, la notion de narcissisme recouvre donc a la fois, un aspect chronologique (etape

du developpement libidinal) et structural (etape economique du Moi).

Pour certains auteurs (Klein, Balint, Bowlby...), les relations d'objet existent des la

naissance; le narcissisme primaire ne peut done etre entendu comme anobjectal.

Quoi qu'il en soit, le narcissisme primaire a un role de gardien de la vie qui permet a l' enfant

de commencer a construire son unite psychique en lui assurant le sentiment d'une continuite

d'être. Une fois le Moi constitue, et grace aux mecanismes d'identification a l'objet et

d'introjection, le narcissisme secondaire va contribuer au renforcement du Moi, par le

mouvement de retour des investissements objectaux.

Les deux types de fonctionnement vont persister tout au long de la vie par un balancement

continu entre investissements narcissique et objectal.
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o Le corps fantasme
Dans sa deuxieme theorie des pulsions, Freud va opposer la pulsion de mort, qui represente la

tendance de tout etre vivant a retourner a l'etat anorganique, a la pulsion de vie, ou tendance

de l'organisme individuel a chercher a maintenir son unite et son existence. Libido et

narcissisme se situent dans le cadre de la pulsion de vie.

• les.gunlifionsidthmatt ............................
Pour M. Klein, le Moi existe des la naissance et va se trouver sous la dependance des pulsions

de vie et de mort.

Confronte a l'angoisse de la pulsion de mort, le Moi reagit en la projetant sur l'objet exterieur,

et en en transformant une partie en agressivite.

La pulsion de vie est elle aussi projetee en partie sur l'objet exterieur mais aussi gardee a

l'interieur du Moi (mouvement narcissique).

L'objet (le sein de la mere) est donc dive en un « bon » objet et un « mauvais » objet.

Ce clivage permet au Moi de lutter contre l'angoisse d'aneantissement, de conserver le bon

objet et de s'y identifier. C'est par le jeu des mecanismes de projection et d'introjection, que

l'enfant va progressivement s'adapter a la realite. « Ainsi, toute la structuration psychique de

l'enfant, et en particulier celle de sa realite corporelle, depend de l'existence des pulsions

libidinales et destructrices et est en relation avec le corps maternel et paternel. L'enfant ne

decouvre son corps qu'au moyen d'imagos, de schemes imaginaires a travers quoi il vise

autrui, schemes suscites par des desks violents de satisfaction et de destruction. » Rheinardt

(1990, p. 62).

• Pgsgrps bidmigue au curpgaulmmatiqug
Les tout premiers fantasmes naissent des pulsions corporelles et sont etroitement mei& aux

sensations physiques ; ainsi, des le debut, us sont lies a une experience de realite objective,

aussi limitS qu'elle soit.

Cependant, les &sirs de l'enfant, en valorisant certaines zones (erogenes) corporelles, non

seulement destructurent le corps objectif, anatomique, mais aussi le de-realisent puisque

l'enfant n'apprehende son corps qu'a travers leurs projections et dans ses relations

imaginaires avec celui ou celle qui doll les satisfaire. Les organes, les orifices corporels, la

peau sont charges de valeur symbolique qui leur donne une configuration irreelle. Scion la

conception freudienne, le corps est done investi, apprehende et vecu dans l'enfance et tout au

long de la vie grace A l' activite fantasmatique.
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Ainsi, si le corps a un pouvoir structurant (ii cree un dehors et un dedans, ii mediatise le

passage de l' activite perceptive A l'elaboration fantasmatique...), la conscience que nous

avons de notre corps ne peut alors etre, dans la conception freudienne, qu'une « elaboration

secondaire o, qu'un scenario remanie et rendu comprehensible de notre experience corporelle.

b- Les travaux de Winnicott
Les observations de Winnicott vont mettre en evidence le role fondamental de

l'environnement sur le developpement de l'enfant : le nourrisson possede un potentiel inne,

une tendance A la croissance et au developpement, mais qui necessitent, pour se &router

convenablement, d'être couples A des soins matemels « suffisamment bons ».

L'auteur etablit ainsi un parallele entre revolution du Moi et les soins apportes a Penfarit,

entre le Moi et le corps. Cette evolution est decrite sous trois registres :

o L'integration et le holding
A ce stade, les soins matemels en soutenant et protegeant le Moi encore rudimentaire de

l'enfant lui permettent de d'edifier sa personnalite sur la base d'une continuite d'existence

(que l'on peut rapprocher du concept freudien de narcissisme primaire).

L'integration est le processus d'unification du Moi, qui se fait A partir des elements moteurs et

sensoriels issus du holding qui est la fawn dont la mere va porter, maintenir et prendre soin

de l' enfant.

Le holding definit en fait l'experience globale du matemage, experience issue de la

« preoccupation matemelle primaire » (dans les premiers temps, l'enfant est l'objet

d'investissements massifs de la mere) et de la disponibilite matemelle A l'empathie.

o La personnalisation et le handling
La personnalisation est le processus psychosomatique par lequel le Moi va se fonder sur un

« Moi corporel ».

Pour Winnicott, lorsque tout se passe bien, la personne du nourrisson va se rattacher au corps

et aux fonctions corporelles. C'est par le handling, qui correspond A la maniere dont l'enfant

est soigné et aux paroles qui accompagnent ses soins, et les experiences paisibles et repetees

des soins corporels de l'enfant, que va s'etablir le sentiment de sa personne dans son corps.

La peau va devenir une membrane frontiere entre un dedans et un dehors, permettant alors la

creation d'un espace psychique interne.
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o La relation d'objet et Pohl ect-presentink (ou mode de presentation de l'obiet).
Lorsque l'enfant a pu commencer a elaborer son espace psychique et corporel, ii va pouvoir

etablir ses premieres relations objectales.

Winnicott park de presenting object pour designer la fawn dont la mere va peu a peu se

presenter comme objet exterieur par rapport a l'enfant.

Au depart, l' enfant est dans une relation de dependance absolue a sa mere. La mere

suffisamrnent bonne repond A l'omnipotence du nourrisson (qui fonctionne selon le principe

de plaisir lie au narcissisme primaire)et lui permet ainsi d' avoir l'illusion de creel- lui-m freme le

sein. Par ce phenomene d'illusion, l'enfant prend inter& A la realite exterieure qu'il ne concoit

pas encore.

Plus tard, va devoir diminuer sa capacite d' adaptation. Cela va creer une distance, un espace,

une attente, une frustration qui vont desillusionner progressivement l'enfant et lui permettre

de s'ouvrir A la realit6 exterieure.

Intervient alors le concept d'aire transitionnelle que Winnicott definit comme une zone

intermediaire entre objectivite et subjectivite. « Cette aire n'est pas contestee, car, on ne lui

demande rien d'autre sinon d'exister en tant que lieu de repos pour l'individu, engage dans

cette thche humaine interminable qui consiste a maintenir, a la fois sepal-6es et reliees l'une

l'autre, realite interieure et realite exterieure. » Winnicott (1975, p.9).

Cette aire intermediaire permet A l'enfant d'aborder la realite exterieure. Pour parer A

l'angoisse de separation engendree par la desillusion, l'enfant va utiliser un objet

transitionnel Winnicott definit par ce terme :

• ce qui prend la place de l'objet de la premiere relation ;

• ce qui precede l'etablissement de l'epreuve de realite ;

• ce qui permet A l'enfant de passer du contrOle omnipotent au contrOle par la

manipulation.

Ainsi, la theorie du developpement de l'enfant de Winnicott, met en avant le role de la mere

dans ce developpement mais aussi l'union entre Moi et le corps puisque c'est A partir des

soins corporels, inscrits dans un contexte affectif propice, que l'enfant va progressivement se

differencier, s'identifier, et etablir des relations avec les objets exterieurs ; c' est a travers ces

differentes &apes qu'il parvient a l'autonomie.
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c- L'image inconsciente du corps de F. DoIto.
F. Dolto va introduire la notion d'image inconsciente du corps pour tenter de rendre compte

des experiences archalques vecues par 1' enfant. L' image inconsciente du corps se definit

comme la memoire inconsciente du vecu relationnel.

o Distinction entre schema corporel et image du corps
Pour F. DoIto, ces deux concepts doivent etre clairement distingues.

• Le schema corporel specifie l'individu en tant que representant de Fespece, il est

en principe le meme pour tous les individus d'un meme Age, sous un meme climat.

L'image du corps, par contre, est propre a chacun puisqu'elle est liee a une histoire

libidinale et a un type de relation d'objet.

• Le schema corporel est en partie inconscient, mais aussi preconscient et conscient.

L'image du corps est inconsciente.

• Le schema corporel ne tient pas compte du \Teen libidinal, il depend de l'organe

corps et de son integrite, « il se structure par l'apprentissage et l'experience,

refere le corps actuel dans l'espace A l'experience immediate[...]il est evolutif

dans le temps et dans l'espace. ».L'image du corps est specifique d'une libido en

situation, « elle est a chaque moment, memoire inconsciente de tout le vecu

relationnel, et, en !name temps, elle est actuelle, vivante, en situation dynamique,

la fois narcissique et inter-relationnelle[...] » Dolto (1984, p. 22,24).

Les deux concepts sont distincts et s'articulent par le narcissisme.

Ainsi, c'est par la mediation du schema corporel que l'image inconsciente du corps va

pouvoir s'objectiver dans la relation A l'autre.

Lorsque l'enfant va reconnaltre son image dans le miroir, la realite du visible va s'imposer

lui commie image : l'image du corps va alors etre refoulêe et devenir veritablement image

inconsciente. L'image scopique (que l'on peut rapprocher du schema corporel) devient alors

son substitut conscient.

o Definition structurale de l'image inconsciente du corps.
L'image du corps est constituee de l'articulation dynamique de trois images :

• L' image de base : qui recoupe le narcissisme freudien mais se refere aussi a un

narcissisme fondamental, « primordial », qui permet au sujet de se ressentir dans

une memete d'être », c'est-a-dire une continuite narcissique et spatio-temporelle

tout au long de sa vie.
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• L'image fonctionnelle : image dynamique qui vise a l'accomplissement du &sir.

C'est grace a elle que le &sir peut s'objectiver et se manifester, par la mediation

d'une demande localisee dans le schema corporel, pour obtenir le plaisir.

• L 'image erogene : « est associee a telle image fonctionnelle, le lieu oil se focalise

plaisir ou deplaisir drotique dans la relation a l'autre. » Dolto (1984, p. 57).

Developpement de l'image inconsciente du corps

o Mwstsidtilauft
L'elaboration de l'image du corps suit le processus de symbolisation qui s'effectue a la faveur

de castrations successives.

La castration, en psychanalyse, est symbolique ; elle rend compte du processus qui s'effectue

dans l'etre humain lorsqu'un autre etre humain lui signifie que l'accomplissement de son

&sir lui est interdit par la Loi. II y a alors refoulement et possibilite pour le sujet de sublimer

ce &sir interdit, ce qui lui permet de progresser et de se developper.

Dolto (Merit plusieurs•castrations : ombilicale, orale, anale, primaire (correspond a la

reconnaissance de la difference des sexes), et secondaire (qui correspond a l'cedipe).

• Anwstniatigivad
F. Dolto insiste sur le fait que l'image du corps ne peut s'êlaborer que dans un rapport de

langage A la mere.

Elle est dans son essence relationnelle, hide a la parole porteuse des interdits exprimes, qui

apportent reassurance et sens des limites et par la meme permettent a l'enfant d'evoluer.

Pour Dolto, une seule experience sensorielle ne permet pas de structurer l'image du corps, et

vivre dans un schema corporel sans image du corps egal a « vivre muet ».

d- Conclusion
Pour les psychanalystes, les notions de schema ou d' image du corps ne sont pas toujours

appropriees ni meme utilises.

A partir des theories freudiennes, la psychanalyse va conterer au corps un statut libidinal et

fantasmatique qui lui faisait (Want jusqu' alors : « si la conquete progressive d'une unite

corporelle permet progressivement a l'enfant de maitriser la totalite de son corps, celui-ci

garde neanmoins une structure libidinale, imaginaire, dessinde non seulement par les

fantasmes de notre enfance, mais aussi par tous les conflits affectifs qui ont tisse l'histoire de

notre vie. » Bernard (1990, p. 76).
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Les travaux de Winnicott, Lacan et Dolto nous amenent a considerer la construction de

l'image du corps comme un processus global qui fait intervenir les premieres experiences

sensorielles et affectives, le plaisir et les frustrations precoces, le developpement du langage et

l'image de l'objet.

L'image du corps a alors une fonction dans l'organisation psychique ; c'est une representation

elaboree par le Moi qui se structure.

Dans la perspective psychanalytique, le corps est un objet d'investissement. L'image du corps

est le produit de cet investissement.

5- Conclusion

Nous avons tente ici de rendre compte des differents modeles explicatifs de la construction de

la corpordite, en faisant ressortir les notions les plus significatives dans la perspective du

travail que nous elaborons et ce pour deux raisons :

• ces notions vont maintenant nous permettre d'aborder la question du corps dans la

psychose puisque nous verrons que celle-ci nous renvoie aux premiers moments du

developpement.

• Elles seront, enfin, les outils sur lesquels vont s'étayer les mediations corporelles

et le travail du psychomotricien.

Ainsi, dans le chapitre suivant, ii s'agira de faire le lien entre les mecanismes psychiques mis

en ceuvre dans la psychose et la construction de l'experience du corps et de relier cette

reflexion a une perspective therapeutique en psychomotricite.
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II- LE CORPS DANS LA PSYCHOSE

A. Introduction

Queue est l'implication du corps dans l'experience psychopathologique de la psychose ?

Comment le processus psychotique va-t-il influencer 1' experience et la construction de la

corporeite ? Telles sont les questions auxquelles je vais tenter de repondre en m'appuyant sur

les travaux de G. Pous, de F.Baralle.

Selon ces auteurs, si le corps est implique dans toute experience psychopathologique, ii l'est

d'une maniere fondamentale dans les pathologies psychotiques.

Nous avons pu constater que l' etude de la psychopathologie psychotique mettait en avant un

fonctionnement psychique archaique, cc qui nous amene a etudier l'implication du corps chez

le psychotique a travers l'angle des premiers moments du developpement de l'enfant, c'est-a-

dire le temps oti la psyche s'organise a partir du corps et de ses besoins. Ii s'agit donc ici

d'etudier quels sont les mecanismes qui ont fait &taut a l'elaboration de la corporeite et de

l'identite du psychotique et a travers quels symptOmes cette problematique va s'exprimer. et

dans quelles mesures ces mecanismes peuvent-ils nous guider dans nos pratiques de soins ?

B. Un vecu archaTque du corps

1- Un corps sans limite

Dans la psychose, le corps propre n'a pu etre differencie du monde des objets et de

l'exterieur.

La « peau » n'a pu etre organisee et investie comme limite entre l'interieur et l'exterieur, ni

comme contenant. Pour D Anzieu, le Moi-Peau est une fonction psychique qui s'êtaye sur la

fonction biologique qu'est la peau ; il est « une figuration dont le Moi de l'enfant se sert au

cours des phases precoces de son developpement pour se representer lui-meme comme Moi

contenant les contenus psychiques, a partir de son experience de la surface de son corps. »

Anzieu (1985, p. 61).Or chez le psychotique, tout se passe comme si cette enveloppe

n'assurait plus sa fonction de limite et de protection : tout (corps et psychisme) entre et sort de

lui contre son grt, cc qui provoque une grande angoisse.
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On peut rapprocher cette fonction de limite, contenante, du Moi-Peau, a celle du holding de

Winnicott. Pour l'auteur, l'origine de la psychose se retrouve dans l'impossibilite pour le

nourrisson d'interioriser le holding de la mere, ce qui provoquerait chez lui d'importantes

angoisses. La psychose serait alors un moyen pour l'enfant de se proteger de ces sensations

d' agonie.

Dans la psychose, le caractere dangereux de toute sensation et l'absence de limites

empecherait donc l'elaboration du Moi et des contenus psychiques.

2- Un corps mal perm

Les sensations et perceptions corporelles vont aussi avoir un role darts la construction d'être et

d'avoir un corps, et dans l'etablissement des premieres relations d'objet.

Les premieres sensations corporelles, liees aux fonctions vitales, vont donner lieu a un

echange avec la mere. C'est a travers ces echanges qu'elles vont prendre un sens pour

l'enfant, et c'est progressivement, grace aux vides laisses entre chaque presence que l'enfant

va organiser sa vie mentale.

Or, chez le psychotique, les sensations et les perceptions corporelles n'ont pas pris sens, et

n'ont pas ete identifiees dans le rapport a l'autre. Le conflit lie a l'absence de l'objet de

satisfaction n'est pas mentalisë.

G. Pous pose l'hypothese qu'« ii reste, tout au long de la vie, un lien entre la perception du

corps et les situations de perte d'objet, de vecu d' abandon. » Pous (p.44).

Cependant, &ant donnees les difficultes pour le psychotique de mentaliser ses conflits, ce lien

serait plus affirme. Le « patient » chercherait alors a le contrOler par une maitrise de ses

perceptions selon « deux aspects

• Une maitrise du vide : de ce qui n'est pas sentd...]

• Une maitrise du plein : avec la presence de sensations corporelles variees, mobiles,

penibles ou agreables, dont le patient serait le chef d'orchestre. 11 s'agirait ainsi de

mobiliser les perceptions, de fawn a ce que le connu, le compris, le maitrisable

occupent tout l'espace psychique. » Selon G. Pous, L'hypertonie et les stereotypies

pourraient etre comprises dans ce sens. Chez certains, le rapport aux vetements

(inchanges) et les odeurs corporelles fortes pourraient prendre place dans cet

arsenal.
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a- Symptiimes psychiatriques : 
zi Les hallucinations corporelles

L'hallucination est une perception sans objet. « L'hallucination est presente lorsque

1' experience du corps est vecue comme reelle : le bras comprime ne donne plus 1' impression

d'être comme rempli de fourmis, mais il est fourmili&e. » Andre, Benavides, Canchy-

Giromini (1996, p. 30).

a La cl6personnalisation
Elle se traduit par :

• Un sentiment de perte de l'integrite corporelle : les limites sont floues, les

perceptions sont enigmatiques, l'angoisse d'eclatement interieur est massive.

• Un trouble de l'activite motrice : les actes quotidiens deviennent complexes et

&ranges, il y a une perte du contrOle moteur (attitudes figees, stereotypies...) qui

peut aller jusqu'a l'automatisme mental (impression d'être commande de

l'exterieur).

• Un sentiment d'etrangete : <<ii porte sur le corps propre, et realise des

modifications du vecu corporel avec sensations de deformation des membres dans

leur taille, leur forme, leur situation dans l'espace. » Andre, Benavides, Canchy-

Giromini (1996, p. 31).

u Les etats hypocondriaques
Ils se traduisent par 'ma preoccupation massive du sujet par rapport a son etat de sante et

s'inscrivent souvent dans un syndrome de depersonnalisation.

b- Symptilmes psychomoteurs : 
Les principaux sympthmes psychomoteurs que l'on retrouve dans les pathologies

psychotiques sont :

• Des troubles instrumentaux (troubles du schema corporel, troubles du tonus,

dyspraxies...)

• Une instabilite et/ou une inhibition

• Des troubles spatio-temporels

• Des tics, des stereotypies...

Ainsi, nous pouvons constater que le corps est souvent au centre de la symptomatologie

psychotique, or, c'est bien le vecu archdque du corps qui s'exprime a travers ces

manifestations symptomatiques.

CORPS ET PSYCHOSE	 40



C. Schema corporel et image du corps

La problematique corporelle du psychotique se pose comme realite objective a travers

l'expression symptomatologique. Cependant, pour avoir une comprehension globale de la

personne on ne peut eluder le sens de ses symptilmes, c'est-a-dire le vecu qu'ils sous-tendent.

Peut-on aborder les troubles specifiques de la reconnaissance du corps et de son utilisation,

c'est-à-dire les troubles du schema corporel, en eludant l'aspect libidinal et psychoaffectif de

l'image du corps ?

Nous avons vu que pour F. Dolto, le schema corporel et l'image du corps se croisaient pour

entrer en communication avec les autres : nous agissons par Pintermediaire du schema

corporel en fonction des necessites relationnelles du moment.

Chez le psychotique, l'image du corps est morcelëe. « Le psychotique vit son corps de

maniere parcellaire, morcelë, inhabite. C'est sur ce vecu qu'il va organiser son schema

corporel, ses mouvements. » De Sainte Mareville (1999, p.153).

C'est donc a l' articulation des donnees neurophysiologiques et psychiques que nous

aborderons la problematique psychotique.

CORPS ET PSYCHOSE
	

41



II

III- REFLEXION SUR L'INTERET D'UNE APPROCHE

CORPORELLE ET PSYCHOMOTRICE DE LA PSYCHOSE

Nous avons pu constater que le corps avait une place centrale dans la psychose : vecu comme

morcele, il est source d'angoisse et ne permet pas la creation de l'espace psychique necessaire

a l'elaboration du sentiment d'identite.

Au vu des propos precedents, il nous semble que l'approche corporelle peut avoir une place

importante dans le projet therapeutique global des psychoses.

A. Le but

Le but de cette approche sera d'accompagner le patient psychotique vers la restauration et la

formation d'une meilleure integrite du schema corporel et de I' image du corps, pour lui

permettre d'acceder a la notion d'entite.

B. Les moyens :

1- Le ressenti corporel

Le schema corporel s'elabore a partir des diverses perceptions auditives, visuelles tactiles,

olfactives, gustatives, proprioceptives et kinesthesiques. Pour que ces sensations constituent le

sentiment de « 'tete d'être », et permettent la construction de l'image du corps, elles

doivent etre vecues dans une relation ayant pour l'enfant une valeur symbolique.

C'est done « sur une base sensorielle que l' on pent reperer l'interaction du schema corporel et

de l'image inconsciente du corps. » Mollard (2000,p.177).

Nous allons done donner a l'adulte, la possibilite d'enrichir ses sensations et perceptions par

le biais de nouvelles experiences corporelles.

2- La relation

Notons cependant, que <des sensations corporelles n'ont de sens pour un individu

qu'integrees dans son \Teen comme signes de son existence autonome qui permet le rapport

aux autres.[...] cela, ce n'est pas la sensation seule qui le donnera mais la sensation reconnue,

chargee de sens par Pechange inter-humain. » Pous (19 , p. 27).
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Ainsi, le travail sur le ressenti corporel, pour s'inscrire dans une perspective therapeutique, ne

peut etre mend qu' a travers la mise en place d'une relation de confiance entre le patient et le

therapeute. C'est par son attitude suffisamment securisante pour le patient, et par son propre

engagement, travaille, dans la relation que ce dernier va pouvoir amener le patient A exprimer,

verbaliser et partager ses eprouves corporels et emotionnels. Sans ces echanges, les sensations

corporelles ne peuvent prendre sens.

Dans sa pratique, le psychomotricien est lui-merne engage corporellement dans la relation. La

relation, l'empathie et la communication peuvent alors etre utilisees sur un mode non-verbal

ce qui facilite parfois l'approche des patients psychotiques.

3- Le cadre

Si l'approche corporelle nous parait fondamentale dans la prise en charge therapeutique des

pathologies psychotiques, il est indispensable qu'elle soit organisee et reflechie. Travailler sur

un vecu corporel chargé d'angoisse et peu structure dans ses limites comporte des risques.

« Dans la psychose chronique, la presence massive de besoins lies A la physicite apparait dans

un corps desinvesti comme corps organisateur de la pulsion et contient en meme temps la

terreur que chaque lien et chaque soin puisse reactiver des noyaux emotionnels

potentiellement catastrophiques. » Barale (1997, p.225).

Pour pallier aces risques, l'approche therapeutique A mediation corporelle va s'organiser dans

un cadre précis. Pour G. Pous « le cadre therapeutique est fondamental a tout abord corporel

des patients psychotiques, dans la mesure oü aucune elaboration ne peut se faire sana un

espace exterieur a eux, pendant de l'espace interieur, suffisamment neutre pour que leurs

projections, en particulier ce qui a trait a l'erotisation, puissent etre reperees. »

Le cadre therapeutique sera constitue dans un premier temps par la formation et la disposition

personnelle du therapeute qui devra savoir respecter autant que possible les constructions

defensives mises en place par le patient et ne pas l'exposer a des excitations ou a des tensions

trop importantes tant qu'il n'est pas pret a les supporter.

La relation therapeutique va ensuite elle-meme s'organiser dans un cadre d'intervention defini

par :

• L'institution

• Le contrat passé avec le patient (projet therapeutique, dux :6e et frequence des

seances de prise en charge)
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• La mediation

En therapie psychomotrice, la technique de mediation est l'outil que le psychomotricien

utilise et adapte a la situation relationnelle. Cette technique, quelle qu'elle soit, va permettre

de o creer entre soigné et soignant un espace tiers, garant des limites de chacun. » Pous (p.64).

C. Conclusion

Nous avons pu constater de quelle maniere la psychose perturbe les relations que le sujet a

avec son corps : corps sans limite, corps mal percu, corps mal identifie...Ce vecu archeque

va s'exprimer A travers une symptomatologie corporelle souvent massive et variee.

A partir de ces constatations, ayant approche une comprehension globale de la problematique

corporelle psychotique, nous avons tente de montrer en quoi l'approche corporelle et le travail

du psychomotricien pouvaient etre appropries dans la prise en charge de ces patients.

Ce travail aura pour but d'amener le patient A perception unifiee de son corps. L'alaboration

du schema corporel et de l'image du corps sera abordee a travers des experiences et des

sensations corporelles supportables pour le patient ; la dimension therapeutique venant

s'inscrire dans la relation entre soigné et soignant oti les sensations seront partagees, mises en

mot et prendront sens.

Enfin, nous avons insiste sur le fait que cette approche corporelle doit etre cadree par des

reperes et des limites, en particulier avec des patients psychotiques, et dans quelle mesure la

technique, ou mediation, participe A la mise en place du cadre therapeutique.

Dans cette perspective, nous allons maintenant nous interesser A la technique

particuliere qu'est la therapie avec le cheval et plus precisement A l'interet de l'utilisation du

cheval comme mediateur dans la prise en charge psychomotrice de patients psychotiques.
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IV- LA THERAPIE AVEC LE CHEVAL

A. PRESENTATION DE LA TAC

1- Bref mime! historiuue

• 1969: Creation du Comite d'Etude et d'Action pour la Reeducation par

1' Equitation (CEARE).

• 1970: Creation de l'Association Nationale De la Reeducation par l'Equitation

(ANDRE). Peu apres, le CEARE fusionne avec l'ANDRE.

• 1976 : le responsable du CEARE fonde l'Association Nationale d'Equitation et de

Loisir pour Handicap& (ANETELH).

• 1979: l'ANDRE fusionne avec l'ANETHEL et donne ainsi naissance a HANDI

CHEVAL.

• 1986 : Creation de la Federation Nationale de Therapie Avec le Cheval (FENTAC)

par soucis de differencier cette technique a visee therapeutique des autres

techniques qui utilisent aussi le cheval avec des handicap& (loisirs equestres,

sports adaptes).

2- Ou'est ce clue la TAC ? 

La therapie avec le cheval ne se veut en aucun cas aboutir a la formation equestre de la

personne incluse a l'activite. L'utilisation du cheval dans ce dessein n'est pas l'apprentissage

de l'equitation ; l'Art Equestre sert uniquement de base de reference, et la monte est

secondaire du travail d'approche de l'« outil » cheval.

La TAC met en contact un sujet et un cheval. Cette rencontre a lieu tant dans le contact

corporel que dans la vie fantasmatique de la personne.

Au fil des seances, le sujet va etre amene a découvrir des emotions et des sensations

corporelles nouvelles. On pourra alors observer deux tendances :

• Une tendance a la regression

• Une tendance a l' automatisation
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3- La prise en charge en TAC

a- Les patients
Les patients sont des adultes presentant des pathologies psychotiques chroniques (issues de

psychoses ou d'autisme infantiles precoces).

Dans le premier groupe, ii s'agit de patients qui vivent au quotidien dans un foyer de soins,

ils sont encadres par une equipe d'educateurs specialises, d'infiniders et d'ergotherapeutes.

Le deuxiême groupe est constitue de patients accueillis en hospitalisation de jour, au CATTP

de secteur un ou plusieurs jours par semaine, ou hospitalises au CHS.

b-La demande
Les patients viennent de leur propre gre. En effet, il est important que la personne aft le desk

de participer aux seances de TAC. Avant toute prise en charge, il y a un travail qui se fait avec

le patient et Paquipe.

11 est important que le cheval soit, avant la prise en charge, une representation fantasmatique

et devienne ainsi déjà pris dans un reseau de &sir ou de peur...

Les fantasmes sont des productions de l'inconscient d'un sujet. Cependant, les

psychanalystes, tels que Freud et Jung, ont montre qu'il existait un lien entre l'inconscient

individuel et l'inconscient collectif d'oh emanent les mythes.

Ainsi, a cdte des aspects et possibilites techniques utilises en TAC, il est complementaire

d'evoquer ce qui enrichit ces therapies, a savoir ce que le cheval vehicule dans notre pens& et

notre fonctionnement psychique, les representations qu'il incarne, les projections dont il est le

lieu.

« Le cheval, comme tout animal, incite l'homme a faire cdincider l'objet reel qu'il est avec

l'image que nous avons de lui. Images collectives de societe, images personnelles a l'individu

selon son age et son environnement, ses problematiques. » De Lubersac (2000, p.5).

Les fantasmes attaches a cet animal et leurs representations symboliques sont varies

• dans la mythologie grecque, le cheval a toujours ete proche des divinites.II est lie a

la creation, a la fecondite, a la vegetation et a l'element liquide. 11 est le symbole

de la continuite : c'est lui qui lie la nuit au jour, le printemps a l'hivers.

• pour la psychanalyse, le cheval a une symbolique essentiellement sexuelle et

dominatrice. Ii apparalt comme un lieu privilegie des projections fantasmatiques ;

il est alors symbole de liberte, de dominant mais aussi d'agent matemant.
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c-Le cadre
o Les Ihnites spatiales
• LA.uantic.

La navette est un lieu privilegi6 ou le groupe est Muni. C'est un lieu d'Cchanges avant et apres

la séance pendant lequel les patients peuvent etre amen& a exposer et a verbaliser leurs

craintes, leurs questionnements, leurs envies pour les seances a venir, mais aussi leur vecu et

leurs experiences lors des seances passees.

• Lissgnitthamokc
Le centre Cquestre est l'endroit oü 1'activit6 thCrapeutique proprement cite a lieu.

est lui-meme compose de differents espaces :

• L'espace social du club : oü l'on circule en allant chercher les chevaux.

• L'espace du manege : qui est &Emile.

• L'espace du groupe : avec toutes les possibilites d'interactions possibles.

• L'espace « soignant » : entre le therapeute, le patient et le cheval.

Les limites spatiales les plus importantes pour l'activite therapeutique sont celles qui

definissent le manege. Files sont matCrialisCes par des murs, un plafond, et une barriere qui

reste ferm& pendant la séance. Les patients doivent rester a l'interieur du manege pendant

toute la durCe du travail, meme s'ils dècident de ne pas y participer. 11 s'agit ici de maintenir

l'integrite du groupe. Si l'accompagnement doit souvent se faire en individuel, la dynamique

de groupe est importante et chacun y a sa place.

o Les limites temporelles
Les seances ont lieu une fois par semaine, et touj ours le merne jour. Les seances en elle-méme

durent une heure et demi mais la participation de chaque patient est mobilisee pendant la

derni-journCe, qui se structure toujours de la meme fawn:

• Le voyage aller

• L'arrivee au centre 6questre

• La prise de contact avec le cheval

• Le pansage et le harnachement

• Le travail n pied avec le cheval

• Le travail de monte

• Le retour aux box

• Le de-part

• Le voyage retour

CORPS ET PSYCHOSE
	

47



La stabilite du jour de la prise en charge et de la succession de ces diff&ents temps permet

aux patients de se constituer des reperes.

Certains patients ont beaucoup de difficult& h se situer dans le temps et sont tres angoisses

sur ce qui va se passer « apres ». Le fait de structurer le temps des seances nous permet de les

rassurer en les resituant dans la séance. Chez certains le jour de la seance est un repere

important dans le deroulement et l'organisation de leur semaine.

Lorsque le patient ne veut pas monter, nous pouvons de temps en temps intervenir en lui

indiquant le temps qui lui reste s'il decide encore de le faire. Nous essayons ainsi de creer des

reperes mais aussi d'amener la personne A decider elle-meme ce qu'elle veut faire de ce

temps. Ainsi, chacun peut evoluer h travers un temps donne, selon un rythme qui lui est

propre tout en respectant la succession qu'impose le travail avec le cheval.

a Les reales
Au debut de chaque prise en charge, le psychomotricien etablit un contrat de participation

avec le patient. II s'agit alors de lui expliquer que les seances ne sont pas des moments de

loisirs et qu'il est necessaire d'y etre present regulierement, mais aussi qu'une participation

est demand& pour tout ce qui concerne la relation avec l' animal (le travail sur le cheval

monte reste a la demande du sujet).

L'engagement du patient dans cette participation nous parait important ; il lui permet de se

responsabiliser dans son traitement et d'une certaine maniere de se structurer dans le temps.

En dehors de ce contrat, un certain nombre de regles sont exposees et doivent etre respectees

par les patients. Ces regles sont les suivantes

• ne pas se faire de mal ;

• ne pas faire mal aux autres ;

• respecter les chevaux, le materiel, et les locaux.

Toutes ces limites sont posees dans le but d'aider la personne a prendre des points de repëres

et a se structurer lui-méme au sein de l'activite en groupe ; elles participent ainsi a la mise en

place d'un cadre therapeutique stable et contenant.

o L'equipe
Elle est constituee par la psychomotricienne, la stagiaire, le cheval et des differents

professionnels qui accompagnent les patients au centre equestre.
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• lothkapok
Le therapeute est la personne qui va avoir une activité de soin. Nous pouvons donc mettre

sous ce vocable differentes professions : madecins, psychologues, psychomotriciens,

ergotherapeutes...

Dans la pratique de la therapie avec le cheval, le therapeute doit revetir differents aspects :

celui d'un soignant mais aussi celui d'un homme de cheval.

Nous reviendrons plus tard sur ce qui fait la specificite du therapeute en psychomotricite.

Aspect soignant
Le therapeute en general 

Le therapeute ne peut concevoir le sujet autrement qu'en temps que personne. C'est en se

plagant au niveau du vecu, du ressenti et de l'emotionnel de son patient que le therapeute va

lui permettre d'entrer en relation en tant qu'individu et non comme objet.

Selon Rogers, toute relation thêrapeutique a lieu dans un cadre spatio-temporel. Ce cadre est

defini par l'institution, le lieu le temps des seances, et c'est le therapeute qui en est le garant :

il l'instaure et le maintient. Cette responsabilite est importante, en particulier avec des patients

psychotiques.

En effet on s'apergoit que des evenements comme l'absence d'un des therapeutes ou

l'interruption des seances pendant les vacances, sont souvent source de questionnements

inquiets. t est-ce que c'est fini pour toujours ? » « pourquoi elle nous laisse aujourd'hui ? et

apres elle sera encore partie ? » sont des choses que l'on peut alors entendre. Lorsque le

cadre est perturbe, ii s'agit alors d'en expliquer les raisons et de rassurer les patients sur la

continuite du travail futur.

D'aprés Rogers, le therapeute doit dprouver une attention positive, inconditionnelle envers le

patient, ce qui suppose une certaine capacite de tolerance. Lorsque celle-ci ne peut etre mise

en place, la prise en charge doit ne peut fonctionner. En fonction de sa personnalite, le

therapeute peut etre confronte a ces propres reactions, vis-a-vis d'un comportement particulier

par exemple, qui vont limiter sa capacite a tolerer l'autre. 11 s' agit alors de se connaitre

suffisamment pour pouvoir reconnaitre et comprendre ses propres reactions et eviter ainsi que

cela ait des consequences dans la relation au patient. Ces « contre-attitudes » peuvent aussi

etre travaillees lors d'un temps d'echanges et de reflexion entre les differents membres de

l'equipe soignante. Ces temps de parole permettent a chacun de prendre du recul et de penser

(apfes avoir vecu) leur travail de soin.
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Dans le cadre de ma pratique avec des adultes psychotiques et deficients mentaux, ii m'est

arrive d'être confront& a une certaine inertie dans l'evolution de mes prises en charge. 11

m'est arrive d'interpreter ces moments de doute comme lies a une mauvaise volonte ou un

refus du patient de participer et d'être A l'ecoute, ce qui craft alors un veritable blocage

relationnel entre le patient et moi. C'est en en parlant avec les autres intervenants, en

verbalisant ce sentiment de decouragement que j'ai pu cerner mes propres angoisses. Ces

situations qui me semblaient ne plus avancer me renvoyaient a mes craintes d'être inefficace

et incompetente. Le fait de verbaliser ces craintes m'a permis de les reprendre A mon compte

et non plus A ceux du patient, et de me sentir a nouveau A l'aise et A l'ecoute. A partir de la j'ai

pu remettre en question mes objectifs de soins et mieux les adapter a la problematique de ces

patients.

C'est aussi par ces echanges au sein de l'equipe que la place de chacun peut Otre definie et

que les modalites de prise en charge peuvent etre organisees.

Enfin, d'apres Rogers, le therapeute doit etre capable d'empathie pour son patient. « L'etat

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 autres composantes emotionnelles et les

significations qui s'y attachent comme Si on etait l'autre personne mais sans jamais perdre les

conditions « comme si » » (ref. cours de psychologie de Mr Sciallom). Cette capacite

d'empathie est rendue possible par la formation mais aussi par les quanta humaines propres

au therapeute.

Le therapeute en TAC

Le therapeute en TAC n'a pas pour but d'enseigner equitation. Son premier role est de

mettre en relation le patient et le cheval. En utilisant le cheval comme mediateur de la

relation, le therapeute utilise un outil « sujet » et non objet comme dans d'autres therapies

(ballons, pAte A modeler...). L'utilisation de cet element va enrichir la relation therapeute/

sujet de diverses manieres selon la pathologie du patient, la formation du therapeute mais

surtout selon le mode relationnel que choisira le patient. Ainsi, le therapeute peut etre sit&

dans une relation de maternage ou comme tiers, donnant des ordres et detenteur de la loi.

Dans la pratique de la TAC, le facteur risque est notable. Une certaine marge de sécurite doit

etre respectee. Le therapeute devra poser des limites structurantes mais non inhibitrices pour

laisser la possibilite au patient de prendre des initiatives. 11 doit donc essayer d'assurer une

certaine securite tout en laissant au patient la liberte d'agir et de s'exprimer.
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L'aspect hotnine de cheval.
Pour R. De Lubersac, « il est indispensable d' avoir eprouve dans son corps toutes les

difficultes, equilibre, gestes a faire, desobeissance du cheval, peur, etc., auxquelles se

trouveront confrontes les sujets mis a cheval ; de se rappeler ses propres reactions, voire les

plus primaires. » De Lubersac (1973, p. 68).

Ce vecu de cavalier va permettre au therapeute d'utiliser son propre vecu corporel dans la

relation d'empathie.

L' aspect homme de cheval permet au therapeute de connaitre le fonctionnement

physiologique, comportemental et psychologique du cheval. Ces connaissances lui permettent

de choisir les chevaux qui correspondent le rnieux aux projets des patients, et lui sont aussi

necessaires pour accompagner et rassurer les patients.

Lors d'une premiere séance, Mr A., psychotique, etait partage entre l'envie d'approcher la

jument et la crainte de recevoir un coup de sabot. Ii avait entendu dire que « cela arrivait

souvent ». Nous l'avons alors accompagne dans sa rencontre avec sa jument en lui expliquant

d'abord que celle-ci avait ete choisie pour son caractere doux et calme, puis nous lui avons

montre comment approcher la jument pour ne pas lui faire peur (les chevaux ne sont pas

dangereux mais certains sont peureux et peuvent avoir des reactions brutales) en lui

expliquant qu'ainsi ii n'avait rien a craindre. Nous avons ensuite pu aborder la jument avec

Mr A. a travers un travail de brossage et de toucher en decrivant et en nommant les

differentes parties de son corps. Mr A. s'est montre tres interesse par cette approche du corps

de la jument ; il a ensuite passe beaucoup de temps a la brosser en insistant sur les parties

que nous lui avions decrites comme les plus agreables a ressentir pour la jument. Lors du

travail de marche, nous avons pris le temps de lui expliquer le sens des reactions de sa jument

(mouvements des oreilles, des nasattx, arrets intempestifs...). Cette approche basee sur des

explications claires et rassurantes quant au comportement du cheval et sur des sensations de

chaleur au contact de l'animal a pennis a Mr A. -d'etre rapidement rassure. Lors de la seance

suivante, il a lui-meme commente le comportement de son cheval et a decide qu'il etait pret

monter.

Voila pourquoi le therapeute doll avoir une connaissance du cheval tant dans sa pratique que

dans son fonctionnement psychologique.

• •EDA
Le cheval est avant tout un etre vivant qui possede ses humeurs.
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Le cheval choisi pour participer aux seances de TAC doit repondre aux qualites que lui

demande le therapeute : ii doit etre obeissant, avoir du caractêre et ne pas etre vicieux.

11 est important que le thèrapeute ait confiance en ses chevaux et qu'il puisse ainsi laisser les

patients les approcher et les toucher en sachant qu'ils ne courent pas de risque.

Le fait d' avoir du caractere, c' est-a-dire son propre temperament, va permettre au cheval de

ne pas etre considere comme une machine. Ses variations d'humeur, ses refus d'avancer

lorsque la situation est trop dangereuse, sont des traits qui vont interpeller les patients et qu'ils

peuvent comparer a leurs propres comportements.

S., 24 ans, est atteint du syndrome de l'X fragile. Lors d'une séance, il nous fit remarquer que

sa jument etait plus nerveuse qu'a l'habitude. Le sentant inquiet, nous lui expliquons que

lorsqu'il fait tres froid les chevaux peuvent etre plus nerveux. II nous fait alors cette remarque

« oui, oui, moi aussi des fois je m'enerve. » Le fait de pouvoir comparer ses propres

comportements a ceux de sa jument, ou inversement, semble lui avoir permis de mieux

comprendre ce qui se passait et d'être rassure.

Scion le patient, le cheval peut etre considere de differentes manieres :

• Le cheval peut etre \Teen comme le prolongement de son corps. Certains patients

vont avoir tendance a fusionner avec le corps de l' animal • Hs se laissent pones,

n'interviennent pas et nous donnent l'impression de former un tout avec l' animal.

• Le cheval peut etre vecu conune le prolongement du corps du therapeute.

G. a 25 ans, elle est psychotique. Son attitude envers sa jument est tres ambivalente (cc qui

peut nous renvoyer au fonctionnement dive propre au psychotique) : elle passe par des

moments de tension pendant lesquels sa jument est injuriee et malmende, a des moments de

caresses interminables et d'echange de mots doux. Alors que nous venions de lui faire une

remarque sur le fait qu'on ne pounait pas tolêrer cc genre de comportement dans le manege

(elle etait tits agressive ce jour-la) elle s'est retourn& vers sa jument et lui a fermement

conseillè de ne pas lui parler sur ce ton « sinon elle allait etre frappée ». Nous serons, la

semaine d'apres, qu'elle avait pu verbaliser le fait que la psychomotricienne l'avait mise en

colere.

Cet exemple peut illustrer les possibilites pour le patient de projeter sur le cheval des

sentiments agressifs, mais aussi d'amour, reserves aux therapeutes, prenant ainsi le cheval

comtne le prolongement du corps de ces deniers.
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• Le cheval peut etre vecu comme un etre autonome, vivant, permissif jusqu'a un

certain niveau, auquel ii faut s' adapter.

Nous finirons cette partie consacree au cheval en notant que le cheval &ant un etre vivant, il

doit etre respecte.

En TAC, on ne monte pas A cheval sans s'en etre occupe, l'avoir brosse, et on ne s'en va pas

immediatement apres étre descendu. Ces regles de base permettent aux patients de se

responsabiliser et de prendre conscience que le cheval n'est pas une « chose », ou simplement

que le cheval « est », et qu'on ne peut pas l'utiliser comme on le desire en le laissant tomber

une fois qu'on en a plus besoin.

• Rdati9AhgEnglik.:Paiitili
En TAC, la relation qui s'etablit entre le therapeute et son patient est particuliere puisqu'elle a

trois medias A sa disposition : le corps du therapeute, le corps du sujet A cheval et le corps du

cheval.

Le therapeute va entretenir le contact et participer A la relation qui le lie au patient A travers

son expression corporelle et verbale.

Un transfert (j'emploie ici ce terme dans un sens large pour qualifier tout echange affectif

sana le prendre dans le sens purement analytique) va s'etablir entre le therapeute et son

patient ; selon son importance et sa nature les resultats de la therapie seront plus ou moms

satisfaisants.

La prise en charge en TAC va offrir au patient une situation relationnelle affective regressive

dans laquelle le therapeute sera pris dans une relation de maternage.

« Cette relation de maternage, avec les desks qui y sont inclus (contact, securite, plaisir...)

favorise de par sa nature meme des comportements regressifs. » De Lubersac (1973, p.38)

Pour Winnicott, la regression peut atre definie comme l'inverse du progrés, et elle peut faire

partie d'un processus d'dvolution, d'amelioration et de guerison. Pour l'auteur, tout 'etre

normal et sain se voit dans la possibilitê de protéger son self contre une carence de

l'environnement en gelant la situation de carence ». La regression peut alors permettre au

sujet de degeler la situation carencee » Winnicott (1992 p.135). Ces regressions sont de

deux types :

• Une regression A un point de fixation, moment oil s'est produit un traumatisme

psychique au cours de la phase pregenitale, provoque par des situations

defavorables, mettant le sujet dans une situation de carence affective.
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• Une regression A de bonnes situations pregenitales, situations de succes, quand ii y

a difficulte A un stade ulterieur. C'est un phenomene sain qui remet le sujet en

situation de succes dans le plaisir.

Le therapeute se trouve donc implique dans une relation particuliere pour chaque patient et

devra moduler sa reponse dans le sens le plus therapeutique. La relation de matemage est

securisante pour le sujet mais devra progressivement laisser place A l'autonomie. La « bonne-

mere » que represente le therapeute devra se desadapter progressivement selon la theorie de

Winnicott que nous avons developper plus haut.

• RtliatiffilikhgragnitiMiitlit..Filtl'A
l'interieur de cette relation modulable vient s'inserer un autre element: le cheval.

La relation therapeute/ patient va en etre enrichie selon le mode relationnel que le patient va

etablir avec le cheval. Cette relation peut etre de differents types :

• Fusionnelle :  en reference aux toutes premieres relations de l'enfant avec sa mere.

• Le cheval comme objet transitionnel : le cheval est alors une possession et

cependant ce n'est pas un objet completement exteme.

• La triangulation : le cheval est reconnu comme objet exterieur, autonome et le

therapeute comme porteur de la loi.

« Ces differentes &apes ne s'elaborent pas necessairement dans un ordre chronologique. Le

therapeute s'inscrit differemment dans la relation selon le besoin du patient. 11 est garant de la

securite du lien entre le cheval et l'individu. » Bernardo-Molard (2000, p. 170)

B. ETUDE DE CAS

1- Presentation du patient

Nom : Mr H.

Age : 34 ans (ne le 22.02.1966).

Situation familiale : celibataire. Mr H. vit chez sa mere.

Situation professionnelle :Mr H. ne travaille pas. 11 pemoit 	 Adulte Handicape A

100%.

a- Anamnese : 
Mr H. est actuellement pris en charge en ambulatoire une journee par semaine au CATTP de

secteur. C'est dans ce cadre qu'il participe au « groupe cheval » depuis deux ans
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o Elements familiaux
Mr H. n' a pas connu son pere, celui-ci etant parti lorsque sa mere etait enceinte de 3 mois.

Jusqu' a 11 mois il est garde par une nourrice, puis c'est sa mere qui le garde la journde.

La mere de Mr H. est chemeuse jusqu'en 1993.

La relation qui lie Mr H. et sa mere est decrite par les differentes equipes soignantes comme

fusionnelle. L'evolution de la prise en charge de Mr H. sera souvent confront& aux difficult&

pour Mine H. de voir son fils s'eloigner ; ainsi elle refusera a plusieurs reprises les

propositions therapeutiques offrant a Mr H. la possibilite de s'autonomiser (hospitalisations

de jour, stages en CAT...). De son cete, Mr H. semble anticiper les angoisses de sa mere face

a la separation et souffre lui-meme d'une angoisse massive a tout changement. Ces crises

d'angoisses seront souvent l'occasion d'hospitalisations.

o Histoire de la maladie
A rage de 11 mois, il est hospitalise suite a des convulsions.

C'est a ce moment qu'est porte le diagnostic de psychose infantile avec deficience mentale

legere associee (selon les dossiers le diagnostic est variable ; ainsi dans le dossier COTOREP

retrouve-t-on le terme d'autisme infantile...).

La marche est acquise tres tard.

A l'ecole matemelle, il est decrit comme tits renfermt sur lui-meme.

Le langage n' apparalt qu'a l' age de 8 arts

L'etat de Mr H. va fluctuer entre des periodes d'excitation, des episodes catatoniques et

hallucinatoires (qui necessiteront de nombreuses hospitalisations) et des periodes plus calmes.

Depuis presque 1 an, il semble etre stabilise dans le cadre de sa prise en charge en

ambulatoire.

D Parcours institutionnel
1969 : debut de prise en charge a l'institut S. en consultations.

1972-1986: pris en charge en orthophonie et en consultations (jusqu'en 1991) a la Fondation

V. (hospitalisation de jour pour adolescents).

1981-1985 : IMPRO.

1985-1991 : HOpital de jour.

1991 :entrée au CATTP et consultations au CMP.
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L'avolution du projet institutionnel de Mr H. a du etre adaptd aux nombreuses p6riodes de

crise et de regression necessitant des hospitalisations plus ou moths longues, ainsi qu'a la

reticence de sa mere quant aux differentes perspectives d'autonomisation qui ont ete

proposees A son fils. Les rechutes font en gêneral suite a des changements institutionnels ou A

des separations d' avec sa mere.

1981 : Hospitalisation en CHS pour replis autistique et anorexie (suite a une operation de

Mme H.).

1983 :Hospitalisation en CHS pour un episode catatonique.

1987 :Hospitalisation en CHS darts un etat quasi catatonique avec negativisme et Mire

onirique suite a un projet de placement.

Entre 1988 et 1996, Mr H. semble stabilisd dans le cadre de ses prises en charges en

ambulatoire.

Entre 1990 et 1993 le projet de soins est orientê vers une admission en CAT ou en CITL, mais

toutes les tentatives êchouent (non validation des periodes d'essai, non presentation au

rendez-vous, refus de la mere).

En 1996, lors d'un voyage therapeutique, ii disparait du centre pendant une nuit entiere et est

retrouve au petit matin au milieu d'une for'ét. A partir de ce jour, son 6tat s'est empire :crises

d'angoisse, anorexie (il perd 30 kg), insomnies, regressions. Mr H. est hospitalise (6 fois entre

96-98) dans un etat de recrudescence anxieuse et hallucinatoire (ii dit ne plus avoir de dents,

avoir le ventre qui grossit, tente de s'arracher la machoire...) ; ii presente le signe du miroir (il

reste des heures devant le miroir, hurle et ne se reconnait plus) et parle A la deuxieme

personne du singulier.

En 1997, Mme H. entre en consultations au CMP.

Debut 1999, Mr H. semble se stabiliser progressivement, ii redevient intaesse et

communicatif et utilise le o moi ».

o Admission clans le service
Mr H. est entré au CATTP en 1991 ; c' est dans cc cadre qu'i1 participe au groupe

d'6quitherapie depuis septembre 1999.

Vivant seul avec sa mere, cet accueil d'une journee par semaine, a pour but de lui offrir

l'occasion de s'autonomiser et de rencontrer de nouvelles personnes (il vient seul au centre

depuis 1993).
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u Traitement medical
En dehors des hospitalisations, durant lesquelles un traitement neuroleptique est souvent

necessaire, Mr H. est sous prescription de tranquillisants. Son traitement tend progressivement

A diminuer.

b- Bilan psvchomoteur
Etant donne le cadre de la prise en charge, j'effectue un bilan d'observation sur 3 seances

(06.11.00 au 27.11.00).

a Presentation generale : 
Mr H. a une attitude vont& (cyphose dorsale); ii redresse sa tete mais celle-ci reste enfonc&

entre ses apaules. Son visage est tres crispe et ses mimiques sont figees. Ses yeux sont en

permanence ecarquilles, son regard se fixe par moment et donne parfois l'impression de

traverser sans voir. L' attitude generale de Mr H. renvoie l'impression qu'il est A raffia de

quelque chose, dans l'attente permanente d'un evenement qui pourrait surgir brusquement.

u Communication et attention : 
Mr H. est A l' ecoute de ce qu'on lui dit et s'exprime lui-meme assez facilement lorsqu'il n'est

pas trop angoisse. Sa comprehension est bonne ; ii aime interpreter les reactions du cheval

(passage du non-verbal au verbal) et pose des questions.

Cependant par moments il semble « ailleurs » et il est difficile de r&uperer son attention.

Mr H. investit beaucoup la relation duelle ; ii ne cherche pas A communiquer avec les autres

membres du groupe (ii est pourtant interesse par ce qui se passe et pose des questions).

u Tonus et motricite :
On peut rapidement remarquer chez Mr H. une importante hypertonie d' action et de repos.

Les paratonies sont importantes aux membres superieurs et inferieurs.

Cette hypertonie concerne l'ensemble du corps mais elle est d'autant plus visible au niveau de

son visage (la bouche reste souvent fig& dans une position, et il faut parfois rappeler A Mr H.

d' avaler sa salive).

L'anxiete permanente et l'hypertonie font que les déplacements et les gestes sont un peu

saccadS et parfois ponctues de &charges toniques.

Les dissociations fines et la motricite digitale sont perturbees par d'importantes tensions et les

gestes fins sont tremblants.

a Connaissance et investissement corporel : 
Mr H. connait les differentes parties de son corps mais celles-ci ne semblent pas former un

tout contenant lui appartenant reellement. 11 semble difficile pour lui de ressentir son corps.

CORPS ET PSYCHOSE	 57



L'hypertonie el-6e comme un carcan, difficile a utiliser de fawn adapt& Ainsi le schema

corporel est-il connu, mais ne semble pas veal en tant que referent dans le temps, l'espace et

la relation, ni ressenti comme base etayante du corps propre. Le corps apparait desinvesti et

parfois « deshabite » (plus de deglutition, blocages de la respiration, regard lointain...) ; il est

vecu conune angoisse et angoissant (il est important de noter que lors des crises d'angoisse de

Mr H., les angoisses de morcellement et les hallucinations corporelles sont importantes).

o Orientation spatio-temporelle : 
Mr H. a une bonne connaissance des termes spatiaux. 11 semble bien orient& peut s'orienter

dans le centre equestre, connait sa droite et sa gauche et peut diriger son cheval dans plusieurs

directions sur ordre verbal. Cependant, l'investissement de l'espace est Emile. La reversibilite

n'est pas possible.

Mr H. semble avoir des difficult& a se situer dans le temps. 11 pose souvent des questions

quant aux seances precedentes et aux seances futures, et il semble important pour lui d' avoir

des reperes fixes afin d'être rassure. La notion de vitesse n'est pas evidente a utiliser pour lui.

o Conclusion :
A partir de ce bilan, on peut noter chez Mr H. une hypertonie massive s'installant sur un fond

tits anxieux. La problematique corporelle est au premier plan avec un desinvestissement

corporel et on \Tem tres angoisse. Lors de la prise en charge, il faudra prendre en compte sa

difficulte a trouver des reperes dans le temps et a minima dans l'espace (afin de ne pas

augmenter l'angoisse) et la tendance qu' a Mr H. A n'investir qu'une relation duelle

(reproduction de la relation fusionnelle avec sa mere ?).

Durant ces premieres seances, il apparait clairement que le contact avec le cheval lui plait

enormement et que ce temps de séance peut etre pour lui une importante source de

valorisation et d'autonomisation (Mr H. est en effet tres sensible aux gratifications et est

•souvent motive pour faire les choses seul.).

2- Prise en charge

Date de debut  : septembre 1999.

a- Projet therapeutique et modalites de prise en charge : 
Le projet de prise en charge en psychomotricite s'inscrit dans le projet de suivi institutionnel

qui consiste A offrir a Mr H. l'occasion d'être accueilli en dehors du domicile familial et de

partager des temps d' ateliers avec d'autres personnes. Plus precisement, les objectifs de la

prise en charge en groupe en equitherapie sont de travailler sur le vécu anxieux de Mr H. en
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l'aidant A consolider son schema corporel et son image du corps a travers differentes

experiences corporelles pour lui permettre de trouver des moments de détente; de lui donner

l'occasion de decouvrir ses propres capacites (en particulier lors des soins et de la conduite du

cheval) et de se responsabiliser ; enfin de l'amener A rencontrer les autres membres du groupe. 

Pour cela, il est accueilli avec cinq autres patients une fois par semaine pendant une heure au

centre equestre.

b- Deroulement du suivi : 
La reprise du « groupe cheval » a lieu au mois d'octobre, apres trois mois d'interruption. La

remise en route va se faire progressivement, ii s'agira de reprendre confiance, de connate les

nouveaux chevaux et de trouver sa place dans le groupe dont la composition a change.

A l'heure actuelle, la prise en charge peut etre decrite en deux periodes :

o Du 16 octobre au 27 novembre 2000: 
Mr H. est suivi individuellement Les seances se deroulent de la fawn suivante :

Prise de contact avec le cheval. (observation du cheval, commentaires, approche). La jument

avec laquelle il travaillait Vann& pass& a éte vendue. Mr H. l'avait beaucoup investie et la

connaissait bien ; ii doit donc etre souvent rassure dans l'approche et le travail avec de

nouveaux chevaux. Le temps de preparation est important, Mr H. pose beaucoup de questions

sur l'etat et les reactions de l'animal (est-il gentil ?est-ce un male ou une femelle ?...)et

parle beaucoup a son cheval.

Brossage, soins, habillement du cheval (stimulations sensorielles et verbalisation). Mr H. est

tres attentif au corps et au comportement de son cheval, il le brosse mais prefere le caresser

« c'est mieux ». Lorsqu'il est rassure, Mr H. peut s'occuper seul des preparations. II est tres

fier de cette autonomie et felicite son cheval quand ca se passe bien (« c'est une bonne fine »).

Travail individuel sur le cheval A Parr& (mouvements de détente, exercices de contraction-

&contraction, travail de respiration, verbalisation des sensations). Mr H. est tres motive pour

monter et arrive A maitriser ses angoisses. Nous profitons de ce temps pendant lequel le

cheval est A l' arret pour amener Mr H. A decouvrir differentes sensations : sensations de

chaleur liees au contact de son corps avec celui du cheval, sensations labyrinthiques lorsque

nous lui proposons de changer de positions ou d'aller toucher des parties plus eloignees du

corps de sa jument. Ces moments semblent lui plthre, il sourit et semble plus detendu.

Travail individuel au pas (ressenti corporel, mouvements, appuis sur le cheval, conduite du

cheval...). Des que la jument se met au pas, Mr H. se tend. Les deplacements du cheval
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semblent l'angoisser en lui procurant des sensations qu'il a encore du mal a integrer. 11 n'a

pas de difficult6 a maintenir son equilibre sur le cheval mais semble Out& inquietd par les

mouvements qu'il ressent au contact du cheval. Cependant, ii est content d'dvoluer a cheval et

de constater son efficacite sur les &placements de celui-ci (arret et mise au pas)ce qui nous

decide A continuer ce travail malgre ses tensions. II est alors nècessaire de l'accompagner

verbalement, mais c'est surtout par mon regard que MrH. peut-etre rassure. Les exercices de

respiration et de mobilisation lui permettent de se atendre mais ties rapidement il se crispe A

nouveau. Etant donne que cette « carapace tonique » semble etre pour lui un moyen de se

protdger contre des sensations trop angoissantes, nous n'insistons pas sur les exercices de

detente.

Retour aux box, &shabillage et nourriture au cheval. (notion de separation, bilan de la

séance). Mr H. est souvent soulagd de descendre de cheval mais il est fier de nous entendre

commenter ce qu'il a pu faire pendant la séance. Spontanement, ii caresse peu son cheval

mais le felicite lorsque la séance s'est bien passee.

u Du 25 janvier au 30 avril : 
Mr H. est plus &tendu, ii prend plus d'initiative et gagne en confiance et en autonomie. Cet

6tat de détente lui permet d'être attentif et de s'interesser aux autres participants (sans

s'adresser a eux directement). Ces regards et ces questions sur les autres participants nous

permettent de penser qu'il aimerait maintenant se joindre au groupe.

Ainsi, aprês un temps en individuel durant lequel nous continuons de travailler avec lui sur

differents ressentis, il lui est donc propose de rejoindre le groupe pour faire des parcours (lots

de la demiëre séance avant les vacances de Noel, il participe A une course de relais en

equipe !). Ce travail lui plait, il arrive A suivre les autres et A diriger son cheval seul toujours

en dtant accompag& verbalement. Les autres patients sont receptifs a sa participation et

s'adressent a lui. Nous sommes impressionnes par ses capacite's quant A la conduite de son

cheval et A la malaise de ses angdisses et ne manquons pas de lui dire, ce A quoi il semble etre

tres sensible.

:3 Evolution des relations
L'annee piethlente, Mr H. travaillait avec une jument avec laquelle il avait êtabli une relation

ties fusionnelle. Or il n'a pas pu la retrouver cette armee. Le cheval avec lequel il a pu

travailler cette anti& n'a pas ete investi de la meme fawn, il est devenu progressivement un

objet d'attachement auquel ii parlait beaucoup et dont il aimait s'occuper : objet de soins,

d' alimentation, de pansage
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Des les premieres seances, Mr H. m'a beaucoup sollicit& : ii prenait peu d'initiative et avait

besoin de ma presence pour etre rassure lors de la prise de contact avec le cheval. Le travail

en individuel sur le ressenti corporel a contribue a instaurer une relation de matemage.

Ainsi, lorsque j'ai senti que Mr H. commencait a s'interesser aux autres participants, je l'ai

accompagne dans ce sens pour lui permettre de s'autonomiser.

c- Conclusion
Le travail progressif sur le ressenti corporel A dote et sur le cheval ainsi que l'investissement

qu'il a montre vis-à-vis du corps de son cheval semblent avoir progressivement permis A Mr

H. de percevoir les limites de son corps et de consolider son image du corps. L'angoisse liee

aux stimulations dues aux &placements de son cheval a donc dirninue ce qui lui a permis

d'être plus detendu.

Cette progression a permis A Mr H. de rejoindre le groupe et de participer A des activites plus

elaborees quant A la conduite de son cheval. Ces activites sollicitent pour lui des parametres

nouveaux : coordination gestuelle, ajustement tonique, qui vont progressivement lui permettre

de structurer son schema corporel et d'evoluer vers une plus grande autonomie.

De fawn generale, MrH. est encore ties anxieux mais il me semble que s'il pouvait se

maintenir dans un etat de plaisir et d'echanges pendant ces seances, avec la revalorisation

narcissique que cela peut lui apporter, cette anxiete pourrait diminuer.
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V- Interet de l'« outil » cheval en psychomotricite

Nous sommes partis de l'hypothese que Pinta& de l'approche corporelle et de la prise en

charge en psychomotdcite des pathologies psychotique &ail de travailler sur la problematique

corporelle : corps sans lirnite, corps mal percu, corps mal identifid.

Nous avons pu constater que de nombreux auteurs avaient mis en evidence l'importance des

modalites sensorielles darts la construction et l'unification du corps propre et du sentiment

d'identita lorsqu'elles 6taient vecues et qu'elles prenaient sens dans la relation A l'autre.

Pour cela le psychomotricien va proposer au patient de vivre de nouvelles experiences

corporelles et de acouvrir les sensations en &ant accompagn6 dans une relation.

Je voudrais montrer ici comment le cheval peut etre utilise comme m6diateur dans ce projet

therapeutique.

A. Le cheval et les experiences sensorielles

1- Sensations kinesthesioues

Les sensations kinesthesiques proviennent des sensibilit6s articulaires, tendineuses et

musculaires ; elles sont li6es aux mouvements. Elles permettent la perception des

&placements des diffërentes parties du corps entre elles et au &placement du corps dans

l'espace.

Lors des seances de TAC, les stimulations kinesthesiques sont importantes. Qu'il s'agisse de

travailler autour du cheval, de monter sur son dos ou d'être port& le corps est sollicite A

[ravers le mouvement.

Dans ma pratique avec les patients psychotiques adultes, j'ai pu remarquer que souvent leur

propre experience kinestbásique, c'est-h-dire du corps en mouvement, 8tait tres reduite.

En effet, les &placements sont souvent re'cluits, les gestes sont diminues dans leur amplitude

et les attitudes corporelles sont souvent figees. Lorsque leur corps est mis en mouvement,

c'est souvent dans un registre gestuel connu et reconnu, les gestes se repetent ou s'enchainent

dans une sone de monotonie qui semble les protêger de toute experience nouvelle, de toute

&couverte sur le v6cu leur propre corps.

On retrouve aussi assez souvent une hypertonie de fond et d' action massive et on ne peut

imaginer qu'elle pemiette le ressenti de quelque sensation.
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Le cheval a cela de particulier qu'il va mobiliser la participation corporelle et les mouvements

des patients de fawn naturelle ; ii ne s'agira pas ici de lever un bras pour lever un bras mais

de lever un bras pour brosser le dos du cheval par exemple. II me semble que c'est sur la base

de ce &clenchement moteur spontan6 que peut etre travaill6e dans un second temps la prise

de conscience des sensations lcinesthesiques dans une verbalisation avec le psychomotricien.

M., 28 ans, est psychotique. M. vient en séance de TAC depuis plusieurs annees et il a acquis

une certaine autonomie dans la preparation de sa jument Lors d'une séance, il decide de

placer lui-meme la selle sur le dos de sa jument « sans aide ». Je me place legerement

distance et l'observe faire. Or je m'apercois que M. reste immobile, fige devant sa jument

Lorsque je m'approche pour comprendre ce qui se passe, M. me dit qu'il ne peut pas faire ca,

que ca fait trop mal (l'ayant vu brosser genereusement son che yal quelques minutes avant,

cette « douleur » ne pouvait pas etre hie a un blocage musculaire ou articulaire, le cas

echeant j'aurais ete prevenue par l'equipe qui accompagne M.).Apres lui avoir demande

d'essayer de m'expliquer sa douleur, j'ai compris que ce qu'il viyait comme une « brillure

etait la mise en tension importante de ses muscles lorsqu'il soulevait la selle : cette sensation,

nouvelle pour lui, etait tres angoissante. Apres lui avoir explique qu'il etait normal de

ressentir de la chaleur car il faisait un effort important et que ses muscles travaillaient, nous

avons mis la selle ensemble. Nous avons fait la meme chose les seances suivantes. Puis M. a

pu mettre la selle seul avec une certaine fierte.

Cet exemple peut illustrer a quel point, les sensations kinesthEsiques &ant peu mobilisdes

chez les psychotiques, elles ne sont pas identifiees et prennent tits vite un caractere

angoissant : c'est conune si toute &couverte mettait en peril l'integrit6 meme du corps

propre.

La technique des soins et de la conduite du cheval vont donc declencher, assez naturellement

la plupart du temps, la mise en place de mouvements, nouveaux et varies, riches en

stimulations.

Mais ces stimulations vont aussi etre tres pr6sentes lors de la monte : les &placements du

cheval vont avoir une action sur le corps du patient qui va se retrouver lui meme en

mouvement.

Mr H., 36 ans, est psychotique, ilprésente une importante hypertonie de fond installee sur un

vecu tres anxieux. Le travail a cheval lui plait mais il a encore du mal a se detendre. Lors

d'une séance, Mr H. est monte sur sa jument alors que celle-ci etait equipee d'un tapis et
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d'un sutfait et non d'une selle comme a l'habitude. Lorsque la jument s'est mise a avancer,

Mr H. s'est recroquevilM sur lui-meme et tout son corps s'est tendu. Je n'ai pas tout de suite

compris que cette angoisse etait liee au fait que les sensations sont beaucoup plus

importantes lors de la monte sans selle. J'ai donc commence par essayer de faire verbaliser

Mr H. ce qui le rendait si angoisse ce jour-la mais il etait si crispi qu'il ne pouvait repondre

aucune de mes sollicitations. Lorsque je compris que cette angoisse devait etre liee

l'amplitude inhabituelle des sensations que provoquaient les deplacements du cheval sous son

corps, j'ai essaye de lui expliquer ce qui se passait et les raisons de ce qu'il pouvait ressentir.

Devant l'angoisse qui persistait nous avons fait descendre Mr H. de sa jument Les seances

suivantes, Mr H. etait tres anxieux a l'idee de monter a chevat L'episode precedent avait ete

repris au sein du groupe et l'angoisse avait ete verbalisee, cependant nous avons

prolonger le temps d'approche et de brossage avec Mr H. pour lui permettre de retrouver une

partie de l'assurance qu'il avait acquis jusqu'alors.

Cet exemple illustre bien je crois, toute la difficulte de travailler sur un vecu angoisse du

corps. Par sa capacite d'empathie, liee a sa connaissance des pathologies, le psychomotricien

doit pouvoir doser les stimulations qu'il propose a ses patients afin d'eviter l'emergence

d'une trop grande angoisse, ce que je n'ai pas su faire dans le cas de Mr H.

Pour eviler que les stimulations ne soient trop importantes et ne deviennent angoissantes, nous

travaillons surtout au pas, qui est une allure lente et pint& bercante. Le trot est lui, au

contraire, brusque, stimulant et traumatisant. Cependant, il arrive que les patients en soient

demandeurs.

S. en fin d'annee, reclame a la fin de chaque seance de faire un ou deux tours de trot Afin de

ne pas le mettre dans une situation traumatisante, je l'accompagne en tenant le cheval et en

courant a ses cOtes. S. se tient alors a la criniere de son cheval et se laisse rebondir sur la

selle avec beaucoup de plaisir. Pour S., le trot represente la vitesse et la force de l'animal,

est tottjours tres fier de lui en descendant.

Par son allure sautee, le trot provoque d'autres sensations que le pas. Ces sensations ont une

teinte plus erotique. D'ailleurs, les temps de trot provoquent souvent des rires et des cris de

plaisir. Ils semblent etre des moments d'excitation intense. On a vu comment des stimulations

trop importantes pouvaient entrainer un morcellement du corps et non une prise de conscience

d'une continuite corporelle. II me parait done important de ne proposer le trot qu'a des

patients ayant déjà pu structurer une certaine image de leur corps.
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2- Sensations labyrinthiques

Les sensations labyrinthiques sont liees au fonctionnement de l'oreille interne et de ces

recepteurs qui nous renseignent sur la position du corps par rapport a la gravite terrestre et sur

son orientation lors de ces &placements. Liee aux sensations proprioceptives et

kinesthesiques elle participe au maintien de l'equilibre.

La monte a cheval met le patient en position elevee et par consequent, l'equilibre qu'il

possedait a tene est remis en question. De plus, le cheval n'est pas un etre statique, meme

Parfet, ii ne peut s'emp'echer de bouger. L'altitude et les différents mouvements du cheval

vont donc creer de nombreuses stimulations labyrinthiques et kinesthesiques qui vont devoir

etre prises en compte par le patient pour pouvoir maintenir son equilibre.

Le fait que ces stimulations passent par l'intermediaire du cheval permet de les integrer au

plaisir d'être sur le cheval. Lorsque les patients arrivent a un bon equilibre, Hs gagnent une

certaine confiance corporelle qui leur permet de rentrer en relation avec leur cheval.

3- Sensations tactiles

La sensibilite tactile a une part importante dans la construction de l'enveloppe corporelle qui

permet la separation entre le dedans et le dehors.

La taille du corps du cheval, sa douceur et sa chaleur vont faciliter les contacts tactiles.

Les stimulations tactiles peuvent, il me semble, etre considerees selon deux composantes :

une active et une passive.

Toucher : lors du pansage, les patients ont l'occasion de toucher les differentes parties du

corps de leur cheval Chez les patients les plus regresses, ii y a souvent, dans les premiers

temps, une crainte de toucher ce corps, comme s'il êtait brillant, piquant, ou trop fragile. On a

parfois l' impression que cet acte de toucher peut etre dangereux pour leur propre corps, qu' il

risquerait de se confondre avec celui de l' animal ou !name d'être aneanti a son contact.

Lorsqu' on les accompagne, au bout de quelque temps, cette inquietude disparait et le contact

est meme recherché. Cet investissement du corps du cheval se fait toujours de maniere

parcellaire, ce qu'on peut assez facilement relier a la maniere dont ils investissent leur propre

corps. La plupart du temps le patient s'occupe surtout des grandes surfaces du corps du cheval

en laissant de cOte la tete et les membres, comme si ces grandes surfaces le rassuraient sur la

continuite du corps du cheval et peut-etre de son propre corps. Certains cependant vont

commencer par investir des parties plus specifiques : certains ont une fascination pour les
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crins et la queue qu'ils manipulent et triturent, d'autres se collent aux naseaux et semblent

apprecier la chaleur qui s'en &gage.

F. a 34 ans, il est autiste. Lors des premieres seances, F. semblait avoir tres peur de toucher

son cheval, tout en etant fascine par les petits bouts de paille qui itaient cones sur sa

criniere. De temps en temps, il se risquait a en attraper un ou deux d'un geste brusque et du

bout des doigts et je pouvais voir que cela lui demandait un effort terrible. J'ai decide de

l'accompagner dans son approche en me montrant moi aussi attentive aux petits bouts de

paille et en l'aidant a les ramasser mais avec des gestes moths rapides, puis en caressant en

meme temps la criniere, puis en ramassant les bouts cones sur le dos etc... F. m'a suivi

progressivement, sur plusieurs seances, a travers la decouverte du corps de son cheval et

peut maintenant le caresser seul, ce qui provoque d'ailleurs de temps en temps des rires.

« Chiquita » est meme nom& et dispute plusieurs fois par seances, il a bien ete differencie

dans les limites de son corps.

Etre touché : lorsqu'il est sur le cheval, le patient se retrouve en corps A corps avec le cheval.

Cette situation peut etre comparee au contact corporel mere-enfant dans le holding de

Winnicott. Cette intimite va procurer de nouvelles sensations qui seront ressenties au niveau

de la peau de l'adulte. Le corps du cheval etant plus chaud que le corps d'un etre humain,

cette difference de temperature est souvent ressentie ce qui permet aux patients de cerner les

zones de contact avec le corps de l' animal Le fait d'amener les patients A prendre differentes

positions et A se mouvoir sur le dos du cheval va leur permettre de construire progressivement

une enveloppe corporelle qui aura comme limite la peau.

4- Sensations visuelles

La vision a elle aussi un role important dans la construction du schema corporel et de l'image

du corps.

Dans ma pratique, j'ai pu remarquer deux phenomenes interessants lies aux sensations

visuelles

Lorsque le patient a pu investir son cheval et êtablir une relation avec lui en tant qu' objet

d'attachement, et non plus dans une relation totalement fusionnelle ou l'un et l'autre sont

confondus, il commence souvent A s'interesser au physique de l'animal. Pendant le temps de

pansage on peut voir le patient accroupi, regardant une a une toutes les parties du corps du

cheval.
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Ensuite, on peut s'apercevoir que l'adulte va commencer A comparer le corps du cheval au

sien conune s'il s'identifiait A l'animal pour tirer de ses comparaisons une image de son

propre corps.

Pendant tine longue periode, Mr H., psychotique, a passé beaucoup de temps a decrire et a

commenter le corps de sa jument : « elle est grosse aujourd'hui, elle a du trop mange. » Mr

H. semblait surtout interesse par la taille, la forme du ventre et les petites blessures de

Panimat Un jour, alors que sa jument s'etait legerement bless& lors d'un concours,

remarqua tres vite la blessure et apres avoir pose beaucoup de questions sur la gravite et les

raisons de cette blessure, ii souleva le bas de son pantalon pour me montrer tine ancienne

cicatrice qu'il avait stir le genou. Pendant la séance, ii fut ensuite assez difficile de

concentrer son attention car l'histoire de cette cicatrice monopolisa tout son interet.

Cet exemple illustre bien comment l'image speculaire du corps du cheval peut permettre

l'elaboration d'une representation de son propre corps. 11 montre aussi que la relation etablie

entre le sujet et le cheval peut fluctuer entre une relation de fusion (sujet et cheval sont

confondus) et une relation A un objet « cheval ».

5- D'autres sensations

Dans la sphere auditive, cc sont les paroles du therapeute qui peuvent constituer pour certains

patients une veritable enveloppe protectrice et rassurante.

Les odeurs sont tres presentes au centre equestre c'est pourquoi elles me paraissent

importantes. Elles peuvent Etre agreables comme vraiment desagreables, et les patients y sont

en general assez sensibles. 11 y a d'abord l'odeur du cheval ou du poney que certains aiment

flairer avant de monter, mais aussi les odeurs de paille, de fumier, de cuir, de sciure etc...

6- Conclusion

Dans le cadre de ma pratique, j'ai pu constater que la mise en contact d'un sujet avec un

cheval entrainait toute une serie d'experiences sensorielles. Ses experiences etant inherentes A

l'« activite cheval », les patients adultes les vivent dans une continuite d'actions tres

spontanee, cc en quoi l'utilisation du cheval comme outil pour le psychomotricien me parait

tres interessante.

Cependant, si je pense que le psychomotricien peut utiliser les possibilites qu'offre le cheval

de vivre de nouvelles experiences sensorielles, je ne pense pas que son role soit de nommer et

d'expliquer systematiquement toutes ses sensations. Ceci aurait vite un cOte etouffant,
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scolaire et non structurant pour le patient. Je crois qu'il s'agit plutOt de tenter de comprendre,

par l'observation et r6coute du verbal comme du non-verbal, ce qui se passe pour le patient

dans son corps, retie a ses emotions, et a partir de lä de trouver le moment ot il est lui-meme

pret A &hanger ces experiences nouvelles et A en faire quelque chose pour lui dans la relation

A son thaapeute.

B. Cheval et schema corporel

Les experiences sensorielles decrites plus haut vont contribuer a rectification du schema

corporel. Leur prise de conscience sera rendue possible A travers la verbalisation du

psychomotricien, ce qui va permettre leur integration. Cependant, la structuration du schema

corporel se fait A travers l' action et revolution du corps ressenti dans un espace.

Or le cheval pour étre approch6, soigné, mont6 et conduit demande une participation

corporelle active de son partenaire. En effet, le cheval est d'abord un animal qui fonctionne au

niveau sensori-moteur. Si les patients desirent entrer en communication avec lui, us doivent

se mettre au méme niveau que lui.

Pour cela, ils doivent progressivement devenir capables d'être A recoute des sensations du

cheval a la fois au travers des mouvements de l'animal ainsi qu' au travers de leurs propres

mouvements. Cette progression dans la conduite et rechange avec le cheval n6cessite :

• Un bon ajustement tonique

• Un bon équilibre

• Une bonne capacite a dissocier et coordonner

• Une adaptation au rythme du cheval

• Une bonne organisation spatiale.

Le psychomotricien en &ant attentif a toutes ces dimensions, et non uniquement a refficacite

du cavalier, peut amener le patient a prendre conscience des reactions de son corps dans

l' action et des ajustements faire pour pouvoir progresser. Cette arnarche est assez

differente A mon sens de celle qui consistait a accompagner le patient dans la d6couverte de

son corps A travers le ressenti que peut lui procurer le cheval.

Pour les patients les plus rêgresses, on pourra aborder le schema corporel lors du travail A

pied, en organisant des &placements dans le manege leur permettant d'apprehender les

&placements de leur corps dans l'espace tout en restant attentifs A leur action sur le cheval
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qu'ils devront pouvoir tenir. Le but n'est pas ici de leur apprendre des choses mais de leur

faire prendre conscience par eux-memes de leurs propres capacites.

Pour d'autres patients, notre projet sera de mettre progressivement fin A une relation de

maternage, dans laquelle us semblent vouloir se maintenir, en leur proposant d'être plus actifs

et de progresser dans leur travail A cheval. On abordera cette progression lorsqu'ils seront

eux-memes capables de supporter d'être confronte a l'echec des premieres tentatives. Les

notions d'ajustement tonique et de coordination prendront alors tout leur sens puisqu'ils

seront amends a prendre conscience de leurs mouvements dans un but determine.

D' autres patients, enfin sont suffisamment structures pour avoir le &sir de progresser dans

leur technique equestre et dans leur autonomie.

Conclusion

Le cheval, encore une fois par sa simple presence et par son comportement offre des

possibilites au psychomotricien de l'utiliser dans sa pratique. A partir de cela, il me semble

que le psychomotricien doit pouvoir etablir un projet de prise en charge individualise et

adapte A chaque patient. Le schema corporel peut alors etre travaille de differentes fawns

autour du mediateur cheval.

• Le schema corporel peut etre travaille simplement A travers la prise de conscience

des perceptions musculaires, tactiles et visuelles qui sont directement liees A la

pratique du cheval.

• Le schema corporel peut etre travaille lors d'une premiere tentative

d' autonomisation dans la conduite du cheval et d'une premiere prise de conscience

du patient de ces attitudes, de son ajustement tonique et de ses possibilites de

coordinations motrices.

• Le schema corporel peut enfin se perfectionner dans un travail ayant comme

perspective la progression technique.

II me semble qu'à ces differents projets pourraient s'en ajouter beaucoup d'autres. J'ajouterai

que pour moi, le travail autour de la structuration du schema corporel ne peut s'inscrire avec

des patients psychotiques que dans une dimension de plaisir, visant a une prise d'autonomie

progressive, avec toute la valorisation que cela peut leur apporter.
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C. Cheval et image inconsciente du corps

<<II y a dans la psychanalyse l'emergence d'un savoir, et la question est d'utiliser ou de ne pas

utiliser ce savoir ». Canchy-Giromini (2000, p. 12). Ainsi, je voudrais montrer en quoi pour

moi la notion d'image inconsciente du corps au meme titre que les notions de pulsion ou de

holding peuvent 8tre des outils de travail pour le psychomotricien en lui permettant d'avoir un

regard supplementaire sur les situations dans lesquelles il est impliquë.

La notion d'image inconsciente du corps telle qu'elle a ete definie par F. Dolto, meme si elle

est tres psychanalytique m'a toujours paru fres parlante lorsqu'il s'agit d'evoquer la

dimension affective et libidinale du corps.

Nous avons vu qu' au contact du cheval, le patient va pouvoir vivre des experiences

sensorielles variees qui vont lui permettre d'unifier progressivement son vecu corporel par

l'accompagnement du therapeute. Ces perceptions vont permettre l'alaboration du schema

corporel, mais elles vont aussi pour certains, reactualiser des ressentis archaiques, lies aux

toutes premieres experiences de portage et de contact corporel avec la mere. Nous avons vu

que pour Dolto, ces sensations pour constituer la « memett d'être >> et participer a la

construction de l'image inconsciente du corps, doivent etre vecues dans une relation. Le role

de la parole de l'adulte est alors preponderant.

On peut rapprocher cette parole de l'adulte du role du therapeute lorsqu'il verbalise les

situations angoissantes.

L'image du corps se structure au fur et a mesure des differentes castrations, chaque castration

ouvrant une nouvelle voie vers la symbolisation et l'autonomie lorsqu'elle peut &re

accompagnee par une parole structurante.

Lorsque le patient a cheval, par son attitude ou par ses cris One le cheval, celui-ci va

Mpondre par une action remettant ainsi le sujet face a sa presence vivante et diffdrenciee. Le

cheval applique lui-mème des castrations au patient. Le thêrapeute administre lui-aussi des

castrations (la regle qui consiste a ne pas faire mal aux autres peut correspondre a la castration

anale par exemple)mais reprend par la parole le sens de ces castrations et permet ainsi une

ouverture vers la symbolisation.

Enfin, pour A. Bernardo-Molard, « nous remarquons, dans la dynamique relationnelle patient,

cheval, therapeute que cette image est mobilisee dans ses trois fonctions :
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• L'image de base est sollicitee dans le dialogue corporel de la personne avec son

cheval et les sensations archdques qui peuvent y etre suscitees.

• L'image fonctionnelle est sollicitee darts l'accomplissement des mouvements

adapt& de la personne pour s'autonomiser dans la conduite du cheval.

• L'image drogene est presente lors du plaisir eprouve par le patient en situation

d'echange corporel avec l'animal et en lien avec le therapeute. » Bernardo-Molard

(2000, p. 178).

D. Conclusion

Nous avons vu que le cheval pouvait permettre au psychomotricien de travailler sur le ressenti

corporel et la prise de conscience des sensations. Or c'est sur cette base sensorielle que 1' on

peut reparer l'interaction entre le schema corporel et l'image inconsciente du corps. En

travaillant sur le ressenti, le psychomotricien dolt donc prendre en compte le corps dans sa

realite anatomique mais ii va aussi etre amene a repondre aux emotions et aux affects qui sont

lies A ces experiences corporelles. L'interet du cheval reside en partie dans le fait qu'il permet

au psychomotricien d'etablir son projet therapeutique et son approche corporelle a travers

l'approche spontanee du patient vers l' animal et l'activite motrice inherente A une telle

approche. Cependant, ce n'est qu' a travers la personne du therapeute que ce travail va prendre

sens. Le cheval est vivant, impressionnant, actif, mais ii n'est pas therapeutique en lui-meme

et c'est bien le rOle du psychomotricien de s'inscrire dans une relation soignante au patient

pour lui permettre de beneficier de la presence du cheval tout en evoluant dans le projet

therapeutique qui lui est propre.

J'aimerai donc reflechir maintenant sur le fele du psychomotricien dans l'approche de

patients psychotiques et a la maniere dont il va devoir s'engager corporellement dans ses

prises en charges.
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VI- LE PSYCHOMOTRICIEN

La prise en charge de patients psychotiques implique une dimension relationnelle

particuliere. Nous avons vu qu'il etait important que la relation soignante soit cadree par

l'institution, des repel-es spatiaux, temporels, des regles et par l'attitude du therapeute.

Le psychomotricien a cette specificite qu'il va utiliser le corps comme medias et qu'il va

s'engager lui meme avec son corps dans la relation.

A partir de mon experience clinique, je voudrais reflechir ici a la fawn dont le

psychomotricien peut se placer en tant que soignant avec ces patients ; c'est-à-dire comment il

peut leur permettre d'entrer en relation et de s'exprimer a travers leur corps en etant entendu

et soutenu dans un dialogue psychomoteur.

A. A la recherche de reponses

Comment entrer en relation avec ces patients qui souvent n'utilisent pas le langage ou

l'utilisent sans qu'il puisse avoir valeur de communication ? Je me suis pose cette question

dans les premiers moments, mais aussi tout au long de l' armee car si notre formation de

psychomotricien nous permet de prendre conscience de la valeur et de la richesse du langage

non-verbal dans ces dimensions toniques, posturales et gestuelles, son utilisation ne va pas de

soi.

Lors des premieres seances, j'ai eu tendance a me comporter comme s'il suffisait de partager

le temps « cheval » en etant a l'ecoute, en donnant des conseils, en soutenant le patient pour

etablir une relation de confiance sur laquelle pourraient s'etayer mes objectifs et ma prise en

charge. De plus, la rencontre avec les chevaux n'etant pas mon quotidien, je me suis d'abord

laissee attirer du cOte de mon propre plaisir a entrer en relation avec l'animal. Tout se passait

comme si j'utilisai ce materiel, nouveau pour moi, pour pallier a mon angoisse face a ma

premiere incomprehension de ces pathologies. Cette situation m'a tres rapidement paru

ininteressante autant pour moi que pour les patients que j' accompagnais, d'autant plus qu'elle

n'etait pas sans me rappeler certaines activites « cheval » auxquelles j' avais pu assister et qui,

si elles avaient leur fonction propre, le loisir, ne pouvaient pas pour moi permettre une

quelconque evolution pour les personnes qui y participaient. Ma propre fonction devait 6tre

autre, elle devait etre soignante. Le cheval est la, il est mon materiel et il est temps pour moi
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de trouver ma place aupres de ces patients, de comprendre comment creer une dynarnique

relationnelle qui porterait ma presence a un statut de therapeute.

Me retrouvant rapidement impliqu& dans le suivi individuel de plusieurs patients, j'ai

progressivement, et A travers de nombreux « ratages », pu mettre en place une communication

et un dialogue, et du meme coup comprendre l'interet de l'approche psychomotrice de ces

patients puisque c'est bien souvent par un dialogue de corps A corps que les echanges ont pu

s'etablir.

Ma capacite d'empathie a ete la premiere A etre mise en jeu puisqu'il me semblait que ce

serait en comprenant ce qui se passait pour l'autre que je pourrais apporter les reponses les

plus perspicaces. Or, face A des patients psychotiques souvent assez regresses, mon empathie

ne pouvait s'etayer sur un echange verbal du ressenti ; &le est pass& par une lecture du

langage du corps, de ses tensions, de sa gestuelle, de ses &placements, de sa presentation.

C'est par cette comprehension de l'expression corporelle, qui il me semble est tres parlante

chez les psychotiques, que j'ai pu reflechir aux reponses que je pouvais apporter aux patients.

Ces reponses se sont construites a partir de differents elements

• mes connaissances theoriques en lien avec les pathologies des patients, qui m'ont

permis de prendre en compte le sens que certaines de leurs reactions, ou certains

sympthmes, pouvaient avoir pour eux, dans le vecu de leur pathologie. Le

symptrime corporel ou psychomoteur ne peut etre aborde qu' a travers ce qu'il

sous-tend comme veal douloureux, et comprendre que la scene corporelle est un

lieu de transit de la realite psychique me parait fondamental dans la psychose.

• A partir de ces connaissances, qui m'ouvraient a une certaine comprehension de la

problêmatique corporelle psychotique, c'est ma formation de psychomotricienne et

les connaissances que j'ai pu acquerir sur les moyens que l'on peut mettre en

oeuvre pour travailler dans le sens d'une re appropriation de son corps par le

patient, qui m'ont permis d' accompagner les patients. Les seances ont

progressivement pu devenir les pieces constitutives de projets therapeutiques qui

avaient un sens et une logique que je pouvais alors discuter avec d'autres

intervenants.

• enfin, l'experience pratique, le vecu partage avec les patients, les aleas, les erreurs

et les doutes m'ont permis de me remettre en question et de me poser des questions

sur le fond et la forme de mes interventions.
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partir de ces differentes sources ou ressources, puisdes dans la theorie comme dans

1' experience vecue, j'ai tente de faire de ma presence une presence therapeutique en

construisant mon travail relationnel de psychomotricienne aupres de ces patients.

B. le corps « contenant

Les reactions d'angoisse, d'agitation, sont assez frequentes chez les patients psychotiques.

J'ai ete amen& a y apporter differentes reponses en fonction des patients ; en effet, je me suis

apercue que souvent les reponses qui convenaient A l'un n'avaient aucune resonance pour

d'autres et que ce n'est que par une connaissance de la personnalite de chaque patient, et non

par tin diagnostic, que l'on peut adapter nos interventions. Face A des vecus douloureux,

anxieux, angoisses, ii va s'agir de proposer au patient une relation suffisainment contenante,

dans laquelle il puisse se detendre. Contenir, c'est d'abord pouvoir reperer l'expression

anxieuse (hypertonie, catatonie, cris, auto mutilations, tremblements, ...) c'est-A-dire en

ressentir l'impression. Certaines de ces reactions m'ont parfois beaucoup impressionnee,

m'etait alors difficile de les recevoir sans me sentir moi-méme touch& et diminuee.

Cependant, !'implication corporelle m'a permis d'utiliser differentes modalites pour mettre en

place cette fonction contenante, et cette diversite m' a permis plusieurs fois, face A des

reactions d'angoisse, de maintenir la relation de confiance instauree entre le patient et moi.

C., 25 ans, est psychotique. En debut d'annee, C. ne parlait pratiquement pas, les seuls mots

qu'on l'entendait prononcer etant: <oui » et « toilette ». Lors des premieres seances, C.

tirait son poney derriere elle comme s'il n'existait pas, refusait de le brosser et etait assez

opposante envers nous et on avait du mal a croiser son regard. J'ai decide de l'accompagner

en individuel. Lors de la premiere seance, C. semblait ignorer ma presence, mais a la fin de

la seance, elle s'est recroquevillee sur elk meme en criant : « pipi, pipi ». J'ai alors pose ma

main sur son dos en la frottant doucement et en la rassurant sur le fait que je voyais bien

qu 'die etait tres angoissee et que j'etais là pres d'elle aujourd'hui pour l'aider et

l'accompagner pendant la séance. C. s'est calmee assez rapidement et m'a regardee pendant

un long moment. J'ai soutenu cc regard qui me paraissait avoir beaucoup de sens et

d'importance pour elle a ce moment-la. C'etait un peu notre premiere rencontre. Durant les

seances suivantes, C. eta& tres contente que je l'accompagne ; je devais la suivre partout et

elle me suivait partout, ne supportant pas que je puisse intervenir aupres des autres patients.

lime  semble que c'est par l'intermediaire de cette relation fusionnelle que j'ai pu l'amener a

decouvrir son poney et a l'investir : nous faisions d'abord ensemble puis elle a fait seule.
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Lors des demieres seances, C. a pu participer a des activites au sein du groupe tout en me

Ian cant de nombreux regards. Je l'accompagnais moi-meme, pour la rassurer dans ses

premieres ten tatives, de mon regard. Elle pouvait sarement y lire que j'etais tres contente de

la voir faire tout ca, et que j'etais encore presente.

Ce cas illustre bien je crois comment le psychomotricien peut, par son engagement corporel,

avoir une fonction contenante. Le regard, la voix, les gestes, le toucher sont autant de moyens

de communiquer et de ressentir ce qui se passe chez l'autre, et par les siens, le

psychomotricien peut amener son patient a se sentir contenus physiquement et dans une

relation de confiance ce qui lui permet d'exprimer ses emotions et de s'aventurer

progressivement vers une certaine autonomie.

C. Le corps 0 miroir »
11 m'est arrive avec certains patients, d'utiliser mon corps comme un miroir, c'est-A-dire de

reflechir a travers mes gestes, mes mimiques, leur propre comportement gestuel. Cette

experience m'a permis parfois de rentrer en communication avec eux en suscitant leur interet

et en creant egalement un lien entre mon corps et leur propre corps. Partant de cette initiative

que je prenais de rentrer dans une imitation de leur expression corporelle, differentes reactions

pouvaient se produire • certains continuaient en me regardant de temps en temps d'un air

curieux, d' autres s'arrétaient net en me fixant des yeux. Quoi qu'il en soit cette experience

semble A chaque fois creer un lien entre le patient et le therapeute. Lorsqu'il s'agissait de

reprendre en miroir des gestes stereotypes, lies a l'angoisse, cela semblait permettre au patient

de diminuer cette angoisse ou du moths de mieux la maitriser. J'utilisais aussi l'imitation pour

dedramatiser certaines situations.

Lors d'une séance, en descendant de sa jument, M. sans s'en apercevoir lui a pince si fort le

cou que la jument a recule brusquement faisant tomber M. au sol. Assez choque par cette

chute, M. etait alors tres angoisse. Apres lui avoir explique les raisons de cet incident et avoir

verifier avec lui que tout allait bien, il nous semblait toujours tres anxieux. J'ai alors decide

de reprendre avec lui cette chute en partant de ce que j'avais pu voir et de ses propres

commentaires. M. a rapidement trouve ça amusant, ii corrigeait mes gestes puis ii s'est pris

au jeu avec moi et nous avons repris en miroir la scene. Le fait de me voir revivre a travers

mes gestes la situation angoissante et de pouvoir lui-meme en jouer dans un contexte ludique

semblait pouvoir le rassurer.
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Certains patients entre eux-memes dans l'imitation des gestes du therapeute. Cela semble les

aider a se faire une representation de leurs propres corps et du deroulement de leurs gestes

dans l'espace. On retrouve ici toute l'importance que peut avoir le tniroir dans la

reconnaissance de son corps chez l'enfant.

D. Le corps « pare-excitation >>

Le corps est aussi mis en jeux lorsqu'il s'agit de respecter les defenses raises en place par le

patient. Nous avons vu qu'en proposant aux patients de vivre de nouvelles experiences

cotporelles et sensorielles, nous devions nous assurer que ces experiences soient favorables

pour lui. En effet, des stimulations trop importantes ou mal adaptees peuvent entrainer,

l'inverse d'un sentiment de continuite corporelle, une angoisse de morcellement du corps. Or

c'est par l'action de son propre corps que le therapeute va assurer cette securite.

Lors d'une séance, la jument de M. s'est soudain mise a accelgrer son allure pour rejoindre

les chevaux qui gtaient un peu plus loin. M. s'est alors imm gdiatement crispg sur sa jument.

Voyant cela, je suis intervenue rapidement, mais calmement pour ne pas augmenter

l'angoisse déjà visible de M., en attrapant le cheval et en le faisant ralentir puis j' ai continue

a le tenir tout en parlant avec M. qui semblait déjà rassurg.

Ainsi, en travaillant avec des patients tres angoisses dans leur corps il est fondamental de

pouvoir assurer un role de protection vis-à-vis des stimulations exterieures qui deviennent

rapidement angoissantes et semblent parfois mettre en peril l'unite meme du corps et de

individu.

E. La verbalisation

S'il est clair que l'engagement corporel du psychomotricien lui permet d' aborder et

d'echanger avec ses patients sur un registre tres riche, emotionnel, archaique, ii n'en est pas

moms que la parole est importante.

La parole me parait necessaire, dans un premier temps, parce qu'elle permet de mettre un sens

sur ce qui est \teen ou agi dans l'instant. Les psychotiques ont tendance, lorsqu' ils sont

envahis par l' excitation pulsionnelle, a l'agir directement sur l'exterieur ce qui empeche tout

acte de mentalisation et de pensee. En psychomotricitê, on ne retient pas le corps pour faciliter

l'activite de pensee, mais on peut mettre des mots sur les reactions, sur les angoisses et

permettre ainsi d'amorcer la symbolisation.

CORPS ET PSYCHOSE	 76



Dans un travail sur la prise de conscience des sensations corporelles avec des patients

psychotiques, c'est par la mise en mots de ses sensations au sein de la relation qu'ils

dtablissent avec leur therapeute, que ces sensations vont prendre un sens pour eux et vont

pouvoir leur appartenir.

La parole puisque port& par la voix a aussi une couleur et une chaleur particuliere selon le

thèrapeute. Cette dimension me parait aussi importante car une parole chaleureuse peut avoir

une fonction contenante et s6curisante pour les patients.

F. Conclusion

A partir de mon experience clinique, j'ai tentd de montrer ici comment le psychomotricien

pouvait entrer en relation et s'impliquer en tant que thêrapeute avec des patients psychotiques.

Si le cheval est un outil intdressant dans la pratique du psychomotricien, c'est bien l'attitude

de ce demier qui va permettre au patient de se sentir suffisamment securis6 pour se permettre

d'exprimer des emotions, des affects, par le biais de ces 6prouv6s corporels. Pour cela, le

psychomotricien va lui meme s'engager corporellement dans la relation : en utilisant son

corps comme contenant, comme miroir, comme pare-excitation, il vient pallier aux angoisses

massives de morcellement propres aux patients psychotiques.
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CONCLUSION

A travers ce memoire, j'ai d'abord tente d'expliquer de quelle facon les patients souffrant de

psychoses chroniques pouvaient vivre leur corps. corps morcele, mal percu, non identifie. A

partir de la, ma demarche a ete de montrer en quoi une approche therapeutique A mediation

corporelle pouvait permettre de travailler sur ce vecu archaque du corps en proposant au

patient de vivre des experiences sensorielles A travers une relation therapeutique qui leur

donneraient tout leur sens. Ces experiences sensorielles vont permettrent une r6actualisation

des premieres sensations corporelles Bees aux echanges affectifs primaires dans une situation

cadree par le therapeute. C'est sur la base de ces sensations que vont commencer A se

structurer le schema corporel et l'image du corps, permettant d'acceder A la notion d'entite et

d'identite, ce qui n' a pas ete possible chez le psychotique. La therapie avec le cheval offre un

cadre propice a ce genre de travail puisqu'elle met en relation le sujet et le cheval qui, en tant

qu''étre vivant va etre le support privilegie d'une circulation emotionnelle. Le cheval va etre

un mediateur privilegie pour le psychomotricien de par les qualites inharentes A son approche

et A sa pratique : il amene spontanement le patient A vivre differentes stimulations sensorielles

et A s'engager corporellement dans differentes actions selon ses propres capacites. 11 va donc

permettre au psychomotricien de proposer au patient d'enrichir ses sensations et perceptions

par le biais de nouvelles experiences corporelles et ainsi d'elaborer ses projets autour d'une

prise de conscience du corps et de sa maitrise progressive par le patient dans une situation de

plaisir et de valorisation aboutissant progressivement A une plus grande autonomie.

Enfin, le psychomotricien va devoir trouver sa place de therapeute aupres de ces patients,

puisque c'est par l'instauration d'une relation securisante avec son therapeute que le patient

va pouvoir se permettre d'exprimer ce qu'il vit. Or, si la relation avec des adultes

psychotiques assez regresses ne m'a pas paru evidente A etablir au depart, il me semble

maintenant que le psychomotricien, par son engagement corporel, peut etablir une veritable

relation de soin et un dialogue avec ces patients ; dialogue dans lequel le corps contenant

serait le receptacle du corps morcele.

Mes objectifs seront maintenant de m'interesser aux autres possibilites therapeutiques que

propose la TAC, car je ne pense pas les avoir toutes cernees, mais aussi de decouvrir une

mediation avec laquelle je n'ai pas encore eu l'occasion de travailler et qui semble

particulierement interessante dans le cadre de la prise en charge des psychoses :

hydrotherapie.
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