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Introduction

Mon chemin a croisé celui de I'addictologie pendant mon stage long de
deuxiéme année. Au contact d’adolescents et jeunes adultes en difficultés, jai
découvert I'appétence, pour certains d’entre eux, a des substances telles que des
drogues et de I'alcool. Ma posture de stagiaire me plagait du cété des soignants, mais
dans notre proximité d’age, leur situation de dépendance m’a confrontée a des
questions allant bien au-dela de la clinique professionnelle. lls m’ont laissé démunie
face a cette situation que je ne parvenais pas a comprendre. J’ai appris, a leur contact
et avec l'aide de mon maitre de stage, que ¢a ne se rapportait pas a un « caprice
d’ado » mais que la dépendance était I'expression pathologique d’une souffrance bien
plus profonde. Par la suite, jai décidé en troisieme année de faire un stage
expérimental en psychotraumatologie. Finalement, la clinique de I'addiction, et
notamment la rencontre avec une patiente que je présenterai dans cet écrit, m'ont plus
interrogée encore, faisant resurgir des questions restées sans réponse depuis ma
deuxiéme année d’étude. Avec le bagage théorique et pratique accumulé depuis, j’ai
décidé de me pencher davantage sur ce sujet pour construire ma propre réflexion.

En ce début de troisiéme année, j'effectue pendant une semaine de vacances
une retraite silencieuse. Pendant une semaine compléte, entourée d’autres
« retraitants », je me retire de la vie active pour embrasser le silence. Je me rends
compte pendant cette expérience, que je vais a ma propre rencontre, que je me
découvre. Cette pause m’apparait comme un affranchissement, un espace dans lequel
jai la place de me retrouver, d’écouter mes sensations. Le temps est comme étiré et
je me reconnecte a celles-ci. Certaines émergent avec autant de fracas que mon
entétement a ne pas les laisser se manifester. En silence, elles s’exposent et je peux

ainsi prendre le temps et I'espace de les saisir.

« Le silence est une pause ou I'homme reprend haleine

pour s’emparer de lui-méme et de son monde »*

1 Citation du psychiatre Dr Basaglia.



L’agitation de la vie quotidienne m’est alors apparue comme un agir pouvant
occulter, si 'on n'y prend garde, notre état corporel et psychique. J’ai alors fait un
rapprochement avec I'une de mes patientes. Elle semblait fuir le silence, et par la
'écoute de sa souffrance, dans sa consommation d’alcool. En la considérant a la
lumiére du silence, j'ai ouvert les yeux sur des éléments que je n’avais pas encore pris
en compte. Je me suis alors questionnée sur l'utilisation du silence comme outil

thérapeutique. Ce questionnement est devenu ma question centrale :

Quels sont les enjeux du silence dans la thérapie psychomotrice ?

Par la suite, a la lumiére de I'expérimentation du silence dans ma pratique
psychomotrice, j’ai cru déceler des enjeux dans les informations que sa gestion donne
des patients, de leur histoire. Paradoxalement, le silence est trés parlant, et ne donne
des informations qu’aucune parole, aucun mot du patient n’aurait pu me donner. C’est
également, comme je I'avais moi-méme expérimenté en TD pendant la formation ou il
est trés présent et pendant la retraite silencieuse, un outil d’écoute, de conscience
corporelle qui mérite d’étre expérimenté et développé pour en comprendre les

fondements et aboutissements.

Pour développer cette réflexion, je me suis concentrée sur la clinique de
I'alcoolo-dépendance qui me paraissait étre une clinique intéressante en termes de
gestion du silence. Par la prise en charge de Madame B, ma réflexion s’est développé
et les liens clinico-théoriques que je vais vous proposer ne sont qu’une infime partie
des liens possibles. lls m’ont permis de trouver les « lunettes » a travers lesquelles je
vais pouvoir penser la pathologie de Madame B et sa prise en charge. J'étudierai la
structuration psychocorporelle de cette patiente, tres fragilisée. Cette réflexion
s’ouvrira sur la place du silence dans I'exploration en séance de cette structure et les
échos, les éléments qu’ils peuvent donner de sa construction. Ce sont Donald
Winnicott et Wilfred Bion, par la place importante du silence dans leurs théories du
développement de I'enfant, qui éclaireront mes questionnements. Je tenterai alors de

fonder ma propre réflexion sur les apports du silence en thérapie psychomotrice.

Dans une premiere partie, nous allons poser le contexte institutionnel et de
-7 -



stage particulier, qui ont été fondateur dans I’élaboration de ma réflexion. Ensuite, la
partie clinico-théorique rendra compte de I'élaboration clinique qui a été la mienne
autour de la prise en charge d’une patiente alcoolo-dépendante. Cette prise en charge
ayant nourri mes questionnements sur les enjeux du silence, je présenterai également
le groupe mis en place pour les étayer. Enfin, je proposerai une conception du silence,
a travers le développement de I'enfant dans les interactions précoces, comme outils

thérapeutique en psychomotricité.



PRESENTATION
CLINIQUE



| — Cadre institutionnel et place de la psychomotricité

A — Présentation du service

1) Les lieux

Le service de psychiatrie spécialisé en psychotraumatologie et addictologie qui
m'accueille en stage est un service intra-hospitalier. Il est au dernier étage et I'occupe
dans toute sa longueur. Il est organisé en deux « salles », c'est a dire, dans un méme
couloir, de deux pdles comportant dix chambres chacun. Le service est organisé ainsi
et il y a deux équipes infirmiéres ayant chacune leur salle. Il compte vingt lits au total.
Il est organisé dans sa longueur avec le poste de soin et le bureau des psychiatres au
centre reliant les deux salles. En face de ceux-ci, nous pouvons trouver la salle de
télévision des patients, la salle de repos du personnel et les deux salles de préparation
des repas et de stockage du matériel d'entretien. Des ascenseurs sont disposés aux
deux extrémités du service aprées les chambres et au centre entre le poste de soin et
le bureau des psychiatres. lls sont tous équipés de codes non connus des patients,
sauf un qui se trouve derriére une porte déclenchant une alarme a chaque ouverture.
Le service n’est donc pas fermé, mais les allers et venues sont contrélés. On trouve
aussi a l'une des extrémités, le bureau du psychiatre responsable de l'unité et le
secrétariat général. En face se trouve la salle de réunion appelée par I'équipe « salle
de staff », utilisée pour les réunions, les entretiens d'entrées et familiaux, et les
groupes d'art-thérapie. Le bureau de la cadre du service est situé juste a coété. Dans
I'espace devant ces salles, des bancs sont disposés pour créer un espace d'attente. A
l'autre extrémité du service, nous pouvons trouver une salle d'art-thérapie, le bureau
de l'assistante sociale du service et la salle des thérapies complémentaires. Seul le

secrétariat administratif est disposé au milieu de I'un des pdles, entre deux chambres.

Les chambres sont simples pour la plupart et comportent un lit médicalisé et un
ameublement sommaire et sans fantaisie. Ceci permet aux patients de ne pas
surinvestir ce lieu qui, méme s'il est un lieu de répit, doit rester un lieu de passage.

Chacune posséde des toilettes mais pas de douches, qui sont situées aux deux
-10 -



extrémités du service. Chaque chambre dispose également d'une télévision. Deux
chambres par péle sont doubles et non-mixtes. Les fenétres peuvent étre entrouvertes

mais seulement d'une dizaine de centimeétres : elles sont retenues par un cadenas.

La salle de réunion comporte des tables, des chaises, une bibliothéque et une
imprimante. On y trouve également des tapis de relaxation qui peuvent étre utilisés
lors des séances de groupe de l'art-thérapeute. Etant la seule grande salle, elle est
trés polyvalente et un patient peut y étre accueilli autant pour un entretien familial, que
pour une séance thérapeutique. La salle d'art-thérapie n'est utilisée que pour la séance
de groupe hebdomadaire d'art-thérapie et plus rarement pour les entretiens d'entrée
ou familiaux, quand la salle de réunion n'est pas disponible. La salle des thérapies

complémentaires est celle utilisée par la kinésithérapeute et I'acupuncteur.

Ce service fonctionne en relation avec le service de consultations en
psychotraumatologie situé quelques étages plus bas. Les bureaux des psychologues

et des autres thérapeutes s’y situent.

L'hopital possede une cours intérieure avec des espaces arboreés et des bancs

ou les patients peuvent se rendre accompagnés.

En ce qui concerne les séances de psychomotricité, nous avons a notre
disposition la salle des thérapies complémentaires et la salle de réunion. La salle des
thérapies complémentaires est la salle ou nous pouvons proposer les séances
individuelles. Le sol est carrelé et les murs sont bleu clair et blanc, dans la méme
gamme de couleurs que le service. Il y a, en face de la porte, une fenétre dont
I'ouverture est protégée par un cadenas. Pres de la fenétre, se trouve une table et trois
chaises. C'est I'espace dans lequel nous accueillons les patients. Une armoire se situe
dans un renfoncement de la piéce derriére la table. Une table de massage est située
a droite en rentrant dans la salle le long du mur. C’est donc une petite piéce aux
couleurs froides cerclée de meubles qui n’invite pas a aller au sol. C'est pour cette
raison que nous ne proposons que des séances individuelles dans cette salle en
utilisant la table de massage pour éviter le passage au sol. Elle ne comporte pas de

tapis et ceux présents dans la salle de réunion ne sont pas toujours accessibles quand
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nous en avons besoin. La salle de réunion est quant a elle plus spacieuse. Le sol est
un parquet en bois et les murs sont blancs. Trois fenétres rendent cette piece
lumineuse. Elle est équipée de tables et de chaises pliées en bordure ainsi que d'une
étagere remplie de livres. Sur I'un des cbtés, on peut également trouver un petit bureau
avec un ordinateur et une imprimante. Sur le dernier étage de I'étagére, sont rangés
des tapis de relaxation essentiellement utilisés pour les séances d'art-thérapie et de

psychomotricité. C'est dans cette salle que nous proposons les séances de groupe.

2) Le personnel

Le personnel est composé de deux types de soignants : ceux qui travaillent
exclusivement dans ce service et les intervenants extérieurs ou rattachés au service
de consultation en psychotraumatologie. Voici la liste du personnel rattaché au service

d’hospitalisation :

— Un chef de service

— Une responsable d'Unité

— Une cadre de santé

— Une secrétaire médicale

— Une secrétaire administrative

— Deux psychiatres assistants spécialistes
— Trois internes en psychiatrie

— Une assistante sociale

— Deux infirmiers par garde

— Deux aides-soignants

La responsable de I'Unité est la médecin psychiatre qui coordonne l'activité
medicale du service, gére les entrées, permissions et sorties des patients, assure
I'organisation de la prise en charge par les médecins et par les thérapeutes, organise
et meéne les réunions de synthése. Elle gére également la formation des internes du
service. La cadre de santé, quant a elle, coordonne I'équipe et fait le lien entre le terrain

et I'administration. La secrétaire médicale assiste la responsable de I'Unité. La
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secrétaire administrative s'occupe de la gestion financiére du service et assure le
respect des procédures administratives. Les deux psychiatres assistants spécialistes
prennent chacun en charge les patients de I'un des pdles du service avec les internes.
L'assistante sociale est sollicitée par la responsable de I'Unité, notamment pour gérer
la continuité de prise en charge des patients. Les infirmiers donnent les soins aux

patients et les aides-soignants assurent I'hygiéne et le confort de ceux-ci.

Voici ensuite le personnel rattaché au service de consultations :

— Trois psychologues

— Une infirmiere victimologue, hypnothérapeute et formée a la TCC (thérapie
cognitivo-comportementale)

— Une infirmiére art-thérapeute

— Un médecin acupuncteur

Les psychologues prennent en charge chaque patient dés leur arrivée. Les
consultations se font dans la chambre du patient. L'infirmiére victimologue et le
meédecin acupuncteur prennent en charge les patients sur indication des psychiatres.
L'infirmiére art-thérapeute propose ses groupes aux patients et leur participation se
fait sur volontariat.

Pour finir, une kinésithérapeute rattachée au service d'oncologie intervient sur
prescription médicale pour certains patients du service, notamment les patients

douloureux.

L'équipe se réunit pour la réunion de synthése qui a lieu tous les jeudis matin.
C'est le temps formel de réunion, pendant lequel nous abordons chaque patient du
service. Les patients entrants sont présentés, les sorties sont discutées. Nous
évoquons également l'avancée des soins, les changements de traitement, les prises
en charges thérapeutiques existantes et les indications possibles pour en démarrer.
C'est un réel temps d’échange ou I'apport pluridisciplinaire est primordial, notamment

concernant les patients pour lesquels I'équipe se sent en difficulté.

Nous avons d’autres temps d’échanges professionnels informels comme le
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matin en arrivant dans le poste de soin. Les différents soignants du service se croisent
et échangent les derniéres nouvelles au sujet des patients, les heures des rendez-
vous, les retours de permissions, I'état du jour, etc. Ce sont notamment les infirmiers,

qui sont au plus prés des patients, qui nous informent.

3) Les patients

Le service est spécialisé en psychotraumatologie et addictologie. Les patients
accueillis sont en grande majorité des femmes victimes d’abus sexuels ayant des
troubles psychiatriques associés : schizophrénie, troubles anxio-dépressifs, trouble de
stress post-traumatique. Peu de femmes sont hospitalisées directement aprés
I'événement traumatique. La plupart le sont des mois voire des années plus tard, a la
suite d’'une perte de travail par exemple, d’'une décompensation plus tardive, d’'une
tentative de suicide. Certaines ont aussi développé une conduite addictive.

Rappelons que le psychotraumatisme est un trouble psychique se développant
chez un sujet aprés avoir vécu un ou plusieurs événements traumatiques, c’est-a-dire
ayant menacés son intégrité physique et/ou psychique ou celle d’autrui, qui aient

provoqués un sentiment de peur intense, de désarroi ou d’horreur?.

D’autres patients sont accueillis pour des sevrages notamment en alcool.
Certains patients ont une problématique addictive associée a un trouble psychiatrique :
trouble schizo-affectif, schizophrénie, dépression, trouble bipolaire, etc. lls sont
hospitalisés généralement aprés un passage aux urgences ou orientés par leur

meédecin.

2JEHEL L., LOPEZ G. (2006), p.37-38
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B — Parcours d'hospitalisation

1) Admission dans le service

Le service est un service d’hospitalisation en soins libres. Les patients peuvent
entrer par trois biais différents. Le premier concerne la majorité des patients. lls entrent
par les urgences de I'hépital. La psychiatre responsable de I'Unité, qui fait des gardes
aux urgences, propose I'’hospitalisation aux personnes qui la nécessitent. Dans les cas
de péril imminent ou de danger pour autrui, les patients sont envoyés a I’'hépital de
secteur. L’hospitalisation est rarement refusée par les patients car ils sont souvent en

demande d’aide en arrivant aux urgences et I'hépital est pour eux un lieu de répit.

D’autres patients sont admis par admission directe, c’est-a-dire en contactant
le service et en demandant a étre pris en charge par celui-ci. lls sont souvent orientés
par un médecin ou un psychologue. Un dossier est alors créé avec les informations
civiles, médicales et I'histoire du patient. Il est classé parmi d’autres dossiers selon son
degré d'urgence. Quand une place se libere, la secrétaire appelle le patient le plus
haut dans la liste et lui propose 'hospitalisation. Les patients sont alors admis dans la

journée ou dés le lendemain.

Le troisiéme biais est le service de liaison. Il permet aux patients hospitalisés
dans d’autres services - gérontologie, gastro-entérologie, réanimation, etc. - d’étre
admis en psychiatrie. Par exemple, certains patients du service de gérontologie
arrivent pour un trouble addictif. D’autres de gastro-entérologie sont transférés pour
des troubles du comportement alimentaire. Enfin, des patients peuvent étre orientés

du service de réanimation aprés une crise suicidaire, par exemple.

Pour finir, un autre procédé permet d’étre hospitalisé : ce sont les séquentielles.
Certains patients, a leur sortie, ont besoin de garder un lien avec le service pour
continuer les soins, réorganiser leur vie quotidienne pas a pas. |l leur est alors proposé
de venir en séquentielles, c’est-a-dire lors d’hospitalisations programmées a raison,

par exemple, d’'une semaine par mois. Les séquentielles ont pour vocation de
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s’espacer peu a peu jusqu’a I'autonomie psychique du patient.

Lorsqu’un patient est admis dans le service, il peut demander a un proche de
'accompagner. Il est guidé par un infirmier jusqu’a sa chambre. L’infirmier fait
'inventaire des objets personnels du patient avec lui et lui retire tout objet tranchant,
son portable, ordinateur s'’il en a un, les déodorants aérosols, les flacons de parfum
pour les patients dépendants a I'alcool. Ces objets sont rangés dans un placard prévu
a cet effet dans le poste de soin. Il lui présente ensuite le service, le cadre de soin,
'équipe, le fonctionnement. Ensuite le médecin, accompagné d’un interne, vient
aborder avec lui la raison de sa venue, son état, son histoire. A la suite de cela, un
dossier est créé sur le logiciel de transmission de I’hépital avec toutes les informations

qui concernent le patient.

2) Organisation des soins

Aprés I'admission, pendant les 72 premiéres heures, le cadre est fermé. Les
patients n’ont pas acces a leur téléphone et n'ont pas le droit de recevoir des visites.
Le but est de couper la communication avec I'extérieur, avec I'environnement qui était
le leur a I'entrée. L’équipe infirmiére joue le réle d’intermédiaire pour transmettre des
nouvelles du patient a la famille. Ce temps de coupure est souvent vécu par les
patients comme un répit. lls se sentent contenus par l'institution. Ce temps peut étre
mis en lien avec du maternage car I'équipe joue un rble pare-excitant. La fonction de
pare-excitation est une des huit fonctions du Moi-Peau, comme le décrit Didier Anzieu?.
Rappelons que le Moi-Peau « désigne une figuration dont le Moi de I'enfant se sert au
cours des phases précoces de son développement pour se représenter lui-méme
comme Moi contenant les contenus psychiques, a partir de son expérience de la
surface du corps. »* Cela signifie que dans sa construction, I'enfant intériorise, grace
aux soins parentaux, les fonctions de sa peau pour se procurer une sécurité interne,

un bien-étre de base. La peau est alors, entre-autres fonctions, intégrée

3 ANZIEU D. (1995), p. 125-126
4 Ibid, p. 61
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psychiquement et vécue comme une enveloppe qui protége des agressions et exces
de stimulations. Avant que le Moi-Peau soit efficient, sa fragilité 'empéche de faire face
aux stimuli extérieurs et la moindre stimulation peut étre vécue comme effractante.
Pendant cette période, la mére joue le réle de pare-excitation pour son bébé. De la
méme fagon, au vu de I'état de fragilité dans lequel le patient arrive en hospitalisation,
le service va provisoirement assumer la fonction de pare-excitation en le protégeant
des sollicitations extérieures.

Le service est un lieu sécure dans lequel 'environnement extérieur n’a pas de
prise. Alors que les visites et la communication par téléphone sont interdites, le patient
peut se recentrer sur son propre veécu sans se sentir perturbé ou agresseé par I'extérieur.
Ces 72 heures permettent bien souvent de faire baisser I’'angoisse chez les patients.
Les journées sont ritualisées. Le petit-déjeuner est apporté dans les chambres.
L’accés est ensuite autorisé aux deux douches du service. Le déjeuner est servi a 12h
chaque jour, le repas du soir a 19h. Les patients ont la possibilité de sortir dans la cour
intérieure, accompagnés de I'équipe infirmiére a 10h30, 13h30 et 16h30. Cette
ritualisation des journées participent a la sécurisation des patients, puisqu’elle permet
de leur donner des repéres stables et fiables. Les soignants passent régulierement
dans les chambres pour prendre les constantes biologiques de chaque patient. lls sont
aussi souvent en premiéere ligne pour écouter les plaintes et demandes des patients
qui font appel a eux. Les psychiatres participent aussi a cette fonction pare-excitante
en mettant des mots sur les vécus des patients qui souvent ne comprennent pas ce
qui leur arrive, leur état corporel et psychique et leur proposent des solutions,

médicamenteuses et/ou thérapeutiques.

Les médecins appellent cette période, la période d’observation. lls évaluent les
symptémes pour établir un diagnostic et/ou mettre en place un traitement. lls peuvent
voir évoluer le patient dans ce lieu contenant sans intervention extérieure. On peut
également parler de contenance par le fait que I’hospitalisation permet a tous les états
des patients, méme aigus, de se manifester sans danger. Les accés vers I'extérieur
sont sécurisés et aucun matériel dangereux n’est a disposition. L’équipe est formée
pour accueillir, gérer les crises et protéger le patient et les personnes qui I’entourent.
On peut de plus faire un paralléle avec la fonction de maintenance. Celle-ci est définie

comme la capacité a trouver des appuis internes grace a I'apport d’appuis externes
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par une figure sécurisante®. C’est la premiére fonction du Moi-Peau. Grace a
'observation commune des différents psychiatres et a la passation de test
standardisés, ils prennent la mesure de I'état du patient et décident d’'un traitement
adapté et durable. lls posent parfois des diagnostics quand cela n’a pas déja été fait.
lls proposent aussi au patient un traitement « si besoin », c’est-a-dire un traitement, le

plus souvent a visée anxiolytique pour les moments de recrudescence anxieuse.

A la suite de ces trois jours, les médecins décident au cas par cas, en accord
avec le patient quand cela est possible, s’il peut recevoir des visites et a quelle
fréquence. lls prennent également la décision d’autoriser ou non les sorties, que ce
soit dans la cour intérieure de I'hdpital ou a I'extérieur de celui-ci ou de conserver les
sorties accompagnées avec I'équipe infirmiére. Les portables peuvent ou non étre a
nouveau autorisé. Dans ce dernier cas, ils sont tout de méme a rendre a I'équipe
soignante entre 20h et 13h00.

Les psychiatres présentent également aux patients le planning des activités
proposées : art-thérapie, relaxation, danse-thérapie et improvisation théatrale. Ce sont
des groupes ouverts a tous les patients qui ne nécessitent pas d’indication. S’ils
envisagent une indication vers un autre soignant, ils I'abordent également avec le
patient. La psychologue du péle rend visite au patient dés la fin de la période

d’observation.

La durée moyenne d’un séjour dans le service est de trois semaines. Quand
I'état d’un patient se stabilise, les médecins prévoient sa sortie. Celle-ci est parfois une
institutionnalisation, notamment en EHPAD® pour les personnes agées. L’assistante

sociale aide les patients a organiser leur retour a domicile ou en institution.

5 ANZIEU, D. (1995), p. 121-122 A
6 Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
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3) Cas particulier : le sevrage

Les patients admis dans le service avec une problématique addictive ont un
cadre de soin lIégérement différent. lls bénéficient également d’une période de cadre
fermé, c’est-a-dire sans visite ni communication directe avec I’extérieur, qui dure dans
leur cas, cing jours. Ces patients savent qu’ils rentrent pour un sevrage. Le service
n'autorise aucune consommation pendant I’hospitalisation. Le service ne suit pas une
procédure de sevrage particuliere. Les médecins prescrivent au patient du valium a
intervalle choisie par les médecins au cas par cas. Ces patients sont trés surveillés et
accompagnés par I'équipe, notamment pour les risques inhérents au sevrage, qui
seront exposeés dans une prochaine partie. lls ont des consultations ambulatoires avec
'ELSA’. La psychologue du service qui les accompagne n’est pas rattachée a 'un des
poles, elle est spécialisée en addictologie. Les hospitalisations sont souvent courtes
(moins d’'un mois) et la sortie est généralement orientée vers un centre de soins de
suite et de réadaptation spécialisé en addictologie. Les patients qui ont un trouble
psychiatrique associé restent plus longtemps pour que leur traitement soit adapté.
Ceux-ci bénéficient, en plus du sevrage, d’une prise en charge des conséquences de

I'addiction plus étayée. C’est le cas de la patiente que je présenterai plus tard.

7 Equipe de Liaison et Soins en Addictologie
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C- Place de la psychomotricité

1) Accueil en stage expérimental

Les stages expérimentaux sont proposés pour faire des stages dans des
institutions sans psychomotricien. Ce sont donc souvent des milieux ou I'apport de la
psychomotricité n’est pas encore connu ou reconnu. Il n’est pas rare de voir des
psychomotriciens travaillant en psychiatrie adulte, notamment en addictologie. Mais la
représentation des psychomotriciens auprés de ce type de patients tend encore a

s’étendre.

Je réalise ce stage en troisieme année, pour étre suffisamment préte a prendre
en charge des patients sans étayage direct d’'un maitre de stage. Je l'effectue en
binbme, ce qui nous permet d’échanger sur notre pratique, de prendre du recul et de
penser et préparer notre pratique a deux. Nous avons un tuteur interne a la structure
qui n’est pas psychomotricien et un tuteur externe psychomotricien. Nous devons donc
communiquer activement avec I'’équipe pour nous intégrer, expliquer notre travail et
l'intérét de celui-ci auprés des patients en question pour ensuite recevoir des

indications et effectuer des prises en charge.

Cette posture de stagiaire en stage expérimental nous permet d’anticiper notre
dipldbme en prenant la posture d’un psychomotricien. Nous devons prendre des
initiatives et réfléchir chaque prise en charge, de l'indication a la fin du suivi. C’est un
travail intéressant d’autant plus avec la présence de nos tuteurs internes et externes
qui nous aident a adapter notre regard sur le patient, a questionner et comprendre nos
prises en charge pour optimiser leur effet thérapeutique. lls nous aident également a

construire notre identité professionnelle.

Cependant, n’étant pas dipldbmée, ce statut nous demande de modérer nos
hypothéses et nos analyses psychomotrices des patients, avec les médecins et
'équipe, en leur rappelant que nous ne sommes que stagiaires. Nous devons

également garder une certaine discrétion quant aux écrits que nous pouvons faire car
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ceux-ci ne sont pas validés par un psychomotricien dipldmé d’état. lls sont relus et
travaillés avec notre tutrice externe psychomotricienne mais celle-ci ne connaissant
pas les patients, ils ne peuvent avoir la valeur d’un écrit rédigé par un psychomotricien

sur place.

Nous devons donc étre prudents avec les soignants du service quant a nos
analyses et notre travail, tout en prenant une place conséquente dans I'équipe du fait

de I'absence de maitre de stage psychomotricien.

2) Notre place dans le service

Nous sommes donc un bindbme accueilli dans ce service. Celui-ci accueillait déja
un binbme d’étudiantes en psychomotricité I'année universitaire derniére et il était

important pour I'équipe soignante de prolonger I'expérience clinique.

Lors de notre rencontre avec la cadre du service, sa demande concerne la mise
en place de bilans psychomoteurs pour les patients pour lesquels cela est nécessaire
afin d’effectuer des prises en charge individuelles et groupales. Elle nous demande

également de participer a toutes les réunions de synthése qui ont lieu le jeudi matin.

Nous sommes donc présentes dans le service le jeudi matin pour la réunion et
le jeudi et vendredi aprés-midi pour les prises en charge. Nous avons a notre
disposition la salle des thérapies complémentaires le jeudi aprés-midi et la salle de

réunion le vendredi aprés-midi.

Nous avons commencé par proposer seulement des prises en charge
individuelles au premier semestre, le jeudi et le vendredi. Pendant la réunion de
synthése, nous pouvons recevoir des indications par les médecins. Nous pouvons
également en recevoir en dehors des réunions quand un médecin vient s’adresser
expressément a nous. Parfois, c’est de notre démarche vers un médecin qu’une
indication nous est donnée, lorsque nous nous interrogeons sur la pertinence d’'un

bilan psychomoteur pour un patient.
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En premier lieu, nous allons a la rencontre du patient dans sa chambre pour se
présenter et présenter la psychomotricité. C’est une premiére prise d’informations sur
I'état du patient, sa posture, ses capacités relationnelles, etc. A la mention du corps et
de son investissement, les patients ont souvent des choses a nous déposer : des
difficultés, des sensations, mais aussi des envies, des besoins. A la suite de cette
discussion ouverte, nous leur proposons un rendez-vous. Chaque prise en charge
individuelle est précédée d’un bilan psychomoteur que nous avons construit avec l'aide
de notre tutrice externe. Celui-ci est adaptable pour chaque patient selon ce que I'on
souhaite évaluer. C’est 'objet de notre premiére rencontre en salle avec le patient. Le
bilan dure généralement une heure. A la suite de cela, nous rédigeons un compte-
rendu que nous transmettons oralement au médecin référent. Nous lui proposons
ensuite un projet thérapeutique. D’autres rendez-vous sont alors donnés au patient en

question chaque semaine pour des séances en psychomotricite.

Il est fréquent que nous nous entretenions sur I'état des patients, nos
observations, nos hypothéses avec d’autres soignants, thérapeutes ou non pour
pouvoir confronter nos points de vue et adapter nos prises en charge. Ceci nous
permet aussi de faire connaitre la psychomotricité et son intérét auprés de ces patients.
Les soignants, notamment infirmiers, peuvent également nous parler de I'’évolution des
patients et de leur état aprés les séances et au long cours.

Nous bénéficions donc d’une pluridisciplinarité riche pour notre construction

professionnelle et notre pratique de la psychomotricité.

3) La place du corps dans le service

Le service bénéficie de nombreuses professions utilisant des médiations
corporelles : art-thérapeute, danse-thérapeute, kinésithérapeute. L’art-thérapeute
propose plusieurs groupes ouverts tout au long de la semaine. Ce sont des groupes
mixtes pouvant accueillir chacun entre huit et quinze patients. Elle propose une séance
de relaxation et prise de conscience corporelle, une séance d’approche théatrale et
d’'improvisation, et une séance d’art-plastique et d’expression visuelle. Ces ateliers,
comme elle les nomme, durent entre une heure et deux heures. La danse-thérapeute,

quant a elle organise trois ateliers de danse : 'un pour hommes, le deuxi€éme pour
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femmes et le dernier mixte. L'infirmiére victimologue propose de la relaxation, de la
sophrologie et de I'hypnose en individuel. Et pour finir, 'une des infirmiéres du service
meéne régulierement des séances de méditations pour les patients anxieux qui sont
intéressés. La thérapie corporelle est donc bien présente dans ce service et beaucoup

de thérapeutes proposent des meédiations similaires.

Cependant, cette place est a modérer. Bien que les prises en charge corporelles
soient nombreuses, la communication entre les thérapeutes a médiations corporelles
et les médecins et psychologues n’est pas toujours aisée. Par exemple, en réunion de
synthése, les patients sont d’abord abordés par les psychiatres au sujet de I'’évolution
des symptdmes et du traitement. Puis vient le tour des psychologues qui donnent leur
avis sur I'état psychique du patient et parlent des axes a travailler en priorité. La
dimension corporelle du patient n’est abordée qu’en dernier lieu, quand celle-ci est
vraiment problématique au sein du service, c’est-a-dire quand un patient est clinophile,
refuse d’étre touché, montre des manifestations anxieuses importantes, des réactions
corporelles ostensibles, etc. Dans ce cas-la, les médecins interpellent, aprés avoir
parlé de I'aspect médicamenteux et psychologique du patient, le thérapeute adapté
pour le prendre en charge. Parfois, ce sont les thérapeutes a médiations corporelles
qui prennent la parole pour exposer I'intérét d’'une éventuelle prise en charge dans leur
discipline. On peut par ailleurs observer dans la réunion de synthése que les places
des différentes professions sont ritualisées. Les médecins occupent un cété de la table,
les psychologues les entourent avec les infirmiers. Les thérapeutes a médiations
corporelles leur font face en occupant le dernier cété, et quand la place manque, se
placent en arriere des soignants attablés. La succession des prises de parole s’est peu

a peu mise a conditionner I'emplacement physique de chacun dans la piéce.

Cette mince attention portée au corps peut s’expliquer par le fait
gu’actuellement les diagnostics sont posés a partir du DSM-V8. Celui-ci s’appuie peu
sur le corps et répertorie les symptdomes selon les troubles mentaux, c’est-a-dire les

troubles qui ont trait a la structure psychique. Des discussions sont donc réguliérement

8 American Psychiatric Association, (2015)
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engageées entre les différentes professions pour relier les différentes dimensions prises

en charge.

C’est dans ce contexte institutionnel que jeffectue ce stage expérimental.
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PARTIE CLINICO-
THEORIQUE



Il — PARTIE CLINICO-THEORIQUE

A — L'addiction

1) Généralités

J’ai choisi de centrer ce mémoire sur la prise en charge, en psychomoitricite,
des addictions, notamment a I'alcool. Voici donc le cadre théorique de référence de

ma pratique psychomotrice auprés de ces patients.

Le terme addiction tient sa racine étymologique du latin « ad-dicere » qui signifie
« dire a ». Il traduit une notion d’appartenance, d’assujettissement. |l était utilisé pour
définir le lien qui relie un esclave & son maitre au Moyen-Age, I'esclave étant
« addicté » a son possesseur. Plus tard, les anglo-saxons utiliseront ce terme pour
désigner le lien de soumission qui unit un apprenti a son maitre. Ce terme va peu a
peu évoluer vers une utilisation scientifique, qui va lui attribuer une signification, un

concept avec des symptdmes et facteurs précis.

Le psychiatre anglais Aviel Goodman propose une définition du terme
d’addiction en 1990. Il le définit comme « un processus dans lequel est réalisé un
comportement qui peut avoir pour fonction de procurer du plaisir et de soulager un
malaise intérieur, et qui se caractérise par I'échec répété de son contrble et sa
persistance en dépit des conséquences négatives »°. Cette définition prend en compte
la dimension comportementale en décrivant les symptdmes qui caractérisent
I'addiction. C’est a partir de cette définition que sont développés les critéres du DSM
et de la CIM. En France, les psychiatres se référent au référentiel de psychiatrie, qui
en ce qui concerne les addictions, est basé sur les critéres diagnostiques du DSM-V1°,
Le diagnostic est posé quand au moins trois des criteres suivants sont manifestés par
le sujet de fagon simultanée et pendant plus d’'un mois :

9 MOREL A., COUTERON J.P,, FOUILLAND P. (2010), p.68
10 COLLEGE NATIONAL DES UNIVERSITAIRES DE PSYCHIATRIE (2014), p.408
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- Un désir compulsif de consommation

- Des difficultés a contréler sa consommation

- L’apparition d’'un syndrome de sevrage en cas d’arrét ou la prise de produit
pour éviter un syndrome de sevrage

- Une tolérance au produit induisant une augmentation des doses

- La centration autour du produit et la restriction du temps passé a d’autres
activités

- Une poursuite de la consommation malgré les effets nocifs

Le concept d’addiction est un concept bio-psycho-social. Le processus
addictologique est multifactoriel. 1l se met donc en place a la rencontre de trois
déterminants : les mécanismes biologiques, les mécanismes psychologiques et les
mecanismes sociaux. Les mécanismes biologiques, et notamment dans le cas de
I'addiction, neurobiologiques, sont représentés par les effets des substances sur les
systemes de neuro-médiations. Ces substances libérent des molécules qui se fixent
sur des récepteurs de neuromédiateurs et activent des circuits corticaux et sous-
corticaux comme le circuit de la récompense par exemple. Ce processus renforce les
comportements addictifs.

Il peut étre renforcé également par le biais de mécanismes psychologiques se
rapportant a [I'attachement, qui vont fixer la consommation. Rappelons que
I'attachement est « un schéme comportemental instinctuel par lequel un individu
s’efforce de diminuer les distances qui le séparent d’un autre. »** John Bowlby décrit
la mise en place d’un style d’attachement spécifique a chacun en fonction de ses
interactions précoces. Si la figure d’attachement propose un étayage satisfaisant, des
réponses adaptées aux signaux du nourrisson, il sera plus a méme de développer un
attachement sécure. A linverse, des interactions segmentées, une absence de
réponses aux besoins de I'enfant, etc. peuvent entrainer un attachement anxieux,
c’est-a-dire un retrait des affects ou bien une dépendance relationnelle. Dans ce
dernier cas, une régression inconsciente peut s’opérer par la dépendance a I'alcool,

qui renvoie a la dépendance de I'autre dans la petite enfance.

11 MOREL A., COUTERON J.P., FOUILLAND P. (2010), p.232
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Le contexte social de la consommation vient lui aussi participer au processus.
Toute consommation s’inscrit dans un contexte relationnel avec des codes sociaux,
des enjeux d’identification, de projection. Elle est ainsi liée a des facteurs d’expositions
et un cadre qui, dans le cas de I'alcool, selon ses répercussions sociales, influencera
sa maitrise. La rencontre de la substance avec le sujet et son contexte sont donc a

I'origine de la mise en place d’une addiction.

2) La consommation d’alcool

L’alcool est le produit dont la consommation est la plus socialement admise
dans la culture occidentale. Son acculturation entraine une difficulté de distinction
entre des consommations raisonnées et des consommations qui deviennent
pathologiques.

L’addiction au sens pathologique est évoquée quand le sujet est en souffrance
et qu’il montre des difficultés pour modifier le comportement de consommation qui en
est la source. Nous retrouvons la le sens latin du terme addiction puisqu’elle est vécue
par le sujet comme un asservissement.

Le nombre de personnes qui consomment de I'alcool tous les jours est estimé
a six millions en France. Il s’éléve a dix millions pour le nombre de consommateurs qui
le font au minimum trois fois par semaine. La prévalence de I'alcoolo-dépendance est
de 3% dans la population générale et le collége national des universitaires de
psychiatrie estime a 10% la proportion des 18/75 ans ayant ou ayant eu un usage
problématique de I'alcool??. Au niveau mondial, I'alcool est le troisieme risque de

morbidité.
Pour comprendre comment se met en place le processus d’addiction chez le
sujet qui consomme et donc la source de ce comportement, il est important de

comprendre les effets de la prise sur le sujet.

Sur le plan neurobiologique, I'alcool induit une libération de dopamine et

12 COLLEGE NATIONAL DES UNIVERSITAIRES DE PSYCHIATRIE, (2014), p.418
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d’endorphine, une augmentation des récepteurs GABA et glycinergiques et une
inhibition de la transmission glutamatergique. Cette biochimie entraine a faible dose,
une anxiolyse et une désinhibition comportementale!s. A haute dose, des effets de
sédation, d’amnésie et d’hypnose peuvent étre ressentis. Le circuit cérébral de
récompense est ainsi activé et produit une sensation de plaisir. C’est par ce biais que
I'alcool est un psychotrope : il agit sur le systéeme nerveux central et notamment sur le
psychisme. La mise en place de I'addiction est due a trois phénoménes. Le premier
est ce que I'on peut appeler le renforcement positif et/ou négatif. Les effets bénéfiques
sont recherchés et les effets désagréables liés a 'absence de consommation sont
evités, fuis. Le deuxiéeme phénoméne est la mémorisation du contexte et des facteurs
relationnels, sociaux qui influencent et renforcent la consommation. Le dernier est
'accoutumance due a 'augmentation de la tolérance des cellules qui pousse le sujet
a modifier sa consommation pour continuer d’en ressentir les effets bénéfiques. Cette

sensibilisation peut donc entrainer un craving®4.

3) Effets sensoriels

La consommation d’alcool produit des effets sensoriels. Leur recherche peut
étre a l'origine de la consommation. lls peuvent aussi renforcer la prise d’alcool
existante. L’individu va ressentir une détente musculaire associée a une impression
de chaleur. Ces effets physiques induisent une détente psychique et donc une
anxiolyse. L’individu est apaisé et se sent bien dans son corps. La vision est
généralement troublée et il peut y avoir des étourdissements qui viennent anesthésier
le corps. « La conduite d’alcoolisation représente un passage a l'acte, un agir du sujet
au regard d’'une pression psychique interne, un court-circuitage de la pensée »15.
Celui-ci s’opére par un court-circuitage du corps et des influx neurosensoriels. Les
sensations sont lissées. La tension interne est comme pris dans une dénégation. Elle

ne peut pas étre élaborée donc le consommateur fait appel a un apport extérieur pour

13 DEMATTEIS M., PENNEL L. (2018), p.555
14 Etat soudain de besoin impérieux de re-consommation.
15 EXPOSITO C. (2012), p.58
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tenter de I'apaiser, la faire disparaitre de sa conscience. Paradoxalement, c’est en
remplissant le corps d’alcool que cette tension interne disparait. Mais cela entraine
une diminution de la conscience du corps. La sensation de vide ressentie en dehors
des prises d’alcool est déstructurante et c’est cette absence de sensation qui est
porteuse d’angoisses pour le psychisme, car non sécurisante. L’alcool, en venant
emplir le corps et lisser ses sensations, diminue I'angoisse du sujet. Sur le court terme,
la prise est donc bénéfique au sujet pour I'apaiser. Mais en provoquant une détente
illusoire qui n’est ni structurante, ni durable, l'alcool déstructure peu a peu
psychocorporellement le consommateur. La prise d’alcool va donc étre de plus en plus

nécessaire pour faire face a 'augmentation de I'angoisse due a cette déstructuration.

4) Les risques encourus

La consommation pathologique d’alcool a des effets néfastes sur I'organisme.
Les principales atteintes concernent, en plus des altérations somatiques, des troubles
du sommeil, des douleurs chroniques, des troubles cognitifs et des troubles thymiques.

Les affections somatiques les plus courantes sont la cirrhose, les hépatites et
le cancer. Les consommateurs s’exposent a un risque plus élevé de contracter ces
maladies car les cellules du foie, de I'estomac et de I'cesophage sont progressivement
dégradées et détruites par I'alcool.

Les molécules présentent dans I'alcool favorisent I'endormissement en créant
une détente musculaire et une anxiolyse. Cependant, la métabolisation de l'alcool
entraine, plus tard dans le cycle du sommeil, des cauchemars entrecoupés de réveils
et un réveil précoce. Mais avec I'accoutumance, les systéemes hypnogenes et sédatifs
sont affaiblis et le sommeil devient plus difficile a trouver sans prise d’alcool. Cela
renforce le comportement addictif et détériore de plus en plus la qualité du sommeil.
C’est un cercle vicieux qui se met en place. L’alcool favorise ou aggrave les troubles
respiratoires nocturnes en diminuant le tonus des muscles dilatateurs des voies
aériennes supérieures. Les apnées fragmentent le sommeil, provoquent une
somnolence diurne et majorent les troubles cognitifs et psychiques.

L’alcool peut étre consommé a visée antalgique. Mais 'accoutumance incite a
augmenter les doses. Cependant, s’il a une visée antalgique a court terme, il peut étre

facteur de douleurs chroniques. Il cause des atteintes périphériques des nerfs et des
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muscles, qui en se détériorant, provoquent des influx nociceptifs. || modifie aussi les
systemes centraux de régulation de la douleur en agissant sur les circuits de la
régulation des émotions, du stress et des seuils de perception de la douleur. |l créé
aussi une situation a risque, puisque la consommation concomitante d’alcool et
d’antidouleurs comme la morphine, le paracétamol et I'aspirine augmentent le risque
d’accoutumance, d’hémorragies et d’hépatotoxicité, c’est-a-dire d’atteinte grave du
foie. Tout porte a augmenter la consommation donc, parallélement, les risques sur la
sante.

Les atteintes cognitives sont les plus connues et les plus nombreuses. Elles
sont associées a des atteintes émotionnelles. Les mécanismes sont multiples. Les
facteurs regroupent la conduite addictive, les modalités d’usage, la précocité,
'ancienneté de l'usage et les comorbidités associées. La dégradation du systéme
nerveux central est due a la toxicité de I'alcool et aux carences nutritionnelles causées
par la modification du métabolisme. Elle entraine une hypoactivité frontale a I'origine
de la perte progressive du contréle du comportement. On observe généralement une
atrophie corticale, sous-corticale et cérébelleuse dont nous allons décliner les
conséquences par la suite. Certaines de ces atteintes sont réversibles s’il y a maintien
de I'abstinence grace a la neurogénése et a la restauration de la substance blanche.
Les premiers effets de 'atteinte cérébrale se traduisent par un syndrome dysexécutif,
un traitement lent de l'information, une atteinte de la mémoire épisodique, de
'apprentissage verbal et non-verbal et des troubles visuo-spatiaux. Sur le plan
émotionnel, les syndromes anxieux et/ou dépressifs peuvent se surajouter a I'atteinte
cognitive. Ces dysfonctionnement altérent les capacités adaptatives et relationnelles
et représentent un facteur de Vvieillissement cérébral pathologique. Des
dégénérescences ceéreébelleuses sont observées et se traduisent par une
augmentation du polygone de sustentation et une démarche instable. Des
encéphalopathies carentielles se traduisent par des atteintes multiples, cognitives et
motrices. Le syndrome de Korsakoff, par exemple, est une atteinte fronto-cérébelleuse
et du circuit de Papez. Il se traduit cliniquement par des altérations de la mémoire

sémantique et procédurale, des fonctions exécutives ainsi qu’une anosognosie’®. Les

18 PITEL A.-L. et al. (2009), p.84
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atteintes hépatiques peuvent contribuer aux atteintes neurologiques, que 'on nomme
troubles neurohépatiques. lls provoquent des symptdmes extrapyramidaux comme
une bradykinésie, des rigidités et une dystonie, une altération précoce de la marche et
de I'équilibre, ainsi que des troubles cognitifs. D’autres atteintes pulmonaires,
cardiovasculaires, intestinales, optiques peuvent survenir. Des atteintes du systeme
nerveux périphérique peuvent également étre observées. Elles se déclinent sous la
forme d’une polyneuropathie axonale distale, symétrique et sensitivo-motrice. Les
symptdmes sont des engourdissements, des paresthésies, des hyperesthésies
douloureuses, une fatigue a la marche, une aréflexie, etc.

Ces différentes manifestations organiques tendent a déstructurer la conscience
corporelle du consommateur qui, pour faire face a I'angoisse qu’elle produit, peut

augmenter sa consommation et donc ses effets néfastes.

5) Le sevrage

Les risques encourus par le sujet sont également trés importants lors du
sevrage. Le sevrage en alcool est le seul qui met en danger la vie de la personne. Le
syndrome de sevrage se déclare a l'arrét de la consommation, mais aussi a la
réduction de celle-ci. La consommation d’alcool, en modifiant le métabolisme, produit
un nouvel équilibre pour I'organisme. Son arrét vient donc déséquilibrer celui-ci et
génere de nombreux dysfonctionnements, dont le principal est une hyperexcitabilité
neuronale, associée a une activation des systémes de stress. Les premiéres
manifestations sont psychiatriques, neurovégétatives et digestives. Elles s’expriment
sous la forme d’anxiété, d’agitation, d’irritabilité, de céphalées, d’'insomnies et de
cauchemars. Sur le plan neurovégétatif, elles se traduisent par des sueurs,
tremblements, tachycardies et élévation artérielle. Les atteintes digestives se
manifestent sous la forme de nausées, vomissements et perte d’appétit. Dans les
formes plus séveéres, le sevrage génére des hallucinations, des crises d’épilepsies
et/ou un délirium tremens.

Le délirium tremens est un état confusionnel s’exprimant par des zoopsies,
c’est-a-dire des hallucinations mettant en scéne des animaux terrifiants, une agitation,
des tremblements, de la fievre et une déshydratation. Un traitement en benzodiazépine

tel que le Valium, qui est un traitement anxiolytique, est alors prescrit pour diminuer les
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symptomes du sevrage et I'incidence des hallucinations. Sans traitement, le délirium
tremens peut étre Iétal en causant des chutes, une pneumopathie, un arrét respiratoire,
cardiovasculaire ou un état de mal épileptique.

Les crises d’épilepsies, qui correspondent a une activité paroxystique d’'une
zone de neurones, sont trois fois plus fréquentes chez les sujets alcoolo-dépendants.
Elles se présentent sous la forme de crises convulsives et peuvent aller jusqu’a I'état
de mal épileptique, c’est-a-dire une crise d’'une durée supérieure a trente minutes, pour
laquelle le taux d’endommagement neuronal met en danger le pronostic vital.

Il est donc important d’accompagner les individus sujets a des troubles de
'usage de l'alcool, non forcément pour viser I'abstinence, mais pour minimiser les

effets néfastes et diminuer la souffrance physique et psychique.

6) Prise en charge de I'addiction a 'alcool

La prise en charge du patient alcoolo-dépendant est multiple. Le premier
recours est généralement celui de I'hospitalisation qui pourra proposer un sevrage
physique rapide, généralement d’environ une semaine. On nomme couramment cette
phase la cure de sevrage. Mais le sevrage physique n’est qu’'une étape du traitement.
En paralléle, le patient a un soutien psychologique pour aborder la dépendance au
sens large, c’est a dire également psychique. Par la suite, des centres de soins de
suite spécialisés en addictologie peuvent étre proposés au patient a visée d’éducation
thérapeutique et de soutien psychologique sur du plus long terme.

Si le sevrage n’est pas envisageable par le patient, il existe des centres de jour
comme les CSAPAL’. Ceux-ci proposent des consultations ambulatoires anonymes et
gratuites a visée d’accueil, d’'information, d’évaluation médicale, psychologique et
sociale, et d’orientation. Pour les patients qui souhaitent s’inscrire dans un processus
thérapeutique, les CSAPA proposent des prises en charge médicales, thérapeutiques,
sociales et éducatives. Le psychomotricien est amené a prendre en charge des

patients en hospitalisation comme en ambulatoire.

17 Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie.
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7) Prise en charge en psychomotricité

En psychomotricité, nous abordons le patient sous un angle différent des autres
disciplines. Nous allons chercher a comprendre la souffrance psychocorporelle du
patient. Rappelons que les problématiques d’attachement favorisent I'addiction. Dans
les interactions précoces, la qualité du portage psychique et physique dont I'enfant
bénéficie lui assure une dimension contenante. Cette dimension, qui s’opére
également au niveau de I'’enveloppe corporelle et des appuis, est a l'origine de la
construction du sentiment de sécurité. L'enfant est d’abord dépendant de la fonction
maternelle pour conserver cette sécurité. D’aprés Wilfred Bion, la Mére assure la
fonction Alpha. Elle assimile les états de son enfant et les traite a sa place. Elle les
transforme d’éléments Béta, c’est-a-dire bruts, en éléments Alpha, c’est-a-dire
intégrables par le psychisme!8. Cette fonction est assurée par la Mére en attendant
que l'enfant soit capable de traiter et intégrer psychiguement ses impressions et
sensations seul. Cette étape est celle de l'individualisation. Peu a peu, il intériorise la
fonction contenante, se différencie et commence a exister en tant que sujet, ce qui lui
permet de construire sa propre base de sécurité interne. Celle-ci s’appuie sur sa
structuration psychocorporelle qui lui permet d’investir son corps comme un repére, un
ancrage dans la réalité, lui conférant des qualités sécurisantes de contenance, de
maintenance et de lieu d'impression des états psychiques.

Dans l'addiction, 'une des hypothéses explicatives est celle d’'un défaut
d’intégration et d’intériorisation de la fonction contenante et de la fonction Alpha.
L’appropriation du corps et la structuration psychocorporelle sont défaillantes et ne
possedent pas les qualités requises pour permettre au sujet de comprendre, d’intégrer
et d’élaborer ses états, ses impressions, sensations, etc. Ceci lui cause une souffrance,
une angoisse permanente qu’il maintient a distance par I'agir. Le recours a l'alcool
apparait alors comme un « court-circuitage de la pensée »° et de la tension interne
qui en résulte dans le corps.

L’alcool et ses effets sensoriels sont spécifiques dans ce cas-la. lls permettent

non seulement de calmer le psychisme, mais aussi d’apaiser I'angoisse et ses

18 SCIALOM P., GIROMINI F., ALBARET J.-M. (2015), p.331
19 EXPOSITO C. (2012), p.58
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manifestations corporelles causées par le défaut de structuration et donc de sécurité
interne. La psychomotricité apparait alors comme le meilleur moyen de réveiller la
mémoire corporelle. Cet accompagnement permettra de mettre au travail le schéma
corporel en lui redonnant sa fonction de lieux d’impressions des états corporo-
psychiques. L’appropriation de I'axe corporel aura pour but d’intégrer sa fonction de
maintenance, d’appuis et d’affirmation de soi. Enfin, celle de I'enveloppe corporelle
aura pour objectif de retrouver sa fonction de contenance. Ce travail de restructuration
psychocorporelle est donc une mise en ceuvre de la recherche de sécurité interne, sur
laquelle pourra s’appuyer le patient pour I'’élaboration psychique de ses états. Nous
pouvons l'effectuer par des stimulations sensorielles qui appellent le patient a se
mettre a I'’écoute de son corps, dans le but d’intérioriser cette structuration et de

retrouver ses qualités sécurisantes.
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B — Madame B : « Je ne sens rien »

1) Histoire de vie et de la maladie

Je suis en réunion de synthése la premiere fois que j'entends parler de Madame
B. Arrivée aux urgences de I'hépital quelques jours plus tét, aprés une chute dans un
contexte d’alcoolisation, elle est transférée a 'lEPS?° de secteur alors que le service
ne peut I'accueillir par manque de place. Elle finit par étre hospitalisée quelques jours
plus tard dans le service de psychiatrie spécialisé en psychotraumatologie et
addictologie pour des troubles du comportement au domicile dans un contexte de
troubles de l'usage de I'alcool.

Tout d’abord, présentons la. Madame B est une femme de 76 ans. Son
entourage familial est représenté par son fils de 52 ans dont elle parle avec fierté car
il est professeur et par son petit frére que nous apercevrons souvent a ses cbdtés dans
le service. Elle est retraitée aprés une carriere dans le tourisme, dans une agence de
voyage. Elle vit actuellement e