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INTRODUCTION	

J'effectue	mon	 stage	 de	 troisième	 année	 en	 psychiatrie	 adulte	 où	 je	 partage	mon	 temps	

entre	 une	 unité	 ouverte	 d'hospitalisation	 complète	 et	 le	 Centre	Médico	 Psychologique	 de	

secteur	qui	lui	est	rattaché.		

Lors	d'une	réunion	de	travail	pluridisciplinaire	à	l'hôpital	autour	du	projet	de	mise	en	place	

d'une	médiation	 plongée	 subaquatique	 pour	 des	 patients	 psychotiques,	 je	 suis	 interpelée	

par	 le	 parallèle	 qui	 est	 effectué	 entre	 les	 contraintes	 du	 milieu	 subaquatique	 et	 les	

contraintes	du	milieu	de	soin.	L'hypothèse	que	la	médiation	plongée	pourrait	permettre	une	

meilleure	 appropriation	 du	 cadre	 de	 soin	 et	 ainsi	 favoriser	 l'observance	 mais	 aussi	 le	

développement	de	l'autonomie	du	patient,	m'interroge	particulièrement.	

Elle	 questionne	 en	 effet	 sur	 comment,	 en	 intégrant	 les	 contraintes,	 fortes	 au	 demeurant,	

imposées	par	 le	milieu	subaquatique	(modification	de	 la	pression,	de	 la	gravité,	mais	aussi	

matériel	 nécessaire	 à	 la	 plongée	 -	 détendeur,	 bouteille,	 masque	 -),	 le	 patient	 peut	

expérimenter	 son	 autonomie	 et	 éprouver	 une	 grande	 liberté	 dans	 ce	 milieu	 ;	 et	 par	

extension,	comment	en	intégrant	les	contraintes	du	milieu	de	soin	(les	règles	de	l'institution,	

le	 cadre	 thérapeutique,	 le	 traitement,	 etc.)	 le	 patient	 peut	 renforcer	 son	 autonomie	 et	

évoluer	plus	librement	dans	son	quotidien.		

Plus	 généralement,	 ce	 projet	m'amène	 à	m'interroger	 sur	 les	 notions	 de	 contrainte	 et	 de	

liberté	pour	des	patients	souffrant	de	troubles	psychiques,	en	particulier	ceux	hospitalisés	en	

service	de	psychiatrie.	Ce	questionnement	se	 fait	dans	un	contexte	particulier,	propre	à	 la	

psychiatrie,	 où	 des	 patients	 peuvent	 être	 hospitalisés	 sans	 consentement,	 placés	 en	

chambre	d'isolement,	éventuellement	contentionnés	que	ce	soit	mécaniquement	ou	par	une	

"camisole	chimique"	pour	reprendre	un	terme	courant.		

Ensuite,	 il	 vient	me	questionner	 sur	 le	 rôle	du	 cadre	 thérapeutique,	 envisagé	 ici	 dans	une	

perspective	pluridisciplinaire,	qui	vient	border	 le	soin,	définir	des	règles,	poser	des	 limites,	

donc	a	priori	restreindre	la	liberté	du	patient.	Mais	peut-être	est-ce	justement	parce	que	le	

cadre	 thérapeutique	 impose	 des	 contraintes	 et	 des	 règles	 qu'il	 permet	 au	 patient,	 en	

association	 avec	 le	 traitement	 lui-même,	 de	 développer	 son	 autonomie	 et	 retrouver	 une	

liberté	qui	a	pu	être	limitée	du	fait	de	sa	pathologie	?	

Dans	ce	cas,	en	quoi	le	cadre	thérapeutique	pluridisciplinaire,	et	ses	contraintes	associées,	

peuvent	permettre	au	patient	psychotique	d'évoluer	plus	 librement	dans	ses	espaces	de	

vie	?	



	 8	

J'apporterai	 des	 éléments	 de	 réponse	 à	 cette	 question	 en	 m'appuyant	 sur	 des	 apports	

théoriques	 qui	 permettront	 d'éclairer	 ces	 notions	 de	 contrainte	 et	 de	 liberté	 dans	 le	 soin	

psychiatrique,	mais	 aussi	 de	 définir	 ce	 qu'est	 un	 cadre	 thérapeutique	 et	 quelles	 sont	 ses	

fonctions.	Je	mettrai	également	en	 lien	mes	observations	de	situations	cliniques	vécues	en	

stage,	qu'elles	soient	relatives	aux	patients	ou	aux	équipes	de	soin.		

Concrètement,	 après	 une	 courte	 présentation	 de	 mes	 lieux	 de	 stage,	 je	 détaillerai	 les	

pathologies	des	patients	hospitalisés	en	psychiatrie.		

Ensuite,	après	avoir	exposé	des	éléments	d'histoire	de	la	folie	et	de	la	psychiatrie	en	lien	à	la	

dialectique	 contrainte-liberté,	 je	 développerai	 l'ensemble	 des	 contraintes	 auxquelles	 sont	

soumis	des	patients	hospitalisés	en	psychiatrie.		

J'aborderai	ensuite	le	cadre	thérapeutique	pluridisciplinaire,	sa	place,	son	rôle	dans	la	prise	

en	soin	du	patient.	Après	avoir	décrit	les	éléments	constituant	le	cadre	thérapeutique	et	les	

contraintes	qu'il	peut	représenter	pour	les	patients,	j'explorerai	ses	différentes	fonctions.		

Je	 tenterai	enfin	de	montrer	en	quoi	 les	 règles,	 les	 contraintes	de	ce	 cadre,	 contribuent	à	

apporter	une	contenance,	une	base	de	sécurité	au	patient,	lui	permettant	ainsi	d'ouvrir	ses	

espaces	de	liberté.		
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CHAPITRE	1	:	LES	PATHOLOGIES	DES	PATIENTS	HOSPITALISÉS	EN	PSYCHIATRIE		

I. EN	PRÉAMBULE	SUR	MES	LIEUX	DE	STAGE	

1. Présentation	du	secteur	

Mon	 stage	 s'inscrit	 dans	 l'organisation	 sectorielle	 des	 soins	 psychiatriques	 avec	 une	

continuité	des	soins	dispensés	aux	patients	par	une	même	équipe	intra	et	extra	hospitalière.	

Encadrée	 par	 la	 même	 psychomotricienne,	 j'effectue	 mon	 stage	 dans	 une	 unité	

d'hospitalisation	 à	 temps	 complet	 une	 journée	 par	 semaine,	 ainsi	 que	 dans	 un	 Centre	

Médico-Psychologique	(CMP)	une	demi-journée	par	semaine.		

J'interviens	dans	un	secteur	qui	couvre	un	petit	arrondissement	de	Paris	et	qui	comprend,	

pour	 environ	 35	 000	 habitants,	 un	 CMP,	 un	 Hôpital	 de	 jour	 (HDJ)	 et	 un	 Centre	 d'Activité	

Thérapeutique	 à	 Temps	 Partiel	 (CATTP).	 Ces	 structures	 sont	 rattachées	 à	 une	 unité	

d'hospitalisation	 au	 sein	 d'un	 hôpital	 psychiatrique,	 situé	 dans	 un	 autre	 arrondissement.	

L'ensemble	est	géré	par	un	pôle,	qui	 regroupe	deux	secteurs,	 le	pôle	étant	 lui-même	sous	

l'égide	d'un	Groupe	Hospitalier	Universitaire	(GHU).		

Une	fusion	des	deux	secteurs,	décidée	en	2016,	est	en	cours	durant	mon	stage.	Elle	implique	

un	 rassemblement	 des	 équipes	 de	 soin	 des	 différentes	 structures	 (CMP,	 HDJ,	 CATTP)	

initialement	 réparties	 sur	 les	 deux	 secteurs	 et	 s'accompagne	 d'une	 réorganisation	 des	

locaux.	A	l'issue	de	la	fusion,	le	"nouveau"	secteur	couvrira	une	population	d'environ	70	000	

habitants.			

2. L'unité	d'hospitalisation	à	temps	complet	

L'unité	d'hospitalisation	à	 temps	complet	est	 située	dans	un	hôpital	psychiatrique	parisien	

qui	comporte	5	unités	sectorisées.	 Il	s'agit	d'une	unité	ouverte	où	les	patients,	en	fonction	

de	l'indication	médicale,	sont	libres	de	circuler	dans	l'établissement.		

Elle	 comporte	 seize	 chambres	 (douze	 chambres	 individuelles,	 dont	 six	 avec	 salle	 de	 bain	

commune	 à	 deux	 chambres,	 quatre	 chambres	 doubles).	 Au	 maximum,	 vingt	 patients	

peuvent	 donc	 y	 être	 accueillis.	 A	 cet	 étage,	 où	 l'unité	 a	 déménagé	 durant	 le	 temps	 de	

travaux	de	rénovation	dans	l'hôpital,	il	n'y	a	plus	de	chambre	d'isolement.		

L'équipe	est	constituée	de	douze	infirmiers,	quatre	aides-soignants,	quatre	agents	de	service	

hospitalier	(ASH)	et	un	cadre	de	santé	(ceux-ci	travaillant	uniquement	sur	le	site	hospitalier)	;	
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de	 trois	 médecins	 psychiatres,	 deux	 psychologues,	 une	 ergothérapeute,	 une	

psychomotricienne,	 trois	 assistantes	 sociales,	 dont	 la	 plupart	 interviennent	 aussi	 sur	 les	

autres	 structures	 du	 secteur	 (CMP,	 HDJ,	 CATTP).	 C'est	 le	 cas	 de	 la	 psychomotricienne	 qui	

m'encadre.		

Les	 infirmiers	et	aides-soignants	 sont	 répartis	dans	des	équipes	qui	 se	partagent,	 selon	un	

roulement,	 la	 journée,	 la	 nuit	 et	 les	week-ends	 (tout	 le	monde	 travaille	 un	week-end	 sur	

trois).	Un	roulement	est	également	effectué	entre	les	médecins	psychiatres	de	sorte	qu'il	y	

ait	toujours	un	médecin	de	garde	pour	la	soirée	et	la	nuit.		

Une	Unité	Intersectorielle	de	Soins	Intensifs	(UISI),	unité	fermée,	est	située	au	même	étage	

et	est	gérée	par	 le	même	pôle	 :	certains	psychologues	et	psychiatres	de	 l'unité	de	secteur	

peuvent	être	amenés	à	intervenir	aussi	à	l'UISI.	Un	psychomotricien	y	est	également	présent	

à	 temps	 partiel.	 De	 par	 la	 proximité	 physique	 et	 la	mobilité	 d'une	 partie	 de	 l'équipe,	 des	

échanges	se	font	naturellement	entre	les	équipes	de	l'UISI	et	de	l'unité	ouverte.	Par	ailleurs,	

certains	patients,	après	leur	séjour	à	l'UISI,	prolongent	leur	hospitalisation	dans	leur	unité	de	

secteur,	de	même	que	certains	patients	de	l'unité	peuvent	être	placés	à	l'UISI	si	leur	état	le	

requiert.	 Il	peut	aussi	 s'agir	d'un	 séjour	de	 rupture,	permettant	de	disposer	d'une	période	

d'observation	dans	le	cadre	de	la	réévaluation	d'un	traitement	médicamenteux.		

3. Le	CMP	

Le	CMP	est	le	pivot	de	l'organisation	des	soins	en	ambulatoire.	Sa	mission	est	d'organiser	des	

actions	de	prévention,	d'évaluation,	de	diagnostic,	des	soins	ambulatoires	et	des	soins	post-

hospitalisation,	à	proximité	du	milieu	de	vie	des	malades.	Il	s'agit	d'un	centre	de	consultation	

où	 les	 patients	 peuvent	 rencontrer	 psychiatres,	 psychologues,	 infirmiers	 et	 autres	

paramédicaux	et	professionnels	médicaux-sociaux.		

Le	 CMP	 où	 j'interviens	 compte,	 avant	 la	 fusion	 des	 deux	 secteurs,	 cinq	 infirmiers,	 cinq	

psychiatres,	 sept	 psychologues,	 une	 cadre	 de	 santé,	 deux	 assistantes	 sociales,	 une	

psychomotricienne,	 une	 ergothérapeute,	 deux	 secrétaires	 et	 deux	 ASH.	 A	 l'exception	 des	

infirmiers	 et	 des	 ASH,	 les	 soignants	 partagent	 leur	 temps	 de	 travail	 entre	 les	 différentes	

structures	du	secteur.	Par	ailleurs,	tous	ne	sont	pas	employés	à	plein	temps	par	le	pôle.		

Le	CMP,	situé	au	premier	étage	d'un	immeuble	de	bureaux,	est	ouvert	du	lundi	au	vendredi	

et	 propose	 deux	 nocturnes	 jusqu'à	 20h	 pour	 faciliter	 l'accès	 aux	 soins	 en	 soirée	 aux	

personnes	 qui	 travaillent.	 Un	médecin	 psychiatre	 est	 obligatoirement	 présent	 sur	 le	 CMP	

pendant	 les	 horaires	 d'ouverture.	 Une	 petite	 dizaine	 de	 bureaux	 de	 consultation	 sont	
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partagés	 par	 les	 différents	 professionnels	 de	 l'équipe.	 Deux	 salles	 de	 repas,	 dont	 l'une	

comporte	une	cuisine	équipée,	sont	également	utilisées	comme	salles	de	réunion	(voire	de	

consultation	 lorsque	 tous	 les	 autres	 espaces	 sont	 occupés).	 Il	 n'existe	 pas	 de	 salle	

véritablement	 dédiée	 à	 la	 psychomotricité,	 à	 l'ergothérapie	 ou	 aux	 autres	 thérapies	 à	

médiation,	 les	 séances	 se	 faisant	 en	 fonction	 de	 la	 disponibilité	 des	 bureaux	 les	 plus	

spacieux.		

Au	 delà	 des	 consultations	 individuelles,	 différents	 accompagnements	 en	 groupe	 sont	

proposés	 aux	 patients,	 systématiquement	 co-animés	 par	 deux	 soignants	 comme	 le	 sport	

collectif	 en	 extérieur,	 l'atelier	 psychothérapeutique	 à	 médiation,	 etc.	 Certains	 ateliers	

thérapeutiques	 en	 groupe	 qui	 ont	 lieu	 en	 intérieur,	 comme	 "soin	 et	 bien-être"	 et	

"psychomotricité",	 sont	 suspendus	 compte	 tenu	 du	 contexte	 sanitaire,	 depuis	 le	 premier	

confinement	en	mars	2020.		

II. RENCONTRE	AVEC	LES	TROUBLES	PSYCHOTIQUES	

Dans	 le	 DSM-51,	 un	 trouble	 mental	 est	 défini	 comme	 "un	 syndrome	 caractérisé	 par	 une	

perturbation	 cliniquement	 significative	 de	 la	 cognition	 d'un	 individu,	 de	 sa	 régulation	

émotionnelle	ou	de	son	comportement	et	qui	reflète	l'existence	d'un	dysfonctionnement	dans	

les	 processus	 psychologiques,	 biologiques	 ou	 développementaux	 sous-tendant	 le	

fonctionnement	mental.	Les	troubles	mentaux	sont	le	plus	souvent	associés	à	une	détresse	ou	

une	 altération	 importantes	 des	 activités	 sociales,	 professionnelles	 ou	 des	 autres	 domaines	

importants	du	fonctionnement".		

1. Préambule	sur	les	psychoses	

1.1. Définitions	et	nosographie	

Le	 terme	psychose,	 du	 grec	 "psyché"	 (esprit,	 âme),	 signifie	 "anomalie	 de	 l'esprit".	 Elle	 est	

définie	dans	le	dictionnaire	de	psychiatrie2	comme	un	"trouble	mental	grave	caractérisé	par	

une	insuffisance	importante	dans	l'appréciation	de	la	réalité,	qui	se	manifeste	généralement	

par	 des	 idées	 délirantes,	 des	 hallucinations,	 une	 désorganisation	 du	 discours	 ou	 un	

comportement	désorganisé	ou	catatonique".		

La	psychopathologie	psychanalytique,	même	s'il	n'existe	pas	de	consensus	à	ce	sujet	comme	

l'expose	 J.L.	 Feys	 (2017),	 repose	 sur	 une	 approche	 structurale.	 Les	 troubles	 ne	 sont	 pas	

																																																								
1	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	mental	disorders	de	l'Association	Américaine	de	Psychiatrie	
2	Shahrokh	et	al.	(2014).	Dictionnaire	de	psychiatrie.	Elsevier	Masson	
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classés	en	fonction	de	symptômes	mais	en	fonction	de	structures	psychiques,	elles-mêmes	

liées	 à	 des	mécanismes	 psychiques	 en	 partie	 inconscients.	 A	 l'intérieur	 de	 ces	 structures,	

plusieurs	 pathologies	 sont	 identifiées.	 Les	 différentes	 structures	 ont	 quelque	 peu	 évolué	

depuis	 la	 première	 proposition	 de	 Freud,	 mais	 2	 structures	 psychiques	 majeures	 sont	

toujours	 présentes	 :	 la	 psychose,	 qui	 présente	 une	 altération	 du	 rapport	 à	 la	 réalité	 et	 la	

névrose,	 qui	 se	 caractérise	 par	 un	 conflit	 intra-psychique	 sans	 altération	 du	 rapport	 à	 la	

réalité.		

Ainsi,	 en	 psychopathologie	 psychanalytique,	 il	 est	 toujours	 question	 de	 psychose	

(essentiellement	 schizophrénie,	 paranoïa	 et	 psychose	maniaco-dépressive)	 et	 de	 névrose,	

alors	 que	 dans	 les	 manuels	 de	 classification	 des	 maladies	 DSM-5	 et	 CIM-103	qui	 ont	 une	

approche	 de	 classification	 par	 symptômes,	 ces	 catégories	 n'existent	 plus.	On	 va	 retrouver	

une	classe	"Spectre	de	 la	schizophrénie	et	autres	troubles	psychotiques"	dans	 le	DSM-5	et	

une	classe	 "Schizophrénie,	 trouble	 schizotypique	et	 troubles	délirants"	dans	 la	CIM-10.	De	

même,	 dans	 ces	manuels,	 il	 n'est	 pas	 question	 de	 psychose	maniaco-dépressive,	mais	 de	

troubles	bipolaires.		

1.2. Les	patients	rencontrés	sur	mes	lieux	de	stage	

Les	 patients	 que	 je	 rencontre	 dans	 l'unité	 d'hospitalisation	 sont	 essentiellement	 des	

psychotiques,	 schizophrènes	 en	 particulier,	 et	 dans	 une	 moindre	 mesure	 des	 patients	

souffrant	de	troubles	bipolaires.	Les	personnes	qui	sont	hospitalisées	peuvent	aussi	souffrir	

de	 troubles	de	 la	personnalité,	 dépression	ou	être	 admis	 suite	 à	une	 tentative	de	 suicide.	

Enfin,	certain	patients	hospitalisés	n'ont	pas	encore	de	diagnostic	établi.		

Au	 CMP,	 on	 peut	 retrouver	 en	 consultation	 des	 patients	 psychotiques	 stabilisés,	 des	

personnes	 souffrant	 de	 troubles	 du	 comportement	 alimentaire	 (anorexie	 mentale	 en	

particulier),	 de	 troubles	 obsessionnels	 compulsifs,	 de	 troubles	 anxio-dépressifs,	 etc.	 La	

population	 accueillie	 y	 est	 peut-être	 plus	 hétérogène	 qu'à	 l'hôpital,	 avec	 des	 patients	

psychotiques	et	névrotiques.	

Je	choisis	de	détailler	dans	 les	parties	suivantes	 la	schizophrénie	et	 les	 troubles	bipolaires,	

qui	 constituent	 l'essentiel	 de	ma	 clinique	 en	 particulier	 sur	 l'unité	 d'hospitalisation	 et	 qui	

sont	au	cœur	de	mon	sujet	de	mémoire.	 	

																																																								
3	Classification	Internationale	des	Maladies,	définie	par	l'OMS		
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2. Les	schizophrénies	

2.1. Etiologie	et	épidémiologie	

Le	 terme	 schizophrénie	 vient	 du	 grec	 "schizen"	 (fendre)	 et	 "phren"	 (pensée,	 esprit)	 et	

signifie	 donc	 étymologiquement	 "dissociation	 de	 la	 personnalité".	 Il	 est	 introduit	 par	 le	

psychiatre	E.	Bleuler	en	1911	"pour	signifier	 la	 'coupure'	ou	 la	 'division	de	 l’esprit',	 c’est-à-

dire	 l’altération	des	relations	entre	 la	pensée,	 les	émotions	et	 le	comportement,	autrement	

qualifiée	de	'dissociation'"	(Saoud,	Amato,	2009,	p.	1).	Cette	définition	illustre	bien	la	perte	

de	l'unité	psychique,	la	discordance	entre	le	comportement,	les	affects	et	la	cognition	de	la	

personne	schizophrène,	lui	donnant	une	impression	d'étrangeté,	de	perte	d'identité.		

Selon	 le	psychiatre	P.	André	(2006),	 l’étiologie	de	cette	maladie	repose	sur	 l'interaction	de	

plusieurs	facteurs	:	un	facteur	génétique	avec	un	terrain	susceptible	de	favoriser	l'apparition	

de	 la	maladie	 ;	 un	 facteur	 biologique	 avec	 notamment	 un	 trouble	 du	métabolisme	 de	 la	

dopamine	 ;	 un	 facteur	 psychologique	 avec	 en	 particulier	 des	 perturbations	 de	 la	 relation	

parent-enfant	au	cours	de	la	prime	enfance.		

L'apparition	de	la	schizophrénie	est	assez	précoce,	entre	15	et	25	ans,	et	touche	tout	autant	

les	 deux	 sexes.	 Le	 pronostic	 au	 long	 cours	 est	 assez	mauvais,	 avec	 une	 sur-mortalité	 par	

suicide,	 des	 comorbidités	 somatiques,	 une	 désinsertion	 sociale,	 des	 troubles	 cognitifs.	

L'apparition	 de	 la	 schizophrénie	 peut	 être	 brutale	 avec	 une	 bouffée	 délirante	 aigüe	 par	

exemple	ou	plus	progressive	avec	l'installation	dans	la	durée	d'un	retrait	social,	de	troubles	

du	comportement,	d'idées	délirantes.		

Des	traitements	neuroleptiques,	antipsychotiques,	font	systématiquement	partie	de	la	prise	

en	 charge	 thérapeutique	 et	 permettent	 d'atténuer	 les	 manifestations	 délirantes	 et	

hallucinatoires.		

2.2. Les	principaux	symptômes		

Un	trépied	symptomatique	est	souvent	décrit	dans	la	schizophrénie,	comprenant	des	signes	

positifs,	des	signes	négatifs	et	une	dissociation.		

2.2.1 Syndrome	dissociatif	

Le	 syndrome	 dissociatif,	 appelé	 aussi	 désorganisation,	 concerne	 la	 perte	 de	 l'unité	

psychique.	 Elle	 se	 traduit	 par	 une	 désorganisation	 de	 la	 pensée,	 des	 comportements,	 des	

affects	et	une	discordance,	une	incohérence,	entre	ces	différentes	sphères.		
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Dans	 la	sphère	 intellectuelle	et	 cognitive,	on	observe	un	défaut	de	cohésion	de	 la	pensée	

qui	apparaît	désordonnée,	dispersée	(diffluence),	avec	une	fuite	des	idées	qui	s'enchainent	

sans	 logique,	 sans	 lien	 apparent.	 Le	 système	 logique	 est	 altéré	 avec	 un	mode	 de	 pensée	

magique,	où	une	idée	est	prise	pour	une	réalité	et	le	recours	fréquent	au	symbolisme	avec	

recherche	du	sens	caché,	utilisation	de	métaphores,	etc.	La	communication	est	difficile	et	le	

langage	altéré	:	néologismes,	mots	employés	dans	un	sens	nouveau,	mais	aussi	monologues,	

mutisme	 ou	 écholalie.	 Des	 phénomènes	 de	 barrage,	 avec	 une	 brusque	 interruption	 du	

discours	sont	fréquents.		

Dans	la	sphère	affective,	les	manifestations	émotionnelles	sont	inadaptées	aux	situations	et	

expriment	 le	 chaos	 intérieur,	 avec	 par	 exemple	 la	 production	 de	 rires	 immotivés	 ou	

l'apparition	 d'une	 colère	 soudaine.	 On	 observe	 aussi	 une	 ambivalence	 affective	 avec	 des	

manifestations	simultanées	de	haine	et	d'attachement,	de	désir	et	de	crainte,	qui	peuvent	

conduire	à	des	réactions	impulsives.		

La	 sphère	 comportementale	 est	 marquée	 de	 bizarrerie,	 d'attitudes	 et	 comportements	

inadaptés	 emprunts	 d'hésitation	 :	 conduites	 absurdes	 et	 contradictoires,	maniérisme	 avec	

un	comportement	exagéré,	surfait,	tenues	vestimentaires	inappropriées,	stéréotypies.		

2.2.2 Syndrome	positif	

Le	syndrome	positif,	appelé	aussi	délire	paranoïde,	correspond	à	 la	production	de	manière	

chronique	 (c'est-à-dire	 d'une	durée	 supérieure	 à	 6	mois)	 de	 phénomènes	 inexistants	 chez	

l’individu	sans	trouble	ou	à	la	distorsion	de	certaines	fonctions.	Il	s'agit	d'un	délire	flou,	non	

systématisé	 donc	 peu	 reproductible,	 construit	 sans	 logique	 mais	 auquel	 le	 sujet	 adhère	

totalement.	Parmi	les	mécanismes	délirants,	on	retrouve	notamment	des	délires	imaginatifs,	

interprétatifs,	mais	surtout	hallucinatoires.		

Les	 délires	 sont	 "des	 constructions	 mentales	 fausses,	 de	 fausses	 interprétations	 à	 partir	

d’observations	 vraies"	 (Tobin,	 2004,	 p.	 34).	 Il	 s'agit	 donc	 d'interprétations	 erronées	 de	 la	

réalité,	d'illusions.	Ils	peuvent	aborder	plusieurs	thèmes	tels	que	la	persécution	(le	patient	a	

la	 conviction	qu'on	 lui	 veut	du	mal),	 l'influence	 (le	malade	a	 l'impression	qu'on	 lui	 impose	

des	actions,	des	pensées),	la	mégalomanie	(idées	de	puissance,	de	grandeur,	de	supériorité),	

l'érotomanie	 (conviction	 délirante	 d'être	 aimé),	 la	 référence	 (sentiment	 d'être	 l'objet	 de	

l'attention	 de	 tout	 le	 monde).	 On	 retrouve	 aussi	 fréquemment	 un	 sentiment	 de	

dépersonnalisation,	 fruit	 de	 la	 dissociation	 soma-psyché	 provoquant	 un	 "sentiment	

d'étrangeté	qui	donne	au	sujet	l'impression	qu'il	n'est	plus	lui-même,	que	le	monde	extérieur	

et	sa	propre	personnalité	ont	été	modifiés"	(André,	2006,		p.	248).		
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Les	 hallucinations	 sont	 "des	 perceptions	 vraiment	 ressenties,	 mais	 sans	 support	 réel,	 qui	

n’existent	que	dans	la	tête	de	celui	qui	les	vit"	(Tobin,	2004,	p.	34).	Elles	peuvent	être	psycho-

sensorielles,	 c'est-à-dire	 reposer	 sur	 des	 sensations	 :	 hallucinations	 auditives,	 visuelles,	

olfactives,	 cénesthésiques	 (des	 sensations	 provenant	 de	 l'intérieur	 ou	 de	 la	 surface	 du	

corps)	;	 ou	 intrapsychiques,	 sans	 implication	 de	 la	 sensorialité,	 comme	 entendre	 des	 voix	

parler	dans	sa	tête	par	exemple.		

Les	 thématiques	 corporelles	dans	 les	délires	apparaissent	donc	nombreuses,	 avec	 souvent	

un	 vécu	 de	 transformation	 du	 corps	 (changement	 de	 sexe,	 parties	 du	 corps	 qui	 se	

transforment,	etc.)	

2.2.3 Syndrome	négatif	

Le	 syndrome	 négatif	 présente	 des	 symptômes	 dits	 déficitaires,	 appelés	 aussi	 replis	

autistiques.	 Il	 s'agit	d'une	 tendance	à	 se	 replier	 sur	 soi,	avec	un	désintérêt	pour	 le	monde	

extérieur,	un	détachement.	

Le	schizophrène	présente	un	émoussement	affectif	important	avec	une	indifférence	ou	une	

insensibilité	 apparente	à	 l'environnement,	 aux	évènements,	 à	 l'autre.	 Le	 contact	 est	 froid,	

distant,	les	mimiques	pauvres	avec	un	regard	fixe	et	un	sourire	rare.		

La	pensée	est	pauvre,	 les	 fonctions	cognitives	sont	altérées	avec	notamment	un	défaut	de	

compréhension,	d'attention,	de	concentration,	de	mémorisation,	de	planification.		

Au	 niveau	 comportemental,	 on	 observe	 un	 apragmatisme,	 c'est-à-dire	 une	 incapacité	 à	

entreprendre	 une	 action,	 une	 aboulie	 (absence	 de	 volonté,	 de	 motivation).	 Les	 troubles	

comportementaux	peuvent	aller	jusqu'à	la	catatonie	avec	un	ralentissement	psychomoteur	

majeur	allant	jusqu'à	la	stupeur,	une	absence	de	réaction	à	son	environnement.		

Pour	 conclure	 sur	 les	 symptômes	 de	 la	 schizophrénie,	 il	 apparaît	 que	 la	 dissociation	

psychique,	le	vécu	hallucinatoire,	avec	notamment	l'idée	que	le	corps	se	transforme,	sont	à	

l'origine	de	très	fortes	angoisses	:	"la	rupture	de	l'unité	psychique	du	sujet	s'exprime	dans	le	

corps	 par	 l'angoisse	 de	 morcellement	 et	 de	 néantisation.	 Les	 repères	 du	 sujet	 avec	 son	

environnement	 sont	 flous,	 l'enveloppe	 corporelle	 est	 défaillante"	 (Christodoulou,	 2006).	

L'angoisse	 et	 le	 vécu	 de	 morcellement	 sont	 fréquents	 dans	 la	 schizophrénie	 :	 crainte	 de	

détachement,	de	séparation,	de	décrochement	de	certaines	parties	du	corps,	qui	semblent	

ne	plus	tenir	ensemble.	L'angoisse	de	morcellement	vient	ébranler	la	cohésion,	la	continuité	

du	sujet	et	de	son	corps	qui	n'est	pas	perçu	comme	unifié.	Un	manque	d'unité	physique	et	

psychique,	qui	s'accompagne	de	difficultés	à	établir	des	frontières	entre	le	soi	et	le	non	soi,	à	

ressentir	des	limites	psychocorporelles	bien	définies.		
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2.3. Les	formes	cliniques	de	schizophrénie	

Il	existe	de	nombreuses	formes	cliniques	de	la	schizophrénie	en	fonction	de	la	prédominance	

des	 syndromes	 positif,	 négatif	 ou	 de	 désorganisation.	 Le	 DSM-5	 regroupe	 ces	 différentes	

formes	sous	le	"spectre	de	la	schizophrénie",	alors	que	la	CIM-10	en	décrit	9	formes.	On	peut	

citer	 parmi	 elles	 la	 schizophrénie	 paranoïde,	 forme	 la	 plus	 fréquente,	 caractérisée	 par	 de	

nombreuses	 hallucinations,	 des	 idées	 délirantes	 et	 plus	 particulièrement	 un	 délire	

interprétatif	 ;	 la	 schizophrénie	 simple	 avec	 des	 symptômes	 négatifs	 au	 premier	 plan,	

notamment	une	tendance	à	 l’isolement	;	 la	schizophrénie	dysthymique,	également	appelée	

trouble	 schizo-affectif,	 qui	 s’accompagne	 de	 troubles	 maniaques	 ou	 dépressifs	 ;	 la	

schizophrénie	hébéphrénique	avec	une	prédominance	de	 la	désorganisation	et	un	repli	 ;	 la	

schizophrénie	 catatonique	 qui	 se	 manifeste	 par	 de	 nombreux	 symptômes	 corporels	

(syndrome	 catatonique)	 et	 un	 déficit	 cognitif	 ;	 la	 schizophrénie	 héboïdophrénique	 où	

dominent	un	comportement	antisocial	et	une	impulsivité.		

3. Les	troubles	bipolaires	

3.1. Etiologie	et	épidémiologie		

Le	 trouble	 bipolaire	 s'inscrit	 dans	 les	 troubles	 de	 l'humeur,	 humeur	 que	 le	 psychiatre	

J.	Delay,	titulaire	de	la	chaire	de	la	clinique	des	maladies	mentales	à	l'hôpital	Sainte-Anne	en	

1946,	définit	comme	"cette	disposition	affective	fondamentale,	riche	de	toutes	les	instances	

émotionnelles	et	 instinctives,	qui	donne	à	chacun	de	nos	états	d’âme	une	tonalité	agréable	

ou	désagréable,	oscillant	entre	les	deux	pôles	extrêmes	du	plaisir	et	de	la	douleur"	(cité	par	

Godfryd,	2014).	

Les	 troubles	 bipolaires,	 anciennement	 appelés	 psychoses	 maniaco-dépressives,	 sont	 des	

affections	psychiatriques	caractérisées	par	la	"succession	d'états	thymiques	soit	dans	le	sens	

positif	 de	 l'expansion	 (accès	 maniaque),	 soit	 dans	 le	 sens	 négatif	 (dépression-accès	

mélancolique)"	 (André,	2006,	p.	65).	 Il	 s'agit	donc	de	perturbations	majeures	de	 l’humeur,	

avec	 retour	 à	 la	 normale	 entre	 chaque	 accès.	 C'est	 cette	 alternance	 entre	 deux	 pôles	 qui	

vaut	 le	 nom	de	bipolaire	 à	 ces	 troubles.	 Lorsque	 seule	 la	 dépression	 est	 présente	dans	 le	

tableau	clinique,	on	parle	alors	de	trouble	de	l'humeur	unipolaire.	

L'âge	de	début	des	troubles	présente	deux	pics,	le	premier	entre	15	et	25	ans,	le	deuxième	

entre	 45	 et	 50	 ans.	 Le	 retard	 de	 diagnostic	 est	 assez	 fréquent	 et	 long,	 on	 estime	

généralement	que	les	patients	souffrent	des	troubles	depuis	une	dizaine	d'années	avant	que	

le	diagnostic	ne	soit	posé.	Ceci	s'explique	notamment	par	la	confusion	qui	peut	être	opérée	
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entre	 une	 dépression	 et	 un	 trouble	 bipolaire,	 avant	 la	 survenue	 du	 premier	 épisode	

maniaque.	Les	troubles	touchent	autant	les	hommes	que	les	femmes.		

Sans	traitement	avec	un	régulateur	de	 l'humeur,	 les	patients	 font	des	rechutes	maniaques	

ou	dépressives.	Toutefois,	les	accès	peuvent	être	récidivants	même	sous	traitement.	Il	s'agit	

en	effet	d'une	maladie	qui	a	tendance	à	évoluer	d'elle-même	et	à	produire	de	plus	en	plus	

de	récidives	souvent	plus	sévères,	fréquentes	et	longues.	Les	comorbidités	sont	importantes	

(diabète,	conduites	addictives,	déboires	conjugaux	et	socioprofessionnels,	etc.)	et	le	suicide	

représente	un	risque	majeur.		

Tous	 les	 facteurs	 étiologiques	 ne	 sont	 pas	 connus,	 mais	 il	 existe	 néanmoins	 une	 part	 de	

vulnérabilité	 génétique,	 les	 risques	 de	 développer	 un	 trouble	 bipolaire	 étant	 plus	 élevés	

lorsque	 la	 pathologie	 est	 présente	 chez	 les	 antécédents	 au	 premier	 degré.	 L'origine	

biologique	de	 la	maladie	est	également	 impliquée	(André,	2006)	 :	 les	troubles	de	 l'humeur	

témoignent	 d'un	 dysfonctionnement	 neuro-endocrinien	 engendrant	 une	 hyperréactivité	

émotionnelle,	 une	 forte	 sensibilité	 aux	 évènements	 stressants	 ou	 traumatisants	 qui	 vont	

souvent	 être	 déclencheurs	 d'une	 phase	 maniaque	 ou	 mélancolique.	 Ces	 évènements	

peuvent	être	d'ordre	somatique	(maladie	grave	par	exemple)	ou	psychologique	notamment	

des	 évènements	 à	 forte	 valence	 émotionnelle	 (déménagement,	 mariage,	 changement	

professionnel,	etc.).	

3.2. L'épisode	maniaque		

Concrètement,	 l'épisode	maniaque	au	sein	d'un	trouble	bipolaire	est	défini	selon	 le	DSM-5	

comme	 "une	 période	 nettement	 délimitée	 durant	 laquelle	 l'humeur	 est	 élevée	 de	 façon	

anormale	et	persiste	pendant	au	moins	une	semaine".		

La	manie	peut	prendre	différentes	formes	cliniques.	Elle	peut	être	délirante,	le	délire	étant	

teinté	 d'idées	 de	 grandeur,	 de	 toute	 puissance,	 de	 mégalomanie.	 Le	 délire	 est	 souvent	

intuitif	 (une	 prise	 de	 conscience	 de	 quelque	 chose	 ne	 reposant	 sur	 aucune	 déduction	 ni	

support	 objectif)	 et	 hallucinatoire.	 Il	 peut	 aussi	 s'agir	 de	 manie	 furieuse,	 forme	 rare	 et	

dangereuse,	 qui	 est	 une	 urgence	 psychiatrique	 du	 fait	 du	 risque	 auto/hétéro-agressif,	 se	

traduisant	par	une	agitation	agressive	et	violente.		

Une	triade	symptomatique	est	identifiable	pour	le	syndrome	maniaque	et	s'oppose	en	tout	

point	au	syndrome	dépressif.		
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3.2.1 Exaltation	de	l'humeur	

Il	 s'agit	 d'une	 exaltation	 de	 l'humeur	 avec	 une	 hypersensibilité	 émotionnelle.	 Cette	

exaltation	peut	s'exprimer	sur	plusieurs	versants	 :	une	euphorie	expansive	et	 inébranlable,	

une	 irritabilité	 marquée,	 une	 humeur	 versatile,	 très	 réactive	 à	 l'environnement	

(hypersyntonie),	où	des	réactions	de	colère	ou	des	moments	de	tristesse	sont	fréquents.	De	

manière	 générale,	 l'humeur	 est	 labile	 du	 fait	 d'une	 adhésion	 du	 sujet	 à	 "l'humeur"	 de	

l'environnement.	

3.2.2 Accélération	psychomotrice	

Une	accélération	psychomotrice,	avec	sur	le	plan	psychique,	une	tachypsychie	(accélération	

du	processus	de	pensée)	qui	s'exprime	par	un	discours	logorrhéique,	difficile	à	interrompre	

et	 avec	 souvent	 une	 fuite	 des	 idées.	 L'attention	 est	 éparpillée,	 distraite	 par	 la	 moindre	

stimulation.	L'humeur	joyeuse	et	 ludique	amène	le	patient	à	faire	des	blagues,	des	jeux	de	

mots,	à	chanter.	Sur	le	plan	moteur	on	retrouve	une	hyperactivité	inhabituelle,	désordonnée	

et	 incessante,	 qui	 s'accompagne	 de	mimiques	 très	marquées.	 On	 observe	 également	 une	

certaine	familiarité	dans	le	contact.		

3.2.3 Signes	somatiques	

Des	 signes	 somatiques	 sont	 systématiquement	 associés,	 avec	 en	 particulier	 une	 insomnie	

sans	fatigue.	Cette	insomnie,	qui	se	caractérise	par	une	absence	de	sommeil	pouvant	durer	

plusieurs	 jours,	marque	 souvent	 le	début	d'un	épisode	maniaque.	 Elle	 vient	provoquer	en	

dérégulation	du	sommeil	et	des	fonctions	instinctuelles.	On	va	donc	retrouver	souvent	une	

hyperphagie	 et	 une	 hypersexualité	 avec	 augmentation	 importante	 de	 la	 libido	 pouvant	

conduire	 à	des	 conduites	 sexuelles	 à	 risque.	On	observe	une	 certaine	désinhibition	qui	 va	

aussi	impacter	la	prise	de	toxiques	(alcool,	cannabis).	Du	fait	de	l'hyperactivité,	des	signes	de	

déshydratation	peuvent	apparaître.		

3.3. L'épisode	dépressif	

L’épisode	dépressif	s'inscrit	sur	une	durée	d'au	moins	deux	semaines	et	se	caractérise	dans	

le	DSM-5	en	opposition	directe	à	l'accès	maniaque.	

3.3.1 Tristesse	de	l'humeur	

Sur	le	plan	de	l'humeur,	l'accès	dépressif	se	caractérise	par	une	humeur	triste,	ressentie	ou	

observée	par	les	autres,	une	"douleur	morale",	avec	perte	de	plaisir	(anhédonie)	et	aboulie	

(disparition	 de	 la	 volonté).	 Elle	 s'exprime	 aussi	 souvent	 par	 une	 diminution	 marquée	 de	
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l'intérêt	 et	 du	 plaisir	 dans	 les	 activités,	 qui	 marque	 un	 changement	 par	 rapport	 au	

fonctionnement	 antérieur.	 Les	 sentiments	 prépondérants	 sont	 ceux	 de	 l’inutilité,	 de	 la	

dévalorisation,	 de	 la	 culpabilité.	 L'anxiété	 est	 marquée	 et	 des	 pensées	 de	 mort,	 plus	 ou	

moins	envahissantes,	sont	observées	et	peuvent	conduire	à	un	passage	à	l'acte.		

3.3.2 Ralentissement	psychomoteur	

Un	ralentissement	psychomoteur,	qui	s'exprime	par	un	ralentissement	de	 la	pensée	et	des	

gestes,	 est	 également	 observé.	 Il	 peut	 également	 s'accompagner	 d'un	 ralentissement	 au	

niveau	 facial	 avec	 des	 mimiques	 peu	 nombreuses	 (visage	 figé,	 regard	 fixe,	 absence	 de	

sourire),	un	discours	pauvre	et	ralenti,	une	hypophonie	(difficulté	à	s'exprimer	à	voix	haute).	

Des	troubles	cognitifs	sont	fréquents,	avec	notamment	une	diminution	de	la	concentration,	

une	diminution	de	 l'aptitude	 à	penser	 qui	 se	 traduit	 par	 des	pensées	mono-idéiques	 avec	

une	impossibilité	à	prendre	des	décisions.	

3.3.3 Plaintes	physiques	

Il	 est	 possible	 de	 retrouver	 des	 plaintes	 physiques	 centrées	 sur	 une	 grande	 fatigue.	 Des	

problèmes	d'insomnie,	avec	en	particulier	des	réveils	au	cours	de	 la	deuxième	partie	de	 la	

nuit,	 sont	 fréquents	 mais	 il	 se	 peut	 aussi	 que	 le	 patient	 se	 réfugie	 dans	 le	 sommeil	

(hypersomnie).		

3.4. Les	formes	cliniques	de	la	bipolarité	

Si	le	trouble	de	l'humeur	bipolaire	est	bien	constitué	des	deux	pôles,	dépressif	et	maniaque,	

ils	se	retrouvent	à	des	fréquences	et	des	intensités	toutefois	différentes	chez	les	patients	et	

au	cours	de	la	vie.	Trois	types	de	bipolarité	sont	identifiés	dans	le	DSM-5	:	le	type	I	avec	la	

présence	 d'au	 moins	 un	 épisode	 maniaque	 caractérisé	 ;	 le	 type	 II	 avec	 la	 présence	 d'au	

moins	 un	 épisode	 hypomaniaque	 (forme	 atténuée	 de	 manie)	 et	 au	 moins	 un	 épisode	

dépressif	 caractérisé	 ;	 le	 type	 III	 qui	 se	 caractérise	 par	 des	 épisodes	 dépressifs	 avec	 des	

épisodes	maniaques	ou	hypomaniaques	uniquement	 iatrogènes,	c'est-à-dire	 induits	par	 les	

traitements,	notamment	les	anti-dépresseurs	qui	peuvent	entraîner	un	virage	de	l'humeur.		

A	 noter	 qu'il	 existe	 une	 forme	 mixte	 appelée	 aussi	 "états	 mixtes",	 caractérisée	 par	 une	

labilité	 thymique	avec	souvent	un	passage	du	 rire	aux	 larmes,	une	coexistence	d'éléments	

maniaques	et	dépressifs	dans	le	même	épisode.	Ce	peut	être	par	exemple	une	tachypsychie	

et	un	ralentissement	moteur,	observés	et	ressentis	simultanément.		
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CHAPITRE	2	:	CONTRAINTE	ET	LIBERTÉ	À	TRAVERS	L'HISTOIRE	DE	LA	FOLIE	ET	
DE	LA	PSYCHIATRIE	

I. QUELQUES	RÉFLEXIONS	SUR	LES	NOTIONS	DE	CONTRAINTE	ET	DE	LIBERTÉ		

La	contrainte,	du	latin	"constringere"	signifiant	lier,	resserrer,	enchaîner,	est	définie	dans	le	

dictionnaire	 (Larousse,	 2006)	 comme	 "une	 pression	 morale	 ou	 physique	 exercée	 sur	

quelqu'un	ou	quelque	chose"	ou	comme	"l'obligation	créée	par	les	règles	en	usage	dans	un	

milieu,	 par	 une	 nécessité".	 En	 philosophie,	 il	 s'agit	 d'un	 "élément	 qui	 empêche	 ou	 limite	

l'action"	ou	"un	phénomène	violent	qui	pousse	un	 individu	à	agir	contre	sa	volonté".	Parmi	

les	nombreux	synonymes	du	mot	contrainte,	on	trouve	"entrave",	"obstacle",	"contention".	

Etre	soumis	à	une	contrainte	voudrait	donc	dire	être	obligé,	forcé	à	faire	quelque	chose	ou	

être	restreint,	limité	par	une	opposition.		

La	 question	 se	pose	 alors	 de	 la	 notion	de	 liberté	 relativement	 à	 celle	 de	 contrainte	 :	 être	

libre,	est-ce	ne	rencontrer	aucune	contrainte	?		

Spontanément,	 il	 peut	 être	 tentant	 de	 répondre	 oui	 et	 d'envisager	 la	 liberté	 comme	

l'absence	de	limite,	d'affirmer	que	la	liberté	en	tant	qu'être	humain	de	vouloir	et	de	penser	

est	"infinie".	Chacun	au	fond	de	lui,	dans	son	intériorité,	est	effectivement	libre	de	penser	et	

de	vouloir	comme	il	 l'entend	et	aucune	extériorité,	aucune	contrainte	ou	obstacle,	ne	peut	

venir	gêner	cette	façon	de	se	sentir	libre.		

Mais,	par	ce	vouloir	infini,	 la	liberté	peut	être	sans	raison,	c'est-à-dire	sans	savoir	pourquoi	

vouloir	 une	 chose	 plutôt	 qu'une	 autre,	 pourquoi	 faire	 un	 choix	 plutôt	 qu'un	 autre,	 sans	

savoir	 juger	ce	qui	est	bien	ou	pas	et	donc	sans	pouvoir	décider	en	toute	connaissance	de	

cause.	Selon	Descartes	(Russ,	1988),	croire	que	tout	ce	que	nous	voulons	nous	le	pouvons,	

c'est	 croire	 que	 notre	 liberté	 est	 de	 satisfaire	 tous	 nos	 désirs,	 pour	 en	 tirer	 du	 plaisir.	 Il	

s'agirait	donc	d'une	liberté	de	désir	sans	limite,	proche	de	ce	que	vit	le	tout	petit	enfant	avec	

le	 Moi	 idéal 4 ,	 pris	 dans	 un	 sentiment	 de	 toute	 puissance,	 d'omnipotence	 et	

d'autosatisfaction.	Et	une	liberté	qui	vise	 la	satisfaction	de	tous	ses	désirs,	ses	envies,	sans	

autre	 forme	 de	 raison,	 n'est-elle	 pas	 finalement	 une	 forme	 de	 soumission	 à	 ses	 pulsions,	

donc	une	absence	de	liberté	?		

																																																								
4	En	psychanalyse,	 il	 s'agit	d'une	 formation	 intrapsychique	qui	 se	définit	 comme	un	 idéal	de	 toute	puissance	
narcissique		
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Définir	une	liberté	qui	présuppose	ne	rencontrer	aucune	contrainte	est	alors	problématique,	

d'autant	que	l'homme	dans	le	monde	réel,	est	nécessairement	confronté	à	des	résistances,	

des	 contraintes,	 des	 obstacles,	 des	 limites.	 Des	 contraintes	 naturelles,	 matérielles,	

psychologiques,	physiques,	sociales,	juridiques,	etc.	Etre	libre	ne	serait	alors	pas	rencontrer	

aucun	obstacle,	ce	serait	en	rencontrer	mais	aussi	en	faire	quelque	chose	car	l'humain	est	un	

être	doté	de	raison.		

Pour	 Sartre	 (Russ,	 1988),	 la	 liberté	 de	 l'homme	 nait	 de	 la	 confrontation	 choisie	 avec	

l'obstacle	 :	 je	 fais	 le	 choix	 de	 me	 confronter	 à	 lui,	 que	 ce	 soit	 en	 renonçant,	 en	 le	

contournant,	en	le	surmontant,	en	le	dépassant,	en	l'intégrant	à	mon	projet,	mon	désir.	Face	

à	une	contrainte,	se	penser	comme	un	individu	capable	de	faire	des	choix	autonomes	c'est	

être	libre,	quel	qu'en	soit	le	résultat.		

Faire	le	choix	d'intégrer	une	contrainte	c'est	alors	faire	l'usage	de	sa	liberté.		

II. PLACE	DE	LA	FOLIE	DE	L'ANTIQUITÉ	À	LA	NAISSANCE	DE	LA	PSYCHIATRIE		

1. Dans	l'Antiquité	

Hippocrate,	médecin	grec	et	philosophe	du	Vème	 siècle	avant	notre	ère,	 souvent	considéré	

comme	le	père	de	la	médecine,	se	dégage	des	pratiques	magico-religieuses,	qui	considèrent	

que	 la	 maladie	 est	 l'expression	 d'un	 conflit	 avec	 les	 dieux.	 Il	 développe	 les	 règles	 de	

l'observation	clinique	ainsi	que	les	règles	éthiques	liées	à	la	pratique	de	la	médecine.	Il	est	à	

l’origine	 de	 la	 théorie	 des	 humeurs,	 popularisée	 ensuite	 par	 Claude	 Galien	 au	 IIème	 siècle	

après	 J.C.,	 qui	 considère	 que	 la	 santé	 d'un	 individu	 est	 fonction	 de	 l'équilibre	 des	

"humeurs"5.	Dans	ce	contexte,	il	s'intéresse	particulièrement	à	la	Mélancolie	et	à	la	Manie.	

Pour	 Hippocrate,	 il	 n'existe	 pas	 de	 différence	 entre	 maladies	 de	 l'esprit	 et	 maladies	 du	

corps	:	les	troubles	des	humeurs	altèrent	le	fonctionnement	du	cerveau	et	provoquent	ainsi	

la	folie.		

Hippocrate	 et	 ses	 héritiers	 ne	 se	 contentent	 pas	 de	 décrire	 les	 "maladies	 de	 l'âme"	mais	

élaborent	 aussi	 des	 traitements	 appropriés	 :	 lavements,	 bains,	 décoctions,	 application	 de	

cérats	 (à	 base	 de	 cire	 et	 d'huile).	 Selon	 Quetel	 (2012),	 toutes	 les	 techniques	 permettant	

"d'évacuer"	 sont	 prisées	 dans	 le	 traitement	 de	 la	 folie	 :	 saignées,	 ventouses,	 sangsues	 et	

racine	d'hellébore,	largement	prescrite	pour	toutes	les	formes	de	folie.		

																																																								
5	Fluides	liquides	du	corps	au	nombre	de	quatre	:	bile	jaune,	sang,	bile	noire,	phlegme/lymphe	
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Aux	côtés	de	cette	réponse	médicale,	le	recours	à	la	contention	(les	liens	et	les	chaînes)	et	à	

l'isolement	est	 également	pratiqué	pour	 "gérer"	 les	 fous	 les	plus	dérangeants,	 violents	ou	

dangereux.	Il	ne	s'agit	pas	à	cette	époque	d'une	pratique	"institutionnalisée",	mais	plutôt	au	

sein	des	familles,	de	la	communauté.		

Dans	l'Empire	romain,	à	côté	de	l'approche	médicale	des	troubles	mentaux,	le	droit	définit	le	

statut	social	du	patient.	L’irresponsabilité	pénale	des	déments	est	reconnue,	ainsi	"la	notion	

de	 curabilité	 de	 la	maladie	 ou	 d'évolution	 par	 épisode	 est	 prise	 en	 compte	 lorsqu'il	 s'agit	

d'évaluer	la	responsabilité	civile	d'un	individu	malade"	(Leboyer,	Llorca,	2018,	p.	35).		

2. Du	Moyen-Âge	à	la	Renaissance		

Dans	 le	 Moyen-Âge	 chrétien,	 deux	 perceptions	 de	 la	 maladie	 mentale	 co-existent	 :	 une	

perception	médicale,	la	folie-maladie	;	et	une	perception	religieuse,	la	folie-démon.	

Du	 côté	 médical,	 la	 réflexion	 théorique	 sur	 la	 folie	 progresse	 peu.	 Elle	 s'inscrit	 dans	 la	

continuité	des	principes	de	 l'Antiquité	 :	 la	 théorie	des	humeurs	est	 toujours	appliquée,	 les	

traitements	 médicinaux	 sont	 sensiblement	 les	 mêmes,	 quelques	 "méthodes	 fortes"	 telles	

que	coups	de	fouet,	incisions	voire	trépanations	sont	pratiquées.	En	revanche,	compte	tenu	

d'un	 ascendant	 religieux	 très	 fort	 à	 cette	 période,	 on	 voit	 apparaître	 de	 nombreux	

pèlerinages	pour	les	fous.		

Le	Moyen-Âge	chrétien,	dont	la	charité	et	l'assistance	sont	des	valeurs	fondamentales,	voit	

aussi	la	naissance	des	hôpitaux	ou	hôtels-Dieu,	qu'il	faut	entendre	comme	des	lieux	d'accueil	

des	 pauvres,	 des	 indigents	 et	 parmi	 eux,	 quelques	 fous,	 dont	 les	 plus	 agités	 sont	 isolés	

(cabanons,	 lits	 coffrés,	 lits	 avec	 sangles).	Mais	 les	 fous,	 surtout	 en	 dehors	 des	 villes,	 sont	

plutôt	pris	en	charge	par	leurs	familles	et	peuvent	contribuer	à	quelques	travaux.	Lorsqu'ils	

causent	 trop	de	 troubles,	 ils	 sont	enfermés	ou	attachés	dans	un	 coin,	de	manière	plus	ou	

moins	durable.	Les	 fous	"errants",	 c'est-à-dire	sans	 famille,	 sans	attache,	 sont	quant	à	eux	

chassés,	exclus	de	la	société,	souvent	condamnés	à	errer	aux	portes	des	villes.	Les	fous	les	

plus	dangereux,	même	s'ils	sont	reconnus	comme	irresponsables,	peuvent	aussi	se	retrouver	

en	prison	et	mis	aux	chaînes,	voire	exécutés	pour	leur	crime.		

Mais,	 "ne	 serait-ce	 qu’à	 cause	 du	 manque	 de	 place,	 l’emprisonnement	 (on	 n’ose	 dire	

l’internement,	même	si	c’est	de	cela	qu’il	s’agit)	des	fous	demeure	cependant	exceptionnel	et	

concentré	dans	les	derniers	siècles	du	Moyen	Âge"	(Quétel,	2012,	p.66).	

C'est	au	cours	des	derniers	 siècles	du	Moyen-Âge	également	que	 la	 conception	de	 la	 folie	

comme	péché,	comme	maladie-démon,	devient	dominante,	concomitante	à	une	inquiétude	
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de	la	fin	des	temps	dans	une	société	frappée	par	les	famines,	guerres	et	autres	épidémies.	

Les	malades	mentaux	sont	considérés	comme	possédés	par	le	démon,	il	ne	s'agit	plus	alors	

de	combattre	la	maladie	"somatique",	mais	de	combattre	l'incarnation	du	diable.		

"Le	Moyen-Âge	met	en	 relation	 le	plaisir	 du	 corps,	 la	 folie	 et	 la	possession	démoniaque	et	

permet	ainsi	 l'éclosion	des	pratiques	de	magie	et	de	sorcellerie"	 (André	et	al.,	2004,	p.	15).	

Dans	 le	 contexte	 de	 l'Inquisition	 et	 de	 la	 chasse	 aux	 sorcières,	 qui	 culminera	 au	 XVIème	

siècle	 et	 dans	 la	 première	 partie	 du	 XVIIème	 siècle,	 hérétiques,	 sorciers	 (ou	 plus	 souvent	

sorcières)	et	"possédés"	finissent	sur	le	bûcher.		

A	la	Renaissance,	Le	médecin	J.	Wier	s'insurge	contre	cette	pratique	et	montre	qu'on	brûle	

comme	sorcières	des	malades.	Il	œuvre	pour	faire	passer	la	folie	du	surnaturel,	l'incarnation	

démoniaque,	 au	 statut	de	maladie.	Mais	 ce	n'est	qu'en	1682	qu'un	édit	 royal	met	 fin	 aux	

poursuites	pour	faits	de	sorcellerie.		

3. De	l'Âge	Classique	au	XIXème	siècle	

3.1. L'Hôpital	général	et	les	maisons	de	force	

En	1656	Louis	XIV	décrète	à	Paris	la	fondation	de	l'Hôpital	général6	qui	donne	lieu	selon	M.	

Foucault	 (1972)	 au	 "Grand	 Renfermement".	 L'Hôpital	 général,	 avec	 à	 Paris	 pour	 ne	 citer	

qu'eux,	les	lieux	emblématiques	de	la	Salpêtrière	(pour	les	femmes	et	les	enfants)	et	Bicêtre	

(pour	les	hommes),	a	pour	but	de	faire	disparaître	les	mendiants	de	la	ville	en	les	internant	

dans	 des	 établissements	 dédiés.	 Sont	 concernés	 par	 cet	 enfermement	 "tous	 les	 pauvres	

mendiants	valides	et	invalides,	à	l'exception	des	mariés	[…],	des	lépreux,	des	vénériens	ou	de	

ceux	affligés	de	toute	autre	maladie	contagieuse"	(Quétel,	2012,	p.108).		

Qu'en	 est-il	 des	 fous,	 des	 "insensés"	 ?	 Sans	 qu'ils	 soient	 spécifiquement	 désignés	 par	 cet	

édit,	on	en	retrouve	naturellement	dans	 les	différents	établissements	de	L'Hôpital	général,	

où	 ils	 semblent	 constituer	 une	 catégorie	 d'infirmes	 comme	 une	 autre,	 au	 côté	 des	

paralytiques,	aveugles,	épileptiques,	etc.		

Mais	 selon	Quétel	 (2012)	on	 les	 retrouve	en	bien	plus	grand	nombre	dans	 les	maisons	de	

force,	relais	des	hôpitaux	généraux,	qui	sont	plutôt	le	lieu	de	correction	des	"délinquants"	-	

libertins,	 ivrognes	 et	 autres	 fils	 et	 filles	 "indignes"	 -	 que	 d'accueil	 des	 insensés.	 Le	 plus	

souvent,	ce	sont	les	familles	qui	font	la	demande	d'enfermement	de	leurs	malades	mentaux	

																																																								
6	A	cette	époque	il	faut	encore	entendre	hôpital	comme	hospice,	c'est-à-dire	un	lieu	"d'hébergement"	des	
miséreux,	la	connotation	médicale	n'étant	que	très	peu	présente.		
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et	s'engagent	à	payer	une	pension.	Cette	demande	circonstanciée	donne	lieu	à	une	lettre	de	

cachet7,	instrument	légal	de	l'internement.	

"De	 toute	 façon	 la	 vie	 d’un	 insensé,	 quelle	 que	 soit	 sa	 pension,	 est	 radicalement	

différente	selon	qu’il	est	calme	ou	agité.	Dans	le	premier	cas,	il	a	la	liberté	du	préau	

ou	 de	 la	 cour,	 ne	 regagnant	 son	 dortoir	 ou	 sa	 loge	 qu’à	 l’heure	 des	 repas	 et	 du	

coucher.	 Dans	 le	 second,	 avec	 un	 personnel	 de	 surveillance	 des	 plus	 restreints,	

l’isolement	et	la	contention	tendent	à	être	permanents.	Dans	quelques	établissements	

[…],	on	essaie	de	remplacer	les	chaînes	par	des	entraves	permettant	aux	insensés	de	

se	déplacer	tout	de	même	dans	la	cour.	À	la	contention	stricto	sensu	s’ajoutent	divers	

instruments	 de	 punition	 ponctuelle	:	 le	 carcan	 ou	 les	 ceps	 [pièce	 de	 fer	 qui	 servait	

d’entrave],	la	cage	comme	à	Charenton"	(Quétel,	2012,	p.154).		

Un	 peu	 plus	 tard,	 les	 principes	 des	 Lumières,	 qui	 luttent	 contre	 l'obscurantisme	 et	

s'attachent	 à	 promouvoir	 la	 connaissance,	 et	 la	 Révolution	 française,	 marquent	 leur	

empreinte	et	un	tournant	dans	la	perception	et	le	traitement	des	malades	mentaux.		

3.2. Les	aliénistes	et	la	naissance	de	la	psychiatrie	

En	 1790,	 deux	 décrets	 de	 l'Assemblée	 Nationale,	 ordonnent	 la	 mise	 en	 liberté	 des	

prisonniers	 par	 lettres	 de	 cachet	 (dont	 les	 détenus	 pour	 cause	 de	 démence	 donc)	 et	

instaurent	un	changement	du	statut	des	aliénés	dans	la	société	française.		

Par	 ailleurs,	 dans	 les	 années	 qui	 suivent,	 P.	 Pinel,	 héritier	 des	 principes	 des	 Lumières,	

médecin	des	aliénés	à	Bicêtre	puis	médecin-chef	à	la	Salpêtrière,	affirme	que	les	aliénés	ne	

sont	 pas	 des	 criminels	mais	 des	 citoyens	 temporairement	 privés	 de	 leur	 raison	 et	œuvre	

pour	qu'ils	soient	libérés	de	leurs	chaînes.	Il	pose	les	bases	de	l'asile	d'aliénés,	dont	l'objectif	

est	de	protéger	le	malade	et	le	soigner.	L'asile	a	alors	pour	vocation	d'accueillir	des	malades	

pour	quelques	mois	ou	années,	leur	offrir	un	traitement	(dont	l'isolement,	considéré	comme	

thérapeutique),	censé	leur	permettre	de	se	rétablir	et	ainsi	de	pouvoir	réintégrer	la	société.		

C'est	en	étroite	 collaboration	avec	 son	 surveillant	Pussin	que	Pinel	pose	 les	principes	d'un	

"traitement	 moral"	 spécifique	 pour	 les	 malades	 mentaux,	 basé	 notamment	 sur	 "la	

bienveillance"	et	l'écoute	des	soignants.	Toutefois,	Pinel	insiste	sur	le	pouvoir	du	médecin	et	

en	1794	il	écrit	:		

																																																								
7	Les	 lettres	 de	 cachet	 sont	 des	 lettres	 fermées	 signées	 du	 roi,	 qui	 contiennent	 le	 plus	 souvent	 un	 ordre	
individuel	d'exil	ou	d'emprisonnement	ou	encore	d'internement.	Elles	sont	abolies	à	la	Révolution.	
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"le	traitement	consiste	dans	l’art	de	subjuguer	et	de	dompter,	pour	ainsi	dire,	l’aliéné,	

en	le	mettant	dans	l’étroite	dépendance	d’un	homme	qui	par	ses	qualités	physiques	et	

morales,	et	 l’application	continuelle	des	principes	de	 la	plus	pure	philanthropie,	 soit	

propre	à	exercer	sur	lui	un	empire	irrésistible	et	à	changer	la	chaîne	de	ses	idées"	(cité	

par	Quétel,	2012,	p.	257).		

Bien	 que	 l'usage	 systématique	 d'enchaîner	 les	 aliénés	 soit	 aboli,	 des	 dispositions	 restent	

toujours	utilisées	contre	 l'agitation	de	certains	 internés	 :	 isolement	en	cellule,	réprimande,	

privation	de	promenade,	douche	froide	de	punition	mais	aussi	contention	physique	(ceinture	

de	force,	manchons,	camisole	de	force,	fauteuil	de	force,	entraves	avec	lanières	de	cuir	pour	

les	patients	couchés,	etc).		

Pinel	revendique	également	la	création	d'une	"médecine	mentale"	au	sein	de	la	médecine	et	

propose	 une	 nosographie	 des	maladies	mentales,	 contribuant	 ainsi	 à	 poser	 les	 premières	

bases	de	la	psychiatrie	moderne.	C'est	à	la	fin	du	XIXème	siècle	que	la	psychiatrie	s'impose	

vraiment	comme	une	discipline	médicale	et	pose	différentes	hypothèses	de	compréhension	

de	 la	 maladie	 grâce	 notamment	 à	 la	 classification	 des	 maladies,	 aux	 progrès	 dans	 les	

neurosciences	 et	 notamment	 dans	 l'anatomie	 du	 cerveau,	 ainsi	 qu'à	 la	 naissance	 de	 la	

psychanalyse.		

"Une	 place	 à	 part	 est	 à	 faire	 à	 la	 psychanalyse	 et	 à	 son	 développement.	 Elle	 a	

considérablement	marqué	 la	 psychiatrie	 actuelle,	 tant	 dans	 ses	 classifications	 (avec	

une	 séparation	 nette	 entre	 les	 névroses	 et	 les	 psychoses)	 qu'au	 niveau	 des	

investigations	 de	 la	 maladie	 mentale	 et	 de	 son	 approche	 thérapeutique"	 (André,	

2006,	p.	9).		

3.3. Les	fondements	législatifs	de	la	psychiatrie	

En	1810,	 l'article	64	du	code	pénal	 indique	que	"il	n'y	a	ni	crime	ni	délit	 lorsque	le	prévenu	

était	en	état	de	démence	au	moment	des	faits"	(Rhenter,	2010,	p.12).		Il	s'agit	de	la	première	

distinction	 légale	 entre	 la	 démence	 comme	 comportement	 délinquant	 reconnu	 comme	

responsable	 pénalement	 et	 la	 démence	 comme	 pathologie	 suspendant	 la	 responsabilité	

pénale.	

En	 1838,	 suite	 notamment	 à	 différentes	 publications	 et	 rapports	 d'Esquirol,	 médecin	

aliéniste	 successeur	 de	 Pinel,	 paraît	 la	 loi	 du	 30	 juin	 1838	 qui	 instaure	 la	 création	 dans	

chaque	département,	d'un	asile,	établissement	spécialement	destiné	à	accueillir	et	à	soigner	

les	aliénés	(Senon	&	al.,	2013).	L'admission	des	patients	se	fait	uniquement	par	internement	

d'office.		
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Cette	loi	fonde	pour	plus	d'un	siècle	l'organisation	de	la	psychiatrie	en	France	ainsi	que	ses	

deux	dimensions	:	assistance	et	protection	de	l'aliéné	(dimension	de	soin)	;	protection	de	la	

société	 (dimension	 sécuritaire).	Ce	n'est	qu'en	1990	que	parait	 la	première	 loi	de	 réforme	

qui	définit	les	modes	légaux	d'hospitalisation	connus	aujourd'hui.		

III. DU	XXème	SIECLE	À	AUJOURD'HUI	:	L'HÔPITAL	OUVERT	ET	LA	SECTORISATION	

1. La	sortie	de	l'asile	

Selon	 le	 psychiatre	 E.	 Venet	 (2020),	 l'hôpital	 des	 aliénistes,	 qui	 se	 voulait	 progressiste	 et	

dont	 l'un	 des	 objectifs	 était	 la	 protection	 des	 patients,	 échoue	 dans	 cette	 mission	 en	

particulier	lors	des	grandes	crises	sociales	de	la	fin	du	XIXème	et	du	début	du	XXème	siècles.	

Lors	 de	 la	 guerre	 de	 1939-1945	 en	 particulier,	 des	 dizaines	 de	 milliers	 de	 patients	 sont	

retrouvés	 morts	 de	 faim	 et	 de	 froid	 dans	 les	 hôpitaux	 psychiatriques,	 "ravagés	 par	 le	

rationnement	et	la	loi	de	la	jungle	derrière	les	hauts	murs	qui	les	isolaient	de	la	société"	(p.	

20).	Force	est	de	constater	l'échec	de	l'asile	et	sa	thérapie	par	l'isolement.		

Des	psychiatres	dits	"désaliénistes",	parmi	 lesquels	notamment	L.	Bonnafé	et	L.	Le	Guillant	

militent	pour	modifier	la	manière	de	penser	la	prise	en	charge	psychiatrique	et	notamment	

rompre	 avec	 un	 modèle	 fondé	 sur	 l'isolement.	 Ils	 oeuvrent	 pour	 la	 création	 d'hôpitaux	

psychiatriques	 ouverts	 sur	 la	 communauté,	 moins	 sécuritaires,	 où	 les	 patients	 seraient	

moins	isolés.		

Par	 ailleurs,	 dans	 la	 deuxième	 partie	 du	 XXème	 siècle,	 les	 progrès	 de	 la	 pharmacologie	

permettent	 la	 découverte	 de	 différentes	 molécules	 psychotropes	 et	 la	 mise	 au	 point	 de	

traitements		médicamenteux	pour	la	prise	en	charge	de	la	maladie	mentale.	Des	traitements	

qui	permettent	donc	aux	patients	de	sortir	de	l'hôpital	et	de	retourner	dans	leur	milieu	de	

vie.		

"A	 partir	 des	 années	 50,	 concomitamment	 à	 l'émergence	 des	 premiers	 traitements	

psychotropes	 et	 sous	 l'influence	 de	 la	 médiatisation	 des	 conditions	 dégradantes	

d'hospitalisation	des	malades,	un	long	processus	de	désinstitutionalisation	débute.	 Il	

traverse	 l'Europe	et	 l'Amérique	du	Nord	autour	d'un	mot	d'ordre	 :	 en	 finir	 avec	 ces	

asiles	indignes,	donc	sortir	les	malades	des	hôpitaux	psychiatriques"	(Leboyer,	Llorca,	

2018,	p.58).	

C'est	ce	contexte	qui	nourrit	l'émergence	de	la	politique	de	secteur,	se	voulant	comme	une	

ouverture	de	l'hôpital	sur	la	communauté,	une	inclusion	dans	la	société.		
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2. La	création	d'institutions	ouvertes	et	la	sectorisation	

2.1. Les	ambitions	de	la	circulaire	du	15	mars	1960		

Sous	l'impulsion	du	mouvement	désaliéniste,	un	courant	de	réformes	de	la	santé	mentale	et	

de	la	psychiatrie	voit	le	jour	et	conduit	à	la	sectorisation	psychiatrique,	instaurée	le	15	mars	

1960	 par	 une	 circulaire	ministérielle	 (Senon	&	 al.,	 2013).	 Cette	 circulaire	 vise	 à	 soigner	 le	

malade	 au	 sein	 de	 sa	 communauté,	 son	 secteur,	 et	 affiche	 deux	 principaux	 "buts	 à	

atteindre".		

D'une	part,	 entreprendre	 les	 soins	 à	 un	 stade	plus	précoce,	 pour	notamment	prévenir	 les	

crises	et	décompensations	(c'est-à-dire	la	rupture	de	l'équilibre	trouvé	jusque-là	par	le	sujet	

pour	 faire	 face	 à	 ses	 troubles)	 et	 éviter	 autant	 que	 possible	 les	 récidives.	 Ceci	 nécessite	

d'assurer	une	"post	cure"	c'est-à-dire	d'apporter	une	aide	médico-sociale	pour	accompagner	

le	patient	au	sortir	de	l'hospitalisation	dans	des	établissements	dédiés.	La	circulaire	prévoit	

pour	 cela	 de	 confier	 les	 soins	 (en	 intra	 et	 extra-hospitalier)	 à	 une	même	 équipe	médico-

sociale,	pour	permettre	une	meilleure	continuité	des	soins	et	offrir	des	 repères	stables	au	

patient.		

D'autre	part,	il	s'agit	de	séparer	le	moins	possible	le	patient	de	sa	famille	et	de	son	milieu	de	

vie,	 afin	 d'éviter	 au	maximum	 la	 désadaptation	du	patient.	Dans	 ce	 contexte,	 la	 circulaire	

insiste	 sur	 l'accessibilité	 des	 structures,	 hospitalières	 et	 extra	 hospitalières,	 pour	 la	

population	qu'elles	desservent.	

Les	ambitions	de	la	politique	de	secteur	sont	donc	considérables	allant	de	la	prévention	à	la	

réinsertion	du	patient	 dans	 sa	 communauté,	 via	 une	 articulation	nécessaire	 entre	 intra	 et	

extrahospitalier.	Cette	politique	de	secteur	vise	à	dispenser	des	soins	à	tous	 les	patients,	y	

compris	aux	malades	les	plus	difficiles	à	soigner,	sur	un	principe	égalitaire.	Elle	a	aussi	pour	

objectif	de	limiter	la	stigmatisation	liée	à	l'hospitalisation	et	d'intégrer	davantage	le	patient	

dans	 sa	 communauté,	 protéger	 son	 insertion	 socio-professionnelle,	 autrement	 dit	 elle	 se	

veut	une	politique	"inclusive".		

2.2. Les	différentes	structures	du	secteur	

Concrètement,	 depuis	 cette	 circulaire,	 la	 psychiatrie	 publique	 est	 organisée	 en	 secteurs	

d'environ	 70	 000	 habitants,	 chacun	 doté	 de	 structures	 de	 soins	 dont	 l'organisation	 et	 le	

budget	sont	gérés	par	un	hôpital	de	référence.		
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Parmi	 les	structures	extra-hospitalières,	 le	Centre	Médico-Psychologique	 (CMP),	centre	de	

consultations	 pluridisciplinaires	 (médicales,	 paramédicales,	 médico-sociales)	 apparaît	

comme	 le	 pivot	 de	 l'organisation	 des	 soins	 en	 ambulatoire.	 C'est	 ici	 que	 s'organisent	 les	

consultations	 et	 les	 orientations	 éventuelles	 vers	 des	 structures	 adaptées	 pour	 des	 soins	

complémentaires	(unités	d'hospitalisation,	hôpital	de	jour,	consultations	spécialisées,	etc.).	 

L'Hôpital	De	 Jour	 (HDJ)	est	une	 institution	permettant	 l'hospitalisation	à	temps	partiel	des	

patients	qui	conservent	par	ailleurs	 leur	propre	 lieu	d'hébergement	de	nuit.	 Il	propose	des	

soins	à	la	journée	ou	la	demi	journée,	à	raison	d'une	ou	plusieurs	fois	par	semaine.	Les	soins	

proposés	s’effectuent	de	manière	individuelle	ou	collective,	par	le	biais	d’activités	sportives,	

culturelles,	artistiques,	expressives,	etc.	Le	repas	du	midi,	en	collectif,	est	systématiquement	

intégré	à	la	prise	en	charge	en	HDJ.	On	y	retrouve	une	équipe	pluridisciplinaire,	comme	au	

CMP.		

Le	Centre	d'Accueil	Thérapeutique	à	Temps	Partiel	(CATTP),	est	une	structure	intermédiaire	

entre	l'HDJ	et	le	CMP,	lieu	d'accueil	dont	la	mission	est	de	favoriser	une	existence	autonome	

des	patients	par	des	actions	de	soutien	et	de	thérapeutique	de	groupe.	Il	met	en	place	des	

activités	variées	favorisant	la	réadaptation	et	la	réinsertion	des	patients	stabilisés.		

La	liste	des	structures	extrahospitalières	est	longue	:	existent	aussi	des	centres	de	crise,	des	

foyers	de	postcure,	des	appartements	thérapeutiques,	des	ateliers	protégés,	etc.		

2.3. Des	réminiscences	de	l'asile	?	

Les	Unités	 pour	Malades	 Difficiles	 (UMD),	 créées	par	 la	 circulaire	du	5	 juin	 1950,	 restent	

indépendantes	de	l'organisation	sectorielle.	Le	décret	du	14	mars	1986	définit	l'UMD	comme	

une	 structure	 sanitaire	 "implantée	 dans	 un	 centre	 hospitalier	 spécialisé	 assurant	

l'hospitalisation	 des	 patients	 présentant	 pour	 autrui	 un	 danger	 tel	 que	 les	 soins,	 la	

surveillance	et	les	mesures	de	sûreté	nécessaires	ne	puissent	être	mis	en	œuvre	que	dans	une	

unité	spécifique"	(Senon	&	al.,	2013,	p.39).	

Les	 UMD	 sont	 donc	 des	 lieux	 de	 soin	 placés	 sous	 l'autorité	 d'un	 psychiatre	 hospitalier,	

complètement	fermés	avec	des	règles	très	strictes	pouvant	rappeler	l'univers	carcéral.	Elles	

prennent	en	charge	des	patients	avec	des	troubles	majeurs	mais	aussi	des	patients	médico-

légaux	c'est-à-dire	déclarés	pénalement	 irresponsables	et	enfin	des	détenus	condamnés	et	

transférés	d'une	détention	carcérale.		

Les	 unités	 fermées	 présentes	 dans	 certains	 hôpitaux	 psychiatriques,	 telles	 les	 Unités	

(Intersectorielles)	 de	 Soins	 Intensifs	 (UISI),	 sont	habilitées	à	gérer	 la	"crise	psychiatrique",	
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qui	ne	peut	pas	être	prise	en	charge	ailleurs.	A	leur	arrivée	les	patients	passent	par	un	séjour	

en	 chambre	 d'isolement,	 avec	 éventuellement	 contention	 physique	 (sur	 prescription	

médicale),	qui	se	fait	sous	sédation,	selon	 leur	état	d'agitation.	Un	traitement	psychotrope	

est	également	délivré	à	des	dosages	qui	peuvent	être	importants,	en	fonction	de	l'intensité	

de	la	crise	du	patient	et	de	son	éventuelle	résistance	au	traitement8.	L'objectif	de	cette	prise	

en	 charge	 est	 de	permettre	 au	patient	 de	 s'apaiser,	 de	 reprendre	 contact	 avec	 lui	même,	

avec	son	corps,	en	supprimant	toute	forme	de	stimulation	sensorielle.		

Progressivement	 la	 chambre	 d'isolement	 est	 ouverte	 et	 le	 patient	 "intégré"	 au	 sein	 de	

l'unité.	Le	pyjama	est	de	mise	pour	tous	les	patients,	les	repas	sont	pris	dans	l'unité,	aucune	

sortie	 n'est	 autorisée,	 tout	 est	 contrôlé	 et	 pris	 en	 charge	 par	 les	 soignants	 (appels	

téléphoniques,	 accès	 aux	 livres,	 etc.).	 Après	 un	 séjour	 à	 l'UISI,	 les	 patients	 vont	 soit	

poursuivre	leur	hospitalisation	dans	leur	unité	de	secteur,	soit	être	intégrés	dans	une	UMD.		

Enfin,	 et	 en	 référence	 à	 l'actualité,	 évoquons	 aussi	 la	 situation	 critique	 dans	 certains	

établissements	hospitaliers	où,	par	faute	de	moyens	humains,	des	pratiques	d'isolement	et	

de	contention	physique	ont	lieu,	sans	qu'il	y	ait	forcément	une	décision	médicale	préalable	

et	sur	des	durées	"sans	corrélation	avec	un	état	clinique	qui	le	justifie".	C'est	ce	que	rapporte	

le	journal	Libération	en	mars	2021,	en	citant	les	propos	de	la	Contrôleuse	générale	des	lieux	

de	privation	de	liberté,	ainsi	que	ceux	des	syndicats	de	psychiatres	dans	une	lettre	adressée	

au	ministre	de	 la	Santé	 :	"les	pratiques	de	contention	et	d’isolement	sont	 favorisées	par	 la	

dégradation	 de	 l’offre	 de	 soin	 psychiatrique,	 notamment	 la	 pénurie	 de	 psychiatres	 et	 de	

personnels	soignants	des	établissements	publics"	(Favereau,	2021).		

3. Naissance	de	la	psychomotricité	au	sein	de	la	psychiatrie	

Après	 la	 Seconde	 Guerre	 mondiale,	 la	 psychiatrie	 se	 développe	 et	 s'organise,	 pour	 les	

adultes	mais	aussi	pour	les	enfants.	A	l'hôpital	Henri	Rousselle	à	Paris,	qui	occupe	une	partie	

des	 locaux	 de	 l'hôpital	 Sainte-Anne,	 J.	 de	 Ajuriaguerra,	 neuropsychiatre,	 est	 sollicité	 pour	

constituer	une	équipe	pluridisciplinaire	de	recherche	en	psychologie	et	psychopathologie	de	

l'enfant	au	sein	du	service	de	guidance	infantile.	Spécialisé	en	neurophysiologie	des	troubles	

du	 tonus,	 sa	 double	 formation	 de	 neurologue	 et	 psychiatre	 le	 conduit	 à	 explorer	 la	

psychologie	 de	 l'enfant.	Dans	 ce	 contexte,	 les	 travaux	des	 psychologues	H.	Wallon	 sur	 les	

relations	 entre	 émotion	 et	 tonus	 et	 de	 J.	 Piaget	 sur	 les	 liens	 entre	 le	 tonus	 et	 la	 période	

"d'intelligence	sensori-motrice"	l'intéressent	particulièrement.		

																																																								
8	On	parle	de	résistance	au	traitement	lorsque	celui	s'avère	inefficace	sur	le	patient	
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Il	crée	bientôt,	avec	le	psychanalyste	R.	Diatkine,	un	groupe	de	travail	destiné	à	étudier	les	

troubles	du	 langage	et	de	 la	psychomotricité	chez	 l'enfant.	Gisèle	Soubiran	vient	 rejoindre	

cette	équipe	aux	côtés	de	grands	noms	de	la	psychologie	et	de	la	psychiatrie	tels	R.	Zazzo	et	

J.	Bergès.		

"Ses	 compétences	 acquises	 en	 médecine,	 en	 psychologie	 et	 en	 kinésithérapie	

intéressent	Julian	de	Ajuriaguerra	qui	y	voit	déjà	le	moyen	de	mettre	en	lien	pratique	

la	 corporéité	 et	 la	 psyché	 dans	 le	 développement	 et	 dans	 le	 soin	 du	 jeune	 enfant.	

Cette	 nouvelle	 discipline	 va	 se	 nommer	 tout	 naturellement	 la	 psychomotricité".	

(Giromini,	2004,	p.	13).		

G.	 Soubiran	 devient	 ensuite	 chef	 du	 service	 de	 psychomotricité,	 intégré	 au	 Centre	 de	

rééducation	psychomotrice	et	du	 langage,	 créé	en	1948.	Pour	elle,	"la	psychomotricité	est	

une	psychothérapie	à	médiation	corporelle	sans	dichotomie	du	geste	et	du	verbe"	(citée	par	

Giromini,	2004,	p.	18).		

C'est	 en	 1961,	 que	 débute	 l'enseignement	 de	 la	 psychomotricité,	 à	 Henri	 Rousselle	 et	 en	

parallèle	à	 la	Pitié-Salpêtrière	dans	 le	secteur	de	psychiatrie.	 Il	 s'agit	à	cette	époque	d'une	

formation	 complémentaire	 en	 un	 an.	 Le	 Diplôme	 d'Etat	 de	 psychomotricien	 (sous	

l'appellation	de	psycho-rééducateur)	est	créé	en	1974.		

Progressivement,	 cette	 nouvelle	 discipline	 prend	 en	 charge	 d'autres	 populations	 que	 les	

enfants	 et	 en	 dehors	 du	 champ	 de	 la	 psychiatrie,	 pour	 s'adresser	 aujourd'hui	 à	 un	 large	

public,	allant	du	jeune	enfant	à	la	personne	âgée,	avec	une	visée	préventive,	rééducative	ou	

thérapeutique.		
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CHAPITRE	3	:	LES	CONTRAINTES	SUBIES	PAR	LES	PATIENTS	HOSPITALISÉS	EN	
PSYCHIATRIE		

Dans	 un	 article	 publié	 en	 2008,	 V.	 Defiolles-Peltier,	 psychomotricienne	 depuis	 de	

nombreuses	 années	 en	 psychiatrie	 adulte,	 évoque	 une	 triple	 contrainte	 à	 laquelle	 sont	

soumis	 les	 patients	 hospitalisés	 en	 psychiatrie.	 Elle	 décrit	 la	 contrainte	 légale	 faisant	

référence	aux	patients	hospitalisés	sans	leur	consentement,	la	contrainte	liée	à	la	pathologie	

elle-même	 en	 particulier	 les	 productions	 psychiques	 telles	 les	 hallucinations	 et	 enfin	 la	

contrainte	de	se	soigner,	où	elle	 fait	 référence	notamment	à	 la	prescription	de	contention	

ou	de	mise	en	isolement.		

Dans	 cette	 partie,	 je	 développerai	 ces	 contraintes	 en	 m'appuyant	 sur	 les	 trois	 grandes	

catégories	identifiées	par	l'auteur.		

I. LES	CONTRAINTES	LÉGALES	

1. Les	différents	modes	d'hospitalisation	en	psychiatrie	

1.1. Le	cadre	législatif	

Lorsqu'une	personne	atteinte	de	troubles	psychiques	décompense,	traverse	une	crise,	est	en	

état	 de	 désorganisation	 psychocorporelle,	 l'hospitalisation	 peut	 être	 préconisée.	 Les	 soins	

psychiatriques	requièrent,	comme	toute	autre	intervention	sur	la	personne	malade,	le	libre	

consentement	 de	 celle-ci.	 Lorsqu’il	 est	 nécessaire	 de	 recourir	 aux	 procédures	 de	 soins	

psychiatriques	 sans	 consentement,	 détaillées	 ci-après,	 la	 personne	 malade	 bénéficie	 de	

mesures	de	protection	garantissant	ses	droits	et	libertés.		

Ces	mesures,	de	même	que	les	différents	modes	d'hospitalisation	possibles	sont	régis	par	la	

loi	du	5	 juillet	20119	relative	aux	"droits	et	à	 la	protection	des	personnes	 faisant	 l'objet	de	

soins	psychiatriques	et	aux	modalités	de	leur	prise	en	charge"	(Senon	&	al.,	2013,	p.54).	Cette	

loi	modifie	la	terminologie	des	modes	d'hospitalisation	et	accroit	leur	contrôle.		

Pour	les	hospitalisations	sous	contrainte,	la	loi	prévoit	une	période	d’observation	et	de	soins	

d’une	durée	maximale	de	72	heures	 sous	 la	 forme	d’une	hospitalisation	 complète	 afin	 de	

permettre	au	psychiatre	d’adapter	au	mieux	les	modalités	de	sa	prise	en	charge.	Cependant,	

rien	ne	s’oppose	à	ce	que	la	mesure	soit	levée	dans	les	24	heures	si	elle	s’avère	injustifiée.	

																																																								
9	Modifiée	par	les	lois	des	27	septembre	2013	et	26	janvier	2016	
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Deux	certificats	médicaux	sont	donc	établis,	l’un	dans	les	24	heures	puis	dans	les	72	heures	

de	 l’hospitalisation.	 Si	 les	 deux	 certificats	 concluent	 à	 la	 nécessité	 de	maintenir	 les	 soins	

psychiatriques,	l’hospitalisation	complète	peut	donc	être	maintenue.	

Depuis	 la	 loi	 de	 2011,	 un	 juge	 des	 libertés	 et	 de	 la	 détention	 (JLD)	 intervient	

systématiquement	pour	contrôler	la	légalité	des	admissions	des	patients	sans	consentement	

en	 hospitalisation	 complète.	 Ce	 contrôle	 intervient	 au	 plus	 tard	 le	 douzième	 jour	

d’hospitalisation	puis	au	bout	de	six	mois	d’hospitalisation	complète	continue.	Le	juge	peut	

décider	de	mettre	fin	ou	non	à	l’hospitalisation	complète	(Senon	&	al.,	2013).		

1.2. Les	modes	d'hospitalisation	

1.2.1 L'hospitalisation	libre	

Parmi	 les	 modes	 d'hospitalisation,	 on	 peut	 citer	 d'abord	 les	 Soins	 Psychiatriques	 Libres	

(SPL),	 anciennement	 dénommés	 "hospitalisation	 libre".	 Le	 patient	 est	 consentant	 à	

l’hospitalisation	dans	un	service	ouvert	de	psychiatrie.	La	sortie	se	 fait	 sur	avis	médical	ou	

suivant	 la	 volonté	du	patient	mais	avec	 la	 signature	d’une	décharge	 s’il	 y	a	un	contre-avis	

médical.		Cependant,	 le	Conseil	d’Etat	en	1997	autorise	de	garder	 le	patient	hospitalisé	s’il	

présente	un	danger,	 le	temps	de	faire	une	demande	d’hospitalisation	"d’office",	donc	sans	

consentement	(Senon	&	al.,	2013).	 

Lorsque	 les	 troubles	 rendent	 le	consentement	 irrecevable,	 c'est-à-dire	que	 le	patient	n'est	

pas	apte	à	prendre	la	décision	d'hospitalisation	ou	refuse	les	soins,	3	modes	d'hospitalisation	

sans	 recueil	 du	 consentement	du	patient	 sont	possibles	 afin	de	 "protéger	 le	malade	de	 la	

mise	en	danger	de	 lui-même	ou	d'autrui	par	 le	biais	d'un	placement	 légal	en	établissement	

de	soins	spécialisés"	(Defiolles-Peltier,	2008,	p.33).		

1.2.2 L'hospitalisation	sans	consentement	

Les	Soins	 Psychiatriques	 à	 la	 Demande	 d’un	 Tiers	 (SPDT),	 demandés	par	 la	 famille	ou	un	

proche,	 qui	 n’est	 plus	 en	 capacité	 de	 contenir	 le	 débordement	 du	 malade.	 Le	 tiers	 doit	

formuler	la	demande	par	écrit	et	justifier	la	nécessité	d'agir	dans	l'intérêt	du	patient.	Dans	ce	

mode	 d'hospitalisation,	 deux	 médecins	 différents	 analysent	 la	 situation	 et	 rédigent	 deux	

certificats	médicaux	demandant	l’hospitalisation	de	la	personne.		

Les	 Soins	Psychiatriques	en	cas	de	Péril	 Imminent	 (SPPI)	concernent	 le	malade	pour	qui	 il	

s’avère	impossible	d’obtenir	une	demande	d'un	tiers	et	pour	qui	il	y	a	urgence	pour	sa	santé	

et	sa	vie.	Dans	ce	cas,	un	seul	certificat	médical	est	nécessaire.	
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	Enfin,	 les	 Soins	 Psychiatriques	 à	 la	 Demande	 d’un	 Représentant	 de	 l’État	 (SPDRE)	

concernent	 une	 personne	 nécessitant	 des	 soins	 et/ou	 portant	 atteinte	 à	 la	 sécurité	 des	

personnes	ou	à	l’ordre	public.	Un	arrêté	préfectoral	est	pris	sur	la	base	d’un	certificat	d’un	

médecin	extérieur	à	l’établissement	d'hospitalisation.		

2. Les	hospitalisations	sous	contrainte	à	l'unité		

A	l'unité,	environ	30%	des	patients	sont	en	hospitalisation	libre,	les	70%	restant	étant	donc	

hospitalisés	sans	consentement.	Le	temps	moyen	d'hospitalisation	dans	l'unité	est	d'environ	

un	mois	mais	certains	patients	sont	présents	depuis	plusieurs	mois	ou	années,	par	exemple	

en	attente	d'une	institution	susceptible	de	les	accueillir	ensuite.	

Avant	d'être	admis	dans	l'unité,	les	patients	passent	par	une	Unité	Intersectorielle	d'Accueil	

(UIA)	située	au	rez-de-chaussée	de	l'hôpital,	où	ils	restent	quelques	heures,	le	temps	d'être	

évalués	par	un	médecin	psychiatre,	qui	décide	ensuite	du	"cadre	de	soin"	adapté	à	chacun.	Il	

s'agit	des	premières	indications	médicales	pour	l'hospitalisation,	transmises	aux	équipes	de	

soin	de	l'unité.		

Les	consignes	du	cadre	de	soin	portent	par	exemple	sur	la	tenue	vestimentaire	(pyjama	ou	

vêtements),	 la	 prise	 de	 repas	 au	 self	 ou	 dans	 l'unité,	 l'autorisation	 ou	 non	 de	 visites,	 de	

permissions	à	l'extérieur	de	l'hôpital,	de	circulation	dans	l'enceinte	de	l'hôpital	en	dehors	de	

l'unité,	d'utilisation	du	téléphone,	etc.		

Les	consignes	sont	données	en	 fonction	de	chacun	des	patients,	au	cas	par	cas,	 selon	 leur	

symptomatologie,	leur	condition	et	ce,	quel	que	soit	le	mode	d'hospitalisation	(libre	ou	sans	

consentement).	Cependant,	les	patients	hospitalisés	sans	consentement	sont	généralement	

en	état	de	crise	plus	aigüe	que	les	patients	en	SPL	et	nécessitent	un	cadre	de	soin	souvent	

plus	restrictif.	Ce	sont	eux	qui	subissent,	au	moins	dans	un	premier	temps,	les	contraintes	les	

plus	fortes	dans	le	cadre	de	leur	hospitalisation.		

II. LES	CONTRAINTES	LIÉES	À	LA	PATHOLOGIE	

1. Les	productions	psychiques	aliénantes		

Comme	décrit	précédemment,	les	productions	psychiques	délirantes	et	hallucinatoires	font	

partie	 intégrante	de	 la	schizophrénie	et	peuvent	se	retrouver	 lors	des	épisodes	maniaques	

des	 troubles	 bipolaires.	 Délires	 et	 hallucinations	 sont	 évoquées	 par	 V.	 Defiolles-Peltier	
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(2008)	 comme	 représentant	 la	 contrainte	 liée	 à	 la	 pathologie	 subie	 par	 les	 patients	

psychotiques.		

Les	 patients	 délirants	 apparaissent	 effectivement	 soumis	 à	 leurs	 productions	

psychiques,	 les	 subissent.	 Elles	 représentent	 une	 contrainte	 en	 venant	 les	 couper	 du	

monde	 réel,	 les	 couper	de	 leur	 corps	mais	 aussi	 en	 leur	 imposant	des	pensées	et	des	

actions	contraires	à	leur	volonté.		

Ceci	 se	 retrouve	 particulièrement	 dans	 les	 délires	 d'influence,	 thématique	 fréquente	 du	

délire	dans	 la	schizophrénie,	où	"le	sujet	est	guidé	par	des	forces	extérieures	qui	entravent	

son	 libre	 arbitre	 et	 perturbent	 l'expression	 de	 ses	 idées,	 pensées,	 paroles	 et	 actes"	

(Kapsambelis,	2020,	p.	22).	Dans	le	délire	d'influence	on	retrouve	l'automatisme	mental	:	 il	

s'agit	d'hallucinations	intrapsychiques,	où	le	fonctionnement	mental	du	sujet	échappe	à	son	

propre	 contrôle	 ;	 il	 est	 persuadé	 que	 quelqu'un	 ou	 quelque	 chose	 s'est	 emparé	 de	 sa	

conscience	ou	guide	ses	actes.		

Frida 

Frida est une jeune femme de 28 ans, schizophrène. Avant de la rencontrer, j'apprends qu'elle est depuis longtemps 
délirante et sujette à des hallucinations, intrapsychiques essentiellement. Elle a toujours "eu des voix". Jusqu'à 
maintenant, elle était relativement stabilisée, percevait bien la différence entre sa "vie intérieure" et la vie réelle. Cette 
vie intérieure pouvait même être assez "agréable" pour Frida : elle a notamment rencontré un homme avec qui elle 
était en couple et a eu un enfant. En revanche, plus récemment, elle est particulièrement envahie par ses voix, qui 
deviennent agressives voire malfaisantes : propos dévalorisants, insultes, injonctions hallucinatoires. Elle est 
notamment incitée par ses voix à sortir de l'hôpital (ce qu'elle tente), pour aller se prostituer.  

Un jour, au sortir d'une séance Frida nous raconte avoir reçu l'injonction de faire une fellation à un patient de l'unité, 
lui en a fait la proposition et s'est exécutée sans avoir envie de le faire. Après discussion avec son médecin référent et 
confrontation avec le patient en question, il s'avère que, si Frida a effectivement fait la proposition au patient, 
l'épisode de fellation n'a eu lieu que dans ses productions psychiques.  

Les	 idées	d'inspiration	divine	ou	de	possession	démoniaque	peuvent	être	 rapprochées	des	

délires	d'influence.		

Damien 

Damien est un patient d'une trentaine d'années, très délirant. Lors d'une séance, où nous centrons le travail sur une 
mise en mouvement des articulations, afin de nourrir l'expérience et les représentations corporelles, Damien est 
contraint de faire une pause en cours de séance, il est pris de tremblements dans la partie haute du corps et nous 
rappelle qu'il est possédé par un démon qui, malgré un travail d'exorcisme avec un prêtre, est encore présent, bien 
qu'il quitte son corps "par morceaux".  
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Damien explique ses tremblements par le fait que le démon n'est pas content de ce qu'il fait avec nous. Il nous 
rapporte les paroles suivantes : "le démon ne veut pas que je touche à la réalité, il veut que je reste dans ma tête". 
Après une pause, nous parvenons néanmoins à poursuivre la séance.  

Quelle	que	 soit	 la	 forme	précise	que	 revêt	 le	délire	d'influence,	 "un	 sentiment	 caractérise	

l'ensemble	des	schizophrénies	:	celui	d'une	désappartenance"	(Kapsambelis,	2020,	p.	22).		

Si	 les	 productions	 délirantes	 et	 hallucinatoires	 apparaissent	 aliénantes,	 contraignant	 les	

sujets	 à	 agir	 contre	 leur	 volonté,	 à	 subir	 des	 pensées	 qui	 s'imposent	 à	 eux,	 les	 auteurs	

considèrent	aussi	que	 les	délires	 sont	une	 tentative	d'adaptation	du	sujet	à	 la	 réalité,	une	

forme	de	relation	au	monde,	"le	sujet	se	met	à	construire	un	nouveau	monde	extérieur	en	

produisant	délires	et	hallucinations,	un	monde	[…]	qui	assure	malgré	tout	des	contacts	et	des	

échanges	avec	autrui"	(Kapsambelis,	2020,	p.	22).		

Outre	 les	 symptômes	 productifs,	 la	 dissociation	 de	 la	 pensée	 dans	 la	 schizophrénie	 tend	

aussi	à	enfermer	le	patient	dans	"une	indifférence	et	une	attitude	autistique"	(André	et	al.,	

2004,	p.	128).		

L'isolement,	 le	 retrait,	 souvent	 observés	 peuvent	 être	 aussi	 considérés	 comme	 des	

contraintes	imposées	par	 la	pathologie,	privant	le	patient,	enfermé	dans	sa	tête,	de	sa	

liberté	d'interaction	avec	l'autre,	d'évolution	dans	son	environnement.		

2. Les	troubles	psychomoteurs	induits	par	la	psychose		

Au	 delà	 des	 productions	 psychiques	 délirantes,	 les	 impacts	 de	 la	 pathologie	 au	 niveau	 de	

l'organisation	psychomotrice	apparaissent	comme	d'autres	entraves,	contraintes	subies	par	

les	patients.		

2.1. Troubles	des	représentations	corporelles		

2.1.1 Les	notions	de	schéma	corporel	et	d'image	du	corps	

Le	 schéma	 corporel	 est	 une	 notion	 issue	 des	 neurosciences.	 En	 1970,	 J.	 de	 Ajuriaguerra,	

dans	son	manuel	de	psychiatrie	de	l'enfant,	le	définit	de	la	manière	suivante	:	"édifié	sur	la	

base	 des	 impressions	 tactiles,	 kinesthésiques,	 labyrinthiques,	 visuelles,	 le	 schéma	 corporel	

réalise	 dans	 une	 construction	 active	 constamment	 remaniée	 des	 données	 actuelles	 et	 du	

passé,	 la	 synthèse	 dynamique,	 qui	 fournit	 à	 nos	 actes,	 comme	à	 nos	 perceptions,	 le	 cadre	

spatial	de	référence	où	ils	prennent	leur	signification".		
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Le	schéma	corporel	se	construit	donc	au	fil	du	développement	sur	 la	base	des	expériences	

sensorielles	et	proprioceptives,	perceptives,	motrices.	Il	s'agit	d'une	connaissance	que	l'être	

humain	a	de	son	corps,	à	la	fois	permanente	(un	schéma	de	"base",	identique	pour	l'espèce	

humaine)	 et	 évolutive	 (susceptible	 de	 se	 réajuster	 en	 fonction	 de	 changements	 corporels	

importants).		

Cette	 représentation	 intériorisée	 et	 fonctionnelle	 du	 corps,	 qu'on	 pourrait	 qualifier	 de	

construction	cognitive	du	corps,	permet	de	localiser	 les	différentes	parties	du	corps	et	 leur	

position	 les	 unes	 par	 rapport	 aux	 autres,	 d'avoir	 conscience	 qu'elles	 sont	 assemblées	 les	

unes	 aux	 autres,	 donnant	 ainsi	 le	 sentiment	 d'unité	 corporelle.	 Elle	 permet	 également	 de	

percevoir	l'endroit	du	corps	qui	reçoit	une	stimulation	et	de	déterminer	si	elle	est	intérieure	

ou	extérieure,	posant	ainsi	la	connaissance	des	limites	de	son	corps	par	rapport	à	l'extérieur.	

Ainsi,	les	données	du	schéma	corporel	structurent	la	connaissance	de	son	propre	corps	dans	

son	environnement,	son	espace	et	en	relation	à	l'autre.		

L'image	 du	 corps	 est	 une	 notion	 issue	 de	 la	 psychanalyse.	 C'est	 P.	 Schilder,	 psychiatre	 et	

psychanalyste,	qui	l'emploie	le	premier	en	1935	dans	une	vision	bio-psycho-sociale.	En	effet,	

il	met	en	 lien	 la	 réalité	biologique	du	 corps	 avec	 sa	 réalité	psychologique,	 relationnelle	 et	

émotionnelle.	Pour	lui,	l'image	du	corps	est	"la	façon	dont	notre	corps	nous	apparaît	à	nous	

mêmes"	(cité	par	Guiose,	2007,	p.	90),	elle	est	donc	teintée	d'affect.	Toutefois,	il	emploie	un	

peu	indifféremment	les	termes	d'image	du	corps,	schéma	corporel	et	schéma	postural.		

C'est	F.	Dolto	ensuite	qui	inscrit	clairement	ce	concept	dans	une	dimension	psychanalytique	

et	parle	"d'image	inconsciente	du	corps".	Elle	laisse	de	côté	la	dimension	neurologique	et	le	

schéma	 corporel.	 Selon	Dolto,	 l'image	 du	 corps	 se	 construit	 au	 début	 du	 développement,	

notamment	via	les	interactions	précoces,	il	s'agit	de	la	mémoire	inconsciente	de	tout	le	vécu	

relationnel.	Ainsi,	 l'image	du	corps	est	une	 image	 individuelle	 liée	à	 l'histoire	du	sujet,	une	

image	 narcissique	 que	 chacun	 a	 de	 soi,	 qui	 reste	 active	 tout	 au	 long	 de	 la	 vie	 et	 est	

susceptible	de	subir	des	remaniements	en	fonction	des	évènements	de	vie.		

2.1.2 Les	troubles	associés		

Chez	les	psychotiques,	les	schizophrènes	en	particulier,	les	troubles	du	schéma	corporel	sont	

fréquents,	 du	 fait	 d'une	 déstructuration	 de	 l'unité	 corporo-psychique	 qui	 altère	 la	

conscience	 de	 soi.	 Par	 ailleurs,	 "le	 schéma	 corporel	 subit	 les	 assauts	 des	 hallucinations	

cénestésiques	 et	 s'en	 trouve	 modifié,	 transformé	 ou	 amputé".	 Il	 peut	 être	 également	

"perturbé,	déformé,	fissuré	voire	morcelé"	(Defiolles-Peltier,	2010,	p.	169).		
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L'impression	 d'un	 corps	 fait	 de	 différents	 segments	 peu	 ou	 pas	 reliés	 entre	 eux	

(morcellement)	 contribue	à	un	défaut	d'unité.	 Les	 limites	du	corps	ne	sont	pas	clairement	

identifiées	 ni	 perçues	 :	 si	 la	 limite	 dedans/dehors	 existe,	 elle	 est	 précaire	 et	menacée	 de	

désintégration.	 La	 perte	 de	 cohérence	 perceptive	 des	 différentes	 sensations	 corporelles	

entraine	aussi	une	altération	de	l'enveloppe	psychocorporelle,	notamment	dans	sa	fonction	

de	contenance.		

La	 connaissance	 des	 parties	 du	 corps	 est	 souvent	 très	 partielle,	 les	 somatognosies 10	

apparaissent	 mal	 intégrées.	 On	 constate	 aussi	 des	 difficultés	 de	 réversibilité	 et	

d'organisation	des	segments	corporels.		

Les	productions	délirantes	et	hallucinatoires	impactent	les	ressentis	corporels	et	l'image	du	

corps,	avec		la	perception	d'un	corps	qui	se	transforme	et	que	les	patients	ne	reconnaissent	

pas.		

Un	défaut	d'intégration	du	schéma	corporel,	des	limites	corporelles	mal	identifiées,	un	

défaut	d'unité,	apparaissent	comme	des	éléments	qui	entravent	 l'individu	psychotique	

dans	 l'appropriation	de	son	corps	et	 la	connaissance	de	soi.	 Ils	viennent	 l'isoler	de	son	

propre	corps,	perturber	l'harmonie	psychocorporelle,	limiter	ses	capacités	d'interaction	

à	l'environnement	et	restreindre	sa	liberté	d'expression	en	tant	que	corps	en	relation.		

	
Louis 

En début de séance nous demandons à Louis, patient schizophrène de 35 ans, de se dessiner au tableau. Son dessin 
est assez enfantin mais les différentes parties du corps sont reliées entre elles. La posture du personnage est peu 
naturelle (les coudes sont à angle droit, avec un avant-bras vers le haut, l'autre vers le bas) mais laisse entrevoir la 
présence de certaines articulations.  

Nous proposons ensuite à Louis de nommer les différentes articulations : il est très hésitant, a du mal à nommer et se 
trompe souvent. Plus tard, pendant que je dessine un trajet avec le doigt sur mon propre corps, je demande à Louis de 
m'arrêter à chaque fois que mon doigt arrive sur une articulation. Il rate les chevilles et les poignets, même s'il 
parvient à se corriger avec étayage. Ensuite pour chaque articulation identifiée, il doit proposer une action pour la 
mettre en mouvement, ce qui est très compliqué et le met à plusieurs reprises en échec.  

2.2. Troubles	du	tonus	

Le	 tonus	 peut	 se	 définir	 comme	 l'état	 de	 tension	des	muscles,	 volontaire	 ou	 involontaire,	

variable	dans	son	intensité	selon	le	contexte.	Selon	les	auteurs,	différents	niveaux	toniques	-	

de	 fond	 (au	 repos),	 de	 posture	 (maintien	 d'une	 posture	 anti-gravitaire),	 d'action	
																																																								
10	La	somatognosie	réfère	à	la	connaissance	qu’un	individu	a	de	son	corps	et	des	relations	entre	ses	différentes	
parties	
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(recrutement	 tonique	 pour	 soutenir	 le	 mouvement)	 -	 sont	 référencés	 et	 apparaissent	

intimement	liés,	étayés	les	uns	sur	les	autres.		

Selon	 Albaret	 et	 Feuillerat	 (2018),	 "l'étude	 de	 la	 fonction	 tonique	 est	 fondamentale	 dans	

l'approche	 psychomotrice	 de	 l'individu	 en	 tant	 que	 toile	 de	 fond	 du	 mouvement	 et	 des	

postures,	mais	également	comme	un	des	moyens	d'expression	des	affects	et	des	émotions"	

(p.142).	Pour	V.	Defiolles-Peltier	(2010),	le	tonus	musculaire	est	même	le	reflet	de	l'intensité	

de	la	souffrance	psychique	du	patient	psychotique	en	état	de	crise	aigüe.		

Si	 les	traitements	médicamenteux	peuvent	induire	des	effets	indésirables	sur	le	tonus	et	la	

posture,	des	particularités	au	niveau	tonique	peuvent	néanmoins	s'observer	en	lien	avec	les	

troubles	psychotiques	eux-mêmes.		

2.2.1 Hypertonie	

Une	hypertonie,	 plus	 ou	moins	 segmentaire,	 est	 fréquemment	 observée	 chez	 les	 patients	

schizophrènes	et	serait	selon	V.	Defiolles-Peltier	(2010)	comme	un	moyen	de	lutter	contre	la	

sensation	de	morcellement.	En	créant	une	sorte	de	carapace,	elle	viendrait	pallier	l'absence	

de	 sentiment	d'unité	du	 corps.	 Cependant,	 si	 la	 contraction	permet	de	percevoir	 et	 de	 se	

représenter	 le	muscle,	son	installation	permanente	conduit	à	un	phénomène	d'habituation	

et	 vient	 atténuer	 cette	 perception.	 Ainsi,	 "l'hypertonie	 finit	 par	 couper	 la	 personne	 des	

sensations	de	son	corps	en	même	temps	qu'elle	en	entrave	la	mobilité"	(Caut,	2000,	p.45).		

2.2.2 Dysharmonies	et	troubles	de	la	régulation	tonique	

Des	 dysharmonies	 toniques	 sont	 fréquentes,	 elles	 se	 manifestent	 soit	 via	 un	 manque	 de	

régulation	tonique	(inadaptation	du	niveau	tonique	en	fonction	des	situations,	des	actions),	

soit	via	une	répartition	non	homogène	du	tonus	avec	des	disparités	importantes	entre	l'axe	

et	 les	membres.	 Ainsi,	 les	 patients	 schizophrènes	 peuvent	 laisser	 voir	 "une	 expression	 de	

mollesse	voire	de	nonchalance	dans	le	mouvement,	s'inscrivant	sur	un	axe	rigide	et	pouvant	

basculer	brutalement	dans	un	état	d'hypertonicité	générale"	(Treillet	et	al.,	cités	par	André	et	

Olivi,	2018,	p.579).		

2.2.3 Agitation	et	ralentissement	psychomoteur	

En	lien	direct	avec	les	états	toniques,	on	observe	agitation	et	ralentissement	psychomoteur	

en	particulier	chez	les	personnes	souffrant	de	troubles	bipolaires,	où	les	variations	toniques	

suivent	les	variations	des	humeurs,	maniaque	ou	dépressive.		

Ainsi,	dans	les	épisodes	maniaques,	une	hypertonie	globale	peut	être	remarquée,	allant	de	

pair	avec	une	agitation	psychomotrice.	Elle	se	caractérise	par	une	tachypsychie	qui	restreint	
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l'attention,	 empêche	 le	 déroulement	 de	 la	 pensée	 et	 tout	 raisonnement	 d'aboutir.	 Une	

agitation	 également	 qui	 pousse	 à	 gesticuler	 en	 permanence	 sans	 que	 cette	motricité	 soit	

organisée	vers	un	but.	Le	sujet	parait	prisonnier	d'un	corps	sans	arrêt	en	mouvement	mais	

sans	aucune	intention,	pris	dans	une	sorte	d'agitation	stérile,	qui	n'a	pas	de	sens,	de	projet	

et	n'aboutit	à	rien.		

Le	ralentissement	psychomoteur,	présent	dans	les	épisodes	dépressifs	mais	également	dans	

la	schizophrénie,	se	traduit	par	une	lenteur	voire	une	rareté	des	gestes,	le	sujet	se	déplaçant	

lentement	et	avec	une	diminution	du	ballant.	La	perte	d'initiative	motrice	est	notable.	Une	

hypotonie,	avec	un	certain	affaissement	du	corps	est	présente	et	peut	se	retrouver	chez	des	

schizophrènes	 pour	 qui	 les	 symptômes	 négatifs,	 de	 retrait	 et	 d'apragmatisme,	 sont	

dominants.	Le	ralentissement	psychomoteur	peut	également	se	traduire	par	une	tendance	à	

rester	au	lit	(clinophilie),	une	immobilité	voire	de	la	stupeur.		

Les	 troubles	 du	 tonus	 sont	 d'autres	 contraintes	 subies	 par	 les	 patients	 psychotiques	

dans	 la	 mesure	 où	 ils	 viennent	 couper	 des	 sensations	 corporelles	 et	 entraver	 les	

mouvements	 et	 la	mobilité.	 De	 plus,	 tonus	 et	 émotions	 étant	 en	 étroite	 relation,	 les	

troubles	de	la	régulation	tonique	limitent	l'identification	et	l'expression	émotionnelle.		

	
Gérard 

Gérard, âgé d'une cinquantaine d'années, est un patient hospitalisé régulièrement sur de longues périodes en raison 
de sa schizophrénie. Tout dans sa posture et sa motricité semble attiré vers le sol, comme s'il subissait des effets 
décuplés de la gravité. Sa tête est penchée en avant, le regard orienté vers le sol, son dos est vouté. L'axe et les 
membres sont hypotoniques, les bras sont ballants, les pieds trainent au sol. Les traits de son visage sont également 
tombants : les paupières, les joues, les coins de la bouche. Gérard marche très lentement, lever son regard pour 
répondre à une stimulation semble coûteux et prend du temps. Il reste de longs moments statique, le plus souvent 
assis dans l'espace fumeur. 

	

Karine 

Karine est une patiente bipolaire de 50 ans, hospitalisée au cours d'un épisode maniaque. Tout dans son apparence 
est exubérant, excessif : ses vêtements sont très colorés, elle est très maquillée, elle est bruyante, parle fort et rit de 
manière excessive ; elle est assez théâtrale, fait beaucoup de gestes et donne l'impression de "surjouer" dans toutes 
les situations ; sa silhouette elle-même est très généreuse. Son langage et son attitude vis à vis des soignants et des 
patients sont assez familiers. Elle fait beaucoup de blagues et semble aimer particulièrement les jeux de mots.  

Au cours de l'activité physique, elle est dispersée, parle beaucoup, ne tient pas en place. La séance étant "ouverte", 
elle va et vient, incapable de rester plus de quelques minutes au même endroit, même en mouvement. Les exercices 
semblent difficiles à réaliser pour elle, elle maintient mal les postures, manque d'équilibre, les gestes sont assez 
désordonnés.  
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2.3. Troubles	de	l'organisation	spatio-temporelle	

"La	 perturbation	 profonde	 de	 rythmes	 biologiques,	 comme	 par	 exemple	 le	 sommeil,	 est	

toujours	 associée	 à	 une	 désorientation	 temporelle,	 qui	 s'associe	 elle-même	 à	 une	

désorientation	spatiale"	(Defiolles-Peltier,	2010,	p.	170).		

La	 désorientation	 temporelle	 est	 au	 cœur	 des	 troubles	 bipolaires	 avec	 une	 dérégulation	

importante	des	 rythmes	biologiques	circadiens.	 Le	 sommeil	et	 l'alimentation	en	particulier	

s'avèrent	totalement	déstructurés	(insomnie,	absence	d'horaires	pour	les	repas,	le	coucher,	

les	activités,…).	Cette	dérégulation	s'observe	également	chez	les	patients	schizophrènes.		

Par	ailleurs,	dans	la	mélancolie,	l'inhibition	psychomotrice	et	l'humeur	triste	entrainent	"une	

non-expansivité,	des	comportements	réduits,	microscopiques	[…]	toutes	les	formes	d'espace	

seront	 frappées	 au	 sceau	 du	 rapetissement,	 du	 circonscrit,	 du	 délimité"	 (Fernandez-Zoïla,	

1987,	p.	78).	Dans	la	manie	à	l'inverse,	l'espace	semble	dilaté,	tout	y	est	grand	pour	accueillir	

l'amplitude	des	gestes	et	les	déplacements	incessants.		

Chez	 les	psychotiques	sont	également	présentes	des	difficultés	d'identification	de	 l'espace,	

espace	 de	 son	 corps	 propre,	 espace	 extérieur,	 avec	 des	 notions	 de	 dedans	 /	 dehors	 très	

floues.	Un	manque	de	repères	corporels	qui	rend	difficile	la	prise	de	repères	dans	l'espace.	

Ceci	 impacte	 aussi	 fortement	 la	 gestion	 des	 distances	 relationnelles,	 la	 proxémie11	:	 les	

patients	psychotiques	ont	souvent	des	difficultés	à	moduler	 les	distances	interpersonnelles	

et	ont	 tendance	soit	à	être	 trop	proches	et	envahir	 l'espace	personnel	de	 l'autre,	 soit	 très	

éloignés	lorsque	la	relation	à	l'autre	est	angoissante	ou	perçue	comme	persécutrice.	

Le	manque	de	repères	spatio-temporels,	qu'ils	concernent	 le	corps	propre	ou	 l'espace	

extérieur,	 présente	 pour	 les	 individus	 psychotiques	 des	 freins	 à	 la	 compréhension	 et	

l'exploration	 de	 l'environnement,	 ainsi	 que	 dans	 la	 relation	 à	 l'autre.	 Par	 ailleurs,	 un	

espace-temps	soit	trop	petit,	contraignant	au	repli	sur	soi	et	à	l'enfermement	;	soit	trop	

grand,	offrant	certes	une	grande	liberté	de	se	mouvoir	mais	où	l'on	se	perd	facilement.		

2.4. Troubles	des	coordinations	et	de	la	motricité		

Dans	un	contexte	où,	on	l'a	vu,	le	schéma	corporel	est	mal	construit	ou	perturbé,	l'image	du	

corps	affectée	par	la	perte	de	l'unité	psychique,	la	répartition	tonique	peu	harmonieuse,	la	

régulation	tonique	défaillante,	les	coordinations	générales,	la	motricité	globale	et	les	praxies	

se	trouvent	forcément	impactées.		

																																																								
11	Proposée	 par	 E.T.	 Hall,	 anthropologue,	 la	 proxémie	 est	 une	 appropriation	 socio-culturelle	 de	 l'espace,	 qui	
détermine	notamment	les	distances	entre	 individus	en	fonction	des	différents	contextes	sociaux,	relationnels	
(intime,	social,	publique,	etc.)	
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V.	Defiolles-Peltier	évoque	parmi	 les	symptômes	psychomoteurs	signant	 la	déstructuration	

psycho-corporelle	 du	 psychotique	 une	 "altération	 de	 l'équilibre	 et	 de	 la	marche	 avec	 une	

perturbation	de	 la	démarche",	une	"altération	de	 la	 coordination	gestuelle,	de	 la	motricité	

fine	et	globale"(Defiolles-Peltier,	2002,	p.213).		

Ainsi,	 des	 difficultés	 de	 coordinations,	 notamment	 oculo-manuelles,	 sont	 présentes,	

expression	de	la	sensation	de	désarticulation	et	du	vécu	éclaté	du	corps.	Les	gestes	sont	mal	

coordonnés,	la	coopération	des	2	mains	est	fragile,	les	mouvements	sont	peu	harmonieux	et	

manquent	 de	 précision.	 Par	 ailleurs,	 les	 dysharmonies	 toniques	 viennent	 également	

perturber	l'équilibre,	souvent	très	fragile,	en	statique	et	en	dynamique.		

L'ensemble	 de	 ces	 troubles,	 expression	 d'un	 manque	 de	 maîtrise	 du	 corps,	 vient	

contraindre	 les	 patients	 dans	 leurs	mouvements,	 leurs	 déplacements	 et	 perturber	 les	

interactions	et	le	contrôle	de	leur	environnement.	

	
Ismaël 

Je rencontre Ismaël, patient schizophrène de 33 ans, à l'occasion de l'activité physique "gym" qui a lieu une fois par 
semaine dans l'espace ouvert de l'unité. Lors de l'échauffement déjà, qui consiste à mettre en mouvement les 
différentes articulations, je suis frappée par son manque d'équilibre et sa posture "dégingandée".  

Le travail de la cheville par exemple, qui se fait en prenant appui sur un pied et en faisant des rotations de cheville de 
la jambe opposée, le déséquilibre. Ismaël donne l'impression de se lancer dans ce mouvement de cheville sans tenir 
compte des modifications corporelles liées au transfert du poids du corps sur un pied, sans planifier ni organiser son 
action. Le mouvement de rotation lui-même est non seulement très approximatif mais entraine avec lui la rotation du 
genou et de la hanche, c'est toute la jambe qui est en action, sans dissociation des articulations.  

Mais c'est surtout dans les échanges de ballon que sa désorganisation psychomotrice est la plus notable : Ismaël me 
fait penser à pantin désarticulé, avec des jambes très statiques, assez rigides ; des bras qui partent vaguement dans la 
direction du ballon mais qui, à l'inverse des jambes, paraissent mous, hypotoniques et comme s'ils n'avaient pas 
vraiment l'intention d'attraper ce ballon. Dans l'action, l'axe perd de sa tonicité, il penche tantôt à droite tantôt à 
gauche, le ventre ressort, le dos est arrondi, le tout manque de tonicité. La dysharmonie tonique et gestuelle est 
notable et l'équilibre précaire. En revanche, Ismaël semble prendre un plaisir certain à ce jeu ! 

	
En	conclusion	sur	les	contraintes	liées	à	la	pathologie	

L'ensemble	des	troubles	provoqués	par	la	pathologie,	qu'ils	concernent	la	vie	psychique	ou	

l'organisation	 psychomotrice,	 représentent	 des	 contraintes	 très	 lourdes	 pour	 le	 patient	

psychotique	:	 isolement	"intrapsychique",	rupture	d’interaction	avec	l’environnement,	repli	

sur	 soi	 ;	 désorganisation	 psychomotrice	 (représentations	 corporelles,	 coordination,	

équilibre,	motricité	 globale	et	 fine)	qui	 limite	 les	mouvements,	 les	 actions,	 l'expression,	 la	

relation.	
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III. LES	CONTRAINTES	DE	SE	SOIGNER	

V.	 Defiolles-Peltier	 présente	 la	 contrainte	 de	 se	 soigner	 comme	 imposée	 par	 l'équipe	

soignante,	 dans	 le	 but	 d'aider	 les	 patients	 "à	 ce	 que	 la	 contrainte	 de	 la	 pathologie	 soit	 la	

moins	lourde	possible	dans	leur	quotidien	et	qu'elle	soit	ainsi	conciliable	avec	une	vie	la	plus	

décente	possible"	(Defiolles-Peltier,	2008,	p.33).		

1. L'isolement	et	la	contention	physique	

V.	 Defiolles-Peltier	mentionne	 notamment	 la	mise	 en	 place	 de	 contention	 physique	 et	 le	

recours	à	la	chambre	d'isolement.		

"L'état	 psychiatrique	 de	 ces	 sujets	 (déclarés	 en	 péril	 imminent)	 contraint	 parfois	 les	

équipes,	dans	un	but	de	protection	mutuelle,	à	la	mise	en	place	de	contention	physique	ou	de	

corps	à	corps	pour	contenir	l'agressivité	du	patient,	ou	encore	à	des	prescriptions	médicales	

de	 mise	 en	 chambre	 dites	 'd'isolement	 thérapeutique'	 ou	 de	 'soins	 intensifs'"	 (Defiolles-

Peltier,	2008,	p.34).	

Le	recours	à	la	chambre	d'isolement	thérapeutique	et	à	la	contention	physique	n'est	pas	très	

fréquent	à	l'unité.	Si	une	prescription	médicale	va	dans	ce	sens,	la	prise	en	charge	se	fait	à	

l'UISI,	afin	de	contenir	le	débordement	du	patient.	Les	chambres	d'isolement	possèdent	pour	

seul	 mobilier	 un	 lit	 en	 fer	 au	milieu	 de	 la	 pièce,	 scellé	 au	 sol	 et	 avec	 des	 attaches	 pour	

l'utilisation	 de	 contention	 si	 besoin.	 En	 cas	 de	 contention,	 le	 patient	 est	 sédaté	 (avec	 des	

neuroleptiques	et	anxiolytiques).	

En	revanche,	dans	l'unité	ouverte,	un	"isolement"	peut	être	préconisé	pour	des	patients	trop	

agités	ou	distractibles,	qui	ont	du	mal	à	 se	poser	ou	 très	délirants.	 Il	 s'agit	d'un	 temps	de	

repos	dans	la	chambre	du	patient,	fermée	à	clé,	pendant	quelques	heures	dans	la	journée.	

Le	médecin	psychiatre	indique	ce	repos	en	chambre	fermée,	après	discussion	avec	le	patient	

et	accord	de	celui-ci,	dans	le	but	de	le	soustraire	aux	stimulations	de	l'environnement	et	lui	

permettre	 de	 se	 reposer,	 s'apaiser,	 se	 recentrer.	 Il	 s'agit	 de	 patients	 dont	 le	 médecin	

pressent	qu'ils	pourront	accepter	ce	temps	de	retrait	et	en	tirer	profit.	

Damien 

Voilà plusieurs séances que nous centrons le travail avec Damien sur les sensations corporelles notamment pour 
contribuer à canaliser ses productions délirantes autour de possessions démoniaques. Lors d'une séance, Damien est 
certes confus et très ralenti sur le plan psychomoteur mais ne tient pas trop de propos délirants et reste assez centré 
sur ses ressentis.  
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La semaine suivante, il est prévu que je le revois sans la psychomotricienne qui est absente. A mon arrivée, je parcours 
son dossier pour avoir des éléments sur la semaine écoulée. Je vois que les délires de Damien sont revenus au 
premier plan et que le médecin lui a préconisé de rester dans sa chambre fermée une heure le matin et deux heures 
l'après midi. Après une entrevue avec son médecin, il s'avère préférable de ne pas faire la séance. La semaine 
suivante, j'apprends qu'il a été transféré à l'UISI, pour mettre en place un nouveau traitement susceptible de mieux 
agir sur le délire.  

2. Le	traitement	pharmacologique		

2.1. Les	différents	traitements	psychotropes	

Les	psychotropes	 sont	des	médicaments	visant	à	améliorer	 le	 fonctionnement	de	 l'activité	

psychique.	Ils	sont	répartis	dans	différentes	classes	selon	leur	mode	d'action	(André	2006)	:	

les	 psycholeptiques,	 qui	 comprennent	 les	 neuroleptiques,	 les	 anxiolytiques	 et	 les	

hypnotiques,	 ralentissent	 l'activité	 psychique	 ;	 les	 psychoanaleptiques,	 intégrant	 les	

antidépresseurs	 et	 les	 psychostimulants,	 stimulent	 voire	 excitent	 l'activité	 psychique	 ;	 les	

régulateurs	de	 l'humeur,	représentés	essentiellement	par	 les	sels	de	 lithium,	contribuent	à	

stabiliser	 l'humeur	 et	 éviter	 les	 rechutes	 maniaques	 ou	 dépressives	 dans	 les	 troubles	

bipolaires.	

Les	 neuroleptiques	 ou	 antipsychotiques,	 ont	 pour	 caractéristique	 de	 réduire	 les	 états	

d'excitation,	 d'agitation	 et	 ont	 un	 effet	 sédatif	 sur	 les	 troubles	 psychotiques	 aigus	 et	

chroniques.	Ils	sont	prescrits	dans	le	cas	de	productions	délirantes,	donc	sont	systématiques	

dans	 les	prises	 en	 charge	des	 schizophrénies	 et	peuvent	être	prescrits	 également	 lors	des	

épisodes	maniaques	des	troubles	bipolaires,	si	ceux-ci	s'accompagnent	de	délires.		

Des	anxiolytiques	 sont	 très	 souvent	 associés	 aux	neuroleptiques	pour	 gérer	 la	 crise	et	 les	

fortes	 angoisses	 qui	 y	 sont	 associées.	 En	 effet,	 ils	 ont	 pour	 effet	 d'apaiser	 l'anxiété	 et	 de	

réduire	l'émotivité.	

Les	anti-dépresseurs	sont	utilisés	pour	rehausser	l'humeur	dépressive.	A	l'unité,	ils	peuvent	

être	prescrits	dès	le	début	de	l'hospitalisation	chez	les	patients	qui	ont	fait	une	tentative	de	

suicide	ou	ceux	qui	souffrent	d'un	épisode	dépressif	majeur.	Ils	peuvent	aussi	être	indiqués	

dans	un	second	temps,	après	la	crise,	à	certains	patients	psychotiques	qui,	une	fois	qu'ils	ne	

sont	plus	délirants,	peuvent	ressentir	un	vide	et	tomber	dans	un	état	mélancolique.		
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2.2. Les	contraintes	psychocorporelles	imposées	par	les	traitements		

Les	 traitements	 psychotropes,	 les	 neuroleptiques	 en	 particulier,	 s'accompagnent	 d'effets	

secondaires	plus	ou	moins	marqués	selon	les	molécules	utilisées	et	selon	les	patients.		

"L'incidence	 des	 neuroleptiques	 sur	 la	motricité	 représente	 l'effet	 secondaire	 indésirable	 le	

plus	 fréquemment	 rencontré	 avec	 ces	 produits"	 (André	 et	 al.,	 2004,	 p.	 137).	 Selon	 ces	

auteurs,	parmi	les	effets	secondaires	affectant	la	motricité,	se	retrouvent	:		

- Des	 effets	 extrapyramidaux,	 comme	 des	 dyskinésies	 (mouvement	 anormaux	

involontaires)	 ou	 crises	 dystoniques	 (contractions	 toniques	 involontaires)	 qui	 peuvent	

toucher	 la	 zone	bucco-linguo-faciale	 (avec	une	 gêne	 à	 la	mastication,	 aux	mouvements	

des	 lèvres),	 la	 zone	 du	 globe	 oculaire	 (avec	 des	 yeux	 fixés	 dans	 une	 position	 ou	 une	

révulsion	des	yeux),	la	zone	axiale,	c'est-à-dire	le	cou	et	le	tronc,	qui	se	trouvent	pris	de	

crampes	ou	torticolis.	

- Un	syndrome	parkinsonien,	caractérisé	par	des	tremblements,	une	bradykinésie	voire	une	

akinésie	c'est-à-dire	un	défaut	d'initiative	motrice	et	une	 lenteur	d'exécution	des	gestes	

et	 une	 hypertonie	 plastique	 caractérisée	 par	 une	 rigidité	 musculaire	 au	 niveau	 des	

membres	qui	cède	par	à-coups.	

- Un	syndrome	hyperkinétique,	qui	se	traduit	par	l'impossibilité	de	rester	dans	une	position	

donnée,	avec	apparition	d'impatiences	dans	 les	membres	 inférieurs	et/ou	 l'impossibilité	

de	rester	en	place	avec	une	tendance	à	déambuler.			

Il	 est	 clair	 que	 ces	 effets	 viennent	 entraver	 la	 bonne	 mobilité	 du	 corps,	 limiter	 ses	

capacités	motrices	et	expressives	et	s'ajouter	à	une	éventuelle	somnolence,	provoquée	

par	l'action	de	sédation	des	neuroleptiques.		

Si	l'impact	sur	la	motricité	semble	prédominant,	d'autres	effets	ont	également	une	incidence	

sur	le	plan	psychomoteur,	en	particulier	les	représentations	corporelles.		

- Il	 s'agit	de	 la	prise	de	poids,	qui	selon	M.	Saoud	et	T.	d'Amato	(2006)	concernerait	40%	

des	 patients	 traités	 sous	 neuroleptiques	 classiques	 (de	 première	 génération,	 comme	 la	

Clorpromazine)	et	10	à	50%	des	patients	traités	sous	neuroleptiques	atypiques	(Clozapine	

par	 exemple).	 La	 prise	 de	 poids	 vient	 impacter	 négativement	 la	 représentation	 de	 soi,	

l'image	du	corps,	l'estime	de	soi.		

- La	perte	de	 la	 libido	et	chez	 les	hommes	des	troubles	de	 l'érection,	sont	également	des	

effets	indésirables	qui	altèrent	l'image	du	corps.			
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Enfin,	 on	 peut	 mentionner	 des	 troubles	 neurovégétatifs	 provoqués	 par	 les	 traitements	 :	

constipation,	 sécheresse	 buccale	 ou	 hypersialorrhée,	 vision	 brouillée,	 sécheresse	 oculaire,	

tachycardie,	rétention	urinaire,	etc.		

2.3. Les	contraintes	de	la	prise	du	traitement		

A	 l'unité,	 la	prise	des	 traitements	est	 très	 ritualisée.	 Ils	 sont	distribués	par	 les	 infirmiers,	à	

heures	fixes,	à	une	des	entrées	du	poste	de	soin.	Les	médicaments	sont	pris	sur	place	par	les	

patients,	sous	le	regard	des	infirmiers.		

En	 cas	 de	 refus	 d'un	 patient	 (en	 hospitalisation	 sans	 consentement)	 de	 prendre	 son	

traitement,	 les	 infirmiers	 commencent	 d'abord	 par	 discuter	 avec	 le	 patient,	 essaient	 de	

comprendre	les	raisons	de	ce	refus	et	tentent	de	lui	faire	entendre	raison,	en	ré-expliquant	

les	 bénéfices	 attendus	 du	 traitement.	 Si	 le	 refus	 persiste	 et	 que	 le	 patient	 se	 montre	

particulièrement	agité	ou	agressif,	le	traitement,	prévu	au	préalable	sous	forme	d'injection,	

est	 administré.	 Ce	 refus	 est	 systématiquement	 ré-abordé	 en	 entretien	 avec	 le	 médecin	

référent,	sur	le	moment	ou	a	posteriori,	selon	les	situations.		

A	noter	que	pour	les	patients	en	hospitalisation	libre,	il	n'est	pas	effectué	d'injection	en	cas	

d'opposition	à	la	prise	orale.	Si	le	refus	du	traitement	ou	plus	généralement	du	cadre	de	soin	

et	 des	 restrictions	 qui	 l'accompagnent,	 persiste	 dans	 la	 durée,	 une	 sortie	 de	 l'hôpital	 est	

alors	 envisagée	 par	 le	 médecin	 référent	 dans	 la	 mesure	 où	 l'état	 clinique	 du	 patient	 est	

compatible.	Sinon,	 il	est	toujours	possible	de	faire	 les	démarches	pour	placer	 le	patient	en	

hospitalisation	sans	consentement.		

Les	effets	secondaires	des	traitements	sont	plus	ou	moins	bien	acceptés	par	les	patients	et	

semblent	avoir	un	 impact	 important	sur	 la	question	de	 l'observance,	c'est-à-dire	 le	respect	

des	 prescriptions,	 comme	 le	 pointent	 Saoud	 et	 d'Amato	 (2006).	 A	 l'unité,	 les	 effets	

secondaires	 indésirables	sont	également	souvent	mis	en	avant	par	 les	patients	eux-mêmes	

lors	des	entretiens	médicaux	ou	des	retours	faits	aux	infirmiers	au	sujet	de	leur	traitement.		

Dans	 le	 cas	 d'effets	 trop	 importants	 ou	 trop	mal	 vécus	 par	 les	 patients,	 les	médecins	 du	

service	peuvent	mettre	en	place	différentes	solutions	:	diminuer	la	dose	du	traitement	pour	

réduire	ou	faire	disparaître	les	effets	indésirables	;	recourir	à	des	médicaments	"correcteurs"	

pour	 atténuer	 les	 effets	 secondaires	 du	 traitement	 de	 fond	 (mais	 qui	 peuvent	 avoir	 eux-

mêmes	 des	 effets	 indésirables)	 ;	 changer	 de	 traitement	 de	 fond	 et	 utiliser	 une	 autre	

molécule.		
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Si	les	neuroleptiques	sont	intéressants	pour	réduire	les	troubles	du	comportement	et	les	

symptômes	délirants	qui,	comme	on	l'a	vu,	entravent	le	sujet	dans	sa	vie	psychique	et	sa	

relation	 au	 monde,	 leur	 effet	 est	 global	 et	 "ne	 concerne	 pas	 uniquement	 les	 idées	

délirantes	mais	l'existence	tout	entière	du	patient".	Il	peut	donc	conduire	à	"des	effets	de	

retrait,	de	manque	de	motivation,	de	distanciation	par	rapport	au	monde"	(Kapsambelis,	

2020,	 p.26)	 et	 ainsi	 participer	 à	 isoler,	 enfermer	 le	 patient,	 voire	 l'amener	 vers	

l'apragmatisme.		

Par	 ailleurs,	 La	 question	 des	 traitements	 psychotropes	 est	 au	 cœur	 de	 la	 dialectique	

contrainte-liberté.	 Camisole	 chimique	 permettant	 de	 canaliser	 les	 débordements	 d'un	

patient	dans	une	agitation	extrême	et	de	le	sédater	?	Outil	thérapeutique	essentiel	non	

seulement	pour	apaiser	 les	angoisses	et	 les	 souffrances	du	patient	mais	aussi	pour	 lui	

rendre	 un	 peu	 de	 sa	 liberté	 psychique	 face	 à	 des	 productions	 délirantes	 et	

hallucinatoires	?	

3. Quelles	contraintes	pour	les	patients	en	extra	hospitalier	?	

3.1. Le	suivi	du	traitement	

En	 extra-hospitalier,	 un	 engagement	 "moral"	 est	 pris	 par	 le	 patient	 de	 se	 rendre	 aux	

consultations	au	CMP	avec	le	médecin	et	l'infirmier	référents	(et	selon	les	cas,	avec	d'autres	

soignants)	et	à	prendre	le	traitement	médicamenteux	prescrit.		

Pour	 accompagner	 la	 prise	 des	 traitements,	 en	 particulier	 auprès	 des	 patients	 les	 moins	

autonomes,	 les	 infirmiers	 du	 CMP	 peuvent	 aider	 à	 constituer	 des	 piluliers,	 recevoir	

quotidiennement	 le	 patient	 pour	 la	 prise	 sur	 place	 du	 traitement	 ou	 se	 rendre	 à	 leur	

domicile,	administrer	le	traitement	sous	forme	d'injection	(lorsque	cela	a	été	prescrit	par	le	

médecin,	en	accord	avec	le	patient).		

3.2. Les	injonctions	de	soin	

En	 dehors	 des	 hospitalisations	 psychiatriques	 sans	 consentement,	 la	 loi	 prévoit	 une	

obligation	 de	 soin,	 décidée	 par	 un	magistrat,	 avant	 le	 jugement	 ou	 après,	 à	 la	 sortie	 de	

prison	ou	en	alternative	de	peine	(Baron-Laforêt,	2009).	Jusque	dans	les	années	1970,	cette	

obligation	de	soin	concerne	essentiellement	la	consommation	d'alcool,	puis	face	à	la	montée	

du	 nombre	 de	 toxicomanes	 interpellés	 en	 justice,	 l'injonction	 thérapeutique	 est	 ensuite	

mise	en	place	dans	le	cadre	de	la	 loi	du	31	décembre	1970.	Elle	autorise	le	Procureur	à	ne	

pas	poursuivre	un	consommateur	de	stupéfiants	si	celui-ci	accepte	de	se	faire	soigner.		
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En	1998,	l'injonction	de	soin	se	met	en	place	pour	faire	face	aux	violences	sexuelles.	Créée	

par	la	loi	du	17	juin	1998	relative	à	la	prévention	et	à	la	répression	des	infractions	sexuelles	

ainsi	qu’à	 la	protection	des	mineurs,	 l’injonction	de	 soins	 intervient	dans	 le	 cadre	du	 suivi	

socio-judiciaire	.	Elle	s'étend	dans	les	années	2000	à	d'autres	comportements	délinquants.		

Le	suivi	socio-judiciaire	avec	injonction	de	soin	peut	être	prononcé	à	l'encontre	d'un	mineur	

ou	d'un	majeur,	soit	comme	peine	complémentaire	 (d'une	peine	ferme	ou	avec	un	sursis),	

soit	 comme	peine	principale,	 sans	 autre	peine,	 sans	 incarcération.	Des	 soins	 ambulatoires	

obligés	 s'inscrivent	 dans	 ce	 contexte.	 Un	 expert	 pose	 une	 indication	 de	 soin	 mais	 les	

modalités	 de	 soin	 (durée,	 forme	 du	 traitement,	 fréquence)	 sont	 décidées	 entre	 le/les	

thérapeutes	et	le	patient.		

Dimitri 

C'est dans ce contexte d'injonction de soins que je rencontre Dimitri au CMP. L'injonction de soin a été posée par un 
magistrat, avant le jugement de Dimitri, dans le cadre de violence sexuelle. La date de son procès n'est pas encore 
fixée à ce jour. Il consulte depuis un an et demi une psychologue du CMP à raison d'une fois tous les 15 jours et un 
médecin psychiatre environ une fois par mois.  

Compte tenu des problématiques corporelles importantes chez Dimitri, la psychologue pense que des séances de 
psychomotricité pourraient lui être bénéfiques, ce que le médecin valide. Une évaluation psychomotrice lui est 
proposée mais sans obligation de sa part. Dimitri, inscrit depuis déjà un moment dans ce processus de soins, accepte.  

Sans être hostile à la consultation et à l'évaluation psychomotrice, il interroge en quoi un suivi en psychomotricité 
peut lui être bénéfique. C'est "mon" tout premier patient au CMP, je démarre mon stage le jour de sa 2ème séance 
d'évaluation psychomotrice et je rédige son bilan. Bientôt, je suis amenée à conduire les séances avec lui. Dimitri est 
assidu et sérieux dans sa prise en charge, il ne manque pas une séance, prévient à l'avance en cas d'imprévu (il a 
notamment suivi une formation dans le cadre de sa recherche d'emploi qui l'amène à suspendre son suivi 
psychomoteur pendant un mois). Il semble profiter des séances mais a peu conscience de ses troubles 
psychomoteurs. Il continue de beaucoup questionner mais sans vraiment les remettre en cause pour autant, les axes 
de travail que nous lui proposons.   

Tous les mois il a un rendez-vous (essentiellement téléphonique en cette période de Covid) avec le juge de 
l'application des peines et doit remettre des attestations de soin. Les séances de psychomotricité font aussi l'objet de 
ces attestations.  

	

En	conclusion	sur	les	contraintes	subies	par	les	patients	hospitalisés	en	psychiatrie	

Dans	ce	chapitre,	ont	été	explorés	les	différents	types	de	contraintes	qui	peuvent	s'exercer	

sur	 les	 patients	 hospitalisés	 en	 psychiatrie.	 Le	 cadre	 législatif	 tout	 d'abord,	 impose	 des	

contraintes	aux	patients	puisqu'il	permet	leur	hospitalisation	sans	nécessairement	recueillir	

leur	consentement	(ce	qui	constitue	un	mode	d'hospitalisation	spécifique	à	la	psychiatrie).		
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L'expression	 des	 troubles	 psychotiques	 eux	mêmes	 viennent	 entraver	 leur	 liberté,	 que	 ce	

soit	en	 les	enfermant	dans	des	productions	délirantes	et	hallucinatoires	ou	en	provoquant	

un	désordre	psychocorporel	massif,	avec	des	troubles	psychomoteurs	au	premier	plan.		

Enfin,	 les	 contraintes	 de	 se	 soigner	 sont	 également	 lourdes,	 avec	 parfois	 le	 recours	 à	 des	

actes	thérapeutiques	coercitifs,	comme	la	chambre	d'isolement	ou	 la	contention	physique.	

Le	traitement	psychotrope,	dont	la	prise	est	plus	ou	moins	imposée,	semble	incontournable	

dans	 le	 traitement	 des	 troubles	 psychotiques	 pour	 limiter	 les	manifestations	 délirantes	 et	

soulager	 la	 souffrance.	 Il	 présente	 néanmoins	 d'autres	 contraintes	 à	 travers	 ses	 effets	

indésirables	 fréquents,	 qui	 s'ajoutent	 aux	 troubles	 psychomoteurs	 déjà	 présents	 et	

contribuent	à	limiter	le	patient	dans	ses	capacités	motrices,	perceptives,	expressives.		

Dans	 ce	 contexte	 d'hospitalisation	 déjà	 contraignant,	 le	 cadre	 thérapeutique	 qui	 borde	 le	

soin,	 vient-il	 ajouter	 d'autres	 contraintes	 et	 restreindre	 encore	 davantage	 la	 liberté	 du	

patient	?		

Pour	apporter	des	éléments	de	 réponse	à	 cette	question,	 il	 convient	d'abord	de	définir	 le	

cadre	thérapeutique,	son	périmètre,	sa	place,	son	rôle	dans	le	processus	de	soin.		
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CHAPITRE	4	:	PLACE	ET	RÔLE	DU	CADRE	THÉRAPEUTIQUE	DANS	LA	
DIALECTIQUE	CONTRAINTE-LIBERTÉ	

I. LA	NOTION	DE	CADRE	THÉRAPEUTIQUE	

1. Définitions		

Dans	le	Larousse	(2006),	un	cadre	est	défini	comme	"une	bordure	d'une	glace,	d'un	tableau".	

Il	 s'agit	 aussi	 de	 "ce	 qui	 borne,	 limite	 l'action	 de	 quelqu'un,	 de	 quelque	 chose,	 ce	 qui	

circonscrit	 un	 sujet".	Un	 autre	 sens	 est	 celui	 de	 "l'entourage,	milieu	 dans	 lequel	 on	 vit".	 Il	

désigne	aussi	"l'ossature	en	métal	d'un	vélo",	etc.	Le	verbe	cadrer	est	défini	comme	"être	en	

rapport	avec	quelque	chose,	concorder".	

Bordure	 qui	 définit	 un	 contour,	 borne	 qui	 circonscrit,	 limite,	 environnement	 humain	 qui	

entoure,	 donne	 des	 repères,	 ossature	 qui	 soutient	 ou	 maintient	 les	 différentes	 parties	

ensemble,	contenant	qui	accueille	un	contenu,	…	Le	cadre	apparaît	comme	un	terme	assez	

polysémique.		

La	notion	de	cadre	thérapeutique	l'est-elle	tout	autant	?	Que	revêt-elle	?		

2. Les	origines	du	cadre	thérapeutique		

C'est	avec	la	psychanalyse	que	la	notion	de	cadre	thérapeutique	apparaît	même	si	Freud,	à	

l'origine,	utilise	plutôt	le	terme	de	procédé	(Brokatzky,	2012).	Le	"procédé-cadre"	se	réfère	

aux	principes	de	la	cure	analytique	définis	par	Freud	avec	des	règles	"fondamentales"	pour	

créer	 la	 situation	 psychanalytique,	 c'est-à-dire	 le	 transfert	 inconscient12	et	 l'analyse	 des	

mouvements	 psychiques.	 Ces	 règles	 concernent	 aussi	 bien	 le	 patient	 (position	 allongée,	

associations	 libres,	 s'abstenir	 d'agir)	 que	 le	 thérapeute	 (neutralité	 bienveillante,	 écoute	

flottante).	 Le	 cadre	 définit	 aussi	 contractuellement	 les	 modalités	 pratiques	 telles	 que	 :	

nombre	de	séances,	durée,		fréquence,	paiement.		

En	psychanalyse,	ces	règles	constituent	"un	élément	tiers,	à	la	fois	réel	et	fantasmatique	qui	

sert	d'enveloppe	et	de	contenant	au	risque	de	séduction	 lié	à	une	situation	en	face	à	 face"	

(Brokatzky,	 2012,	 p.	 31).	 Cette	 idée	 de	 cadre	 comme	 élément	 tiers,	 venant	 trianguler	 la	

relation	 patient-thérapeute,	 est	 aussi	 présente	 chez	 Winnicott	 qui	 emploie,	 lui,	 le	 mot	

																																																								
12	Le	 transfert	peut	 se	définir	 comme	 l'ensemble	des	projections	 inconscientes	du	patient,	 réactualisation	de	
relations	passées,	sur	le	thérapeute.	
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"setting".	 Le	 cadre	 permet	 de	 créer	 un	 espace	 transitionnel,	 "une	 aire	 intermédiaire	

d'expérience"	(cité	par	Brokatzky,	2012,	p.31).		

Ainsi,	le	cadre	thérapeutique	tel	que	défini	originellement	en	psychanalyse	apparaît	comme	

un	ensemble	de	règles	nécessaires,	aussi	bien	matérielles	que	"psychiques",	constituant	un	

contenant	dans	lequel	le	processus	de	soin	peut	se	dérouler,	"un	contenant	pour	maintenir	

un	contenu"	 (Rojas-Urrego,	2012,	p.33).	Ce	cadre	vient	à	 la	 fois	créer	et	border	un	espace	

commun,	pour	le	patient	et	le	thérapeute,	venant	faire	tiers	dans	la	relation.		

"Entré	 dans	 l'usage	 courant	 du	 champ	 de	 la	 psychologie	 et	 des	 pratiques	

psychiatriques	dès	le	milieu	du	XXème	siècle,	le	cadre	désigne	aujourd'hui	de	manière	

consensuelle	 l'ensemble	 des	 conditions	 pratiques	 et	 psychologiques,	 matérielles	 et	

contractuelles,	 qui	 permettent,	 en	 étant	 ajustées	 aux	 possibilités	 du	 patient,	 un	

processus	thérapeutique"	(Brokatzky,	2012,	p.	29).		

Cette	 notion	 d'ajustement	 est	 importante	 :	 si	 la	 stabilité	 du	 cadre	 est	 une	 condition	

indispensable	pour	que	le	processus	thérapeutique	puisse	avoir	lieu,	sa	souplesse	l'est	tout	

autant	pour	permettre	au	patient	de	s'y	déployer.	Ainsi,	le	cadre	thérapeutique	s'inscrit	donc	

dans	 un	 ensemble	 de	 règles,	 de	 contraintes	 d'exercice,	 pour	 le	 soignant	 comme	 pour	 le	

patient	mais	aussi	de	libertés,	puisque	"ce	qui	se	passe	à	l'intérieur	du	(des)	cadre(s)	est	en	

capacité,	à	tout	moment,	de	le(s)	faire	évoluer"	(Albernhe,	Bourgeois,	2012,	p.	20).		

3. Le	cadre	thérapeutique	du	point	de	vue	de	la	psychomotricité	

La	psychomotricienne	C.	Potel	(2019)	définit	le	cadre	thérapeutique	comme	"ce	qui	contient	

une	 action	 thérapeutique	 dans	 un	 lieu,	 dans	 un	 temps,	 dans	 une	 pensée"	 (p.	 357).	 Elle	

envisage	 le	 cadre	 thérapeutique	 selon	 deux	 axes	 principaux	 :	 l'un	 intégrant	 les	 conditions	

matérielles,	 le	 contexte	 de	 la	 prise	 en	 charge	 ;	 l'autre	 centré	 sur	 les	 conditions	 plus	

conceptuelles	ou	psychiques	qui	permettent	de	penser	cette	prise	en	charge.		

3.1. Le	cadre	matériel	

Le	cadre	matériel	correspond	à	"des	conditions	très	concrètes"	(Potel,	2019,	p.	358)	c'est-à-

dire	 aux	 règles	 pratiques,	 qui	 permettent	 au	 processus	 de	 soin	 de	 se	 dérouler.	 C	 Potel	

identifie	différents	types	de	conditions	concrètes.		

Des	 conditions	 d'espace	 :	 le	 lieu	 où	 se	 déroule	 l'accompagnement,	 le	 soin,	 véritable	

contenant	 physique	 prévu	 pour	 accueillir	 les	 expériences	 et	 vécus	 du	 patient.	 En	 pensant	

l'espace,	 le	psychomotricien	s'assure	aussi	de	la	sécurité	physique	et	psychique	du	patient.	
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Celui-ci	 peut	 y	 prendre	 des	 repères,	 lui	 permettant	 d'investir	 ce	 lieu,	 se	 l'approprier	 et	

participant	à	sa	propre	structuration	spatiale.		

Des	 conditions	 de	 temps	 :	 durée	 de	 la	 séance,	 fréquence,	 jour	 et	 horaire,	 répétition,	

régularité,	 autant	 de	 modalités	 qui	 viennent	 fixer	 des	 repères	 temporels	 au	 patient.	 La	

séance	elle-même	se	déroule	 selon	un	 temps	d'accueil,	 de	développement,	de	 fin	et	peut	

être	plus	ou	moins	ritualisée	selon	les	besoins	de	structuration	temporelle	du	patient.		

Des	conditions	de	matériel	:	notamment	les	objets,	choisis	par	le	psychomotricien,	servant	

de	supports	ou	de	médiateurs	aux	expériences	sensori-motrices,	expressives,	imaginaires	du	

patient.	 Y	 sont	 également	 intégrées	 les	 médiations,	 choisies	 en	 fonction	 des	 axes	

thérapeutiques	retenus	et	du	patient.	

Des	conditions	d'encadrement	:	une	prise	en	soin	qui,	selon	les	lieux	d'exercice,	les	patients,	

les	 projets	 de	 soin,	 les	 envies,	 peut	 se	 faire	 "seul"	 par	 le	 psychomotricien	 et/ou	 en	

collaboration	 avec	 d'autres	 soignants	 (coanimation	 de	 groupes	 par	 exemple)	 et	 s'inscrire	

dans	 un	 travail	 en	 équipe	 pluridisciplinaire.	 Des	 coanimations	 permettent,	 outre	 l'apport	

d'une	vision	et	d'une	approche	spécifique	à	sa	profession,	de	mieux	contenir	l'excitation	ou	

les	débordements	éventuels	des	patients.		

Des	conditions	de	fonctionnement	institutionnel	:	"l'institution	est	un	fragment	du	dispositif	

social.	Instituée	ad	hoc,	elle	est	la	déclinaison	dans	une	sphère	spécifique	d'un	projet	social"	

(Albernhe,	Bourgeois,	2012,	p.	22).	L'institution,	quelle	qu'elle	soit,		définit	un	projet	de	soin	

global	pour	 le	patient,	des	conditions	et	des	règles	de	travail	pour	 les	équipes	de	soin,	des	

moyens	humains,	matériels,	financiers	mais	aussi	des	limites,	des	contraintes	d'exercice.	

C'est	donc	l'institution	qui	rend	possible	et	définit	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire,	

où	 différents	 professionnels	 vont	 coordonner	 leurs	 actions	 pour	 accompagner	 et	

contenir	 au	mieux	 les	 patients.	 Je	 choisis	 d'utiliser	 le	 terme	 de	 "cadre	 thérapeutique	

pluridisciplinaire"	 plutôt	 que	 celui	 de	 "cadre	 institutionnel"	 pour	 désigner	 ces	 actions	

coordonnées	 et	 complémentaires	 entre	 soignants,	 où	 chacun	 avec	 son	 approche,	 ses	

méthodes	et	techniques,	ses	références	théoriques	contient	un	peu	du	patient.		

Ce	 terme	 de	 cadre	 thérapeutique	 pluridisciplinaire	 me	 paraît	 aussi	 mieux	 souligner	

l'importance	 du	 facteur	 humain,	 cette	 somme	 d'individualités	 mue	 par	 une	 même	

volonté	de	travailler	ensemble.		

Un	certain	nombre	de	ces	conditions	 (en	particulier	espace,	 temps,	matériel)	 sont	définies	

dans	le	projet	thérapeutique,	élaboré	par	le	psychomotricien	pour	le	patient	en	fonction	des	

hypothèses	cliniques	de	départ.		
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Par	 ailleurs,	 des	 règles,	 des	 usages	 de	 nature	 plus	 "sociale",	 viennent	 compléter	 ce	 cadre	

matériel.	 Il	 s'agit	 de	 règles	 autour	 du	 respect	 du	 corps,	 notamment	 l'interdiction	 de	 se	

blesser	ou	blesser	 l'autre.	Des	règles	qui	viennent	donc	apporter	des	 limites,	des	 interdits,	

pour	garantir	la	sécurité	physique	et	psychique	des	patients	comme	du	thérapeute.	

L'ensemble	de	ces	conditions,	formant	le	versant	matériel	du	cadre	thérapeutique,	apporte	

des	 repères	 stables	 au	 patient,	 qui	 viennent	 rassurer,	 sécuriser,	 contenir.	 Leur	 stabilité	

assure	 une	 continuité	 pour	 des	 patients	 qui	 peuvent	 être	 eux-mêmes	 dépourvus	 d'un	

sentiment	 de	 continuité	 interne.	 Ce	 cadre	 matériel	 apporte	 aussi	 des	 repères	 aux	

professionnels	soignants,	au	psychomotricien	lui-même	et	vient	supporter	voire	matérialiser	

le	cadre	"psychique".		

3.2. Le	cadre	psychique	

Le	cadre	psychique	 fait	 référence	aux	postulats	 théoriques	et	conceptuels	qui	orientent	et	

étayent	 la	 pratique	 du	 psychomotricien,	 la	manière	 dont	 il	 va	 pouvoir	 penser	 la	 prise	 en	

soin	:	 "définir	ce	qui	nous	 fait	 travailler	et	ce	qui	anime	une	pensée	clinique,	 fera	partie	de	

notre	 cadre"	 (Potel,	 2019,	 p.	 357).	 Des	 concepts	 sur	 lesquels	 le	 psychomotricien	 peut	

s'appuyer	 pour	 symboliser,	mettre	 en	 sens	 des	manifestations	 corporelles	 et	 sur	 lesquels	

peut	reposer	le	dispositif	de	prise	en	charge.		

Parmi	 ces	 concepts	 théoriques,	 les	 notions	 de	 contenance,	 d'enveloppe	 et	 de	 limites	

dedans/dehors,	 de	 continuité,	 d'alliance	 thérapeutique	 sont	 fondamentales	 dès	 lors	

qu'il	 s'agit	 d'élaborer	 autour	 du	 cadre	 thérapeutique	 et	 de	 ses	 fonctions.	 Elles	 seront	

abordées	de	manière	détaillée	dans	les	parties	suivantes.		

Le	cadre	psychique	intègre	également	la	disponibilité	psycho-corporelle	du	psychomotricien,	

son	engagement	aussi	bien	 corporel	que	psychique	dans	 la	 relation	 thérapeutique,	que	C.	

Potel	 nomme	 aussi	 "le	 cadre	 interne"	 du	 thérapeute.	 Dans	 un	 accompagnement	 en	

psychomotricité,	il	s'agit	en	effet	de	proposer	au	patient	de	vivre	une	expérience	corporelle	

en	relation,	une	relation	qui	engage	 les	corps,	du	patient	comme	du	thérapeute.	"Dans	ce	

dispositif	 théorique,	 il	 (le	 psychomotricien)	 intègre	 son	 propre	 corps,	 son	 propre	

investissement	spatial,	ses	propres	mouvements,	sa	propre	tonicité,	ses	propres	ressentis	et	

éprouvés	 corporels"	 (Potel,	 2019,	 p.	 359).	 En	 ce	 sens,	 le	 cadre	 thérapeutique	 en	

psychomotricité	présente	une	originalité	en	regard	d'autres	spécialités	thérapeutiques.		

Il	est	 intéressant	de	pouvoir	considérer	le	cadre	thérapeutique	sous	ses	deux	versants,	

matériel	 et	 psychique.	 Il	 est	 aussi	 possible	 de	 le	 voir	 comme	 un	 ensemble	 de	

"contenants"	emboités	les	uns	dans	les	autres,	comme	des	poupées	gigognes	ou,	pour	
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utiliser	 une	 image	 plus	 psychomotrice,	 comme	 une	 succession	 d'enveloppes	 qui	

viennent	entourer	et	contenir	le	patient	et	le	thérapeute.		

La	 première	 enveloppe	 serait	 le	 cadre	 "interne"	 du	 thérapeute	 (avec	 une	 dimension	

psychocorporelle	pour	 le	psychomotricien,	 liée	à	 sa	 spécialité)	 ;	 la	 seconde	enveloppe	

serait	 le	 cadre	 matériel,	 spatio-temporel	 en	 particulier,	 avec	 les	 règles	 de	

fonctionnement	 (et	 pour	 le	 psychomotricien	 la	 médiation	 et	 objets	 médiateurs)	 ;	 la	

troisième	 enveloppe	 serait	 le	 cadre	 pluridisciplinaire,	 avec	 un	 projet	 thérapeutique	

global	 pour	 un	 patient	 donné	 ;	 enfin	 l'enveloppe	 la	 plus	 extérieure	 serait	 le	 cadre	

institutionnel	qui	définit	une	politique	de	soin	et	les	règles	spécifiques	de	l'institution.	

4. Une	 lecture	 du	 cadre	 thérapeutique	 pluridisciplinaire	 à	 l'unité	

d'hospitalisation	

4.1. Le	"cadre	de	soin"	

Comme	déjà	mentionné	un	"cadre	de	soin",	appelé	ainsi	par	 les	médecins	psychiatres,	est	

posé	à	l'arrivée	des	patients	dans	l'unité,	en	fonction	de	leur	symptomatologie,	de	leur	état	

psychique.	Ces	 indications	médicales	 sont	 régulièrement	 réévaluées	au	cours	du	séjour	du	

patient.	Elles	déterminent	:	

- Le	 traitement	médicamenteux	 adapté	 au	 patient	 et	 sa	 version	 en	 injection	 en	 cas	 de	

besoin.	

- Les	modalités	de	circulation,	plus	ou	moins	restreintes	dans	 les	espaces	de	 l'hôpital	et	

en	dehors.	En	fonction,	le	patient	reste	confiné	dans	l'unité	;	peut	circuler	dans	l'hôpital	

mais	 n'est	 pas	 autorisé	 à	 en	 sortir	 ;	 peut	 se	 déplacer	 en	 dehors	 de	 l'hôpital	 lors	 de	

permissions	plus	ou	moins	 longues.	 Les	 restrictions	de	circulation	en	dehors	de	 l'unité	

sont	 indiquées	 lorsqu'il	 apparaît	 nécessaire	 de	 soustraire	 le	 patient	 aux	 stimulations	

extérieures	 qui	 risqueraient	 d'alimenter	 les	 délires	 ou	 pour	 laisser	 la	 possibilité	 au	

patient	de	s'apaiser	 lorsqu'il	est	 très	distractible	ou	encore	 le	protéger	de	ses	propres	

comportements	qui	peuvent	le	mettre	en	danger.	

- La	possibilité	pour	le	patient	de	recevoir	ou	non	des	visites,	d'utiliser	son	téléphone	pour	

communiquer	avec	son	entourage.		

- La	possibilité	de	garder	des	effets	personnels.	

- La	 tenue	 vestimentaire	 (pyjama	 ou	 vêtements)	 autorisée	 pour	 le	 patient.	 Le	 port	 du	

pyjama,	 fourni	par	 l'hôpital,	est	 indiqué	dans	différentes	 situations.	Ce	peut	être	pour	
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des	 patients	 particulièrement	 désorganisés	 à	 leur	 arrivée,	 très	 délirants,	 qui	 vont	

nécessiter	 une	 prise	 des	 traitements	 par	 injection	 ;	 des	 patients	 qui	 présentent	 un	

risque	 suicidaire	 (on	 enlève	 dans	 ce	 cas	 tout	 vêtement	 et	 accessoire	 qui	 pourrait	

présenter	un	danger)	;	des	patients	qui	risquent	de	fuguer,	le	pyjama	attirant	davantage	

l'attention	 et	 la	 surveillance	 des	 soignants	 et	 de	 la	 sécurité	 ;	 des	 patients	 en	 sevrage	

(alcool	ou	autres	toxiques)	qui	peuvent	dissimuler	moins	de	choses	dans	un	pyjama	que	

dans	 leurs	vêtements	habituels.	Le	port	du	pyjama	apparaît	comme	une	restriction	de	

liberté	assez	importante	au	cours	d'une	hospitalisation	en	psychiatrie.	

4.2. Le	cadre	spatial	

4.2.1 A	l'étage	de	l'unité13	

Ce	qui	m'a	frappée	à	mon	arrivée	dans	l'unité,	est	l'usage	des	clés	pour	les	soignants	et	

la	 nécessité	 de	 verrouiller	 les	 espaces.	 Dès	 qu'on	 entre	 ou	 qu'on	 sort	 d'un	 espace	

"soignant"	et	qu'on	le	laisse	vide,	il	faut	faire	usage	d'une	clé	:	pour	les	salles	de	repos	et	

de	 repas,	 le	 poste	 de	 soin,	 les	 toilettes,	 les	 bureaux,	 etc.	 En	 revanche,	 les	 accès	 aux	

escaliers	permettant	de	circuler	dans	l'hôpital	ne	sont	pas	verrouillés14.		

Les	 différents	 espaces	 de	 l'unité	 sont	 donc	 régis	 par	 des	 règles	 précises,	 qui	 sont	

expliquées	aux	patients	à	leur	arrivée	et	rappelées	régulièrement	en	cours	de	séjour.	Je	

choisis	de	me	focaliser	sur	certains	espaces	seulement.	

Le	poste	de	soins,	lieu	central	de	l'unité	doté	de	grandes	vitres	qui	permettent	aux	soignants	

(aux	infirmiers	en	particulier)	d'avoir	une	vue	sur	les	espaces	communs	mitoyens	et	sur	les	

accès	aux	escaliers	et	ascenseur.	A	l'image	d'une	tour	de	contrôle,	le	poste	de	soins	est	à	la	

fois	 lieu	de	surveillance	des	allers	et	venues	des	patients,	 lieu	"pivot"	des	soins	(délivrance	

des	médicaments,	 prise	 de	 sang	 et	 des	 constantes,	 distribution	 de	 cigarettes,	 de	 bons	 de	

sorties,	etc.),	espace	d'échanges	entre	les	différents	soignants,	lieu	de	consultation	et/ou	de	

transmission	des	soignants	dans	les	dossiers	informatisés	des	patients.	Pour	pénétrer	dans	le	

poste	de	 soins,	 les	 patients	 sont	 tenus	de	 frapper	 et	 d'attendre	 à	 la	 porte	qu'un	 soignant	

vienne	ouvrir.		

L'espace	de	vie	ouvert	qui	jouxte	le	poste	de	soins	est	à	usage	polyvalent	:	espace	de	repas	

pour	 les	patients	restreints	à	 l'étage,	accueil	des	visites,	espace	de	 jeux	de	société,	espace	

pour	la	tisane	le	soir	au	moment	de	la	dernière	distribution	du	traitement.	C'est	aussi	ici	qu'a	

																																																								
13	Cf.	infra,	Annexe	p.	I	
14	Ils	l'étaient	auparavant	mais	face	à	de	nombreux	dysfonctionnements	des	ascenseurs,	il	a	été	décidé	de	les	
laisser	en	libre	accès	en	journée.	Ils	sont	fermés	à	clé	à	partir	de	20h	et	pour	la	nuit.	
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lieu	 l'activité	physique	une	 fois	par	 semaine,	animée	par	 la	psychomotricienne,	un	groupe	

complètement	 ouvert	 où	 les	 patients	 peuvent	 choisir	 de	 participer	 à	 la	 séance	 complète	

mais	 aussi	 aller	 et	 venir,	 voire	 être	 seulement	 spectateurs.	 Une	 participation	 libre	 en	

fonction	des	capacités	et	des	envies	de	chacun,	dans	un	espace	ouvert,	à	la	vue	de	tous,	ce	

qui	peut	éventuellement	attiser	la	curiosité	des	patients	les	plus	en	retrait	par	rapport	à	la	

pratique	d'activités	thérapeutiques,	les	amener	à	observer,	voire	à	participer.		

C'est	aussi	dans	cet	espace	qu'avaient	lieu,	avant	les	restrictions	sanitaires	imposées	par	la	

Covid,	 les	 réunions	 bimensuelles	 "soignants-soignés".	 Des	 réunions	 qui	 portaient	

essentiellement	sur	le	cadre	de	vie	de	l'unité	avec,	pour	les	soignants,	l'occasion	de	rappeler	

les	 règles	 dans	 un	 lieu	 de	 vie	 collectif	 et,	 pour	 les	 patients,	 d'évoquer	 les	 difficultés	 du	

quotidien	liés	à	la	vie	en	communauté.	Ces	réunions	étaient	animées	par	un	psychologue	et	

y	 participait	 un	 représentant	 de	 chaque	 catégorie	 de	 soignants	 (ASH,	 aide-soignant,	

infirmier,	 assistante	 sociale,	 etc.).	 Elles	étaient	 aussi	 l'occasion	pour	 l'ergothérapeute	et	 la	

psychomotricienne	de	présenter	les	activités	thérapeutiques	aux	patients.		

L'espace	 télé,	ouvert	également,	avec	une	télé	souvent	allumée	toute	 la	 journée,	dont	 les	

chaînes	sont	choisies	par	les	patients.	Un	espace	en	libre	accès	pour	les	patients	tout	au	long	

de	la	journée,	mis	à	part	pendant	les	temps	de	repas	ou	de	soins,	jusqu'à	environ	minuit	où	

elle	est	éteinte.		

La	petite	salle	polyvalente,	plutôt	investie	par	l'ergothérapeute	et	la	psychomotricienne	(qui	

l'ont	 d'ailleurs	 récemment	 baptisée	 "salle	 d'ergothérapie	 et	 de	 psychomotricité"),	 leur	

servant	à	la	fois	de	vestiaire	mais	aussi	de	cuisine/coin	repas,	de	salle	de	repos,	de	salle	de	

réunion,	de	bureau.	Des	 consultations	en	ergothérapie	ou	psychomotricité	peuvent	 y	être	

effectuées,	 de	même	 que	 certaines	 activités	 thérapeutiques	 (soin	 visage,	 atelier	 image	 et	

langage,	etc.).		

C'est	un	espace	que	j'investis	moi-même	beaucoup,	véritable	repère	spatial,	dans	lequel	

j'aime	me	poser	entre	 les	séances,	échanger	de	manière	 informelle	avec	 les	collègues.	

Devant	 l'entrée	 de	 cette	 salle	 figure	 le	 panneau	 des	 activités	 thérapeutiques	

d'ergothérapie	et	de	psychomotricité,	organisé	sous	forme	de	planning,	que	les	patients	

peuvent	venir	consulter	librement.		

Les	 seize	 chambres	 sont	 disposées	 autour	 de	 ces	 espaces.	 Les	 patients	 y	 passent	

généralement	 beaucoup	 de	 temps.	 Certains	 patients	 sont	 en	 chambre	 individuelle	 et	

bénéficient	donc	de	leur	espace	personnel),	d'autres	partagent	la	chambre	ou	juste	la	salle	

de	bains,	avec	un	autre	patient.		



	 56	

La	 chambre	 peut	 également	 être	 le	 lieu	 de	 séances	 de	 psychomotricité,	 relaxation	

notamment,	 lorsque	 les	patients	ne	sont	pas	autorisés	à	sortir	de	 l'unité	ou	 lorsqu'ils	 sont	

trop	 fatigués,	 ralentis	ou	 trop	pris	dans	 leurs	 idées	délirantes	pour	pouvoir	 faire	 la	 séance	

dans	 les	 salles	 dédiées	 au	 rez-de-jardin.	 La	 chambre	 peut	 ainsi	 être	 le	 lieu	 privilégié	 pour	

protéger	le	patient	de	stimulations	extérieures	potentiellement	désorganisatrices.		

Les	 couloirs	 de	 l'étage	 sont	 souvent	 investis	 par	 certains	 patients,	 qui	 s'y	 promènent	 ou	

déambulent.	Un	espace	 fumeur	dans	un	petit	patio	est	à	 la	disposition	des	patients	et	est	

très	fréquenté.		

4.2.2 Les	autres	espaces	de	l'hôpital	accessibles	aux	patients	

En	dehors	de	l'étage,	c'est	aux	rez-de-chaussée	et	rez-de-jardin	(un	demi	étage	plus	bas)	que	

sont	 situés	 les	 principaux	 espaces	 de	 vie	 des	 patients	 hospitalisés,	 dont	 certains	 sont	

partagés	avec	le	personnel	de	l'hôpital.		

Au	 rez-de-chaussée	 se	 trouvent	 une	 cafeteria	 ouverte,	 à	 côté	 de	 l'accueil,	 avec	 quelques	

tables	 hautes	 ;	 un	 espace	 d'animation	 pour	 les	 patients	 avec	 notamment	 une	 salle	

informatique	 (accessible	 sur	 rendez-vous)	 ;	 un	 espace	 ouvert	 avec	 quelques	 fauteuils	

permettant	aux	patients	d'accueillir	leurs	visites	en	dehors	de	leurs	unités.		

Au	 rez-de-jardin	 se	 trouvent	 le	 self,	 dédié	 aux	 patients	 en	 premier	 service,	 au	 personnel	

ensuite	 ;	 le	 lieu	de	 culte,	 le	 service	de	médecine	 somatique,	 trois	 salles	 d'ergothérapie	 et	

trois	 salles	 de	 psychomotricité.	 Ces	 salles	 sont	 partagées	 par	 les	 soignants	 des	 différents	

étages	et	secteurs	de	l'hôpital.	Enfin,	un	petit	"jardin-terrasse",	non	aménagé	et	qui	semble	

même	laissé	à	l'abandon,	est	utilisé	par	certains	patients	de	l'hôpital,	notamment	fumeurs.	

Certains	patients	de	l'unité	ont	déjà	confié	aux	soignants	ne	pas	aimer	aller	dans	cet	endroit,	

où	peuvent	se	dérouler	des	"trafics"	entre	patients,	notamment	de	cannabis.		

Les	salles	de	psychomotricité,	deux	assez	petites	et	une	plus	grande	permettant	d'accueillir	

des	petits	groupes,	sont	situées	côte	à	côte.	Elles	ne	disposent	pas	de	fenêtre.	Chaque	salle	

est	 dotée	 d'un	 ordinateur	 et	 de	 matériel	 de	 psychomotricité.	 Un	 planning	 des	 salles	 est	

partagé	entre	les	différents	psychomotriciens	de	l'hôpital	et	un	roulement	est	effectué	entre	

les	salles.	Pour	le	patient,	c'est	plutôt	le	lieu	"salles	de	psychomotricité"	qui	est	identifié	et	

offre	un	repère,	plutôt	qu'une	salle	en	particulier.		

Souvent,	un	rendez-vous	est	donné	au	patient	dans	l'espace	de	vie	ouvert	de	l'unité	et	le	

trajet	 est	 fait	 ensemble	 jusqu'aux	 salles	 de	 psychomotricité.	 Ce	 trajet,	 mené	 par	 le	

patient,	fait	déjà	partie	de	la	séance	et	permet	de	travailler	ses	capacités	d'orientation,	

de	 repérage	 spatial.	 Il	 offre	 également	 l'occasion	 d'observer	 la	 motricité	 globale	 du	
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patient,	son	équilibre,	sa	gestion	des	espaces	(franchissement	des	portes,	escaliers),	ses	

réactions	au	croisement	d'autres	patients,	etc.		

4.3. Le	cadre	temporel	

Globalement,	les	journées	des	patients	sont	assez	organisées	et	rythmées	par	les	différents	

soins,	 dont	 certains	 ont	 lieu	 à	 heure	 fixe,	 comme	 la	 prise	 des	 traitements,	 les	 activités	

thérapeutiques	de	groupe	en	ergothérapie	et	psychomotricité	(qui	ont	toujours	lieu	le	même	

jour	et	à	la	même	heure).	Les	entretiens	médicaux	en	revanche,	un	à	deux	par	semaine	pour	

chaque	 patient,	 ne	 sont	 pas	 toujours	 programmés	 de	 manière	 aussi	 précise.	 Les	 repas	

viennent	 aussi	 ponctuer	 la	 journée	à	des	horaires	 fixes.	 Les	patients	peuvent	 recevoir	des	

visites,	également	planifiées,	dans	l'après	midi.	

Pour	les	séances	individuelles	en	psychomotricité,	un	rendez-vous	est	formalisé	à	l'oral	

avec	le	patient,	souvent	le	jour	même	ou	parfois	en	amont	lorsque	la	prise	en	soins	est	

engagée	et	qu'elle	va	durer	quelques	semaines.	Ce	rendez-vous	pris	vient	cadrer	le	soin,	

pour	l'équipe	et	le	patient,	qui	peut	mieux	appréhender	le	déroulement	de	sa	journée,	

mieux	 s'y	 repérer.	 Il	 signifie	 aussi	 qu'un	 temps	 est	 planifié	 spécialement	 pour	 lui	 et	

signifié	comme	tel.		

Le	patient	est	 invité,	dans	 la	mesure	du	possible,	à	 s'organiser	 lui-même	pour	honorer	 les	

rendez-vous	médicaux	et	paramédicaux	de	sa	journée.	Certains	patients,	en	perte	de	repères	

temporels	et/ou	qui	ont	 tendance	à	 la	persévération,	vont	solliciter	 régulièrement,	parfois	

même	à	de	multiples	reprises,	les	différents	soignants	pour	qu'ils	leur	rappellent	les	rendez-

vous	qui	jalonnent	leur	journée.		

4.4. Les	conditions	d'encadrement		

4.4.1 L'équipe	pluridisciplinaire	

Comme	 mentionné	 précédemment,	 l'équipe	 hospitalière	 de	 l'unité	 est	 composée	 de	

différents	 corps	 professionnels	 :	 médecins	 psychiatres,	 psychologues,	 infirmiers,	 aides-

soignants,	ASH,	 ergothérapeute,	 psychomotricienne,	 assistantes	 sociales,	 cadre	de	 service,	

secrétaires,	sans	oublier	les	stagiaires	(infirmiers,	psychologues,	psychomotriciens,	etc.).	

Chaque	 professionnel,	 dans	 le	 cadre	 de	 ses	 missions,	 avec	 son	 approche	 spécifique	mais	

aussi	 ses	 qualités	 humaines,	 vient	 encadrer	 le	 patient	 et	 l'accompagner	 vers	 une	

stabilisation,	une	rémission,	voire	une	guérison.	Cet	accompagnement	se	fait	à	l'unité	durant	
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le	séjour	hospitalier	et	se	prolonge	dans	les	structures	ambulatoires	une	fois	le	patient	sorti,	

offrant	ainsi	une	continuité	du	cadre,	des	soins,	des	repères.		

Au	sein	de	l'équipe,	les	infirmiers	ont	à	mon	sens	un	rôle	central,	véritable	pivot	dans	la	

prise	en	soin	des	patients.	Ce	sont	eux	qui	côtoient	le	plus	les	patients	dans	le	quotidien	

de	 leur	hospitalisation,	dans	des	contextes	 formels	 (entretiens	médicaux	aux	côtés	du	

psychiatre,	 participation	 aux	 entretiens	 "famille"	 avec	 les	 proches	 du	 patient,	

distribution	 des	 traitements,	 toilette	 de	 certains	 patients	 avec	 aides-soignants	 et	

différents	 soins	 infirmiers	 en	 fonction	 des	 besoin	 de	 chaque	 patient)	 mais	 aussi	 plus	

informels	sur	 les	différents	temps	de	la	 journée.	Leurs	retours	sur	 les	patients	 lors	des	

points	d'équipe	sont	fondamentaux.		

Leurs	 rôles	 sont	 par	 ailleurs	 très	 variés	 :	 coanimation	 de	 certains	 ateliers	 thérapeutiques,	

accompagnement	 des	 patients	 lors	 de	 leurs	 permissions	 (si	 besoin),	 aux	 rendez-vous	 au	

tribunal,	 aux	examens	médicaux	à	 l'extérieur,	 au	premier	 rendez-vous	du	patient	au	CMP,	

etc.		

Les	 infirmiers	 du	 CMP	 ont	 aussi	 cette	 place	 centrale	 dans	 la	 prise	 en	 soin	 :	 entretiens	

réguliers	avec	 les	patients	pour	garder	 le	 lien,	 les	écouter,	 faire	 le	point	sur	 leur	quotidien	

(déroulement	 des	 journées,	 hygiène	 de	 vie,	 humeur,…).	 Ils	 jouent	 un	 rôle	 important	 dans	

l'observance	du	traitement	:	interroger	sur	la	prise	à	domicile,	éventuellement	administrer	le	

traitement	 en	 injection,	 aider	 à	 préparer	 un	 pilulier,	 proposer	 des	 rendez-vous	 quotidiens	

pour	 la	prise	des	médicaments.	 Ils	peuvent	aussi	effectuer	des	visites	à	domicile	(VAD)	par	

exemple	pour	aider	des	patients	à	davantage	investir	leur	logement,	accroitre	ou	renouer	le	

lien	avec	un	patient	qui	ne	vient	plus	à	ses	rendez-vous.		

Ils	 ont	 donc	 un	 rôle	 fondamental	 dans	 le	 cadre	 thérapeutique.	 Ils	 sont	 des	 référents	

essentiels	 pour	 des	 patients	 souvent	 désorganisés,	 facilitent	 l'installation	 de	 repères	

spatio-temporels	et	ont	une	véritable	action	de	prévention	des	"décrochages".		

4.4.2 Les	réunions	d'équipe	

Pour	 partager	 les	 informations	 sur	 les	 patients,	 élaborer	 ou	 redéfinir	 le	 projet	 de	 soin,	

coordonner	leurs	actions,	les	soignants	se	retrouvent	lors	de	différentes	réunions	:		

- Transmissions	quotidiennes	entre	l'équipe	de	jour	et	l'équipe	de	nuit	(et	vice-versa),	

- Points	quotidiens	appelés	"réunions	staff",	où	participent	tous	les	soignants	présents	

(au	moins	un	représentant	de	chaque	corps	de	métier)	et	le	cadre	de	l'unité,	

- Point	quotidien	entre	infirmiers	et	médecins	sur	la	journée	écoulée,	
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- Réunions	de	synthèse	organisées	ponctuellement	pour	détailler	le	cas	d'un	patient	en	

particulier	avec	tous	les	soignants	qui	le	suivent,		

- Et	dernièrement	une	réunion	"projet	patient"	bimensuelle,	initiée	par	le	chef	de	pôle		

pour	 développer	 les	 projets	 de	 soin	 et	 de	 vie	 des	 patients	 chroniques	 hospitalisés	

depuis	 longtemps	 ou	 discuter	 des	 projets	 pour	 les	 patients	 les	 plus	 difficiles	 à	

prendre	en	charge.			

- A	 ces	 réunions	 viennent	 s'ajouter	 des	 points	 informels	 lors	 d'une	 pause,	 d'un	

déjeuner,	etc.	

Ces	 points,	 qu'ils	 soient	 formels	 ou	 non,	 sont	 fondamentaux	 non	 seulement	 pour	

coordonner	 la	prise	en	soin	mais	aussi	comme	soutien	aux	professionnels	eux-mêmes.	

En	 effet,	 ils	 permettent	 de	 partager	 des	 questionnements,	 des	 difficultés	 rencontrées	

dans	 la	 prise	 en	 soin	 d'un	 patient,	 éventuellement	 faire	 part	 de	 contre-transferts	

difficiles,	négatifs.		

Ils	sont	aussi	essentiels	pour	partager	les	points	de	vue	sur	un	patient,	les	expériences,	

en	avoir	une	vision	plus	complète,	le	"reconstruire"	dans	sa	globalité.	Ceci	est	d'autant	

plus	important	que	certains	malades	en	psychiatrie	peuvent	avoir	tendance	à	cliver	les	

équipes	 :	 se	montrer	 très	 coopératifs	 avec	 certains	 soignants	 et	 très	 opposants	 avec	

d'autres	par	exemple.	Discuter	d'un	patient	même	en	dehors	de	sa	présence,	fait	à	mon	

sens	aussi	partie	du	soin	et	apparaît	comme	une	forme	d'étayage	pour	le	patient.		

4.4.3 Les	coanimations	d'ateliers	thérapeutiques	

Dans	 l'unité,	 tous	 les	 ateliers	 thérapeutiques	 proposés	 en	 groupe	 sont	 coanimés	 par	 un	

binôme	 de	 soignants	 (psychomotricien-infirmier,	 ergothérapeute-aide-soignant,	 etc.),	 le	

coanimateur	 pouvant	 être	 un	 stagiaire.	 Ces	 coanimations	 permettent	 non	 seulement	

d'enrichir	la	pratique	par	le	partage	d'approches	différentes,	de	se	partager	les	rôles	au	sein	

de	l'atelier	mais	aussi	de	mieux	encadrer	les	patients.	

Le	pôle	a	également	développé	un	programme	d'éducation	thérapeutique	du	patient	(ETP),	

animé	 en	 binôme	 par	 différents	 professionnels	 (psychiatre,	 psychologue,	 infirmier,	

psychomotricien,	ergothérapeute)	selon	les	thématiques	abordées	durant	les	douze	séances	

que	 comporte	 le	 programme.	 Des	 patients	 de	 l'unité,	 stabilisés,	 peuvent	 participer	 à	 ce	

programme	qui	a	 lieu	pour	partie	en	 intra-hospitalier	et	pour	partie	au	CMP,	aux	côtés	de	

patients	pris	en	charge	en	ambulatoire.		
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4.5. Le	 cadre	 thérapeutique	 élaboré	 pour	 la	 mise	 en	 place	 d'un	 atelier	

d'expression	théâtrale	

Au	 cours	 de	 mon	 stage,	 il	 m'est	 proposé	 de	 monter	 un	 groupe	 thérapeutique	 avec	 la	

médiation	de	mon	choix.	Je	m'oriente	vers	un	atelier	d'expression	théâtrale,	qui	me	semble	

complémentaire	aux	autres	activités	thérapeutiques	psychomotrices	déjà	en	place	(activité	

physique,	conscience	corporelle).	J'envisage	cet	atelier	autour	de	la	médiation	théâtre	et	de	

l'expressivité	corporelle,	avec	la	volonté	de	souligner	l'importance	du	corps	dans	la	relation	à	

l'autre,	la	communication	non	verbale,	l'identification	et	le	partage	des	émotions.		

Les	principaux	objectifs	thérapeutiques	sont	de	favoriser	les	capacités	expressives,	verbales	

et	 non	 verbales	 ;	 renforcer	 la	 conscience	 de	 soi	 (ses	 limites,	 son	 espace)	 et	 de	 l'autre	 et	

mieux	 intégrer	 la	proxémie	 ;	développer	 les	 capacités	d'adaptation	à	 l'autre,	d'ajustement	

relationnel	;	identifier	ses	émotions	et	celles	de	l'autre	et	en	tenir	compte	dans	la	relation.		

Il	s'agit	d'un	groupe	semi-ouvert	 :	 l'atelier	est	proposé	à	certains	patients	 (plutôt	stabilisés	

ou	du	moins	sans	délires	trop	productifs),	qui	peuvent	démarrer	 le	groupe	à	tout	moment	

mais	sont	ensuite	invités	à	venir	à	chaque	séance	durant	le	temps	de	leur	hospitalisation.	Il	

n'est	 pas	 possible	 d'entrer	 et	 sortir	 en	 cours	 de	 séance,	 comme	 c'est	 le	 cas	 de	 l'activité	

physique	par	exemple.	Trois	ou	quatre	patients	peuvent	être	accueillis.		

Les	règles	de	 fonctionnement	de	 l'atelier	 :	ces	règles	me	paraissent	importantes	pour	que	

chacun	se	sente	à	 l'aise,	en	sécurité	et	puisse	ainsi	 jouer	 librement.	Elles	 sont	 rappelées	à	

chaque	début	de	séance	:		

- On	 ne	 porte	 pas	 de	 jugement	 sur	 le	 jeu	 des	 "acteurs",	 les	 commentaires	 et	

discussions,	 qui	 font	 partie	 intégrante	 de	 l'atelier,	 doivent	 concerner	 uniquement	

l'histoire,	les	personnages,	les	émotions	véhiculées,	ce	qui	a	été	ressenti,	etc.		

- On	a	le	droit	de	se	toucher	pour	les	besoins	du	jeu	mais	si	quelqu'un	ne	le	veut	pas,	il	

doit	le	dire	et	son	souhait	sera	respecté.	

- Le	 public	 applaudit	 systématiquement	 pour	 saluer	 le	 passage	 sur	 scène	 des	 autres	

participants	et	les	remercier.		

Le	 cadre	 spatial	 :	 l'atelier	 a	 lieu	 dans	 la	 plus	 grande	 salle	 de	 psychomotricité,	 qui	 reste	

malgré	 tout	assez	petite.	Compte	tenu	des	contraintes	 imposées	par	cette	surface	 limitée,	

l'espace	est	conçu	de	manière	amovible.	Des	repères	spatiaux	sont	néanmoins	instaurés.	

- Un	espace	au	fond	de	la	salle,	près	du	bureau,	est	investi	pour	les	temps	d'échanges,	

en	 début	 et	 fin	 de	 groupe.	 Il	 représente	 environ	 un	 tiers	 de	 la	 salle.	 Des	 chaises	

pliantes,	positionnées	en	 cercle,	 sont	 installées	à	 cet	effet	et	enlevées	ensuite.	Cet	
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endroit	 de	 la	 salle	 sert	 aussi	 d'espace	 pour	 le	 "public"	 lorsque	 des	 saynètes	 sont	

jouées.	 Les	 chaises	 sont	 alors	 de	 nouveau	 installées,	 en	 ligne	 cette	 fois,	 face	 à	 la	

"scène".		

- Un	espace	scénique	occupe	les	deux	tiers	restants	de	la	salle.	Pour	le	matérialiser	et	

le	 séparer	de	 l'espace	du	public,	une	corde	est	posée	au	 sol.	C'est	aussi	un	espace	

utilisé	pour	préparer	le	jeu,	élaborer	des	scénarii,	etc.		

- Enfin,	 l'ensemble	de	 la	salle	est	utilisé	 lors	de	 la	première	partie	de	 l'atelier	pour	 la	

"mise	en	corps".	

Le	cadre	temporel	:	l'atelier,	d'une	durée	d'une	heure,	a	lieu	une	fois	par	semaine,	toujours	

le	même	 jour	et	à	 la	même	heure.	Afin	de	 renforcer	 le	 repérage	 temporel	des	patients	et	

leur	 donner	 des	 points	 d'appui	 stables,	 j'ai	 choisi	 de	 bien	 cadrer	 temporellement	 le	

déroulement	de	la	séance	en	la	découpant	en	quatre	étapes	distinctes	:	temps	d'accueil	avec	

rappel	 des	 règles	 de	 fonctionnement	 du	 groupe,	 temps	 de	 mise	 en	 corps	 avec	

systématiquement	un	"rituel	des	prénoms",	temps	de	jeu	théâtral,	temps	de	verbalisation.	

Le	cadre	matériel	:	le	matériel	de	psychomotricité	présent	dans	la	salle	est	à	disposition	mais	

est	 peu	 utilisé,	 les	 propositions	 requérant,	 du	moins	 jusqu'à	 présent,	 peu	 de	matériel.	 En	

revanche,	 un	 tableau	 blanc	 accroché	 sur	 un	 des	 murs	 de	 l'espace	 scénique,	 est	

régulièrement	utilisé	pour	écrire	 les	 saynètes	et	 textes	 inventés,	 qui	peuvent	 servir	 d'aide	

mémoire	pendant	le	temps	de	jeu.	

Les	 conditions	d'encadrement	 :	 la	psychomotricienne	et	moi-même	encadrons	cet	atelier.	

C'est	moi	qui	anime	le	groupe,	rappelle	les	règles,	amène	les	propositions	d'exercice/de	jeu.	

Je	participe	à	 la	mise	en	corps	avec	 les	patients,	en	 revanche	 je	me	place	dans	 la	position	

d'observatrice	 lors	 des	 temps	 de	 jeu	 théâtral	 et	 d'animatrice	 lors	 des	 retours	 sur	 les	

saynètes.	La	psychomotricienne	vient	en	support	lors	du	rappel	de	consignes	ou	des	retours.	

Elle	est	également	actrice,	comme	les	patients,	lors	des	temps	de	jeu.		

En	Conclusion	sur	la	notion	de	cadre	thérapeutique	

L'ensemble	de	 ces	 réflexions	met	en	évidence	 l'importance	de	 la	 stabilité	du	 cadre	qui	 va	

pouvoir	donner	des	repères	au	patient	et	constituer	des	invariants,	apportant	un	sentiment	

de	sécurité,	une	certaine	contenance.		

Les	conditions	du	cadre,	les	règles	(donc	les	contraintes)	doivent	certes	être	fermes,	stables	

mais	 offrir	 aussi	 une	 certaine	 malléabilité,	 élasticité,	 pour	 pouvoir	 s'ajuster	 à	 la	 relation.	

Autrement	 dit,	 le	 cadre	 offre	 des	 possibilités	 au	 patient	 mais	 aussi	 au	 thérapeute,	 en	
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réunissant	des	conditions	favorables	et	adaptées	pour	que	le	processus	de	soin	soit	possible.	

On	voit	aussi	émerger	l'idée	que,	à	partir	d'un	ensemble	de	règles,	de	limites,	de	contraintes,	

peut	naitre	un	espace	de	liberté,	le	cadre	thérapeutique	venant	circonscrire	et	sécuriser	cet	

espace	de	liberté.		

Avec	 ces	 éléments,	 il	 est	 possible	 d'entrevoir	 déjà	 quels	 rôles	 peut	 jouer	 le	 cadre	

thérapeutique	dans	une	prise	en	soin	en	psychiatrie,	aussi	bien	pour	le	patient	que	pour	le	

thérapeute.	La	partie	suivante	présente	de	manière	détaillée	les	fonctions	fondamentales	de	

ce	cadre.		

II. LES	FONCTIONS	DU	CADRE	THÉRAPEUTIQUE		

C.	 Ballouard	 (2008)	 définit	 le	 cadre	 thérapeutique	 comme	 "un	 cadre	 ajusté,	 un	 espace	

relationnel	qui	contient	sans	étouffer,	qui	délimite	sans	enfermer,	un	espace	de	partage	où	la	

rencontre	 peut	 avoir	 lieu	 sans	 risque,	 un	 espace	 où	 s'éloigner	 soit	 possible	 sans	 toutefois	

disparaître"	(p.146).		

Je	 choisis	 de	 développer	 dans	 cette	 partie	 deux	 fonctions	 du	 cadre	 thérapeutique	 qui	

m'apparaissent	 essentielles	 dans	 la	 prise	 en	 soin	 du	 patient	 en	 psychiatrie	 :	 la	 fonction	

contenante,	la	fonction	enveloppante-limitante.		

1. La	fonction	contenante		

La	 notion	 de	 contenance	 "dérive	 de	 la	 description	 originale	 de	 Mélanie	 Klein	 de	

l'identification	 projective15	où	 une	 personne	 contient	 en	 quelque	 sorte	 une	 partie	 d'une	

autre"	(Hinshelwood,	cité	par	Mellier,	2005,	p.	305).		

1.1. Bion	et	la	fonction	alpha	

W.	 Bion,	 psychiatre	 et	 psychanalyste	 britannique,	 est	 le	 premier	 à	 théoriser	 la	 notion	 de	

contenance,	notamment	à	travers	ses	travaux	sur	la	fonction	alpha	et	la	relation	contenant-

contenu.	Partant	de	la	notion	d'identification	projective,	il	développe	l'idée	"d'une	rencontre	

conflictuelle	 entre	 le	 contenu	 et	 le	 contenant"	 (Mellier,	 2005,	 p.	 305)	 et	 s'appuie	 sur	 le	

modèle	de	la	dyade	mère-enfant.		

																																																								
15	L'identification	projective	désigne	le	fait	de	projeter	sur	un	objet	(une	personne,	 la	mère	pour	le	bébé)	des	
caractéristiques	de	soi	/	de	son	Moi	pour	ensuite	s'identifier	à	ce	qui	a	été	projeté,	s'y	reconnaître.	Ceci	aboutit	
à	réintégrer	ce	qui	a	été	projeté.		
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Le	 contenu	 correspond	 à	 des	 impressions	 sensorielles	 brutes	 du	 bébé,	 a	 priori	 non	

assimilables	 telles	 quelles	par	 le	 psychisme,	que	Bion	nomme	 les	 "éléments	bêta"	 (il	 peut	

s'agir	par	exemple	de	sensations	et	émotions	douloureuses,	désagréables).	Le	bébé,	par	un	

mécanisme	 d'identification	 projective,	 déverse	 ces	 éléments	 bêta	 dans	 sa	 mère,	 le	

contenant.	"De	 sa	maturité	psychique	va	dépendre	 sa	 capacité	à	accueillir	 les	éprouvés	de	

son	bébé	et	à	les	transformer"	(Potel,	2019,	p.	364)	

La	mère,	avec	son	propre	psychisme,	vient	"détoxifier"	ces	éléments	bêta	en	 leur	donnant	

du	 sens,	 les	 rendant	 plus	 acceptables.	 Ils	 sont	 ainsi	 transformés	 en	 "éléments	 alpha",	

impressions	sensorielles	mises	en	images,	en	pensées,	en	mots,	assimilables	par	la	psyché	de	

l'enfant,	 qui	 peuvent	donc	être	 ré-intégrés	par	 le	 bébé	 sans	danger.	 Ce	processus,	 appelé	

"fonction	alpha"	par	W.	Bion,	permet	de	passer	d'éléments	de	réalité	bruts	à	des	éléments	

de	 pensée	 signifiants,	 autrement	 dit	 de	 donner	 du	 sens	 aux	 expériences	 corporelles	 du	

nourrisson.	 Les	 sensations	 désagréables	 par	 exemple	 sont	 alors	 traduites,	 mises	 en	 sens	

pour	 l'enfant,	 qui	 peut	 ainsi	mieux	 les	 comprendre	 et	 les	 intégrer.	 "Le	 contenant-contenu	

ainsi	formé	est	ré	introjecté	par	le	bébé	et	se	développe	jusqu'à	devenir	le	propre	appareil	à	

penser	du	bébé"	(Ciccone,	2001,	p.84).		

Dans	les	premiers	temps	de	vie	de	l'enfant,	c'est	donc	la	mère	qui	assure	la	fonction	alpha,	

utilisant	son	propre	psychisme	pour	pallier	celui	en	construction	de	son	enfant,	le	temps	que	

celui-ci	acquiert	 lui-même	cette	 fonction.	La	 fonction	alpha	est	 rendue	possible	grâce	à	ce	

que	Bion	nomme	"la	capacité	de	rêverie"	de	la	mère,	c'est-à-dire	sa	capacité	à	imaginer	ce	

qui	est	en	train	de	se	passer	pour	son	nourrisson,	ce	qui	repose	avant	tout	sur	une	attitude	

attentive.		

La	 fonction	 alpha	 apparaît	 donc	 comme	 une	 fonction	 contenante	 tout	 autant	 qu'un	

processus	 de	 mentalisation	 pour	 l'enfant,	 qui	 lui	 permet	 de	 penser	 le	 monde	 réel,	 "un	

appareil	à	penser	les	pensées"	(Bion,	cité	par	Potel,	2019,	p.	364)	

Dans	le	processus	de	soin,	le	thérapeute,	quel	qu'il	soit,	est	amené	à	incarner	le	contenant,	

l'objet	assurant	la	fonction	contenante	et,	"comme	la	mère	qui	accueille	en	elle	les	éprouvés,	

les	besoins	de	son	nourrisson,	les	décode,	les	transforme	en	éprouvés	de	plaisir	et	de	bonne	

sensation,	 le	 psychomotricien	 va	 accueillir	 ces	 expressions	 corporelles	 très	 primitives	 et	

régressives"	 (Potel,	2019,	p.	366).	C'est	notamment	 le	cas	auprès	de	patients	psychotiques	

qui	n'ont	pas	pu	développer	eux-mêmes	de	fonction	alpha.		
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Frida 

Après une séance nous raccompagnons Frida, en proie à des hallucinations intrapsychiques, à sa chambre. Nous 
croisons un premier patient dans les escaliers, hospitalisé dans la même unité, qu'elle regarde d'un air inquiet. Après 
l'avoir croisé, elle nous dit penser qu'il est fâché après elle, qu'il lui en veut de quelque chose. Nous la rassurons et lui 
rappelons l'abord toujours un peu "bourru" de ce patient.  

Nous croisons plus tard un second patient, suivi de visiteurs : leur démarche lourde et sonore résonne fortement dans 
l'escalier. Frida se retourne sur leur passage, manifeste de nouveau une certaine appréhension. Nous lui expliquons 
que le "vacarme" que nous avons entendu est lié au bruit de leurs pas dans les escaliers.  

Sur tout le chemin du retour, nous tentons de donner du sens à ce qui se passe dans l'environnement, Frida étant 
complètement envahie par les stimulations autour d'elle, qu'elle ne parvient pas à interpréter et qui sont source 
d'angoisse.  

	
L'exemple	de	 Frida	 illustre	 le	 rôle	du	 thérapeute,	 en	dehors	de	 la	 séance	proprement	

dite,	qui	va	décoder	l'environnement,	le	traduire,	le	mettre	en	mots	et	en	sens	lorsque	

cela	 n'est	 pas	 ou	 plus	 possible	 pour	 le	 patient	 lui-même.	 Dans	 des	 moments	 de	

rencontre	 et	 d'échanges	 informels	 avec	 les	 patients	 dans	 les	 différents	 espaces	 de	

l'unité,	les	soignants	quels	qu'ils	soient,	incarnent	le	rôle	d'objets	contenants	et	assurent	

cette	fonction	alpha.		

En	psychomotricité,	dans	le	cadre	des	séances,	la	mise	en	sens	et	en	mots	est	un	objectif	

de	 travail	 en	 soi.	 Lors	 des	 séances	 auxquelles	 je	 participe,	 j'identifie	 ce	 travail	 à	 deux	

moments	principaux	:	durant	la	proposition	elle-même	;	en	fin	de	séance	lors	du	temps	

de	verbalisation.		

Au	cours	du	travail	avec	 le	patient,	pendant	qu'il	 fait	 l'expérience	de	 la	proposition,	 la	

psychomotricienne	fait	régulièrement	un	retour	verbal	de	ses	propres	observations	sur	

les	 manifestations	 corporelles	 du	 patient.	 Lorsque	 celui-ci	 peine	 à	 exprimer	 ses	

ressentis,	 décrire	 une	 posture	 ou	 la	modifier,	 ce	 retour	 à	 partir	 d'un	 contrôle	 visuel,	

permet	non	seulement	de	favoriser	la	prise	de	conscience	mais	aussi	d'apporter	du	sens	

au	 vécu.	 C'est	 aussi	 l'occasion	 d'expliquer	 de	 manière	 objective	 -	 anatomique,	

physiologique	 -,	 des	 sensations,	 des	 manifestations	 que	 les	 patients	 ne	 sont	 pas	 en	

mesure	d'interpréter	surtout	 lorsqu'ils	sont	pris	dans	des	 interprétations	délirantes	du	

fonctionnement	de	leur	corps.		

En	fin	de	séance,	le	moment	de	verbalisation	est	pour	le	patient	l'occasion	de	s'exprimer	

autour	 de	 son	 vécu,	 de	 ce	 qui	 a	 été	 ressenti	 et	 sur	 lequel	 il	 est	 possible	 (ou	 non)	 de	

mettre	des	mots.	C'est	aussi	ce	moment	qui	lui	permet	de	mettre	en	lien	le	corps	et	la	

pensée.	Lorsque	le	patient	n'est	pas	en	mesure	de	verbaliser,	la	psychomotricienne	peut	
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proposer	des	mots,	du	sens,	à	partir	de	ce	qu'elle	a	observé	mais	avec	précaution	pour	

ne	pas	non	plus	induire	ou		mal	interpréter	ce	qui	a	été	vécu.	

Richard 

Avec Richard, 38 ans, diagnostiqué schizophrène depuis de nombreuses années, nous travaillons régulièrement sur la 
conscience corporelle pour nourrir le schéma corporel, assez déstructuré et plus encore dans les périodes où les idées 
délirantes sont très présentes. Lorsqu'il s'agit pour lui de nommer les parties de son corps qu'il est en train de 
toucher, il ne sait pas forcément répondre, donne un mot pour un autre. Il semble ne pas toujours percevoir son corps 
comme le sien, le regarde parfois d'un air perplexe.  

Progressivement, les délires s'atténuant, il semble davantage relié à son corps et pose beaucoup de questions sur son 
fonctionnement, comme pour mieux se l'approprier. Il nous interroge sur le rôle des articulations, des muscles ou des 
os, cherche à comprendre leur "mécanique". Il reste assez distant à son propre corps et à ses ressentis, qui sont 
difficiles à identifier et verbaliser. Nous répondons à ses questions, lui expliquons le fonctionnement du corps, 
mettons en lien anatomie et mouvements, mouvements et sensations, sensations et représentations.  Nous essayons, 
en expliquant et donnant du sens au corps, qu'il puisse mieux percevoir et comprendre le sien.  

1.2. Winnicott	et	le	holding	

Le	mot	"holding"	peut	se	traduire	par	"maintien"	ou	"tenue".	Il	fait	référence	pour	Winnicott	

au	 portage	 de	 la	 mère,	 à	 sa	 manière	 de	 soutenir	 et	 porter	 son	 enfant,	 aussi	 bien	

physiquement	que	psychiquement.	Par	là	il	faut	entendre	la	capacité	de	la	mère	à	contenir	

les	angoisses	de	l'enfant	tant	sur	le	plan	physique	(en	le	portant,	le	berçant,	etc.)	que	sur	le	

plan	 psychique,	 en	 accueillant	 et	 en	 pensant	 les	 émotions	 de	 son	 enfant.	 "La	 qualité	 du	

portage,	 sa	 régularité	 et	 sa	 dimension	 contenante	 apportent	 à	 l'enfant	 un	 sentiment	 de	

sécurité	et	de	fiabilité"	(Gatecel	et	al,	2012,	p.287).	

Cette	dimension	psychique	du	portage	renvoie	donc	à	la	capacité	d'attention	de	la	mère,	à	la	

qualité	de	sa	présence,	à	sa	capacité	à	penser,	s'interroger	sur	les	émotions	du	bébé.	En	cela,	

elle	 rejoint	 la	notion	de	 "rêverie	maternelle"	 et	 la	 "fonction	alpha"	développées	par	Bion.	

Winnicott	 lui	 parle	 de	 la	 "préoccupation	 maternelle	 primaire",	 état	 très	 particulier	

d'hypersensibilité	 de	 la	mère	 à	 son	 bébé	 dans	 ses	 premiers	 temps	 de	 vie,	 lui	 permettant	

d'être	 dans	 une	 écoute	 particulièrement	 attentive,	 de	 comprendre	 ses	 émotions	 et	 ses	

besoins	et	d'y	répondre	de	manière	appropriée.		

Progressivement,	 cette	 mère	 "suffisamment	 bonne"	 selon	 le	 terme	 Winnicottien	 va	

introduire	 l'attente,	 faire	 patienter	 son	 enfant,	 ne	 plus	 répondre	 immédiatement	 à	 ses	

besoins	 (voire	 ne	 plus	 les	 anticiper).	 Ce	 faisant	 elle	 le	 détache	 de	 la	 sensation	 de	 toute	
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puissance	 qui	 le	 caractérise,	 étape	 indispensable	 pour	 que	 l'enfant	 puisse	 se	 constituer	

comme	sujet	différencié	de	l'autre,	identifier	son	Moi	comme	différencié	de	sa	mère.		

Winnicott	écrit	lui-même	que	le	cadre	psychanalytique	lors	de	la	cure	remplit	la	fonction	de	

holding	 (Houzel,	 2010).	 Dans	 son	 cadre	 thérapeutique,	 le	 soignant	 lui-même,	 assure	 une	

fonction	 de	 portage	 psychique	 de	 son	 patient	 mais	 aussi	 physique	 en	 particulier	 pour	 le	

psychomotricien,	 dont	 l'engagement	 corporel	 est	 central	 dans	 la	 prise	 en	 soin.	 "Le	

psychomotricien	va	stimuler	et	accepter	 les	excitations	motrices,	 ludiques,	tout	en	assurant	

les	conditions	de	leur	intégration	psychique"	(Potel,	2019,	p.	366).	

Lors	 des	 séances	 de	 psychomotricité	 à	 l'hôpital	 (ou	 au	 CMP),	 je	 remarque	 et	

expérimente	particulièrement	cette	fonction	de	holding	avec	la	médiation	relaxation,	où	

l'usage	de	 la	voix,	du	toucher,	de	mobilisations	passives,	d'enveloppements	secs,	vient	

effectivement	porter,	soutenir	le	patient,	que	ce	soit	physiquement	ou	psychiquement.	

	
Jasmine 

Jasmine est une patiente d'une trentaine d'années, extrêmement anxieuse, qui consulte au CMP. Sortir de chez elle 
est particulièrement angoissant et le trajet pour se rendre au CMP est une telle épreuve, qu'elle arrive souvent le 
souffle coupé, au bord des larmes, voire dans un état proche d'une crise de panique. Ces jours là, nous lui proposons 
des séances de respiration et de relaxation pour lui permettre de se calmer, se détendre, retrouver un état plus apaisé. 
Il s'agit aussi de lui transmettre des techniques qu'elle peut réutiliser dans son quotidien, notamment pour préparer 
les moments où elle doit sortir de chez elle.  

Lors de l'installation, nous lui proposons parfois qu'elle s'allonge sur un drap, que nous pouvons utiliser à la fois pour 
des mobilisations passives des membres, comme un "portage", puis pour un enveloppement. Nous serrons le drap 
autour d'elle pour recréer une enveloppe contenante et rassurante. Elle verbalise l'effet apaisant de ces séances et le 
sentiment de sécurité qu'elle ressent, notamment lié à l'enveloppement.  

Compte tenu de son histoire de vie, sa mère souffrant elle-même de schizophrénie dysthimique, il est possible que 
Jasmine ait peu fait l'expérience de ce portage physique et psychique sécurisant, qu'elle peut retrouver un peu en 
séance.  

1.3. De	Ajuriaguerra	et	le	dialogue	tonico-émotionnel	

Wallon	 développe	 la	 notion	 de	 dialogue	 tonique	 et	montre	 la	 nécessité,	 dans	 le	 portage,	

d'un	ajustement	 tonique	 réciproque	entre	 la	mère	et	 son	enfant.	De	Ajuriaguerra	 reprend	

plus	 tard	 la	 démonstration	de	Wallon	et	 parle	 de	dialogue	 tonico-émotionnel.	 Selon	 lui,	 il	

"correspond	 au	 processus	 d’assimilation	 et	 surtout	 d’accommodation	 entre	 le	 corps	 de	 la	

mère	et	le	corps	de	l’enfant.	L’enfant	tenu	par	la	mère	est	palpitant	très	précocement	dans	

un	échange	permanent	avec	des	postures	maternelles	;	par	sa	mobilité	il	cherche	son	confort	
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dans	 les	 bras	 qui	 le	 maintiennent.	Maintenir	 ne	 veut	 pas	 dire	 état	 fixe	 de	 maintien	 mais	

accommodation	réciproque"	(Ajuriaguerra,	1985,	p.	272).		

Ce	dialogue,	premier	moyen	de	communication	entre	la	mère	et	son	enfant,	s'envisage	bien	

dans	 un	 continuum	 d'échanges	 où	 chacun	 agit	 et	 réagit,	 où	 le	 bébé	 est	 donc	 pleinement	

acteur.	 Il	communique	ses	états	émotionnels	par	des	variations	toniques,	que	 la	mère,	par	

un	 portage	 physique	 et	 psychique	 adéquat	 est	 à	 même	 de	 décoder	 et	 auxquelles	 elle	

répond.	 Le	 bébé,	 à	 travers	 ces	 échanges,	 est	 ainsi	 non	 seulement	 contenu	 mais	 aussi	

reconnu	 en	 tant	 que	 sujet,	 ce	 qui	 lui	 permet	 d'initier	 la	 construction	 de	 ses	 limites	

corporelles.		

En	psychomotricité,	 l'exploration	du	dialogue	tonico-émotionnel	est	un	outil	 important	

pour	accompagner	le	patient	psychotique	dans	la	reconnaissance	de	ses	émotions	et	de	

celles	des	autres,	pour	favoriser	un	ajustement	relationnel.	 Il	est	également	à	 l'oeuvre	

dans	l'instauration	de	la	relation	thérapeutique	avec	le	patient.		

Par	la	perception	et	l’analyse	des	communications	corporelles,	le	psychomotricien	peut	

aider	 le	 patient	 à	 explorer	 ses	 émotions,	 les	 nommer.	 Il	 l’amène	 aussi	 à	 mieux	 en	

prendre	conscience	et	à	faire	le	lien	avec	leurs	manifestations	corporelles,	au	niveau	de	

son	tonus,	de	sa	posture.	Comme	 l'enfant,	 le	patient	à	 travers	 le	dialogue	tonique	qui	

s'instaure	 avec	 le	 psychomotricien,	 peut	 vivre	 l'expérience	 d'être	 contenu,	 compris,	

reconnu	en	tant	que	sujet.		

En	conclusion	sur	la	fonction	contenante	du	cadre	thérapeutique	

En	psychiatrie,	 le	thérapeute	avec	son	cadre	thérapeutique,	est	amené	à	pallier	 le	manque	

de	 contenance	de	 ses	 patients,	 particulièrement	 lorsqu'il	 s'agit	 de	 personnes	 souffrant	 de	

troubles	 psychotiques.	 Il	 s'agit	 de	 contenir	 ce	 qui	 déborde	 chez	 les	 patients,	 ce	 qu'ils	

projettent	 à	 l'extérieur	 faute	 de	 pouvoir	 contenir	 à	 l'intérieur,	 "contenir	 les	 émotions,	 les	

pensées	que	le	moi	trop	fragile	du	patient,	trop	peu	assuré	dans	son	sentiment	d'existence,	

ne	peut	contenir,	ne	peut	tolérer,	ne	peut	penser"	(Ciccone,	2001,	p.82).		

Par	 le	biais	du	 cadre	 thérapeutique,	"le	 soin	 consiste	à	prendre	en	 soi	 l'émotion	de	 l'autre	

pour	 la	digérer	et	 la	 renvoyer	de	 façon	à	 ce	qu'elle	 soit	assimilable"	 (Stantzos,	 Schneebeli,	

2012,	p.52).	Ainsi,	contenir	une	expérience	n'est	pas	seulement	offrir	un	réceptacle,	contenir	

c'est	aussi	et	surtout	la	comprendre,	lui	donner	du	sens.		

Le	cadre	thérapeutique	pluridisciplinaire	apporte	une	contenance	physique,	qui	permet	au	

patient	de	 se	 sentir	enveloppé,	 contenu,	 tenu	et	ainsi	mieux	percevoir	 ses	propres	 limites	
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corporelles	 et	 leur	 intégrité	 ;	 et	 une	 contenance	 psychique,	 dans	 la	mesure	 où	 il	 peut	 se	

sentir	compris.	En	intégrant	la	fonction	contenante	du	cadre	thérapeutique,	le	patient	peut	

renforcer	progressivement	sa	propre	capacité	de	contenance,	se	contenir	lui-même.	Et	c'est	

en	étant	contenu,	qu'il	peut	se	sentir	en	sécurité.	

2. La	fonction	enveloppante-limitante	

Les	 notions	 de	 contenance	 et	 d'enveloppe	 sont	 complètement	 intriquées	 puisque	

"l'enveloppe	résulte	de	l'intériorisation	de	l'objet	contenant	ou	de	la	fonction	contenante	de	

l'objet"	(Ciccone,	2001,	p.	92).	Les	présenter	de	manière	séparée	n'est	pas	aisé	mais	permet	

peut-être	de	mieux	poser	la	notion	d'enveloppe	comme	dessinant	des	contours,	délimitant	

un	intérieur	et	un	extérieur	(tout	en	assurant	une	fonction	contenante).	

Le	 sentiment	 d'enveloppe	 se	 constitue	 non	 seulement	 à	 travers	 les	 expériences	 répétées	

d'être	contenu,	c'est-à-dire	d'être	tenu,	soutenu,	compris	;	mais	aussi	à	travers	l'expérience	

de	la	peau.		

En	effet,	à	la	naissance,	le	bébé	ne	différencie	pas	ce	qui	vient	de	lui	ou	de	l'environnement.	

Ce	 n'est	 que	 progressivement	 qu'il	 développe	 le	 sentiment	 d'être	 limité,	 d'abord	 via	 un	

processus	 très	 dépendant	 du	 corps	 et	 des	 sensations,	 notamment	 tactiles.	 C'est	 ce	 que	

Freud	 décrit	 à	 partir	 de	 1920	 :	 "le	 moi	 est	 finalement	 dérivé	 de	 sensations	 corporelles,	

principalement	 de	 celles	 qui	 ont	 leur	 source	 dans	 la	 surface	 du	 corps.	 Il	 peut	 ainsi	 être	

considéré	comme	une	projection	mentale	de	la	surface	du	corps	et	[...]	représente	la	surface	

de	l'appareil	mental"	(Freud,	2001,	p.	264).	

Différents	auteurs	ont	théorisé	sur	la	notion	d'enveloppe	psychique	et	sa	constitution.		

2.1. Winnicott	et	le	handling	

Le	"handling",	du	verbe	to	handle	signifiant	"manier",	"manipuler"	mais	aussi	"s'occuper"	ou	

"se	 charger	 de",	 fait	 référence	 à	 l'ensemble	 des	 soins	 corporels	 procurés	 par	 la	mère	 au	

nourrisson	(le	nourrir,	le	laver,	le	changer,	le	masser,	l'habiller,	etc.)	et	la	manière	dont	elle	

aborde	le	corps	de	son	enfant	lors	de	ces	soins.		

Dans	le	quotidien	de	ces	soins,	qui	mobilisent	et	stimulent	le	corps	mais	aussi	par	le	toucher	

de	sa	mère,	l'enfant	va	percevoir	sa	peau	comme	une	surface,	une	enveloppe	corporelle	et	

va	 pouvoir	 intégrer	 progressivement	 les	 limites	 de	 son	 corps.	 L'adéquation	 des	 soins	

maternels	à	ses	besoins	aboutit	ainsi	à	une	délimitation	du	dedans	et	du	dehors	nécessaire	à	
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son	 individuation,	que	Winnicott	nomme	"membrane	de	délimitation"	et	qui	 s'étaye	donc	

sur	la	peau	du	Moi	corporel	(Houzel,	2010).		

A	 partir	 de	 cette	 enveloppe	 corporelle,	 entière,	 unifiée	 et	 apportant	 une	 sensation	

sécurisante,	l'enfant	va	pouvoir	construire	son	enveloppe	psychique,	délimitant	son	Moi	de	

son	 non-Moi.	 Selon	 Winnicott	 le	 "handling"	 a	 bien	 pour	 effet	 un	 processus	 de	

"personnalisation",	 c'est-à-dire	 l'installation	 de	 la	 psyché	 dans	 le	 soma	 et	 l'élaboration	

mentale.		

Le	 cadre	 thérapeutique	 pluridisciplinaire	 peut	 être	 envisagé	 comme	un	 "handling"	 où	

chacun	des	soignants	de	l'unité	apporte	au	quotidien,	avec	son	cadre	de	référence,	les	

soins	 nécessaires	 au	 patient	 pour	 mieux	 ressentir	 sa	 propre	 enveloppe	

psychocorporelle.		

Ce	 cadre	 apparaît	 aussi	 comme	 une	 seconde	 peau	 venant	 pallier	 celle,	 souvent	

défaillante,	 des	 patients	 psychotiques	 que	 nous	 prenons	 en	 soin.	 Il	 vient	 poser	 des	

limites,	définir	des	périmètres,	à	l'image	de	l'enveloppe	corporelle	qui	entoure	le	corps	

et	 délimite	 un	 espace	 interne	 et	 un	 espace	 externe.	 En	 apportant	 une	 enveloppe	 au	

patient,	le	cadre	contribue	à	poser	des	limites	qui	l'aident	à	mieux	percevoir	les	siennes.		

2.2. Anzieu	et	le	Moi-peau	

2.2.1 Structure	du	Moi-peau	

Le	concept	de	Moi-peau	de	D.	Anzieu	est	également	basé	sur	le	lien	entre	le	corporel	et	le	

psychique	 dans	 la	 constitution	 du	 Moi.	 A	 l'instar	 de	 ces	 prédécesseurs,	 tels	 Freud	 ou	

Winnicott,	 Anzieu	 considère	 que	 le	 Moi,	 fonction	 psychique,	 n'est	 pas	 inné	 mais	 qu'il	 se	

construit	en	prenant	pour	modèle	une	 fonction	biologique,	 la	peau.	Le	Moi-peau	serait	en	

quelque	sorte	une	étape	intermédiaire	dans	la	constitution	du	Moi,	une	"figuration	dont	le	

Moi	 de	 l'enfant	 se	 sert	 au	 cours	 des	 phases	 précoces	 de	 son	 développement	 pour	 se	

représenter	 lui-même	 comme	 Moi	 contenant	 les	 contenus	 psychiques,	 à	 partir	 de	 son	

expérience	de	la	surface	du	corps"	(Anzieu,	1995,	p.	61).	

Selon	 Anzieu,	 la	 structure	 du	 Moi-peau	 est	 constituée	 d'un	 premier	 "feuillet"	 ou	 couche	

périphérique,	épaisse	et	solide,	tournée	vers	 le	monde	extérieur,	qui	 joue	un	rôle	de	pare-

excitation,	 c'est-à-dire	 de	 protection	 de	 l'organisme	 contre	 les	 excitations	 ou	 agressions	

extérieures.	 La	 seconde	 couche,	 interne,	 est	 plus	 fine	 et	 souple,	 elle	 est	 "à	 la	 fois	 une	

pellicule	 et	 une	 interface"	 (Anzieu,	 1995,	 p.	 258).	 Non	 seulement	 elle	 transmet	 les	

inscriptions	 des	 évènements	 vécus	 à	 la	mémoire	mais	 elle	 reçoit	 aussi	 les	 stimulations	 de	
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l'inconscient,	 elle	 met	 donc	 en	 lien	 les	 stimulations	 extérieures	 et	 l'environnement	

intrapsychique,	elle	est	un	lieu	d'échange,	de	communication.		

2.2.2 Fonctions	du	Moi-peau	

Si	 dans	 ses	 premiers	 écrits,	 Anzieu	 développe	 trois	 fonctions	 principales	 du	 Moi-peau	

(fonctions	d'enveloppe	contenante,	de	barrière	protectrice,	de	filtre	des	échanges),	il	établit	

ensuite	des	parallèles	et	analogies	plus	systématiques	entre	 les	fonctions	biologiques	de	 la	

peau	et	celles	du	Moi.	Il	décrit	ainsi	huit	fonctions	du	Moi-peau,	qu'il	juge	non	exhaustives.		

Certaines	d'entre	elles	sont	directement	en	lien	avec	les	différents	modèles	théoriques	

des	 auteurs	 évoqués	 précédemment	 et	 me	 semblent	 faire	 particulièrement	 sens	 par	

rapport	aux	fonctions	du	cadre	thérapeutique.	

La	fonction	de	maintenance	du	psychisme,	de	soutien,	de	tenue,	résultant	de	l'intégration	

du	 "holding"	 maternel	 de	 Winnicott	 :	 "Le	 Moi-peau	 est	 une	 partie	 de	 la	 mère	 –	

particulièrement	ses	mains	–	qui	a	été	 intériorisée	et	qui	maintient	 le	psychisme	en	état	de	

fonctionner"	(Anzieu,	1995,	p.121).		

Les	 soignants	 à	 l'unité	 d'hospitalisation	 apparaissent	 comme	 autant	 de	 mains	 qui	

viennent	 soutenir	 le	 patient,	 l'accompagner	 dans	 son	 redressement,	 sa	 tenue,	 sa	

solidité.		

La	 fonction	 contenante,	 qui	 fait	 directement	écho	à	 la	 fonction	alpha	de	Bion,	où	 le	Moi-

peau	 est	 à	 la	 fois	 contenant-réceptacle	 et	 conteneur-donneur	 de	 sens.	 Une	 fonction	 qui	

découle	 du	 "handling"	 de	Winnicott	 qui,	 de	 la	même	manière	 qu'il	 conduit	 à	 percevoir	 la	

peau	 comme	 enveloppe	 de	 tout	 le	 corps,	 éveille	 la	 perception	 du	 Moi-peau	 comme	

enveloppe	de	l'appareil	psychique.		

En	donnant	du	sens	et	en	mettant	des	mots	sur	 les	expériences	vécues	par	 le	patient,	

qui	 ne	 peut	 pas	 les	 décoder	 de	 lui-même,	 les	 soignants	 exercent	 une	 fonction	

contenante.		

La	fonction	de	pare-excitation,	en	lien	avec	la	structure	en	double	feuillet	du	Moi-peau,	qui	

protège	des	excitations	ou	agressions	extérieures	trop	importantes.		

Dans	 l'unité	 d'hospitalisation,	 isoler	 un	 patient	 de	 stimulations	 extérieures	

désorganisatrices	 (repos	 en	 chambre,	 restriction	 de	 circulation	 y	 compris	 dans	 les	

espaces	de	l'hôpital,	voire	mise	en	chambre	d'isolement)	permet	notamment	de	remplir	

cette	 fonction	 de	 pare-excitation.	 Le	 cadre	 thérapeutique	 et	 le	 thérapeute	 apportent	
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une	 enveloppe	 protectrice	 qui	 contient	 et	 protège	 le	 patient	 aussi	 bien	 de	 ses	

excitations	internes,	ses	débordements,	que	de	celles	venant	de	l'extérieur.		

La	 fonction	 d'individuation,	 basée	 sur	 la	 perception	 d'avoir	 "une	 peau	 personnelle",	 qui	

amène	 l'individu	 à	 se	 représenter	 comme	 un	 être	 différencié	 des	 autres,	 lui	 apporte	 "le	

sentiment	d'être	un	être	unique"	(Anzieu,	1995,	p.	126).		

L'ensemble	des	soins	de	 l'équipe	pluridisciplinaire,	en	particulier	 les	 soins	à	médiation	

corporelle,	 permettent	 d'enrichir	 le	 vécu	 sensoriel	 et	 de	 renforcer	 la	 conscience	

corporelle.	 Ils	 aident	 ainsi	 les	 patients	 à	 mieux	 se	 percevoir	 en	 tant	 qu'individu	 et	 à	

lutter	contre	"l'inquiétante	étrangeté",	 fréquente	notamment	dans	 les	 schizophrénies,	

où	les	sujets	peinent	à	se	reconnaître.		

La	 fonction	 d'intersensorialité	 qui	 consiste	 pour	 le	 Moi-peau	 à	 faire	 du	 lien	 entre	 les	

différentes	sources	sensorielles,	comme	la	peau	et	ses	circonvolutions	rassemblent	aussi	"les	

organes	 des	 sens	 autres	 que	 ceux	 du	 toucher"	 (Anzieu,	 1995,	 p.126).	 Cette	 fonction,	 qui	

permet	 une	 cohérence	 entre	 les	 différents	 sens,	 contribue	 à	 fonder	 l'unité	 psychique	 de	

l'individu,	 unité	 qui	 permet	 de	 contrer	 l'angoisse	 de	 morcellement,	 fréquente	 chez	 les	

patients	 psychotiques,	 où	 les	 organes,	 les	 parties	 du	 corps,	 sont	 perçus	 comme	

indépendants	les	uns	des	autres	et	fonctionnant	de	manière	anarchique.		

Les	 interventions	 thérapeutiques	 et	 plus	 particulièrement	 la	 psychomotricité,	 par	

l'instauration	 ou	 la	 restauration	 de	 liens	 entre	 mouvements,	 sensations,	 pensées,	

émotions,	contribuent	à	 l'unité	psychocorporelle	des	patients	et	aident	à	 lutter	contre	

l'angoisse	de	morcellement.	

Dans	le	Moi-peau,	Anzieu	(1995)	compare	le	cadre	à	un	contenant	maternel,	une	enveloppe	

protectrice,	élaborée	et	garantie	par	le	thérapeute.	Le	cadre	a	donc	un	rôle	de	seconde	peau	

psychique	où	les	pensées	du	patient	peuvent	se	déployer.		

Karl 

Karl, âgé d'environ 50 ans et souffrant de schizophrénie paranoïde, est suivi sur le secteur depuis de nombreuses 
années. Il est régulièrement amené à faire des séjours à l'unité d'hospitalisation quand ses angoisses deviennent trop 
envahissantes et qu'il ne parvient plus à les contenir, dans son quotidien.  

Karl est un patient qui "déborde", il occupe l'espace visuel et surtout sonore par ses attitudes théâtrales, sa logorrhée, 
sa voix forte et ses rires tonitruants. Il accapare l'attention, monopolise la parole et accroche également son 
interlocuteur de son regard bleu. Il a tendance aussi à s'approcher très près de l'autre, à pénétrer son espace. Il 
s'agite, extériorise beaucoup et remplit l'espace environnant, probablement pour se sentir moins en proie aux 
angoisses qui l'habitent. On perçoit chez Karl, une enveloppe trop fine, poreuse ou mal fermée, qui ne peut pas 
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contenir ses débordements psychiques, ni le protéger des stimulations ou agressions extérieures (celles-ci le font 
basculer dans un délire interprétatif). 

En séance, nous utilisons la relaxation pour amener Karl à s'apaiser et à se recentrer, en focalisant son attention sur 
ses sensations corporelles. Pour mieux le contenir, renforcer son enveloppe, lui faire sentir ses limites, nous déposons 
sur lui une couverture lestée. Par ailleurs, nous avons recours à une relaxation inspirée de la méthode Jacobson, qui 
propose d'alterner des contractions musculaires et des relâchements. Nous avons fait ce choix non seulement pour 
l'aider à focaliser son attention et limiter sa logorrhée en le rendant plus actif dans sa relaxation ; mais aussi pour 
"amplifier" ses sensations corporelles via le contraste entre contraction et relâchement et ainsi mieux percevoir son 
enveloppe.  

2.3. Houzel	et	l'enveloppe	institutionnelle		

D.	 Houzel	 (2010)	 en	 développant	 son	 "concept	 d'enveloppe	 psychique"	 souligne	

l'importance	 d'une	 conception	 dynamique	 de	 l'enveloppe	 psychique,	 c'est-à-dire	 non	 pas	

réduite	à	un	contenant	passif	mais	 comme	un	 lieu	de	stabilisation	de	différentes	 "forces",	

venant	aussi	bien	des	pulsions	internes	que	de	"la	réalité	extérieure	et	de	ses	contraintes".	

Par	ailleurs,	il	étend	la	notion	d'enveloppe	psychique	à	"des	situations	trans-individuelles"	(p.	

139).	 Il	 fait	 référence	à	différentes	enveloppes	de	groupe	 (enveloppe	 familiale,	 enveloppe	

groupale,	enveloppe	élargie),	dont	chacune	contient	un	sentiment	d'appartenance	commun	

et	 représente	un	 lieu	de	 stabilisation.	 Elles	 constituent	des	enveloppes	 successives	 autour	

des	enveloppes	psychiques	individuelles.		

Houzel	 propose	 aussi	 la	 notion	 "d'enveloppe	 institutionnelle"	 pour	 faire	 référence	 à	

l'institution	 psychiatrique.	 Il	 écrit	 que	 "pour	 avoir	 une	 fonction	 thérapeutique,	 l'institution	

doit	tisser	au	fil	de	son	histoire	une	enveloppe,	comparable	à	l'enveloppe	familiale"	(p.149).	

Selon	 lui,	 pour	 être	 fonctionnelle,	 l'enveloppe	 institutionnelle,	 doit	 posséder	 certaines	

propriétés.	 L'étanchéité,	 qui	 garantit	 la	 confidentialité	 des	 expériences,	 vécus,	 propos	 du	

patient	 et	 leur	 maintien	 au	 sein	 de	 l'institution.	 La	 perméabilité	 qui,	 sans	 trahir	 la	

confidentialité,	doit	permettre	"des	échanges	entre	 l'institution	et	 l'extérieur",	notamment	

avec	 la	 famille	 du	 patient	 ou	 les	 autres	 institutions.	 Il	 s'agit	 donc	 de	 recueillir	 l'accord	 du	

patient	 avant	 tout	 échange.	 La	 consistance,	 c'est-à-dire	 la	 résistance	 de	 l'institution	 tant	

"aux	pressions	extérieures	qu'intérieures",	donc	sa	capacité	de	maintenir	une	position	stable	

si	 elle	 est	 attaquée.	 L'élasticité,	 qui	 assure	 la	 consistance,	 c'est-à-dire	 la	 capacité	 de	

l'institution	à	se	"déformer	sans	se	rompre"	face	aux	différentes	pressions	qu'elle	peut	subir.	

"C'est	de	cette	élasticité	que	dépend	 la	capacité	de	 l'institution	à	accueillir	et	à	contenir	 la	

souffrance	psychique	des	patients	et	de	leurs	familles"	(p.149).	
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Cette	 enveloppe	 institutionnelle,	 que	 l'on	 peut	 aussi	 appeler	 cadre	 institutionnel,	 est	

indispensable	pour	que	les	processus	thérapeutiques	puissent	se	dérouler.	C'est	aussi	cette	

enveloppe	institutionnelle	qui	autorise	et	rend	possible	une	prise	en	soin	pluridisciplinaire.		

Les	 propriétés	 de	 ce	 cadre	 institutionnel,	 à	 la	 fois	 étanche	 et	 perméable,	 résistant	 et	

élastique,	 permettent	 de	 constituer	 une	 enveloppe	 plus	 large,	 venant	 contenir	 les	

enveloppes	 psychiques	 des	 patients	 au	 plus	 près	 de	 leur	 individualité.	 Ceci	 rejoint	 la	

conception	d'enveloppes	contenues	les	unes	dans	les	autres,	déjà	mentionnée.	Par	ailleurs,	

il	 vient	 également	 envelopper	 et	 contenir	 le	 thérapeute,	 en	 faisant	 tiers	 entre	 lui	 et	 le	

patient.	Il	garantit	un	cadre	de	travail	protecteur	et	sécurisant	pour	les	soignants.		

Il	est	moins	évident	pour	moi	d'identifier	précisément	le	cadre	institutionnel	depuis	ma	

place	de	stagiaire,	il	m'apparaît	moins	palpable.	Cependant,	je	me	le	représente	comme	

lui-même	constitué	de	plusieurs	enveloppes	concentriques,	avec	au	centre	 le	cadre	de	

l'unité,	puis	 le	cadre	du	pôle,	puis	 le	cadre	du	GHU	(et	peut-être	aussi	 le	cadre	 lié	à	 la	

politique	de	soin	gouvernementale	en	santé	mentale	?).		

En	conclusion	sur	la	fonction	enveloppante-limitante	

Progressivement	 au	 cours	 du	 développement,	 chacun	 construit	 son	 enveloppe	

psychocorporelle,	 qui	 contient	 son	Moi,	 le	délimite	et	 contribue	à	 la	différenciation	Moi	 /	

non-Moi.		

Chez	 les	 patients	 psychotiques,	 on	 l'a	 vu,	 cette	 enveloppe	 est	 souvent	 défaillante,	 fragile,	

poreuse	 ou	 manquant	 d'unité.	 Le	 cadre	 thérapeutique	 pluridisciplinaire	 dans	 les	 soins	

psychiatriques,	avec	ses	modalités,	vient	pallier	ce	défaut	d'enveloppe	ou	 la	renforcer.	"La	

communication	 doit	 être	 constante	 avec	 l'ensemble	 des	 intervenants.	 Ainsi	 le	 contenant	

constitué	 par	 les	 soignants	 pourra-t-il	 progressivement	 devenir	 une	 réelle	 enveloppe,	 à	

l'intérieur	de	laquelle	le	patient	aura	la	possibilité	d'y	retrouver	la	sienne"	(Defiolles-Peltier,	

2010,	p.	192).	

Pour	conclure	sur	les	fonctions	du	cadre	thérapeutique	pluridisciplinaire	

Le	cadre	 thérapeutique	pluridisciplinaire	vient	 remplir	 la	 fonction	contenante	"maternelle"	

et	faire	émerger	une	enveloppe	psychocorporelle	pour	les	patients,	en	transformant	"ce	qui	

est	 difficilement	 supportable	 et	 angoissant	 en	 éléments	 assimilables,	 base	 de	 la	 sécurité	

corporelle	et	psychique"	(Veeser,	2015,	p.	139).		
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Le	 cadre,	 avec	 ses	 règles,	 ses	 contraintes,	 ses	 limites,	 vient	 établir	 des	 repères,	 créer	 des	

invariants,	établir	une	régularité,	une	continuité	(y	compris	intra-extra	hospitalière),	qui	non	

seulement	 viennent	 rassurer,	 sécuriser	 mais	 aussi	 permettre	 aux	 patients	 de	 mieux	

appréhender	leur	environnement,	s'y	repérer,	s'y	orienter,	y	évoluer.		

C'est	 notamment	 à	 partir	 de	 cette	 base	 de	 sécurité	 créée,	 que	 les	 patients	 vont	 pouvoir	

développer	progressivement	leur	autonomie	et	leurs	espaces	de	liberté.		

Enfin,	 le	 cadre	 thérapeutique	 apparaît	 comme	 un	 espace	 intermédiaire,	 d'échanges,	 de	

rencontre	entre	le	patient	et	le	thérapeute,	où	peut	se	dérouler	le	processus	de	soin.	Il	vient	

contenir	et	envelopper	le	patient	mais	aussi	le	thérapeute,	en	lui	apportant	un	étayage	sur	

lequel	s'appuyer.		

Après	avoir	exploré	la	notion	de	cadre	thérapeutique	et	son	rôle,	ses	fonctions	dans	le	soin	

en	 psychiatrie	 adulte,	 il	 convient	 maintenant	 de	 comprendre	 ce	 qui	 conduit	 le	 patient	 à	

intégrer	les	contraintes	"imposées"	par	ce	cadre,	à	les	accepter,	aller	à	leur	rencontre	et	en	

tirer	partie	pour	faire	écho	aux	réflexions	posées	en	début	de	mémoire.		

III. L'ALLIANCE	 THÉRAPEUTIQUE	 :	 LE	 PASSAGE	 DE	 LA	 CONTRAINTE	 À	 LA	

CONTENANCE		

1. Qu'est-ce	que	l'alliance	thérapeutique	?	

Selon	 D.	 Friard	 (2013),	 infirmier	 en	 psychiatrie,	 "l'alliance	 thérapeutique	 peut	 être	 définie	

comme	une	relation	consciente	de	collaboration	entre	un	thérapeute	et	un	patient"	(p.	26).		

Cette	 notion	 est	 issue	 de	 la	 psychanalyse,	 qui	 l'aborde	 à	 partir	 des	 concepts	 de	 transfert	

(projections	 inconscientes	 du	 patient,	 réactualisation	 de	 relations	 passées,	 sur	 le	

thérapeute),	 et	 contre-transfert	 (projections	 en	 retour	 du	 thérapeute	 sur	 le	 patient).	

L'alliance	 thérapeutique	 serait	 donc	 influencée	 par	 les	 mouvements	 projectifs	 patient-

thérapeute,	 de	même	que	par	 "l'expérience	actuelle	 avec	 le	 thérapeute	 "	 (Friard,	 2013,	 p.	

30).	

L'alliance	 thérapeutique	 se	 compose	 de	 quatre	 éléments	 principaux	 :	 "la	 négociation,	 la	

mutualité,	 la	 confiance,	 l'acceptation	 plus	 ou	 moins	 implicite	 d'influencer	 et	 de	 se	 laisser	

influencer"	 (Friard,	 2013,	 p.	 28).	On	 peut	 donc	 retenir	 que	 l'alliance	 thérapeutique	 est	 un	

accord	de	confiance	réciproque	nécessaire	au	processus	de	soin.	
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Compte	tenu	des	fortes	contraintes	(légales,	liées	à	la	pathologie,	de	se	soigner)	subies	

par	 les	 patients	 hospitalisés	 en	 psychiatrie,	 l'alliance	 thérapeutique	 n'apparaît	 pas	 a	

priori	évidente	à	installer.		

En	 effet,	 lorsqu'un	 patient	 est	 hospitalisé	 sans	 son	 consentement,	 la	 collaboration,	 la	

participation	 active	 au	 soin	 s'annonce	 difficile.	 Lorsqu'il	 est	 en	 proie	 à	 des	 délires	 de	

persécution	ou	d'automatisme	mental,	faire	confiance,	se	laisser	influencer	ne	va	pas	de	

soi.	 Lorsqu'il	 est	 en	 unité	 d'hospitalisation	 fermée,	 où	 il	 peut	 être	 placé	 en	 chambre	

d'isolement	 voire	 contentionné	 ou	 lorsqu'il	 séjourne	 dans	 une	 unité	 ouverte	mais	 est	

contraint	de	rester	en	pyjama,	de	ne	pas	circuler	en	dehors	de	l'unité,	où	le	traitement	

peut	lui	être	injecté,	collaborer	avec	l'équipe	soignante	ne	semble	pas	non	plus	être	une	

évidence.		

"S'engager	et	collaborer	décrivent	un	acte	conscient,	une	prise	de	décision	volontaire	que	la	

pratique	ne	montre	pas	toujours"	 (Friard,	2013,	p.	28).	Cette	"prise	de	décision	volontaire"	

du	côté	du	patient	de	collaborer,	ne	revient-elle	pas	à	aller	à	la	rencontre	de	la	contrainte,	

faire	le	choix	de	l'intégrer	pour	pouvoir	en	tirer	quelque	chose,	donc	être	libre	?	Ce	choix	de	

collaborer	à	son	projet	de	soin	et	de	bâtir	une	alliance	serait	ainsi	pour	le	patient	faire	usage	

de	sa	liberté.	Et,	n'est-ce	pas	en	intégrant	les	contraintes	du	soin	que	le	patient	pourra	tirer	

profit	de	la	contenance	du	cadre	thérapeutique	?	

2. La	construction	de	l'alliance	thérapeutique		

2.1. L'alliance	thérapeutique	avec	le	patient		

Selon	Friard	 (2013)	"l'alliance	 thérapeutique	est	 la	 conséquence	d'un	 travail	 thérapeutique	

adéquat	 plutôt	 qu'un	 paramètre	 dont	 le	 soignant	 peut	 garantir	 la	 présence	 en	 première	

intention"	 (p.	 30).	 L'alliance	 se	 construit	 au	 fil	 du	 processus	 thérapeutique	 et	 est	 basée	

notamment	 sur	 l'adéquation	 des	 interventions	 du	 thérapeute	 en	 fonction	 des	

caractéristiques	du	patient.	Elle	se	développe	dans	le	cadre	thérapeutique.		

Certains	 auteurs	 comme	 V.	 Defiolles-Peltier	 (2010),	 mettent	 en	 avant	 l'importance	 de	 la	

première	 rencontre	 dans	 l'instauration	 d'une	 alliance.	 En	 psychomotricité,	 il	 s'agit	 de	

l'entretien	initial,	où	se	font	l'anamnèse	du	patient,	une	première	évaluation	psychomotrice,	

la	présentation	de	ce	qu'est	la	psychomotricité	et	ce	que	des	séances	pourront	apporter	au	

patient.	Il	s'agit	d'être	suffisamment	"attractif"	pour	que	le	patient	perçoive	un	intérêt	à	la	

prise	 en	 soin	 psychomotrice	 et	 pour	 commencer	 à	 installer	 une	 relation	 basée	 sur	 la	

confiance.		
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Certaines	 conditions,	 non	 exhaustives,	 s'avèrent	 nécessaires	 pour	 instaurer	 une	 alliance	

thérapeutique	:	

- Porter	 attention	 à	 la	 qualité	 du	 lien	 qui	 s'établit	 avec	 le	 patient	 dès	 la	 première	

rencontre.	

- Clarifier	 les	objectifs	et	 les	moyens	de	la	thérapie	et	 les	ouvrir	à	"négociation"	pour	

obtenir	 un	 accord	 susceptible	 de	 s'inscrire	 dans	 la	 durée.	 Cette	 perspective	 de	

négociation	implique	que	le	thérapeute	ne	soit	pas	dans	une	position	de	suprématie	

vis	à	vis	du	patient.		

- Faire	 preuve	 d'une	 certaine	 souplesse,	 qui	 rappelle	 la	 nécessaire	 malléabilité	 du	

cadre	thérapeutique	et	de	ses	règles,	pour	pouvoir	créer	un	accordage.	En	ce	sens,	

l'alliance	thérapeutique	est	bien	"un	mouvement	d'ajustement	réciproque,	où	le	lien	

doit	pouvoir	se	tendre	sans	se	rompre"	(Gadeau,	2013,	p.	45).		

- Montrer,	malgré	les	possibles	attaques	des	patients,	une	attention	bienveillante,	de	

non	jugement	et	une	attitude	empathique,	faisant	appel	à	la	capacité	du	thérapeute	

à	comprendre	l'autre,	son	point	de	vue	et	ce	qu'il	ressent.	

"L'alliance	c'est	le	thérapeute",	déclarent	Despland	et	De	Roten	(2013,	p.	40)	en	s'appuyant	

sur	 de	 nombreuses	 études	menées	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 recherche	 en	 psychothérapie.	 Ces	

études	 montrent	 le	 rôle	 majeur	 que	 jouent	 les	 "variables	 extra-thérapeutiques"	 dans	

l'efficacité	 des	 psychothérapies.	 Parmi	 ces	 variables,	 l'alliance	 thérapeutique	 ainsi	 que	 le	

psychothérapeute	en	tant	que	personne	ont	un	rôle	décisif.	On	peut	alors	se	demander	si	la	

capacité	 à	 nouer	 une	 alliance	 thérapeutique	 dépend	 des	 qualités	 intrinsèques	 du	

psychothérapeute.	Cette	question	est	encore	à	l'étude.		

Au	cours	de	mon	stage,	j'ai	eu	l'occasion	de	vivre	des	expériences	variées	de	"prémices	

d'alliance"	 lors	 de	 premières	 rencontres	 avec	 les	 patients,	 au	 cours	 de	 ce	 premier	

entretien	dont	Defiolles-Peltier	souligne	l'importance.	En	voici	deux	exemples.	

	

Valérie 

Valérie est une patiente bipolaire de 27 ans présentant des "états mixtes". Si elle a déjà participé à l'activité physique 
en groupe, c'est la première fois que nous la rencontrons dans l'objectif de mettre en place des séances en individuel. 
C'est à moi de mener ce premier entretien, qui comporte une anamnèse et une évaluation psychomotrice (souvent 
faite sur deux séances). Je suis un peu tendue, c'est le premier entretien que je mène "seule". L'entretien démarre 
habituellement par un échange avec les patients autour de ce qu'est la psychomotricité. Ceci permet à la fois 
d'explorer ce qu'ils connaissent de la discipline, leurs représentations, ce qu'ils en attendent. Du côté du 
psychomotricien il s'agit d'en faire une courte présentation et de bien mettre en évidence l'importance du rapport au 
corps, du vécu psychocorporel.  
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Peut-être un peu embarrassée à l'idée d'expliquer ce qu'est la psychomotricité, j'entame l'entretien sur les questions 
suivantes, autour des raisons d'hospitalisation, de la pathologie, etc. Rapidement Valérie m'interrompt pour me dire 
d'une voix tremblante, au bord des larmes, qu'elle ne souhaite pas encore rappeler son histoire ni pourquoi elle est 
là, qu'elle voit psychologue et psychiatre avec qui elle doit déjà parler beaucoup de ses troubles et que si elle doit 
recommencer ici, elle n'est pas sure de vouloir continuer !  

Je tente de rattraper cet entretien mal engagé en ramenant la discussion sur l'importance du corps en psychomotricité 
et en réorientant la discussion dans cette direction (les sensations dans le corps lors de bons moments ou des 
moments difficiles, les activités physiques pratiquées actuellement et dans le passé, etc.). Au fil de la discussion, 
Valérie revient naturellement sur des points de son histoire récente avec la maladie, qu'elle ne voulait pas aborder 
initialement. Elle se détend, devient plus souriante, participe volontiers à l'évaluation psychomotrice et aux tests que 
je lui propose. En fin de séance, nous partageons avec elles nos premières observations sur cette évaluation et lui 
suggérons des pistes de travail, avec lesquelles elle est en accord.  

	

Gaspard 

Gaspard est un jeune homme de 19 ans dont le diagnostic n'est pas encore posé mais pour qui les médecins 
suspectent une éventuelle entrée dans la schizophrénie. Je le vois le même jour que Valérie, un peu plus tard dans la 
journée, pour mener ce même premier entretien.  

Forte de mon expérience précédente, je veille en premier lieu à discuter avec lui de la psychomotricité, de ce que ça 
lui évoque, de ce qu'il connaît et de ses attentes. Je rebondis sur ses évocations, reformule, donne des précisions. Je 
présente ensuite les objectifs de cette première rencontre et la manière dont la séance va se dérouler. Il est très 
attentif à ce que je lui dis, manifeste son intérêt, apparaît ouvert et partant pour l'entretien et l'évaluation. Je sens tout 
au long de la séance qu'il est présent, participatif et qu'une relation commence à se nouer, prémices d'une alliance.  

2.2. Les	autres	alliances	

2.2.1 L'alliance	avec	les	proches		

Si	 l'alliance	 entre	 professionnels	 et	 patients	 est	 indispensable,	 une	 alliance	 entre	

professionnels	 et	 familles	 est	 également	 importante	 dans	 le	 processus	 de	 soin.	 Pour	 V.	

Kapsambelis,	l'alliance	thérapeutique,	certes	issue	de	la	psychanalyse,	s'est	développée	avec	

les	"demandes	des	patients	eux-mêmes	et	de	 leur	 familles	autour	de	 la	notion	d'éducation	

thérapeutique	ou	d'éducation	à	la	santé"	(cité	par	Friard,	2013,	p.	29).		

L'ETP	mise	en	place	par	les	médecins	du	pôle	et	sa	version	"pro-famille"	(entre	soignants	et	

familles),	 au	 delà	 de	 leur	 objectif	 de	 développer	 l'autonomie	 du	 patient	 dans	 son	

environnement,	sont	aussi	des	outils	permettant	de	favoriser	l'alliance	thérapeutique,	avec	

le	patient	et	sa	famille.		
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Cette	alliance	se	construit	aussi	 lors	des	entretiens	 famille	à	 l'unité	d'hospitalisation,	où	 le	

médecin	référent,	un	 infirmier,	 le	patient	et	ses	proches	discutent	du	diagnostic	et	de	son	

acceptation	;	échangent	autour	du	projet	de	soin	pour	le	patient	qui	va	jusqu'à	son	retour,	sa	

réinsertion,	dans	son	environnement	de	vie.	

L'alliance	 avec	 les	 proches	du	patient	me	paraît	 effectivement	 très	 importante.	D'une	

part	 en	 raison	de	 leur	 connaissance	du	patient	 dans	 sa	 vie	 de	 tous	 les	 jours	 et	 sur	 la	

durée,	connaissance	d'autant	plus	fine	qu'elle	est	"vécue"	dans	le	quotidien.	Si	tous	les	

aspects	de	la	pathologie	ne	sont	pas	forcément	maîtrisés,	ils	savent	néanmoins	identifier	

ses	 manifestations	 sur	 leurs	 proches	 et	 sont	 capables	 de	 détecter,	 de	 repérer	 des	

changements	parfois	minimes	dans	leur	état,	leur	humeur.	Ainsi,	leur	regard	permet	de	

compléter	cette	vision	pluridisciplinaire	des	soignants	si	importante	pour	"reconstituer"	

un	 patient	 dans	 sa	 globalité.	 D'autre	 part,	 dans	 le	 cas	 où	 ils	 restent	 en	 lien	 avec	 le	

patient,	ils	peuvent	faciliter	son	retour	dans	son	milieu	de	vie	et	sa	réinsertion.		

Parfois	cette	alliance	ne	s'installe	pas,	notamment	lorsque	la	famille	est	dans	le	déni	du	

diagnostic	 posé	 ou	 ne	 le	 comprend	 pas	 ;	 difficile	 alors	 pour	 le	 patient	 de	 l'accepter.	

Parfois	 encore	 les	 proches,	 sans	 porter	 de	 jugement	 sur	 les	 raisons	 qui	 les	 animent,	

distendent	 les	 liens	avec	 les	patients	qui,	pour	 certains,	 se	 trouvent	 isolés,	 se	 sentent	

abandonnés.	 L'impact	 sur	 leur	moral	 est	 important	 et	 les	 équipes	 soignantes	 perdent	

des	"relais"	pour	accompagner	la	sortie	des	patients	et	favoriser	leur	réinsertion.		

	
Emile 

Emile est un patient de 63 ans, en perte d'autonomie du fait d'une désorganisation marquée liée à ses troubles 
psychiques et accentuée par l'avancée en âge. L'équipe soignante considère qu'il n'est plus en mesure de retourner 
chez lui, où il vit seul, et réfléchit à un placement en institution du type EHPAD. Le projet est évoqué avec Emile, qui se 
montre réticent.  

Emile a une nièce avec qui il est en contact régulièrement, ils ont de bons rapports et s'entendent bien. Lors d'un 
entretien famille avec la nièce, le projet d'EHPAD est de nouveau évoqué. Celle-ci se montre hostile au projet, arguant 
que son oncle est suffisamment autonome pour rester chez lui. A plusieurs reprises, l'équipe représente l'intérêt de ce 
projet de vie en institution pour Emile et tente de les convaincre, lui et sa nièce. En vain. Emile, au sortir de 
l'hospitalisation, retourne à son domicile. Assez rapidement, le cadre mis en place en ambulatoire s'étiole, Emile 
espace ses rendez-vous au CMP, décroche progressivement en même temps qu'il se désorganise de nouveau 
(modifications dans les rythmes circadiens, délire de persécution, irrégularité dans la prise des traitements, etc.). 
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2.2.2 L'alliance	institutionnelle	

Friard	 (2013)	 évoque	 également	 une	 "alliance	 institutionnelle",	 c'est-à-dire	 entre	 les	

professionnels	eux-mêmes,	qu'il	 juge	tout	aussi	essentielle	dans	 l'efficacité	de	 la	thérapie	 :	

"l'alliance	 thérapeutique	 s'établit	 donc	 au	 delà	 de	 l'interaction	 patient-thérapeute	 et	 de	

l'alchimie	qui	se	développe	entre	eux	:	elle	est	catalysée	par	l'environnement	tout	entier"	(p.	

31).		

Pour	cela,	 tout	ce	qui	crée	du	 lien	entre	 les	différents	professionnels,	entre	collègues,	

est	fondamental	:	les	réunions	d'équipe	pour	partager	les	informations,	les	expériences,	

le	vécu	;	les	réunions	de	synthèse	pour	mettre	en	commun	les	réflexions	et	savoir-faire	;	

la	 coanimation	 d'ateliers,	 la	 construction	 de	 nouveaux	 projets,	 etc.	 Au	 delà	 de	 ces	

rencontres	"officielles",	tous	les	échanges	informels	entre	collègues	lors	des	pauses,	des	

déjeuners,	permettent	aussi	de	tisser	des	 liens	qui	peuvent	venir	nourrir	cette	alliance	

institutionnelle.		

En	conclusion	sur	l'alliance	thérapeutique		

L'alliance,	terme	éminemment	symbolique,	puisqu'il	évoque	l'engagement,	le	pacte,	l'union,	

apparaît	 comme	 une	 condition	 nécessaire	 pour	 que,	 au	 sein	 du	 cadre	 thérapeutique,	 le	

processus	de	soin	puisse	se	réaliser.		

Par	 la	 relation	 de	 mutuelle	 confiance	 entre	 patient	 et	 thérapeute,	 l'alliance	 favorise	 une	

meilleure	 observance	 du	 soin	 et	 des	 traitements.	 Elle	 permet	 aussi	 au	 patient	 de	 mieux	

accepter	 les	 contraintes	 du	 cadre,	 de	 mieux	 en	 comprendre	 le	 sens	 et	 peut-être	 ainsi	

bénéficier	plus	pleinement	des	soins.	

IV. RÉFLEXIONS	 SUR	 UNE	 SITUATION	 OÙ	 LE	 CHANGEMENT	 DE	 CADRE	

DÉSORGANISE	LE	PATIENT	

Henri 

Henri, patient d'une cinquantaine d'années souffrant de troubles dépressifs récurrents avec symptômes psychotiques, 
investit beaucoup et depuis longtemps l'hôpital de jour de son secteur, où il se rend presque tous les jours. En dehors 
des activités thérapeutiques de groupe auxquelles il participe, l'HDJ est un lieu dans lequel il aime se poser pour 
rencontrer soignants et patients. Au fil du temps, Henri tisse des liens avec certains patients et un petit groupe se 
constitue, qui se voit même régulièrement en dehors de l'HDJ. Petit à petit Henri prend un rôle de référent auprès de 
ces patients et "anime" leur groupe : il est force de proposition pour l'organisation d'activités au sein de l'HDJ et se 
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fait volontiers porte-parole des patients auprès de l'équipe de soin. Ce rôle est tout à fait reconnu et accepté par les 
soignants de l'HDJ.  

Lors du premier confinement en mars 2020, où les structures de soin se trouvent fermées aux patients, la direction 
met en œuvre la fusion des deux HDJ16 impliquant de regrouper à la réouverture les équipes et les patients sur un 
seul site, qui n'est pas celui fréquenté par Henri. Lors du déconfinement, Henri apprend que "son" HDJ ne rouvrira 
pas. Cette nouvelle est vécue de manière très brutale pour lui : il perd un lieu de vie, un cadre contenant, un repère 
essentiel où il estime tenir une place importante pour lui et pour les autres. Par ailleurs, il se montre très choqué de la 
non information des patients par les instances hospitalières quant à la fermeture de l'HDJ, qu'il perçoit comme un 
manque de considération totale des patients, de lui-même. Ce changement de cadre est si violent pour Henri que son 
état se dégrade rapidement et qu'il décompense : il commence à se replier sur lui même, à se terrer dans son 
appartement, à s'alcooliser, à couper les liens avec son groupe de patients de l'HDJ. Puis il demande à être 
hospitalisé. 

C'est dans ce contexte que je le rencontre à l'unité. Henri est extrêmement en colère et apparaît très persécuté par 
l'institution. Très procédurier, il envoie des courriers, fait des démarches pour se plaindre de la "fermeture" de l'HDJ, 
sollicite une entrevue avec le chef de pôle. Il attribue très clairement sa décompensation à cet événement et est très 
virulent dans ses propos, il dit avoir "tout perdu", perdu ses amis, perdu "sa vie" et qu'il n'a plus "qu'à se foutre en 
l'air". Il n'est absolument pas en mesure d'envisager se rendre sur le nouveau site de l'HDJ.  

A l'unité, il ne veut participer à aucun soin, se montre opposant, critique les équipes et peut se montrer agressif 
verbalement, insultant. Etant en hospitalisation libre, l'équipe lui propose de mettre fin à son séjour, l'alliance et le 
soin n'étant pas possible à installer à ce moment là. Il accepte néanmoins un suivi sur le CMP, installé maintenant sur 
le même lieu que "son ancien" HDJ. 

J'ai	 choisi	de	 raconter	 l'histoire	d'Henri	pour	 illustrer	une	 situation	 complexe	associée	à	 la	

modification	 du	 cadre	 thérapeutique.	 Pour	 Henri,	 plus	 qu'un	 changement,	 il	 s'agit	 d'une	

véritable	"explosion"	du	cadre,	non	seulement	de	son	cadre	thérapeutique	mais	aussi	plus	

généralement,	 comme	 il	 l'exprime,	 de	 son	 cadre	 de	 vie.	 Deux	 points	 en	 particulier	 dans	

l'histoire	 d'Henri	 posent	 question	 et	 méritent	 d'être	 discutés	 :	 d'une	 part,	 la	 manière	

d'amener	 un	 changement	 dans	 le	 cadre	 de	 soin	 ;	 d'autre	 part	 la	 place	 occupée	par	Henri	

dans	ce	cadre.		

Comme	vu	précédemment,	le	cadre	doit	être	à	la	fois	ferme	et	élastique,	stable	et	malléable,	

pour	 non	 seulement	 contenir	 patient	 et	 thérapeute,	 leur	 donner	 des	 repères	 mais	 aussi	

s'ajuster	à	la	relation	et	au	processus	de	soin.	L'histoire	d'Henri	vient	également	mettre	en	

exergue	l'importance	de	préparer	et	d'accompagner	l'ajustement	du	cadre,	son	changement.		

Lorsque	Henri,	assez	persécuté	et	débordant	de	colère,	nous	expliquait	les	manquements	de	

l'institution	 (le	 défaut	 d'information,	 la	 décision	 brutale,	 le	manque	 de	 considération	 des	

																																																								
16	Cf.	supra,	Chapitre	1,	I.	En	préambule	sur	mes	lieux	de	stage,	p.	7	à	9	
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patients),	je	me	suis	demandée	comment	avait	été	effectivement	amené	ce	changement	et	

quels	étaient	les	fondements	à	ses	récriminations.	

Certes	la	fusion	des	secteurs	et	des	HDJ	était	prévue	et	a	été	mentionnée	aux	patients	mais	

comment	ce	changement	a-t-il	été	présenté	?	Des	échanges	patients	–	équipe	soignante	–

institution/pôle	 ont-ils	 eu	 lieu	 à	 ce	 sujet	 ?	 Comment	 les	 patients	 ont-ils	 été	 accompagnés	

dans	ce	projet	?		

Je	ne	suis	pas	en	mesure	d'apporter	des	réponses	précises	à	ces	questions	mais	il	me	semble	

néanmoins	 que	 le	 confinement	 a	 été	 l'occasion	 de	 concrétiser	 le	 regroupement	 des	 deux	

HDJ.	 Le	 confinement,	 sa	 durée	 et	 la	 date	 de	 réouverture	 des	 structures,	 étant	 des	

évènements	 difficilement	 prévisibles,	 il	 est	 peu	 probable	 que	 les	 patients	 aient	 été	 bien	

préparés	et	accompagnés	dans	le	processus	de	changement.	Ceci	soulève	aussi	 la	question	

de	 l'accompagnement	 des	 équipes	 de	 soin	 elles-mêmes	 qui,	 au	 sortir	 du	 confinement,	 se	

trouvent	 rassemblées	 et	 doivent	 fonctionner	 ensemble,	 sans	 que	 l'échéance	 n'ait	 été	

clairement	définie,	ni	a	fortiori	préparée.	Dans	ce	contexte,	la	"violence"	ressentie	par	Henri	

et	sa	colère	trouvent	une	certaine	légitimité.		

L'autre	point	qui	me	pose	question	dans	l'histoire	d'Henri	concerne	la	place,	le	rôle	qu'il	a	pu	

prendre	à	l'HDJ,	auprès	des	autres	patients	en	tant	que	leur	"référent"	et	auprès	de	l'équipe	

de	 soin,	 où	 il	 apparaît	 presque	 comme	 un	 "partenaire"	 permettant	 de	 faire	 du	 lien	 entre	

soignants	et	patients.		

Cette	place	attribuée	à	Henri	est-elle	 la	conséquence	d'une	alliance	qui	va	 trop	 loin	et	qui	

déborde	du	cadre	thérapeutique	?	Est-elle	 liée	à	un	manque	de	 limites	posées	à	Henri	qui	

investit	 l'espace	qui	 lui	est	accordé	en	occupant	un	rôle	dans	 lequel	 il	se	sent	utile	?	Cette	

place	fait-elle	faire	partie	d'un	projet	de	soins	pour	Henri	permettant	de	le	valoriser	?		

Quoi	qu'il	en	soit,	c'est	aussi	du	fait	de	cette	place	si	particulière	que	Henri,	en	"perdant"	son	

cadre	habituel,	se	voit	aussi	déposséder	de	ses	fonctions,	de	"sa	vie".		
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CHAPITRE	5	:	LA	CONQUÊTE	DE	NOUVEAUX	ESPACES	DE	LIBERTÉ	

I. LA	BASE	DE	SÉCURITÉ	:	UN	PRÉREQUIS	À	L'EXPLORATION	DE	L'ESPACE	

Comme	 le	 mentionnent	 Tereno	 et	 al	 (2007)	 c'est	 J.	 Bowlby	 qui,	 dans	 sa	 théorie	 de	

l'attachement,	met	en	avant	 l'importance	de	 l'attachement	entre	 le	nourrisson	et	 le	 "care	

giver"	(la	mère,	 le	père,	 la	personne	qui	 lui	prodigue	les	soins	de	manière	régulière).	Selon	

lui,	le	besoin	vital	de	sécurité	affective	n'est	comblé	que	si	cet	attachement	existe.	Et	c'est	à	

partir	 de	 cette	 sécurité	 affective	 que	 l'enfant	 sécurisé	 peut	 s'épanouir,	 poursuivre	 son	

développement	 dans	 de	 bonnes	 conditions	 mais	 aussi	 mieux	 se	 séparer	 ensuite,	

physiquement	et	psychiquement,	pour	devenir	un	être	autonome.		

M.	 Ainsworth,	 dans	 la	 lignée	 de	 Bowlby	 développe	 cette	 notion	 de	 "base	 de	 sécurité"	 et	

décrit	 différentes	 natures	 d'attachement	 de	 l'enfant	 vis	 à	 vis	 de	 son	 "care	 giver".	 Dans	

l'attachement	 secure,	 la	 figure	 d’attachement	 répond	 de	 manière	 appropriée,	 rapide	 et	

cohérente	aux	demandes	de	l’enfant.	Celle-ci	devient	une	base	de	sécurité	pour	l’enfant	qui	

en	recherche	 la	proximité	en	cas	de	séparation	et	est	 rassuré	par	son	retour,	sa	présence.	

L’enfant	secure	peut	ainsi	explorer	le	monde	et	développer	pleinement	ses	capacités.	

Peut-on	comparer	le	cadre	thérapeutique	pluridisciplinaire	à	une	figure	d'attachement	?	La	

question	est	ouverte.	En	tout	cas	le	lien	semble	assez	évident	entre	ce	cadre	contenant	et	la	

possibilité	pour	le	patient	de	développer	une	sécurité	psychocorporelle	qui,	potentiellement,	

lui	permet	de	mieux	se	détacher	pour	retrouver	ensuite,	dans	son	propre	environnement	de	

vie,	davantage	d'autonomie	et	de	liberté.		

En	 effet,	 une	 fois	 que	 le	 patient	 a	 développé,	 renforcé,	 reconstruit	 son	 espace	 personnel	

interne,	 qu'il	 perçoit	 davantage	 son	 enveloppe	 délimitant	 un	 dedans	 et	 un	 dehors,	 qu'il	

dispose	 de	 repères	 stables	 et	 d'une	 base	 de	 sécurité,	 il	 va	 être	 en	mesure	 d'étendre	 ses	

espaces	d'exploration,	d'évolution,	de	liberté.	

Avant	 de	 détailler	 les	 espaces	 de	 liberté	 qu'il	 est	 possible	 de	 retrouver	 pour	 les	 patients	

hospitalisés,	il	convient	d'exposer	la	manière	dont	se	structure	l'espace	chez	l'homme.		

II. LE	DEVELOPPEMENT	DE	LA	STRUCTURATION	SPATIALE	

1. La	notion	de	spatialité	

Le	 psychomotricien	 A.	 Coeman	 (2008)	 définit	 la	 spatialité	 comme	 la	 manière	 dont	 "une	

personne	 crée	 et	 utilise	 l'espace".	 Dans	 l'approche	 de	 la	 spatialité,	 ce	 qui	 intéresse	
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particulièrement	la	psychomotricité	est	le	rapport	entre	l'espace	et	le	corps	et	"en	quoi	cette	

relation	sera	déterminante	dans	les	comportements,	les	relations	et	dans	la	façon	d'évoluer	

du	bébé	dans	le	monde"	(p.7).		

Selon	De	Lièvre	et	Staes	 (2013),	 la	 structuration	spatiale	 recouvre	plusieurs	capacités	chez	

un	 sujet	 :	 celle	 de	 se	 situer,	 s'orienter	 et	 se	 déplacer	 dans	 son	 environnement	 ;	 celle	 de	

situer,	organiser,	déplacer	des	objets	ou	même	concevoir	les	choses	dans	l'espace	;	celle	de		

construire	"un	monde	réel	ou	imaginaire".	

"La	notion	d'espace	s'acquiert	à	partir	des	diverses	perceptions	qui	nous	font	appréhender	le	

monde	extérieur	et	notre	propre	corps"	 (De	Lièvre,	Staes,	2013,	p.	61).	 L'espace	se	crée	et	

s'organise	d'abord,	sur	 la	base	d'expériences	sensori-motrices,	à	partir	du	corps	propre,	de	

"l'espace	 corporel",	 c'est-à-dire	 en	 prenant	 son	 corps	 comme	 premier	 point	 de	 repère	

spatial.	Puis	l'enfant	passe	de	repères	égocentrés	à	des	repères	exocentrés	(ou	allocentrés),	

lorsqu'il	devient	capable	de	se	faire	une	représentation	de	l'espace,	autour	de	sept	ans).	

2. Les	étapes	de	la	structuration	spatiale		

La	 construction	 de	 l'espace	 chez	 l'enfant	 passe	 par	 différentes	 périodes	 en	 fonction	 du	

développement	 conjoint	de	 son	 intelligence	et	de	 sa	motricité.	Ces	périodes,	développées	

par	 De	 Lièvre	 et	 Staes	 (2013)	 sont	 également	 en	 lien	 avec	 les	 stades	 de	 développement	

cognitif	 de	 Piaget	 ainsi	 qu'avec	 les	 étapes	 de	 l'appropriation	 du	 corps	 par	 l'enfant	 et	 la	

construction	de	son	schéma	corporel.			

Cette	évolution	dans	la	construction	de	l'espace	passe	d'abord	par	"l'espace	subi"	durant	les	

premiers	mois	 de	 vie,	 où	 l'enfant	 est	 déplacé	 plutôt	 qu'il	 ne	 se	 déplace	 et	 où,	 du	 fait	 de	

l'immaturité	de	ses	systèmes	sensoriels,	moteurs	et	cognitifs,	il	perçoit	l'espace	de	manière	

très	 limitée	 et	 morcelée.	 Ceci	 va	 avec	 une	 conscience	 fragmentaire	 de	 son	 corps	 et	 peu	

différenciée	de	l'autre.		

Un	autre	moment	est	celui	de	"l'espace	vécu"	(jusqu'à	2	ans	environ)	où,	avec	la	répétition	

d'expériences	sensori-motrices,	de	déplacements	et	de	manipulations,	 l'enfant	acquiert	de	

nouvelles	 compétences	 dans	 la	 perception	 de	 l'espace	 et	 accède	 notamment	 à	 la	

permanence	de	l'objet	(compréhension	qu'un	objet	caché	n'a	pas	disparu	et	existe	toujours,	

même	 s'il	 est	 en	 dehors	 du	 champ	 visuel).	 Toutefois,	 les	 adaptations	 motrices	 à	

l'environnement,	aux	distances,	restent	relativement	intuitives.		

"L'espace	 perçu"	 ensuite	 (jusqu'à	 environ	7	 ans),	 où	 l'enfant,	 commence	à	 se	 représenter	

l'espace	 en	 établissant	 des	 relations	 topologiques	 (proche/loin,	 dedans/dehors,	 haut/bas,	
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etc.).	 Il	 intègre	 des	 repères	 spatiaux,	 qui	 sont	 à	 cette	 période	 des	 repères	 égocentrés,	 le	

corps	propre	 constituant	 le	 référentiel	 de	 l'enfant.	 Cette	meilleure	maîtrise	de	 l'espace	 se	

développe	 en	 parallèle	 à	 une	 meilleure	 conscience	 du	 corps	 et	 compréhension	 des	

sensations	éprouvées.		

Enfin,	 la	 période	de	 "l'espace	 connu	 ou	 représenté"	 (finalisé	 autour	 de	 12	 ans),	 où	d'une	

part,	 l'enfant	 devient	 capable	 de	 se	 décentrer	 et	 de	 changer	 de	point	 de	 vue,	 les	 repères	

devenant	 exocentrés	 ;	 et	 où	 d'autre	 part,	 il	 intègre	 les	 repères	 spatiaux	 dits	 euclidiens,	

correspondant	aux	notions	géométriques.	Cette	nouvelle	perception	de	 l'espace	va	de	pair	

avec	 une	 perception	 globale	 de	 son	 corps,	 une	 connaissance	 topologique	 détaillée	 de	 ses	

différentes	parties	et	une	représentation	corporelle	riche.		

Cette	évolution	de	la	structuration	de	l'espace	met	en	évidence	à	quel	point	la	perception	du	

corps	et	la	perception	de	l'espace	sont	liées.	Ainsi,	le	corps	est	progressivement	perçu,	vécu	

et	représenté	comme	un	espace	personnel	 interne,	différent	d'un	espace	externe.	Coeman	

(2008)	 fait	 le	 postulat	 que	 "le	 corps	 psychique,	 le	 moi,	 est	 également	 spatialisé	 avec	 ses	

limites,	ses	distances,	ses	rapprochements"	(p.	8),	ce	qui	permet	aussi	au	bébé	de	se	sentir	

exister	en	tant	qu'individu	unique,	distinct	de	l'autre.	

En	explorant	 les	 liens	entre	 le	corps	et	 l'espace,	on	retrouve	 les	 idées	d'enveloppe,	de	

limites	séparant	un	espace	 interne	d'un	espace	externe,	mises	à	mal	chez	 les	patients	

psychotiques	 et	 que	 le	 cadre	 thérapeutique	 pluridisciplinaire,	 on	 l'a	 vu,	 permet	 de	

renforcer	ou	de	restaurer.		

Il	est	 intéressant	alors	de	 faire	 le	parallèle	entre	 le	développement	de	 la	structuration	

spatiale	 chez	 l'homme	et	 le	 développement	 des	 espaces	 de	 liberté	 acquis	 au	 fur	 et	 à	

mesure	 par	 les	 patients	 lors	 de	 leur	 hospitalisation,	 jusqu'au	 retour	 dans	 leur	

environnement	de	vie.		

III. L'OUVERTURE	DES	ESPACES	DE	LIBERTÉ	POUR	LES	PATIENTS	HOSPIPTALISÉS	

L'espace	de	l'hospitalisation,	plus	ou	moins	restreint	pour	les	patients	selon	leur	condition,	

s'élargit	peu	à	peu	au	fil	de	leur	évolution,	de	leur	stabilisation	progressive.	Cette	ouverture	

des	espaces	va	de	pair	avec	 le	développement	de	 l'autonomie	des	patients,	 recherchée	et	

travaillée	par	l'équipe	soignante,	à	chaque	nouvel	espace	rencontré.		
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1. L'ouverture	des	espaces	au	sein	de	l'hôpital	

1.1. De	l'UISI	à	l'unité	de	secteur	

On	peut	déjà	évoquer,	puisque	cela	 concerne	 le	parcours	d'hospitalisation	de	certains	des	

patients	de	l'unité,	le	passage	de	l'UISI	(pour	gérer	la	crise)	à	l'unité	ouverte	(une	fois	la	crise	

passée).	Et	au	sein	de	l'UISI,	des	espaces	et	des	libertés	qui	s'élargissent	progressivement	:	

isolement	 en	 chambre	 avec	 contention	mécanique,	 isolement	 sans	 contention,	 circulation	

dans	l'unité,	etc.	Jusqu'au	transfert	dans	l'unité	ouverte	de	leur	secteur.		

A	l'UISI,	l'autonomie	du	patient	n'est	absolument	pas	recherchée,	il	s'agit	au	contraire	de	lui	

enlever	 tout	 forme	 de	 responsabilité	 et	 le	 couper	 de	 toute	 stimulation,	 pour	 l'aider	 à	

s'apaiser	et	favoriser	une	reprise	de	contact	avec	lui-même,	avec	son	corps.	Ces	conditions	

rendent	possible	pour	 le	patient	de	reconstruire	son	espace	 interne,	 retrouver	des	 limites,	

percevoir	de	nouveau	une	certaine	unité,	pour	progressivement	être	en	mesure	d'évoluer	

dans	un	espace	externe,	sans	être	désorganisé.		

Pour	 faire	 un	 parallèle	 avec	 l'évolution	 de	 la	 construction	 de	 l'espace,	 le	 patient	 se	

situerait	 ici	 dans	 un	 "espace	 subi",	 très	 restreint	 et	 où	 il	 ne	 décide	 pas	 de	 ses	

déplacements.	Cette	perception	morcelée	de	l'espace	par	le	patient	va	de	pair	avec	un	

corps	éclaté,	désorganisé.		

1.2. De	l'unité	à	l'enceinte	de	l'hôpital	

Comme	 déjà	 évoqué,	 à	 l'unité	 d'hospitalisation,	 le	 cadre	 de	 soin	 de	 chaque	 patient	 se	

module	 au	 fur	 et	 à	 mesure	 avec	 un	 assouplissement	 des	 contraintes,	 des	 restrictions	 et	

élargit	progressivement	 les	espaces	de	 liberté.	Ainsi,	 le	patient	peut	d'abord	être	 restreint	

dans	 l'espace	 de	 l'étage	 (parfois	 de	 sa	 chambre	 quelques	 heures	 par	 jour)	 puis	 circuler	

librement	dans	l'enceinte	de	l'hôpital	et	notamment	aller	au	self,	à	l'espace	d'animation,	la	

cafétéria,	dans	le	jardin.		

Au	début	du	séjour	et	particulièrement	 lorsqu'il	doit	 rester	à	 l'étage,	 le	patient	dispose	de	

très	 peu	 d'autonomie.	 Tout	 est	 organisé	 pour	 lui	 et	 le	 planning	 des	 soins	 lui	 est	 plus	 ou	

moins	imposé.	Progressivement,	l'équipe	soignante	va	favoriser	son	autonomie	en	l'invitant	

à	se	repérer	de	lui-même	dans	ces	nouveaux	espaces	et	dans	le	temps	:	noter	ou	garder	en	

tête	l'organisation	de	sa	journée,	gérer	le	temps	pour	se	présenter	à	l'heure	à	ses	soins,	se	

rendre	seul	au	lieu	de	ses	rendez-vous	(à	l'étage	ou	en	dehors),	au	self,	etc.	Il	est	aussi	invité	

à	faire	des	choix	pour	lui,	comme	par	exemple	décider	d'aller	ou	non	à	l'espace	d'animation	
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et	choisir	de	s'inscrire	à	telle	ou	telle	activité	en	fonction	de	ses	envies	;	décider	de	suivre	ou	

non	une	activité	thérapeutique	en	groupe	qui	lui	a	été	indiquée.		

Les	changements	de	chambre	et	notamment	 le	partage	d'une	chambre	double	 lorsque	 les	

patients	 se	 stabilisent	et	 sont	à	même	de	 "supporter"	 la	présence	d'un	autre	patient	 sans	

être	désorganisé,	introduisent	aussi	un	nouvel	espace	relationnel.	Cela	permet	par	ailleurs	à	

l'équipe	d'évaluer	les	capacités	d'adaptation	du	patient	à	un	nouvel	environnement.		

En	 séance	 de	 psychomotricité,	 différents	 axes	 peuvent	 être	 travaillés	 en	 vue	 de	 préparer	

l'évolution	 du	 patient	 dans	 ces	 espaces	 progressivement	 élargis	 :	 renforcer	 l'organisation	

spatio-temporelle	pour	amener	 le	patient	 à	mieux	 se	 repérer	et	 s'adapter	dans	un	nouvel	

espace	 ;	 renforcer	 la	 conscience	 de	 soi,	 de	 ses	 limites	 psychocorporelles	 et	 ainsi	 mieux	

différencier	son	espace	et	celui	de	l'autre	;	travailler	la	proxémie	pour	favoriser	les	capacités	

d'adaptation	relationnelle	des	patients,	permettant	une	meilleure	intégration	dans	le	milieu	

de	vie,	en	relation	aux	autres.		

A	ce	moment	de	l'élargissement	des	espaces,	le	patient	se	situerait	plutôt	dans	l'espace	

vécu	 et/ou	 perçu,	 où	 progressivement,	 grâce	 à	 ses	 expériences	 et	 ses	 déplacements	

dans	 les	 différents	 lieux	 de	 l'hôpital,	 il	 retrouve	 des	 compétences	 et	 réintègre	 des	

repères	spatiaux.	Une	évolution	qui	a	lieu	en	parallèle	avec	une	meilleure	conscience	de	

son	espace	corporel,	son	enveloppe,	son	schéma	corporel.		

2. L'ouverture	des	espaces	à	l'extérieur	de	l'hôpital	

2.1. Les	permissions	

Des	permissions	extérieures	sont	progressivement	organisées,	d'une	heure	puis	de	plusieurs	

heures,	où	le	patient	peut	d'abord	explorer	les	environs	de	l'hôpital	puis	s'en	éloigner.	Dans	

les	 premiers	 temps,	 il	 est	 éventuellement	 accompagné	 d'un	 infirmier	 ou	 de	

l'ergothérapeute,	voire	d'un	proche.	Lors	de	ces	permissions,	le	patient	peut	faire	quelques	

achats	personnels,	décidés	par	lui-même	en	fonction	de	ses	envies	ou	besoins.		

Certains	patients	disposent	également	de	permissions	à	 la	 journée	où	 ils	 sont	notamment	

invités	 à	 retourner	 à	 leur	 domicile,	 reprendre	 leurs	 marques,	 y	 faire	 quelques	 activités	

domestiques,	par	exemple	laver	leur	linge,	avant	de	rentrer	le	soir	à	l'hôpital	pour	y	passer	la	

nuit.	C'est	le	retour	à	l'environnement	de	vie	habituel,	au	domicile,	qui	est	ainsi	préparé	en	

amont.	
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Il	existe	aussi	des	permissions	d'une	nuit,	où	certains	patients	peuvent	aller	passer	un	week-

end	en	famille	ou	chez	eux	;	des	permissions	de	semaine,	par	exemple	pour	des	patients	en	

reprise	d'activité	professionnelle,	ceux-ci	revenant	à	l'hôpital	uniquement	pour	le	week-end.		

Le	cadre	des	permissions	apparaît	donc	très	souple,	en	proposant	différentes	modalités	pour	

s'ajuster	au	mieux	des	projets	de	vie	des	patients.		

2.2. Les	activités	et	sorties	thérapeutiques	

Le	 travail	 avec	 l'ergothérapeute,	 dans	 l'enceinte	 de	 l'hôpital	 ou	 en	 extérieur,	 renforce	

également	 l'autonomie	 du	 patient	 dans	 des	 activités	 du	 quotidien	 :	 cuisine,	 repérage	 des	

modalités	d'un	trajet	avant	une	permission,	réalisation	du	trajet,	etc.	Des	visites	à	domicile	

sont	 aussi	 organisées	 pour	 travailler	 l'aménagement	 du	 logement	 et	 favoriser	 ainsi	 une	

meilleure	réappropriation	de	l'espace	de	vie,	donc	davantage	d'autonomie.		

L'atelier	cuisine	est	un	outil	intéressant	dans	le	processus	d'autonomisation	des	patients,	qui	

sont	amenés	à	organiser	et	réaliser	des	tâches	très	variées	et	ce,	dans	différents	espaces	 :	

élaborer	 un	menu	 complet,	 préparer	 une	 liste	 de	 courses,	 se	 rendre	 en	magasin	 pour	 les	

achats	 (faire	 le	 choix	 des	 produits,	 faire	 attention	 aux	 prix,	 aux	 dates	 de	 péremption),	

préparer	le	repas	en	lui	même	(se	dispatcher	les	rôles,	s'organiser,	se	coordonner,	suivre	la	

recette,…)	et	être	prêts	à	l'heure	pour	manger	ce	repas	ensemble	!	

Par	 ailleurs,	 des	 "sorties	 thérapeutiques"	 en	 groupe,	 encadrées	 par	 l'ergothérapeute	 et	 la	

psychomotricienne,	sont	également	organisées17.	En	amont,	les	patients	sont	d'abord	invités	

à	 s'accorder	 sur	 une	 sortie	 de	 leur	 choix,	 culturelle,	 "nature"	 ou	 sportive.	 La	 sortie	 est	

ensuite	préparée	:	les	patients	étudient	le	trajet	et	les	moyens	de	transport	notamment	en	

étudiant	les	plans,	estiment	le	temps	nécessaire	à	la	sortie	pour	être	de	retour	à	l'hôpital	à	

une	 heure	 définie,	 etc.	 Lors	 de	 la	 sortie,	 c'est	 à	 eux	 de	 se	 repérer,	 se	 diriger	 et	 gérer	 le	

timing.	 Ce	 type	 de	 sortie	 présente	 un	 double	 objectif	 :	 pour	 le	 patient,	 s'entraîner	 à	 des	

situations	de	la	vie	quotidienne	et	exercer	son	autonomie	dans	un	espace	plus	large	tout	en	

étant	sécurisé	par	un	cadre	;	pour	 les	soignants,	contribuer	à	 l'évaluation	des	aptitudes	du	

patient	en	vue	d'une	sortie	de	l'hôpital.		

A	ce	stade	de	l'ouverture	des	espaces	sur	l'extérieur,	le	patient	se	situerait	plutôt	dans	

l'espace	connu	ou	représenté.	Le	patient	est	davantage	en	mesure	d'utiliser	des	repères	

exocentrés,	 des	 repères	 topologiques,	 en	 s'orientant	 à	 partir	 d'un	 plan	 ou	 de	

caractéristiques	saillantes	dans	l'environnement.	

																																																								
17	Elles	sont	actuellement	suspendues	en	raison	de	la	crise	sanitaire.	
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3. La	sortie	de	l'hôpital	et	la	continuité	des	soins	en	ambulatoire	

Depuis	l'unité	d'hospitalisation,	en	équipe	pluridisciplinaire,	d'autres	projets	de	vie	que	celui	

du	 retour	 à	 domicile	 sont	 travaillés	 pour	 et	 avec	 le	 patient.	 Il	 peut	 s'agir	 d'un	 projet	

d'installation	dans	un	foyer	d'hébergement	ou	toute	autre	structure	de	vie	adéquate	pour	le	

patient	(EHPAD,	maison	d'accueil	spécialisée,	foyer	d'accueil	médicalisé,	etc.	)	 ;	d'une	suite	

de	soin	en	clinique	ou	maison	de	repos,	parfois	en	région	 ;	d'un	retour	à	 l'emploi	en	ESAT	

(établissement	et	 service	et	d'aide	par	 le	 travail)	 ;	d'une	poursuite	d'études	médicalement	

encadrée	type	"soins	études",	etc.	

Par	ailleurs,	durant	 leur	hospitalisation,	 les	patients	 se	voient	proposer	un	 rendez-vous	au	

CMP	pour	organiser	la	continuité	des	soins.	Les	soins	en	ambulatoire	et	les	espaces	associés	

(possiblement	 sur	 le	 secteur	 :	 CMP,	 HDJ,	 CATTP),	 constituent	 d'autres	 enveloppes	 qui	

viennent	contenir	le	patient	une	fois	de	retour	dans	son	environnement	de	vie.		

L'ETP,	 déjà	 évoquée,	 apparaît	 comme	 un	 outil	 de	 transition	 dans	 le	 parcours	 de	 soin	 du	

patient,	dont	l'objectif	est	"de	rendre	le	patient	plus	autonome	en	facilitant	son	adhésion	aux	

traitements	prescrits	et	en	améliorant	sa	qualité	de	vie"18.	 Il	s'agit	donc	de	développer	son	

autonomie	 par	 l'éducation	 à	 la	 maladie,	 à	 l'hygiène	 de	 vie	 et	 par	 le	 partage	 de	 son	

expérience	 vécue	 avec	 d'autres	 patients.	 Ce	 programme	 mis	 en	 place	 par	 le	 pôle	 est	

également	 pensé	 pour	 développer	 l'autonomie	 à	 travers	 l'élargissement	 de	 l'espace,	 les	

premières	séances	étant	prévues	en	intra-hospitalier	et	les	suivantes	au	CMP.	Ceci	peut	être	

l'occasion	d'une	permission	et	d'un	 travail	 sur	 le	 repérage	 spatio-temporel	pour	 le	patient	

encore	hospitalisé.		

Walter 

Walter, patient schizophrène de 24 ans, a presque toujours vécu en institution, que ce soit en foyer d'accueil lorsqu'il 
était enfant, en foyer d'hébergement plus tard, à l'hôpital psychiatrique, où il a fait plusieurs séjours. Il est 
actuellement hospitalisé à l'unité depuis environ un an et demi, après avoir mis le feu à son matelas au foyer post-
cure où il logeait, geste qu'il explique en disant qu'il se sentait triste et souhaitait "en finir avec cette vie".  

L'équipe le décrit comme clinophile et apragmatique, passant beaucoup de temps dans sa chambre, peu en lien avec 
les autres même s'il peut échanger parfois autour d'intérêts communs. Malgré sa réserve et un certain repli, Walter 
investit les activités thérapeutiques qui lui sont proposées et semble apprécier son quotidien très ritualisé. Si il n'est 
pas très moteur dans les groupes, il est néanmoins présent et peut être force de proposition lorsqu'on le sollicite. 

En plus du suivi médical, Walter poursuit une prise en charge sociale, avec des démarches effectuées notamment en 
permission. Après avoir refusé certains projets comme des chantiers thérapeutiques, Walter accepte un projet de 
travail en ESAT, pour être agent d'entretien. Pour cela, il refait CV, lettre de motivation et se prépare à son entretien 

																																																								
18	Article	L.1161-1	du	code	de	la	santé	publique	
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d'embauche (nous échangeons d'ailleurs à ce sujet à l'occasion d'une rencontre fortuite dans l'unité). Walter est 
recruté et commence son activité professionnelle tout en étant hospitalisé. Il fait preuve d'autonomie dans 
l'organisation de sa journée : il gère seul son lever et son petit déjeuner et est à l'heure (alors qu'il était 
systématiquement en retard auparavant le matin), il part au travail et revient à l'hôpital en fin de journée. Il est en 
attente d'une place en foyer, qui s'accompagnera d'un programme de soins en ambulatoire, mais son passage à l'acte 
suicidaire en ayant mis le feu dans le foyer précédent rend les démarches particulièrement difficiles.  

IV. RÉFLEXIONS	 SUR	 UNE	 SITUATION	 OÙ	 L'ESPACE	 DE	 LIBERTÉ	 RETROUVÉ	 N'EST	
PLUS	SUFFISAMMENT	CONTENANT	

Joey 

Joey, patient de 28 ans, présente une schizophrénie dysthimique, dont les premières manifestations vers 17 ans se 
traduisent par des troubles des conduites (fugues, consommation importante d'alcool et de cannabis, violence et 
conduites auto et hétéro agressives, vols à répétition), qui s'aggravent au fil du temps et s'accompagnent de délires. 
Ces conduites donnent lieu à une obligation de soin et plusieurs hospitalisations en psychiatrie, y compris à l'unité 
ainsi qu'à l'UISI. Il y passe d'ailleurs 4 mois en chambre d'isolement, face à des actes hétéro-agressifs graves envers 
des patients et des soignants. Puis une demande de transfert en UMD est effectuée.  

A l'UMD, où le cadre est extrêmement strict, le séjour de Joey se passe bien. Il s'apaise, devient moins délirant, 
reconnaît la gravité de ses actes agressifs à l'UISI alors qu'ils étaient complètement banalisés auparavant. Les retours 
des équipes soignantes sur son séjour sont positifs. 

De retour dans l'unité, le cadre de soin est au départ très restrictif. Joey adhère à ce cadre qui lui est proposé, ainsi 
qu'aux différents soins, en individuel et en groupe. Au fur et à mesure de l'assouplissement des règles, de 
l'élargissement des espaces et de la recherche d'autonomisation qui l'accompagne, Joey commence progressivement 
à déroger au cadre. Il commence par exemple à montrer une certaine irrégularité dans sa participation à certaines 
activités thérapeutiques de groupe, en psychomotricité ou ergothérapie puis il finit par décrocher complètement. Il ne 
respecte pas non plus toujours les horaires (des repas, des soins) ou les règles de vie à l'unité. L'équipe soignante 
rappelle régulièrement le cadre à Joey.  

Celui-ci est de plus en plus clinophile, lorsque nous arrivons dans sa chambre avec la psychomotricienne pour lui 
proposer les activités de groupe, il est souvent couché sur son lit, le dos tourné à la porte, ne manifeste aucun signe à 
notre arrivée, ne répond pas à notre bonjour avant que nous ne soyons au pied de son lit pour établir un contact 
visuel. Là, il répond à nos propositions, par la négative, du bout des lèvres. Lorsque nous le croisons dans le couloir, 
son regard est fuyant et il s'isole avec ses écouteurs. Il en vient même, dernièrement, à refuser l'entretien avec son 
médecin référent.  

J'ai	choisi	l'histoire	de	Joey	pour	évoquer	la	difficulté	que	peut	représenter,	pour	un	patient	

(et	une	équipe),	 l'assouplissement	du	cadre	conduisant	à	un	élargissement	des	espaces	de	

liberté	et	une	plus	grande	autonomie.		
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Joey	est	un	patient	que	je	n'ai	jamais	vu	en	séance	individuelle,	je	l'ai	rencontré	une	ou	deux	

fois	à	l'activité	physique	lorsque	j'ai	pu	y	être	présente	mais	je	l'ai	surtout	beaucoup	croisé	

dans	les	espaces	de	l'unité,	au	cours	de	son	hospitalisation	longue	durée.	A	mon	arrivée,	je	

rencontre	un	patient	qui	me	parait	impliqué	et	actif	dans	ses	soins,	en	relation	avec	d'autres	

patients,	 ne	 montrant	 pas	 d'agressivité,	 souriant,	 pouvant	 faire	 des	 blagues	 avec	 les	

soignants	ou	patients	et,	il	me	semble,	dans	une	bonne	alliance	avec	l'équipe.		

Avec	le	temps,	alors	que	je	m'attends	à	un	mieux-aller,	une	progression	pouvant	conduire	à	

une	 sortie	 de	 l'hôpital,	 je	 vois	 à	 l'inverse	 Joey	 progressivement	 s'isoler	 et	 se	 fermer	 aux	

différents	 espaces	 de	 soin	 et	 aux	 thérapeutes.	 Je	 perçois	 cela	 comme	 une	 forme	 de	

régression,	presque	"d'aliénation"	avec	un	isolement	de	plus	en	plus	marqué	dans	un	espace	

de	plus	en	plus	restreint,	celui	de	sa	chambre.		

D'après	l'équipe,	cette	situation	s'est	déjà	produite	au	cours	d'hospitalisations	précédentes	

de	Joey	au	moment	où	le	cadre	est	devenu	"trop"	souple.	

Alors,	la	permissivité	progressive	du	cadre	de	soin	entraine-t-elle	un	manque	de	contenance	

pour	 Joey	 ?	 Moins	 contenu,	 soutenu,	 enveloppé,	 le	 cadre	 n'est	 peut	 être	 plus	 assez	

sécurisant	 pour	 lui,	 les	 repères	 ne	 sont	 plus	 suffisamment	 stables,	 Joey	 ne	 parvient	 pas	 à	

"tenir"	un	cadre	thérapeutique	offrant	plus	de	liberté	et	moins	d'étayage.		

Est-ce	 la	 possibilité	d'expérimenter	davantage	d'autonomie,	 de	 choisir	 pour	 lui-même,	qui	

est	vécue	comme	un	manque	de	limites,	une	perte	de	repères	?	Cette	"nouvelle"	liberté	est	

potentiellement	source	d'angoisse	et	d'insécurité	et	amène	peut-être	Joey	à	rejeter,	détruire	

le	cadre	proposé,	pour	ne	pas	s'y	confronter.		

En	 parallèle,	 Joey	 apparait	 de	 plus	 en	 plus	 isolé	 de	 sa	 famille	 (ses	 frères	 et	 sœurs	

notamment)	qui	semblent	donner	et	prendre	peu	de	nouvelles	et	dont	il	reçoit	très	peu	de	

visites.	 Par	 ailleurs	 les	 projets	 de	 vie	 pour	 Joey	 semblent	 assez	 difficiles	 à	 concrétiser	 :	 sa	

demande	 à	 l'équipe	 par	 exemple	 de	 retourner	 en	MAS	 en	 Belgique	 où	 il	 avait	 habité	 un	

temps,	 ne	 semble	 pas	 beaucoup	 évoluer.	 Eventuellement,	 il	 pourrait	 aussi	 être	 question	

pour	lui	de	rejoindre	son	père	installé	au	Sénégal	mais	ce	projet	peine	à	avancer	également.		

Ces	 réflexions	 portent	 essentiellement	 sur	 les	 effets	 possibles	 accompagnant	 des	

modifications	du	cadre	thérapeutique	mais	la	situation	d'ensemble	apparait	plus	complexe.	

La	distance	prise	par	la	famille	a	peut-être	aussi	un	impact	sur	le	recul	de	Joey	vis	à	vis	de	ses	

soins.	Par	ailleurs,	on	peut	se	demander	si	 la	répétition	d'une	situation	de	soin	qui	semble	

peu	 progresser	 n'entraine	 pas	 un	 certain	 découragement	 de	 l'équipe	 soignante,	 qui	

éventuellement	peut	se	ressentir	dans	son	travail	autour	des	projets	de	vie	pour	Joey.		 	
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CONCLUSION	

Enchaînées,	 emprisonnées,	 internées,	 bannies,	 enfermées,	 isolées,	 stigmatisées,	 les	

personnes	souffrant	de	troubles	psychiques	ont	toujours	subi	des	privations	plus	ou	moins	

radicales	de	leur	liberté.	Aujourd'hui,	même	si	les	conditions	de	soin	sont	plus	favorables,	le	

patient	 hospitalisé	 en	 psychiatrie	 est	 soumis	 à	 des	 contraintes	 de	 différentes	 natures,	

inhérentes	à	la	pathologie	elle-même,	aux	modalités	de	soin,	à	la	législation.		

La	 question	 centrale	 de	 ce	 mémoire	 était	 de	 savoir	 en	 quoi	 le	 cadre	 thérapeutique	

(pluridisciplinaire),	alors	qu'il	vient	poser	des	règles,	des	limites,	donc	a	priori	participer	aux	

contraintes	 et	 restreindre	 la	 liberté	 du	 patient,	 contribue	 en	 réalité	 à	 faire	 émerger	 des	

espaces	de	liberté.		

C'est	 effectivement	 en	 venant	 border	 les	 pratiques,	 la	 relation,	 les	 espaces,	 donner	 des	

repères	stables,	que	le	cadre	thérapeutique	permet	de	contenir	le	patient	physiquement	et	

psychiquement,	de	renforcer	sa	propre	capacité	de	contenance	et	de	restaurer	ses	 limites,	

ses	contours.	Ainsi	enveloppé,	contenu,	sécurisé,	le	patient	peut	progressivement,	au	fil	de	

la	prise	en	soin,	de	l'assouplissement	de	son	cadre	et	de	l'ouverture	progressive	des	espaces,	

retrouver	 davantage	 d'autonomie	 et	 de	 liberté.	 Il	 peut	 alors	 évoluer	 dans	 de	 meilleures	

conditions	 au	 sein	 d'un	 environnement	 plus	 large.	 Le	 cadre	 thérapeutique,	 s'il	 permet	 au	

processus	de	soin	de	se	développer,	en	fait	aussi	partie	intégrante.		

	

Il	me	paraît	intéressant	de	revenir	ici	sur	le	projet	de	médiation	plongée	subaquatique	pour	

les	 patients	 psychotiques,	 qui	 a	 initié	 mes	 questionnements	 autour	 des	 notions	 de	

contrainte	 et	 de	 liberté	 dans	 le	 soin	 en	 psychiatrie	 et	 contribué	 à	 la	 définition	 de	 la	

problématique	de	ce	mémoire.	Cette	médiation,	qui	n'a	pas	pu	être	mise	en	place	au	cours	

de	mon	stage	du	fait	de	certains	aléas	(ou	contraintes	?),	me	paraît	très	prometteuse	pour	

accompagner	le	patient	psychotique	dans	l'acceptation	des	contraintes	qui	s'imposent	à	lui	

ainsi	que	dans	le	développement	de	son	autonomie	et	de	sa	liberté.	

L'intégration	des	contraintes	inhérentes	à	la	médiation	plongée,	naturelles	(modification	de	

la	pression,	de	 la	gravité,	absence	d'air),	matérielles	(équipement	nécessaire	à	 la	plongée),	

physiques	 (modifications	 corporelles,	 proprioceptives)	 conditionne	 l'accès	 au	 milieu	

subaquatique.	 Ainsi,	 cette	 médiation	 favorise	 l'adhésion	 volontaire	 du	 patient	 à	 cet	

ensemble	de	contraintes	et	sa	coopération	avec	le	moniteur,	responsable	de	la	plongée.	
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L'autonomie	 est	 travaillée	 avec	 cette	 médiation	 non	 seulement	 via	 l'apprentissage	 de	 la	

gestion	 de	 l'équipement	 et	 de	 son	 l'utilisation	 mais	 aussi	 via	 le	 travail	 d'adaptation	

corporelle	nécessaire	pour	évoluer	dans	ce	milieu.	Une	fois	le	milieu	"apprivoisé",	le	patient	

peut	 alors	 faire	 l'expérience	 d'un	 corps	 libéré	 de	 la	 pesanteur,	 d'une	 nouvelle	 aisance	

corporelle,	d'une	liberté	et	une	fluidité	dans	les	mouvements,	d'un	nouveau	plaisir	sensoriel.	

Et	 l'équipement,	 certes	 contraignant	 mais	 offrant	 une	 autonomie	 respiratoire,	 peut	 faire	

durer	 cette	 expérience	 de	 liberté	 et	 permettre	 de	 profiter	 encore	 plus	 pleinement	 des	

caractéristiques	 du	milieu	 aquatique.	De	plus,	 l'eau	 et	 la	 combinaison,	 qui	 enveloppent	 le	

corps	 et	 viennent	 marquer	 ses	 limites,	 peuvent	 contribuer	 à	 contenir	 le	 patient	 et	 à	

renforcer	son	sentiment	d'unité	corporelle,	souvent	très	fragile	chez	le	psychotique.		

En	prévoyant	de	former	pour	chaque	plongée	une	dyade	patient-soignant	supervisée	par	un	

moniteur,	le	dispositif	envisagé	vient	placer	soignants	et	patients	sur	un	pied	d'égalité	face	

aux	 contraintes	 du	 milieu.	 Cette	 dyade	 de	 "partenaires"	 est	 susceptible	 de	 créer	 des	

conditions	 favorables	 à	 l'acceptation	 volontaire	 des	 contraintes	 ;	 à	 l'installation	 ou	 au	

renforcement	d'une	alliance	patient-thérapeute,	si	importante	dans	le	processus	de	soin	;	à	

une	 meilleure	 observance,	 favorisée	 par	 cette	 "nouvelle"	 alliance	 mais	 aussi	 par	 la	

compréhension	 des	 bénéfices	 acquis	 à	 l'intégration	 de	 contraintes	 (notamment	 celles	 de	

l'équipement,	dont	un	parallèle	peut	être	fait	avec	le	traitement	médicamenteux).		

	

Pour	 conclure,	 ce	 stage	en	 institution	psychiatrique	et	 la	 réflexion	que	 j'ai	menée	 tout	 au	

long	 de	 l'année	 pour	 élaborer	 ce	 mémoire,	 m'ont	 permis	 d'appréhender	 des	 notions	

importantes	pour	ma	future	pratique	professionnelle.		

Je	 réalise	 ce	 que	 recouvre	 la	 prise	 en	 soin	 en	 psychiatrie	 et	 la	 manière	 dont	 le	

psychomotricien	s'y	inscrit,	son	rôle,	sa	posture	vis	à	vis	des	patients	et	des	autres	soignants.	

Je	mesure	également	le	rôle	fondamental	du	cadre	thérapeutique	pour	le	patient	mais	aussi	

pour	le	thérapeute,	et	l'importance	de	l'alliance,	si	délicate	à	mettre	en	place	en	psychiatrie,	

mais	essentielle	pour	l'adhésion	du	patient	au	cadre	et	à	ses	soins.		

J'identifie	 plus	 précisément	 le	 rôle	 des	 différents	 soignants	 au	 sein	 d'une	 équipe,	 leurs	

missions,	leur	complémentarité,	la	nature	de	leurs	interactions	et	comprend	l'importance	de	

la	pluridisciplinarité,	qui	permet	d'assurer	la	meilleure	prise	en	soin	possible.	Je	saisis	enfin	

en	quoi	l'institution	vient	border	le	cadre	de	travail	des	différents	professionnels	et	me	sens	

prête	à	y	trouver	ma	place.		
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ANNEXE		–	Plan	de	la	zone	centrale	de	l'unité	d'hospitalisation	

	

	

	

	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Résumé		

Les	 contraintes	 subies	 par	 les	 patients	 psychotiques	 hospitalisés	 en	 psychiatrie	 sont	

nombreuses,	 qu'elles	 soient	 liées	 à	 la	 pathologie	 elle-même,	 aux	 modalités	 de	 soin,	 à	 la	

législation.	Le	cadre	thérapeutique,	envisagé	ici	dans	une	perspective	pluridisciplinaire,	vient	

certes	 poser	 des	 règles,	 des	 limites,	 des	 contraintes,	mais	 ce	 faisant,	 ne	 contribue-t-il	 pas	

aussi	 à	 l'autonomisation	 du	 patient	 et	 à	 sa	 liberté	 ?	 En	 explorant	 le	 rôle	 du	 cadre	

thérapeutique,	 il	 apparait	 qu'en	 venant	 contenir,	 envelopper,	 donner	 des	 repères,	 il	 rend	

possible	 le	 processus	 de	 soin	 et	 offre	 une	 base	 de	 sécurité	 au	 patient,	 prérequis	

indispensables	pour	retrouver	de	la	liberté.	L'alliance	thérapeutique,	véritable	collaboration	

entre	patient	et	thérapeute,	est	clé	pour	intégrer	les	contraintes	du	cadre,	du	soin	et	de	la	

pathologie	plutôt	que	de	 les	 subir,	et	exercer	ainsi	 sa	 liberté.	 Le	cadre	 thérapeutique,	à	 la	

fois	 solide	 et	 élastique,	 accompagne	 progressivement	 le	 patient	 dans	 la	 conquête	 de	 ses	

nouveaux	espaces	de	liberté.		

Psychiatrie	 adulte	 -	 contrainte	 -	 liberté	 -	 cadre	 thérapeutique	 -	 équipe	 pluridisciplinaire	 –	

contenance	-	enveloppe	-	alliance	thérapeutique		

	

	

Summary		

Psychotic	patients	hospitalized	in	psychiatry	are	subjected	to	a	 lot	of	constraints	whenever	

tide	 to	 the	 psychiatric	 disorders	 themselves,	 the	 treatment	 or	 the	 legislation.	 The	

therapeutic	 setting,	 that	 is	 considered	 here	 as	 a	 multidisciplinary	 one,	 establishes	 some	

rules,	 limits,	 constraints	 but	 by	 doing	 so	 doesn't	 it	 help	 the	 patients	 to	 develop	 their	

autonomy	 and	 their	 freedom?	 When	 exploring	 the	 roles	 of	 the	 therapeutic	 setting,	 it	

appears	 that	 by	 containing,	 enveloping,	 offering	 some	 points	 of	 reference,	 it	 makes	 the	

therapeutic	 process	 possible	 and	 gives	 a	 secure	 base	 to	 the	 patient,	 which	 is	 absolutely	

necessary	 to	 gain	 freedom.	 The	 therapeutic	 alliance	 where	 patient	 and	 therapist	 engage	

with	each	other	 is	 key	 to	deal	with	and	accept	 the	different	 constraints	 rather	 than	being	

subjected	to	them	and	then	to	be	free.	The	therapeutic	setting,	both	resistant	and	flexible,	

gradually	guides	the	patient	in	conquering	his	new	areas	of	freedom.		

Adult	 psychiatry	 -	 constraint	 -	 freedom	 -	 therapeutic	 setting	 -	 multidisciplinary	 team	 -

containing	function	-	envelope	-	therapeutic	alliance		


