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Préface

Cet ouvrage est né de la rencontre de trois jeunes femmes passionnées par leur métier,
qu’elles exercent depuis plus d’une dizaine d’années a I’hopital psychiatrique Paul-
Guiraud en région parisienne.

Au cours de la période de crise sanitaire mondiale, alors que la vie professionnelle
s’organisait au jour le jour, pour survivre au brouillard psychique et a la sidération de
la pensée, il fallait étre créatif ! Alors que ce projet d’écriture était en germe pour
chacune d’entre elles, elles se sont concertées afin de s’engager dans un travail de
réflexion et d’élaboration théorique, clinique et pratique, car la psychomotricité est
encore trop peu connue dans le monde de la psychiatrie de I'adulte. L’idée est ici de
transmettre et de partager les savoirs et les expériences, afin de faire connaitre son
intérét a tous les acteurs du soin et pouvoir I'enseigner de fagon beaucoup plus impor-
tante dans les instituts de formation de psychomotricité.

La psychomotricité s’inscrit de facto dans I'organisation des soins en santé mentale
parce que son avenement correspond a la création de la sectorisation de la psychiatrie
francaise dans les années 1960. Néanmoins, elle s’est peu développée en psychiatrie
de I'adulte, d’une part, car il était admis, a 'époque, que cette discipline s’adressait en
priorité aux enfants d’age scolaire et, d’autre part, car la place réservée a la corporéité
était mineure par rapport a la problématique psychique des patients hospitalisés en
psychiatrie. Mais il y eut des psychiatres qui, dés I'origine, ont pensé que ce type de
soin pouvait étre opérant dans certaines pathologies mentales, notamment a I’hopital
Paul-Guiraud. Ils furent des précurseurs et d’ardents défenseurs de I'intérét de la
psychomotricité dans ce domaine.

Le champ de la psychiatrie, comme le champ de la psychomotricité, est trans-
disciplinaire, car ces deux disciplines appartiennent aux domaines des sciences médi-
cales, humaines et sociales.

C’est pourquoi, apres avoir évoqué I'histoire des grandes disciplines qui ont
influencé le soin en psychiatrie, a savoir la psychanalyse, la phénoménologie et plus
prés de nous les neurosciences, le lecteur est convié a découvrir la naissance et le
développement de la psychomotricité dans ces lieux de soin.
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Préface

La question centrale que posent les psychomotriciens, par leur présence méme,
est la question de la corporéité et de la place qui lui est laissée dans le soin. Que faire
avec des patients qui présentent tour a tour un corps vécu comme fragilisé, doulou-
reux, malhabile ; un corps per¢u comme étranger, déformé, disjoint ; un corps repré-
senté comme divinité, diable ou démon ?

Se pose alors la question de la prescription médicale et de la place que le psycho-
motricien occupe dans les équipes pluridisciplinaires. Comment ce métier est-il pergu
par les cadres de santé, les psychiatres, les infirmiers, les ergothérapeutes, les psycho-
logues, les éducateurs spécialisés et sportifs, les art-thérapeutes et les musicothéra-
peutes. Ces témoignages montrent la nécessaire complémentarité du soin aupres de
patients si démunis et si désespérés d’eux-mémes.

Il est temps d’entrer dans le coeur du métier pour découvrir de quoi se compose
la psychomotricité dans son exercice professionnel.

Comme toute discipline médicale, elle procéde d’une sémiologie spécifique et d’un
bilan adapté a la psychiatrie adulte, dont il est montré la pertinence dans la schizo-
phrénie, la dépression, les troubles limites de la personnalité, la bipolarité, les troubles
schizo-affectifs et du spectre autistique. Les objectifs et les projets thérapeutiques
découlent des résultats des bilans réalisés. Un cadre thérapeutique est proposé, des
meédiations et des techniques spécifiques sont choisies en fonction des pathologies et
des contraintes institutionnelles.

Le métier est la, palpable dans sa corporéité, sa subjectivité, sa dimension relation-
nelle et son éthique professionnelle mais, et surtout, ce qui est pris en compte, C’est le
cycle de la maladie psychiatrique et la temporalité des prises en charge chez les jeunes
adultes, les moins jeunes ou bien les plus agés. Dans les lieux de privation de liberté, ou
face ala violence, aux traumatismes psychiques, en addictologie, chez des personnes en
grande précarité, comment se positionner, intervenir ? Autant de témoignages qui
rendent compte, au-dela de la diversité des pratiques, d'une identité professionnelle
acquise non seulement durant le cursus des études mais aussi par les formations
complémentaires telles que I'analyse des pratiques et les mises a jour des théories et des
techniques ouvrant sur le chapitre de la recherche en psychomotricité.

Une cinquantaine de psychomotriciens sont aujourd’hui docteurs en psychologie
ou en sciences de I'éducation, tout en ayant centré leur recherche sur un des aspects
de la psychomotricité car le systeme direct LMD n’est pas encore acté en psycho-
motricité. Et pourtant, ces chercheurs en montrent aujourd’hui I'intérét a I'échelle
internationale.

Nul doute que cet ouvrage majeur permettra aux médecins et a tous les acteurs de
soin en psychiatrie, de comprendre la spécificité et 'intérét du soin psychomoteur au
sein d’'une équipe pluridisciplinaire, ainsi qu'en exercice libéral, et d’en saisir les
enjeux sur le plan de la politique de santé publique en France.

Franc¢oise Giromini
Présidente du Conseil national professionnel des psychomotriciens
Paris, mars 2022
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Prologue

Dr Alexis Erb
Psychiatre

Lorsque je débutai ma carriere médicale, je n’avais qu'une idée théorique de I'activité
de nos collegues psychomotriciens. L’intérét de cette thérapeutique n’avait été que
briévement mentionné au cours de ma formation, le plus souvent dans des indica-
tions pédo-psychiatriques. Les altérations psychomotrices observées dans différentes
pathologies mentales chez I'adulte étaient rappelées dans nos enseignements, mais
mon regard d’interne n’était pas particulierement exercé en ce domaine. J’aurais été
bien incapable d’imaginer quel apport cette discipline pourrait avoir dans ma pra-
tique clinique.

La psychomotricité dans le champ de la psychiatrie de I'adulte est une opportunité
irremplagable pour le clinicien que je suis car elle propose un autre regard sur la
psyché du patient, permettant de compléter utilement les évaluations traditionnelles
réalisées en entretien en face-a-face, et apporte ainsi un éclairage diagnostique et
thérapeutique précieux. La majorité des situations psychiatriques ont un retentis-
sement psychomoteur connu, mais celui-ci n’est pas forcément exploré de fagon
systématique lors d’une consultation, par manque de temps ou par méconnaissance
du praticien.

Les altérations psychomotrices observées dans de nombreuses formes de schizo-
phrénies ont été rapportées précocement, bien que leur intensité, leurs variations et
leur continuité fassent encore I'objet de nombreuses incertitudes et de travaux de
recherche. On peut citer la description d’altérations du tonus, ou de la reconnaissance
des émotions qui participent au handicap social généré par la maladie. Les troubles
de la perception sensorielle s’expriment de fagon classique dans la survenue de phé-
nomeénes hallucinatoires, le plus souvent dans les modalités acoustico-verbales et
visuelles, mais également cénesthésiques, olfactives ou gustatives. Les perturbations
de la motricité fine peuvent exister dés les toutes premiéres étapes de la maladie voire
dans les phases prodromiques sous la forme de signes neurologiques doux
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(neurological soft-signs) bien que ceux-ci aient peu de spécificité diagnostique. Les
parakinésies, pouvant revétir la forme de mouvements heurtés, maladroits, bizarres,
ou d'une mimique grimagante, sont observées dans certaines formes de psychoses.
La catatonie est un autre exemple de syndrome bien connu des psychiatres, associant
des altérations psychiques et motrices. Elle peut étre observée aussi bien dans un
contexte de pathologie schizophrénique que de troubles graves de 'humeur comme
la mélancolie. D’autres formes de psychoses se caractérisent par I'alternance de phases
hyperkinétiques et akinétiques, d’autres encore par la survenue de stéréotypies.
La dépression est classiquement associée a un ralentissement psychomoteur, mais
certaines formes sont au contraire marquées au premier plan par une agitation ou
une fébrilité. Des perturbations sensorielles ou tonico-émotionnelles sont également
connues.

L’ensemble de ces observations peut guider le praticien vers une forme clinique
particuliere de pathologie ou appuyer un diagnostic différentiel. Mais le regard du
psychomotricien ne se limite pas a ces champs diagnostiques et ses observations
mettent en lumiere des profils cliniques ou des axes de soins dans des domaines aussi
variés que les troubles de 'humeur, les troubles anxieux, les troubles de la personna-
lité, les troubles des conduites alimentaires, les addictions...

La psychomotricité est aussi et avant tout une vraie chance pour nos patients.
La rencontre avec le psychomotricien leur permet souvent d’accéder a une conscience
nouvelle des liens entre leur psyché et leur corps. Certaines problématiques anxieuses,
ou liées par exemple a I'image de soi, sont inaccessibles aux thérapeutiques psycho-
tropes alors quune prise en charge en psychomotricité peut y donner d’excellents
résultats.

Une prise en charge bien conduite marque donc un tournant dans I'évolution de
certains de nos patients et se révéle un complément parfois indispensable pour leur
parcours vers une rémission, quand elle ne devient pas I'élément essentiel de leur
prise en charge.

Japprécie tout particuliéerement la rigueur inhérente a la réalisation du bilan
psychomoteur, la curiosité scientifique et 'ouverture a la recherche témoignant de la
volonté de ces professionnels de faire évoluer les connaissances et les pratiques.
Les altérations psychomotrices inhérentes aux différentes pathologies mentales de
I'adulte restent a ce jour un vaste champ d’études et une voie prometteuse.

Je suis aussi un témoin constant de la bienveillance, de 'empathie, des capacités
d’écoute et de compréhension dont témoignent ces praticiens au quotidien, dans leur
approche du patient comme dans leur intégration aux équipes de soins.

Je ne doute pas un instant que ce livre saura apporter a mes confreres psychiatres,
mais également a tout professionnel intervenant dans le champ de la santé mentale
de I'adulte, de nombreuses informations pertinentes sur cette discipline. Je suis éga-
lement certain que le lecteur partagera mon enthousiasme pour cette approche réso-
lument centrée sur le patient.
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Chapitre 1

Histoire des soins
et de la psychomotricité
en santé mentale

Dr Héléne Monsonego
Psychiatre

1. Histoire et organisation des soins

La psychiatrie est une spécialité médicale qui a gagné son indépendance en tant que
discipline relativement récemment, dans les années 1970. Auparavant, elle constituait
un sous-chapitre de la neuro-psychiatrie. Cest 'apport des sciences humaines, psycho-
logiques et sociales, et surtout 'apport de la psychanalyse qui I'a émancipée de la neu-
rologie. Mais les progres technologiques de I'imagerie médicale, avec en particulier
I'IRM apparue dans les années 1990, 'imagerie fonctionnelle depuis les années 2000 et,
a minima, les progres de la pharmacologie et de la génétique, lui ont fait prendre un
nouveau tournant qui I'entraine aujourd’hui inexorablement vers la neuro-biologie.

1.1. De I’asile au dispensaire

En ce qui concerne I'organisation des soins, la psychiatrie affirme sa spécificité des le
milieu du x1x° siécle. Apres dix-huit mois de débats, laloi du 30 juin 1838 est adoptée
par le Parlement sous la monarchie de Juillet (la Restauration de Louis-Philippe). Elle
fait suite a un fait divers particuliérement horrible, qui s’est produit en 1835 et qui a
eu un écho retentissant : Pierre Riviére, un paysan normand, avait égorgé mere, sceur
et frére avec une serpe, dans un moment de délire qui évoluait depuis 'enfance. Il est
condamné a mort aprés un mois d’errance, et sa peine est commuée en réclusion a
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perpétuité sur grace royale, apres expertises médicales. Il se pend quelques années
plus tard, dans la prison de Caen, non sans avoir rédigé un mémoire (Foucault, 1973).

Laloi de 1838 a donc pour ambition de prévenir les passages a 'acte criminels des
malades mentaux. Elle exige de chaque département qu’il se dote d’un asile départe-
mental dirigé par un médecin-directeur, parfois le seul psychiatre du département.
Le département est alors considéré comme I'entité démographique de base, comme
peut aujourd’hui 'étre le secteur. La loi fait la part belle au corps médical puisque
I’Etat délegue au psychiatre le pouvoir de gérer les fous, et acte que Iasile remplace
les dépots de streté, les prisons, voire la guillotine pour les criminels malades. La ot
avant était prononcé un « jugement d’interdiction », c’est-a-dire une incapacité juri-
dique, il est prononcé un « placement des insensés ». Cet asile accueille les « aliénés »
ayant commis des « troubles a I'ordre public » ; ils sont internés en « placement
d’office » (PO) sur décision préfectorale alors qu’ils étaient auparavant mélés aux
justiciables, et relégués dans des hospices ou des maisons de force (Ibid., 1972).
Le psychiatre n’a pas vraiment de rdle thérapeutique, mais il se doit de légitimer le
placement ; c’est donc un conseiller au service de ’Administration, son role est émi-
nemment politique, le plus souvent a son insu. C’est un médecin fonctionnaire civil,
dont le statut avoisine celui du médecin militaire, qui se veut un gérant loyal de I'asile
(Ayme, 1995). Avec cette loi de 1838, le controle judiciaire de la procédure de place-
ment est minime, il ne se fait qu’a posteriori, en particulier par la visite du procureur
qui doit avoir lieu au moins une fois par an, et que tout malade peut interpeller.

Lasile, tel qu’il est congu par la loi, n’est pas qu’un lieu de relégation des aliénés
comme on a tendance a le penser aujourd’hui; il a aussi un devoir de protection
sociale et d’assistance aupres des malades qui, a I'époque, n’avaient aucune source de
revenus, et dont les biens n’étaient pas protégés. Ce sont ses murs, et 'isolement de
I'environnement familial et social, qui en font un outil thérapeutique. La loi de 1838
établit un lien indissoluble entre internement et protection des biens, qui opére une
coupure entre les malades et leurs familles (Rhenter, 2010).

Le temps long des séjours permet que s’y construise une clinique précise et spéci-
fique des états psychotiques, dont les grands auteurs seront Pinel et Esquirol. C’est
grace a l'existence de l'asile que les premiéres thérapeutiques sont tentées, par «le
traitement moral », donc par la parole, ou par le travail (Morel & Quetel, 1985).

Les placements d’office sont largement majoritaires, pour autant la loi de 1838
prévoit aussi la possibilité de « placement volontaire » (PV), sur la volonté non pas
du malade mais d’un proche de son entourage, a condition qu'un médecin en déclare
la nécessité.

Des 1861, le préfet de la Seine, le baron Haussmann, propose la construction d’une
ceinture d’asiles autour de Paris, et un seul établissement dans Paris méme, 'Hopital
Sainte-Anne, spécialisé dans la formation des psychiatres et 'orientation des malades
de la région parisienne. Il ouvre ses portes en 1867 (Postel & Quetel, 1983).

A partir de 1870 déja, devant I'augmentation des PO, des critiques du fonctionne-
ment asilaire se font jour; on accuse l'asile d’étre une véritable « fabrique
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d’incurables ». Entre 1870 et 1939, pas moins de quinze projets de réforme de la loi
ne verront jamais le jour. Mais en 1937, sous le Front populaire, les asiles étant sur-
peuplés de malades placés a vie, la circulaire ministérielle Rucart propose de changer
la dénomination des asiles d’aliénés en hopitaux psychiatriques, et surtout officialise
un nouveau mode d’hospitalisation en psychiatrie : le « service libre ». Elle préconise
aussi de créer des dispensaires sur tout le territoire. Cette circulaire autorise la trans-
formation des PO en PV, facilitant les permissions et les sorties. Ce nouveau mode
d’hospitalisation en service libre avait été initié par un psychiatre de Sainte-Anne,
Edouard Toulouse. Deés 1920, il avait créé I'« Institut Henri-Rousselle », le premier
service ouvert, d’ot1 les malades pouvaient ressortir apres une courte hospitalisation,
et qui était adossé a un premier dispensaire ou se prodiguaient des consultations sur
le modele des centres de prophylaxie anti-tuberculeuse (Maraud & Fourquet, 1975).

Sur le modéle hygiéniste américain de la Fondation Rockfeller datant des suites
de la Premiére Guerre mondiale, un médecin, une secrétaire et une assistante sociale,
reliés a un service hospitalier anti-tuberculeux, assuraient les consultations dans un
dispensaire et effectuaient des visites a domicile pour faire un état des lieux et prodi-
guer des conseils d’éducation thérapeutique. Ils assuraient donc des activités de soins,
de dépistage et de prévention, mais prenaient également en compte les problemes
sociaux liés a la maladie, le reclassement professionnel le cas échéant et la réadapta-
tion au travail. Sur ce modele, se crée en 1927 en région parisienne I'Office public
d’hygiéne sociale de la Seine, qui ouvre les premiers dispensaires de consultations de
pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte a partir de 'année 1942, en pleine Occupation.
Ils aftirment le principe de la continuité des soins prodigués par les mémes médecins
al’hopital et dans les dispensaires.

1.2. Le désaliénisme

Entre les deux guerres, on accueille a 'hopital psychiatrique, de fagon indifférenciée,
les traumatisés de la premiére guerre, les alcooliques, les malades syphilitiques, les
délirants, les déments, les hommes et les femmes, les curables et les incurables, les
travailleurs, les agités ou les gateux... Ils sont gardés et surveillés, plus que soignés,
par des infirmiers-kapo qui leur font parfois subir des humiliations en tout genre
dans des locaux qui suintent la grande misére des équipements non modernisés
depuis 1880, dans une ambiance paternaliste faite de sollicitude et d’autoritarisme.
Ce a quoi s’ajoute la déportation des malades parisiens vers la périphérie rurale (dans
des colonies agricoles par exemple). L’ambiance est plutot a la crainte (de I'évasion,
du suicide, de I'incident, de la violence...) qu’au climat de confiance propice a la
thérapeutique. Le fonctionnement est trés bureaucratique, décourageant les initia-
tives de changement.

En 1945, aprés la surmortalité de la guerre due a la famine, au froid et aux dépor-
tations de malades en zone libre (Durand, 1988), il ne reste que 65 000 patients
hospitalisés dans les HP de France. Les services comprennent en moyenne 400 lits,
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pour un seul puis deux psychiatres. Ce désengorgement momentané de 'immédiat
apres-guerre permet de penser les soins autrement (Revue Esprit, 1952).

Par la suite, les transformations des établissements hospitaliers deviennent un
impératif moral de toute la société, traumatisée par la découverte de I’horreur des
camps de concentration. Les psychiatres désaliénistes de 'aprés-guerre, souvent
d’anciens résistants et de véritables militants, s’efforcent de les rendre effectives en
participant activement a des missions ministérielles. Les plus célebres, comme
Bonnafé, Le Guillant ou Daumezon, qui avaient participé au mouvement de Résistance
dans différentes régions de France, ne pouvaient s’'empécher de projeter sur lasile
I'ombre des camps : plans d’extermination des malades mentaux en Allemagne nazie,
morts de faim dans les hopitaux frangais (45 000 en tout pendant la guerre, soit pres
de 40 % des patients hospitalisés), surencombrement des pavillons, port du pyjama,
retrait systématique des alliances pour les femmes mariées, indifférenciation des
malades (Bonnafé, 1977 ; Lafont, 1987 ; Von Bueltzingsloewen, 2007)...

1.3. Du désaliénisme a la psychothérapie institutionnelle

Ce mouvement, expérimenté par Tosquelles et Bonnafé a 'hopital de Saint-Alban
pendant la guerre, puis dans les années 1950 par Jean Oury a la clinique de La Borde,
est a lorigine de I'idée de secteur. Assez utopique, il s’inspirait a la fois de la psycha-
nalyse et du marxisme (Ayme, 2009), et mettait le fonctionnement de I'institution au
centre de ses préoccupations. L’institution idéale se devait d’étre la plus accueillante
et la plus démocratique possible, sans hiérarchisation statutaire entre soignants et
dans une égalité de responsabilité et de décisions entre soignants et patients. L’idée
était qu’il fallait d’abord soigner l'institution ou soigner le milieu, en changer I'am-
biance, pour que des soins aux malades soient rendus possibles (Tosquelles, 1967).
On parlera de « technique d’ambiance ». Les expériences inédites de la période de
guerre, comme 'externement arbitraire pour sauver des malades de la famine, ou
comme l’alliance avec leurs familles, la mise au travail de malades dans les fermes
avoisinantes dépourvues de main-d’ceuvre masculine partie sur le front, ont fait la
démonstration des potentialités des malades lorsqu’on les responsabilise. Leur parti-
cipation aux réunions soignants/soignés, et surtout a un club thérapeutique aux cotés
de personnalités artistiques et de poetes surréalistes célebres, réfugiés ou résistants,
accueillis a Saint-Alban au méme titre que les malades, réunis dans la méme associa-
tion culturelle, leur a rendu leur dignité et leur caractére de sujet actif dans leurs soins,
tout en soulignant I'intérét des activités culturelles et artistiques pour le traitement,
lintérét aussi de diversifier les rencontres (De Luca-Bernier, 2011). Sur un plan plus
technique, ce dispositif a également permis de montrer I'intérét des groupes dans le
traitement des psychoses, et 'intérét du concept de collectif soignant ou de « constel-
lation transférentielle » sur lesquels le malade projette ses identifications ou sa réalité
psychique. Oury a ainsi proposé le concept de « transfert dissocié multiréférentiel »
du schizophréne, celui-ci venant faire pendant au dispositif individuel de la
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psychanalyse du névrosé avec divan, dispositif duel ou le névrosé se projette sur la
seule figure du psychanalyste (Oury, 1977). Pour que ces débris de transfert puissent
advenir et étre collectés, voire analysés, il faut que I'organisation des services ne soit
pas laissée au hasard : elle doit permettre la libre circulation des patients dans divers
espaces d’accueil, et une diversité de rencontres (avec d’autres patients, avec des soi-
gnants de disciplines différentes, avec des personnes extérieures...), laissant les
patients libres de se saisir des propositions qui leur sont faites (Tosquelles, 1965).
Les réunions sont I'outil de travail principal qui permet de constituer le collectif soi-
gnant, le plus cohérent possible, permanent dans la durée. Car la continuité des soins
est censée suppléer a la discontinuité d’exister du psychotique (Oury, 2003). La vie
quotidienne a I’hopital, qui met en jeu diverses fonctions, sert de base a toute action
thérapeutique et soude le collectif. Une importance particuliere est donnée a la for-
mation des infirmiers et des intervenants aux mécanismes psychiques, pour qu’ini-
tiatives et engagement subjectif soient au rendez-vous (création des centres
d’entrainement aux méthodes d’éducation active (CEMEA)), pour que la confiance
s’installe entre les différents membres d'une équipe (Roumieux, 1974).

Bien str, cette expérience n’a pu étre possible que grace a un allégement considé-
rable de la bureaucratie et une convergence d’objectifs entre administration et méde-
cins. Ce mouvement, s’il parait aujourd’hui daté, garde toute I'actualité d’une
psychiatrie humaniste ou la relation est au centre des soins, ou le role de 'infirmier
est trés important et valorisé, au méme titre que celui de tous les autres intervenants
(médecins, ergothérapeutes, psychomotriciens, artistes...). Nombre de services de
psychiatrie de secteur s’inspirent encore aujourd’hui, parfois a leur insu, des regles
de fonctionnement et des idéaux hérités de la psychothérapie institutionnelle
(Delion, 2001).

1.4. De la psychothérapie institutionnelle
a la politique de secteur

Cette conception humaniste de la psychiatrie, imprégnée de psychanalyse et d’aspi-
ration démocratique, a donné le jour, aprés-guerre, a I'idée de secteur (Coupechousx,
2006), au sens d’une unité territoriale et démographique de population a traiter, qui
ne soit pas réduite a la population hospitalisée, mais aussi au sens d’un principe-clé,
celui de la continuité des soins entre le territoire, la cité et 'hopital. Il est prévu
de lutter contre la fabrication de chroniques, par des soins actifs pour toute forme
de pathologie, ce qui n’est possible que sila population traitée est limitée et circons-
crite géographiquement, et de remplacer les murs de 'asile par une équipe pluri-
disciplinaire unifiée et bien formée, véritable colonne vertébrale du secteur. L’unité
démographique idéale est fixée a 67 000 habitants. Les structures alternatives a
I'hospitalisation de long séjour commencent alors a voir le jour, d’abord sous forme
d’ateliers protégés, les centres de traitement et de réadaptation sociale. Il s’en créera
deux dans les années 1950 en région parisienne, un a Ville-Evrard (93) et un autre
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a Villejuif (94). Puis ce seront les hopitaux de jour, dans les années 1960, qui per-
mettront une alternative a '’hospitalisation a temps complet. Le premier sera créé
par Paul Sivadon rue de La Rochefoucault a Paris, et sera associatif ("'Elan Retrouvé).
A quoi il faut rajouter, a la méme époque, 'expérience de I'association de santé
mentale du 13¢ arrondissement de Paris, fondée par Philippe Paumelle (Revue
Recherches, 1975).

Ces expériences pilotes, rendues possibles par 'espoir de la curabilité de la maladie
mentale avec I'arrivée des électrochocs pendant la Deuxieme Guerre mondiale et celle
des neuroleptiques dans les années 1950 (découverte du Largactil® en 1952), ont été
al'origine de la circulaire du 15 mars 1960 qui est considérée comme I'acte fondateur
du secteur en psychiatrie. Elle prévoit la modernisation de ’hopital psychiatrique,
sans toucher a la loi de 1838, et le développement sur tout le territoire frangais de
815 secteurs avec des structures extra-hospitalieres organisant les soins selon quelques
principes clés : la proximité et la facilité d’acces aux soins, I'unité de I'équipe pluridis-
ciplinaire intra et extra-hospitaliére (comprenant des psychomotriciens mais aussi
des ergothérapeutes, des psychologues, des assistants sociaux, des infirmiers...), la
continuité tout au long du parcours de soins et le développement d’actions en direc-
tion de 'environnement des patients pour lutter contre la stigmatisation. Cette orga-
nisation des soins en psychiatrie n’est devenue effective qu’a partir des années 1970,
de fagon un peu hétérogene sur le territoire selon les départements, elle a été étendue
ala pédopsychiatrie en 1972, a raison d’un intersecteur de pédopsychiatrie pour trois
secteurs de psychiatrie adulte. Mais la politique de secteur, telle que pensée dans
Iapres-guerre et jusqu’aux années 1960, n’a pas été accompagnée de la volonté poli-
tique ni des moyens financiers nécessaires a son développement, d’autant que les
restrictions budgétaires ont commencé a toucher, des la fin des années 1970, les
hopitaux publics et en particulier les services de psychiatrie. Etant laissée a I'initiative
des médecins-chefs de secteur, plus ou moins convaincus ou combatifs, elle n’a pu se
déployer de fagon homogene sur le territoire. C’est 'époque ot certains secteurs font
le choix de s'implanter a I’hopital général, ce qui contribuera a les paupériser alors
qu’ils espéraient s’intégrer au reste de la médecine, en rajoutant a la disparité.
Insuffisante ou inachevée dans nombre de localités, ne répondant pas a la demande
exponentielle de 'époque moderne, peut-étre victime de son succes, 'organisation
en secteurs a tres vite trouvé ses détracteurs, en particulier chez ceux qui se laissent
séduire par la tentation de la sélection ou du « tri » des malades par pathologies, par
tranches d’age : les dépressifs, les aigus/les chroniques, les jeunes/les vieux, les trau-
matisés, les femmes parturientes, les anorexiques, les difficiles, les borderline, les
toxicomanes, les patients sous-main de justice etc., autant de catégories qui peuvent
fonder ce qu’on appelle aujourd’hui les « surspécialités », enseignées surtout dans les
hopitaux universitaires.

Néanmoins, la politique de secteur sera réaffirmée par deux lois qui I'ont enfin
gravée dans le Code de santé publique 25 années plus tard, ce sont les lois du 25 juillet
1985 et du 31 décembre 1985 qui vont permettre un financement équitable sur tout
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le territoire, en particulier des structures extra-hospitalieres (hopitaux de jour, centres
d’activités thérapeutiques a temps partiel, appartements thérapeutiques, centres
médico-psychologiques...). Le financement des activités extra-hospitalieres n’est plus
laissé au bon vouloir des départements, ce qui était une source de disparités sur le
territoire, mais dévolu a la Sécurité sociale et I'Etat. Ce modele frangais d’organisation
de la psychiatrie, qu’on appelle la politique de secteur, n’a jusqu’ici, trouvé plus effi-
cace et satisfaisant, et constitue une référence pour nombre de pays, inspirant aussi
d’autres disciplines médicales concernées par des pathologies chroniques. Il a permis
la réinsertion hors de 'hopital de nombre de patients, le suivi en ambulatoire unique-
ment de 80 % des patients et, en conséquence, la réduction massive du nombre de lits
hospitaliers (de 60 % entre 1976 et 2016).

1.5. Du secteur au médico-social

Deux lois, relevant davantage du social que de la santé et ne concernant pas directe-
ment la psychiatrie, vont venir, a la méme époque, améliorer de fagon significative le
sort des malades mentaux : la loi du 3 janvier 1968, qui concerne la protection des
biens et met fin a I'’équivalence, sur le plan juridique, du fou et de 'enfant mineur.
Cette loi a permis de séparer la question de I'assistance aux malades de celle de I’hos-
pitalisation sous contrainte, et donc la question des soins de celle de 'hébergement.
Jusque-la, il fallait étre hospitalisé sous contrainte pour pouvoir bénéficier d’une
protection des biens, qui était exercée par I'’hopital d’accueil lui-méme, faisant de lui
une institution totalisante.

La loi du 30 juin 1975, quant a elle, porte sur le handicap, qui inclut le handicap
psychique, et fixe une allocation aux personnes dans I'incapacité de travailler (alloca-
tion adulte handicapé ou AAH), tout en prévoyant la création de structures médico-
sociales d’hébergement et de travail. La conjonction de ces deux lois a permis a un
grand nombre de patients de sortir de 'hopital et de n’y séjourner que pour des durées
limitées, le temps de soigner des épisodes aigus. C’est ce qui a permis I'accélération
significative du flux des patients a 'hopital et 'extraordinaire réduction des lits de
psychiatrie des dernieres décennies.

Les années 1960 se sont surtout attachées a réformer I’hopital, les années 1970 a
expérimenter des structures alternatives a 'hospitalisation, qui se sont généralisées
dans les années 1980. Puis est venu 'essor des structures médico-sociales, en général
de type associatif, qui ont pris le relais du sanitaire en ce qui concerne I'’hébergement,
le travail protégé et aussi, depuis 2005, le maintien a domicile grace aux équipes
mobiles des SAVS (Service d’accompagnement a la vie sociale) et des SAMSAH
(Service d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés). D’aucuns y
voient un désengagement de I'Etat et une certaine forme d’abandon des malades
(Masse, 2002).
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1.6. Du médico-social a la pair-aidance

Mais a partir des années 1990, et surtout 2000, ceux-ci s’organisent en associations
d’usagers avec le soutien de psychiatres inspirés par la psychothérapie institution-
nelle, et sur le modéle de 'Europe du Nord et des pays anglo-saxons (Fédération
nationale des associations d’usagers en psychiatrie, ou FNAPSY, fondée en 1992)
(Finkelstein, 2009), ou en collectifs (Mouvement des entendeurs de voix, fondé en
France en 2011, ou Collectif schizophrénies, fondé en 2015) et en associations de
familles d’usagers (UNAFAM). A partir de 2005, ces associations constituent des
groupes d’entre-aide mutuelle (GEM) dont le succés permet une multiplication
rapide sur le territoire (il y en a 456 en 2018 alors qu’on en espérait 300, avec plus de
20 000 adhérents). Ils fonctionnent sur le mode associatif, subventionnés directement
par I'Etat par le biais des ARS, lointains héritiers des « clubs thérapeutiques » qui ont
pu fonctionner dans certains hopitaux psychiatriques aprés-guerre. Mais, contraire-
ment a leurs ancétres, ils ne sont pas médicalisés, et implantés dans la cité ou sur le
territoire et non a I'hopital. Ils sont animés par un personnel non soignant, et ils ont
pour objectif de lutter contre I'isolement des personnes souffrant de « fragilités psy-
chiques » en organisant des activités visant au développement personnel et en créant
des liens avec la communauté environnante. D’une certaine fagon, ce systeme com-
pense efficacement le désengagement de I'Etat.

Plus récemment, et avec une trentaine d’années de retard sur le modele étasunien
et québécois, la question du professionnalisme des pair-aidants se pose en France,
avec I'idée qu’ils puissent proposer leurs services aupres des équipes de soignants des
institutions psychiatriques, en particulier celles qui se donnent pour objectif la réha-
bilitation des malades mentaux et utilisent, pour ce faire, la remédiation cognitive. I
s’agit alors de médiateurs entre les soignants et les patients, eux-mémes anciens
patients atteints de troubles psychiques mais rétablis, ce qui ne veut pas dire guéris.
IIs proposent leur aide et leur expérience (leur « savoir expérentiel ») pour améliorer
la qualité de vie des malades, mais surtout pour leur faire recouvrer leur pouvoir
d’action sur eux-mémes (sur leur habitation, leur travail, leurs relations sociales,
familiales et amicales, et aussi sur leur santé et leur traitement) et sur leur environne-
ment. En parlant le méme langage que les patients, les médiateurs de santé ou pair-
aidants réduisent la distance thérapeutique et provoquent une identification
réciproque, ce qui redonne I'espoir d’un rétablissement (Frank & Cellard, 2020). De
fait, les quelques expériences déja existantes ont montré un recul du déni de la patho-
logie, une facilitation de I'acceés aux soins et une diminution notable des réhospitali-
sations, sans compter I'effet positif sur la déstigmatisation des malades mentaux. C’est
pourquoi ces expériences sont actuellement favorisées par les pouvoirs publics et on
voit fleurir des enseignements professionnalisants dans plusieurs universités fran-
caises, ce qui pose le probleme de I'intégration des pair-aidants dans les équipes de
soins et le probleme de leur salariat.
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1.7. Les soins contraints

Les soins sous contrainte constituent vraiment une spécificité de la psychiatrie. Nulle autre
spécialité médicale, a part la réanimation, n’est autorisée a dispenser des soins et des trai-
tements sans le consentement libre et éclairé des patients, qui doivent étre informés de
facon compréhensible en fonction de leur état (loi du 4 mars 2002). Pour autant, les droits
des patients doivent étre respectés, en particulier leurs droits aux recours en justice.

Les malades psychiatriques ont la particularité d’avoir une conscience souvent
altérée, floue et fluctuante de leurs troubles. Elle peut aller d’'un déni complet, avec
une opposition parfois virulente voire violente aux soins, a divers degrés de conscience
tres variables dans le temps. D’autant plus variable qu'un des symptomes fréquents
de la schizophrénie est ce qu'on appelle 'ambivalence, qui se traduit par la coexis-
tence indécidable d'un OUI et d'un NON. Mais méme lorsqu’il y a déni, la conscience
des troubles n’est jamais totalement absente. Pour autant, il n’y a pas de lien systéma-
tique et objectivable entre troubles psychiques et possibilité de consentement aux
soins. Il n’y a pas de troubles qui nécessiteraient forcément des soins sous contrainte
et d’autres qui nécessiteraient des soins libres (Jonas, 2014). En fait, il n’y a pas de
critéres cliniques définis pour décider d’une hospitalisation contrainte. Néanmoins,
le diagnostic différentiel névrose/psychose permet d’orienter la décision, sachant que
dans les psychoses il y a une altération de la perception de la réalité, et donc de la
conscience de la pathologie. Mais ce n’est pas parce que les troubles sont graves, que
le patient est totalement délirant par exemple, qu’il ne va pas consentir aux soins.
De méme, il y a des états de crise qui sont tres spectaculaires mais qui s’apaisent en
quelques heures ou en quelques jours, le consentement devenant alors possible.

En cas de déni absolu, le malade est convaincu de ne pas avoir besoin de soins, son
consentement est donc impossible. S’il lui faut une surveillance continue en milieu hospita-
lier, un traitement donné régulierement, I’hospitalisation sous contrainte sera nécessaire.

Ce n’est qu’en 1990, apres quelques jours de débat parlementaire, qu'une nouvelle
loi modernise, 152 années plus tard, la loi de 1838 sur les hospitalisations sous
contrainte. La loi du 27 juin 1990 ne bouleverse pas pour autant les équilibres : le pou-
voir décisionnaire reste administratif. L’ambiguité entre nécessité médicale (nécessité
des soins) et nécessité sociale (nécessité de maintien de 'ordre public) demeure. Le
vocabulaire est toiletté : on y parle d’hospitalisation et non plus de placement. Il existe
toujours deux types de contrainte : a la demande d’un tiers, et d’office. Il faut deux
certificats médicaux pour demander I'admission au lieu d’un, en plus de la demande du
tiers, ce qui marque un début de suspicion a I'égard des avis médicaux.

Les hospitalisations sous contrainte engendrent forcément une atteinte a la libre
disposition de son corps, une privation de la liberté d’aller et venir qui, aux yeux de
nos sociétés modernes et aux yeux du droit actuel, sont considérées comme des pra-
tiques trés graves nécessitant un contrdle judiciaire.

Laloi du 5 juillet 2011 (révisée a la marge en septembre 2013) consacrera cette sus-
picion dans un contexte marqué a nouveau par un fait divers effrayant, surmédiatisé et
instrumentalisé par le pouvoir politique. Votée sous la présidence Sarkosy, elle marque
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un tournant sécuritaire de notre discipline. Mais elle contient également un facteur de
progres en introduisant un contrdle judiciaire systématique des décisions médicales et
administratives. D’une part, les soins contraints pourront s’étendre aux soins ambula-
toires par le biais d’'un programme de soins. Mais d’autre part, un juge, le juge des
libertés et de la détention (JLD), et non le juge des tutelles initialement pressenti, vien-
dra controler la « privation de liberté » et vérifier si elle est conforme a la loi. Enfin, une
nouvelle modalité de contrainte est créée : les soins pour péril imminent en cas de
défaillance ou d’absence de la famille. De fait, cette nouvelle loi introduit la France dans
le droit européen, qui confere a la Justice un pouvoir de controle sur les médecins et
I'administration (Tachon, 2009). Les droits des patients sont respectés, ils sont consi-
dérés comme des citoyens a part entiere méme s’ils ne sont pas toujours en possession
de leur libre arbitre, comme toute loi le suppose (Marques, Daoud et Stamatiadis, 2013).

Aveclaloidu 5juillet 2011, on distingue donc aujourd’hui : des soins a la demande
d’un tiers, qui exigent deux certificats médicaux d’admission et une demande de tiers
(d’un proche) ; des soins pour péril imminent qui exigent un seul certificat médical
(absence de tiers) ; des soins a la demande du représentant de I'Etat (préfet) qui
exigent un arrété préfectoral, ou a défaut un arrété provisoire du maire s’appuyant
sur un certificat médical. Ces trois modalités distinctes peuvent donner lieu a
une hospitalisation complete ou a un programme de soins ambulatoires, aprés une
période d’observation de 72 heures. Seule 'hospitalisation compleéte donne lieu a un
contrdle régulier par le juge (avant le 12¢ jour, puis tous les 6 mois).

Celui-ci sera exercé par le JLD, mais aussi par le controleur général des lieux de
privation de liberté, instance qui, a l'origine en 2008, a été créée pour dénoncer les
conditions inhumaines ou dégradantes faites aux prisonniers. Tres vite, il s’est inté-
ressé aux établissements de santé mentale, dénon¢ant des pratiques encore tres
répandues de vexations et d’interdictions, et dénongant en 2016, dans un rapport qui
fit grand bruit, la pratique de I'isolement et des contentions. C’est pour répondre a
ces critiques que la loi du 14 décembre 2020 est venue compléter le dispositif de
contrdle par le JLD des mesures d’isolement et de contention pratiquées dans les
services de psychiatrie, dans des chambres aménagées a cet effet (Hazan, 2020). A cela
s’ajoute le controdle des établissements par la Commission départementale des soins
psychiatriques, ou siegent représentants des familles et usagers, psychiatres, médecin
généraliste, et magistrat. Elle visite au moins deux fois par an les établissements, véri-
fie les dossiers et les certificats, plus spécifiquement pour les mesures de contrainte
de longue durée, hospitaliéres ou ambulatoires, et regoit les malades qui en font la
demande. C’est la seule instance de controle qui associe les usagers.

Autant dire qu'avec tous ces controles, les hospitalisations sous contrainte sont
devenues 'objet d’une surveillance accrue de la part de la société, que les professionnels
dénoncent souvent comme étant trés bureaucratique puisque ces mesures n’ont pas été
assorties des suppléments de moyens attendus depuis des années pour améliorer les
soins aux malades psychiatriques ! Et de fait, la psychiatrie reste le parent pauvre de la
médecine, et finalement, cette nouvelle loi n’a pas permis, comme on aurait pu l'espérer,
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de diminuer le nombre d’hospitalisations sous contrainte. Leur proportion ne cesse, au
contraire, d’augmenter depuis sa promulgation : elle est passée de 21 % a 25 % des
hospitalisations en quelques années (de 2012 a 2020) (Coldety & Tartour, 2017).

Pourtant, I'essentiel du travail des psychiatres et des équipes pluridisciplinaires
qu’ils animent consiste a rechercher le consentement aux soins. Tous, psycho-
motriciens compris, doivent et peuvent concourir a ce but, chacun avec les outils de
son champ d’intervention. Les GEM et les pair-aidants y participent eux aussi effica-
cement. Personne ne doit jamais capituler devant la difficulté a I'obtenir ni ménager
ses efforts, pas seulement parce que sur le plan juridique, le principe du libre consen-
tement doit rester la régle, mais d’abord et avant tout, parce que des soins consentis
sont toujours infiniment plus efficaces et plus durables que des soins subis.

Pour obtenir le consentement, seule la qualité de la relation avec le patient, qui se
construit au fil du temps, parfois sur des années, sera déterminante.

Et de fait, il sera toujours plus facile pour un psychiatre de faire hospitaliser un
patient qu’il connait bien, depuis longtemps, qu'un patient qu’il rencontre pour la
premiere fois et qui se trouve en état de crise !

Malheureusement, la réduction constante des moyens alloués a la psychiatrie,
associée a I'’évolution neuro-biologique de la discipline en en faisant une spécialité
meédicale comme les autres, invitent a ne traiter que I'urgence et la crise, au détriment
des traitements longs des patients chroniques (Delion, 2001), a ne considérer que le
cerveau malade au détriment de la personne en son entier, a analyser ses génes plutot
que son environnement, a réduire la pathologie psychiatrique a des troubles du
comportement, a privilégier les traitements moléculaires aux psychothérapies, ou les
programmes courts de remédiation cognitive aux traitements relationnels réputés plus
longs. Priorité est donnée aux centres de diagnostic et aux plateformes d’orientation
plutdt qu'aux centres de soins traditionnels. Dés lors, la question se pose de I'avenir de
la discipline, et surtout du sort que notre société entend réserver aux malades qui
résisteront, par leur symptomatologie, a ces propositions réductrices, mais aussi a leurs
familles qui ne trouveront que tres difficilement de soulagement a leur souffrance.

2. Histoire des thérapies corporelles et émergence
de la psychomotricité dans les services
de psychiatrie

Franc¢oise Giromini
Présidente du Conseil National Professionnel des Psychomotriciens

2.1. L’Histoire des thérapies corporelles

ATorigine, dans notre monde occidental, il n’y a pas de séparation trés nette entre les
maladies mentales et les maladies physiques. Il n’y a pas non plus de traitements
spécifiques, les causes pouvant étre considérées comme naturelles ou surnaturelles.
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Le soin consiste alors a restaurer I'équilibre perturbé des humeurs corporelles par une
bonne alimentation, une bonne hygi¢ne, des massages, de la gymnastique, de la
musique et des voyages. Les thérapies corporelles de « la folie » se résument a de
I'’hydrothérapie sous forme de douches ou de bains tiedes ou chauds comme sédatifs,
ou froids voire glacés comme toniques, ainsi qu’a des purges ou des saignées pour
faire sortir du corps les « éléments perturbateurs » du sang ou de I'appareil digestif.
Ces traitements sont administrés avec plus ou moins de vigueur, de coercition ou de
violence, selon le degré d’agitation ou de prostration des malades.

Cependant, au x1x° siecle, avec I'apparition de la psychiatrie comme discipline
médicale (1846) et grace aux travaux des frangais Philippe Pinel (1798, 1801), méde-
cin chef de I'hopital de la Salpétriére a Paris, et Jean-Etienne Esquirol (1838a, 1838b)
son éleve, un « traitement moral » commence a étre appliqué (Postel, 1981,
Postel & Quetel, 2012). Dés la création des hopitaux psychiatriques, des activités de
la vie quotidienne ayant pour but d’améliorer les capacités d’agir et de renforcer
I'autonomie sont proposées aux malades (jardinage, broderie, reliure...). Ces tech-
niques alors pratiquées par des soignants, sont a I'origine de I'ergothérapie (qui sera
créée bien plus tard, en 1940, par Francois Tosquelles (1967, 2009) a I'’hopital Saint-
Alban) et de la thérapie occupationnelle. Soulignons qu’a cette époque, ces grands
hopitaux vivent en autarcie, les patients sont internés a vie et les guérisons trés rares.

Au début du xx¢siecle, des médecins aliénistes, comme le suisse Walter Morgenthaler
(1915, 1921) et 'allemand Hans Prinzhorn (1922, 1995, 1996) commencent a s’ intéres-
ser aux productions artistiques de leurs patients, mais il n’y a pas encore de thérapies
psycho-corporelles spécifiques pour les malades mentaux telles que nous les entendons
aujourd’hui.

Les traitements physiques coercitifs sont lentement mais progressivement aban-
donnés, jusqu’a I'invention en 1932 de terribles nouvelles méthodes de choc telles que
la cure de l'autrichien Manfred Sakel (1937), qui consiste a injecter de I'insuline de
fagon a provoquer un coma hypoglycémique, suivie en 1934 par la convulsivothérapie
par injection de Cardiazol, inventée par le neurologue hongrois Ladislas Meduna, ou
encore I'électrochoc inventé en 1938 par le neurologue italien Ugo Cerletti (1940).
La psychochirurgie est mise au point par le neurologue portugais Egas Moniz en 1936.

La psychopharmacologie nait dans les années 1950 avec les Francgais Pierre
Deniker (1969, Deniker & Olié, 1998) et Jean Delay (Delay & Deniker, 1961). Elle
révolutionne toutes les méthodes de choc pratiquées jusque-la, qui seront progressi-
vement abandonnées, sauf cas particuliers.

Dans les années 1960, tout le systeme de la psychiatrie se transforme. Peu a peu, ala
demande du médecin-chef, outre le dessin, la peinture et le modelage, d’autres tech-
niques expressives comme le théatre, la danse, le mime et la musique sont introduites
dans des services de psychiatrie, mais il n’y a pas encore de méthode ou de métier
structuré qui conjoignent la pratique artistique a la thérapie. Pendant la méme période,
de nouvelles méthodes de relaxation ou de détente neuro-musculaire sont introduites
dans certains services de psychiatrie. Les soignants intéressés (médecins, thérapeutes,
infirmiers, éducateurs...) se forment progressivement aupres de leurs créateurs.
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Parallélement, en Europe et aux Etats-Unis se développent de nouvelles méthodes
psychocorporelles : citons pour mémoire la kinésithérapeute allemande Lily
Ehrenfried (1997) qui crée une méthode de gymnastique holistique, la danoise Gerda
Alexander (Briegel-Muller, 1992) qui crée 'eutonie, le physicien ukrainien Moshé
Feldenkrais (1949a, 1949b) qui enseigne en 1960 une prise de conscience par le mou-
vement et une technique d’intégration fonctionnelle, le médecin suisse Roger Vittoz
(1991) qui traite les psychonévroses par la rééducation du controle cérébral, le méde-
cin allemand Johannes Schulz (1958) qui crée « le training autogene », le médecin
américain Edmund Jacobson (1962) qui crée une méthode de relaxation progressive,
la chorégraphe allemande émigrée a New York, Irmgard Barthenieff, qui deviendra
la pionniére de la danse-thérapie (Lesage, 2012).

Pendant une dizaine d’années, ces méthodes, au départ empiriques, s’élaborent au
regard des résultats cliniques, si bien que le neuro-psychiatre et écrivain Jean Delay
(éleve d’Henri Ey) et le Dr Robert Volmat (2021) créent en 1959 a Paris, la Société
internationale de psychopathologie de I'expression et art-thérapie, et Claude Wiart
(2021) fonde en 1964 la Société francaise de psychopathologie de I'expression, a ’ho-
pital Sainte-Anne.

Le psychiatre frangais d’origine russe Michel Sapir (1996, Sapir & Cohen-Léon,
2003) adapte une méthode de relaxation a inductions verbales et crée la Société de
médecine psychosomatique en 1956 avec le psychiatre Léon Chertok (1959). Ces
sociétés fixeront les cadres généraux de formation et d’exercice de ces méthodes
thérapeutiques qui, pour certaines, seront reconnues ensuite par 'Etat.

2.2. La naissance de la psychomotricité clinique

Comme I'a évoqué Hélene Monsonego, le 29 décembre 1920, le Conseil général de
Paris invite le préfet a organiser dans les asiles du département de la Seine « un service
ouvert pour le traitement des psychopathes dont I'état ne nécessite pas le placement
dans les formes prescrites par la loi du 30 juin 1838 ». Il s’agit de prévenir I'apparition
de troubles graves de la personnalité ou du comportement nécessitant un interne-
ment dans un asile d’aliénés. Le 6 juillet 1921, le gouvernement décide la fondation
de ce service dans une partie des locaux de I'’hopital Sainte-Anne. Ce service est
nommé « Henri-Rousselle », comme 'homme qui a plaidé la cause de cette création
aupres du Conseil d’Etat. Le 1¢ juin 1922, le Dr Edouard Toulouse est nommé res-
ponsable du service. C’est le premier service libre des hopitaux psychiatriques.
Il comprendra un hopital psychiatrique ouvert, un dispensaire, un service social et
des laboratoires d’examens et de recherche. Neuf ans plus tard, en 1931, le dispensaire
comprend une consultation de psychiatrie qui oriente les patients soit en séjour
d’hospitalisation, soit vers une salle de traitement ambulatoire. Edouard Toulouse est
un grand novateur puisqu’avec lui, c’est toute la conception de la psychiatrie qui se
trouve profondément modifiée, tant sur le plan théorique que pratique. Il veut que
les laboratoires et 'Institut de recherche soient rattachés a 'Ecole pratique des hautes
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études et au CNRS. En 1939, il recrute André Thomas pour le département de neu-
rologie et accueille Julian de Ajuriaguerra. Interne a I’hopital Sainte-Anne, ce dernier
a soutenu sa thése de doctorat d’'université en médecine en 1936, sur « La douleur
dans les affections du systeme nerveux central ». Il continue ses recherches sur le
tonus avec André Thomas et, en 1946, est nommé professeur agrégé de neurologie et
de psychiatrie.

A partir de 1946, Jean Delay devient titulaire de la chaire de la clinique des mala-
dies mentales et de 'encéphale, a Sainte-Anne. A Bonneval, Henri Ey, qui a fondé
I'Association mondiale de psychiatrie, cherche a réorganiser la pratique psychiatrique
eny incluant les travaux théoriques de la neurologie, et en y intégrant la théorie freu-
dienne, la psychologie cognitive ainsi que les apports conceptuels de la phénoméno-
logie contemporaine. Ce sont les jeunes psychiatres participant aux groupes
de réflexion organisés par Henri Ey, notamment sur I'organodynamisme, qui seront
les premiers a créer plus tard, dans leurs services de psychiatrie, des postes pour les
psychomotriciens. Citons Michel Fournier, Maurice Sailhan, Henri Nhi Barte,
Gabriel Deshaies, Serge Lebovici, René Diatkine et bien d’autres...

Comme 'avait pensé Edouard Toulouse, I'hopital Henri-Rousselle devient un lieu
dynamique d’enseignement et d’échanges ou ont lieu chaque semaine des présenta-
tions de malades, des séminaires de psychiatrie, de psychologie, de neuro-anatomie,
de physiologie et de pédopsychiatrie. L’organisation générale de I’hopital, véritable
creuset de recherche fondamentale, clinique et thérapeutique, a désormais les moyens
de former une équipe pluridisciplinaire des plus brillantes, qui va se consacrer a la
recherche au niveau développemental ainsi qu’aux problémes neurobiologiques et
neuropsychologiques des adultes et des enfants. C’est dans ce cadre que se développe
la recherche clinique autour des limites entre le normal et le pathologique, autour des
troubles instrumentaux qui touchent a la pathologie du langage et de la motricité, ou
encore des troubles réactionnels liés a des situations familiales ou sociales complexes
voire pathogenes et a leurs répercussions sur les troubles psychiques et psycho-
comportementaux des patients.

En 1948, Pierre Male sollicite Julian de Ajuriaguerra pour constituer une équipe
pluridisciplinaire de recherche en psychologie et en psychopathologie. Celui-ci orga-
nise un groupe de travail et constitue des équipes de recherche. C’est dans ce contexte
de recherche, d’innovation et d’humanisation des soins en psychiatrie que Giselle
Soubiran, jeune kinésithérapeute, le rencontre. Ses compétences acquises en psycho-
logie I'intéressent ; il y voit déja le moyen de mettre en lien la corporéité et la psyché
dans le développement et dans le soin des adultes de son service (Ajuriaguerra,
Diatkine & Soubiran, 1950). C’est un véritable maitre au sens plein du terme. Avec
son sens de la création et de la recherche et ses connaissances, il croise et inspire
durant quinze ans des psychiatres comme Bernard Jolivet, Daniel Marcelli, Roger
Mises, Jacques Angelergues, René Diatkine et Serge Lebovici.

Giselle Soubiran (Soubiran & Coste, 1975) élabore puis enseigne sa méthode de
relaxation adaptée aux patients adultes. De plus en plus de médecins et de
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professionnels, désirant compléter leur formation initiale, assistent a ses cours pra-
tiques, si bien que le premier enseignement structuré de psychomotricité se crée a
I'hopital Henri-Rousselle. Le travail de recherche sur la psychomotricité et sa diffu-
sion dans le cadre de I'enseignement dans cet hopital, puis a la Salpétriere, prend un
tel essor qu’il devient nécessaire, dés 1963, de lui donner une existence officielle
assortie d’'un diplome d’exercice professionnel (Giromini, 2018).

3. Le développement de la psychomotricité
en psychiatrie adulte

D’un certificat de capacité en rééducation psychomotrice en 1963, a un diplome
d’Etat en 1974, il se passe onze années pendant lesquelles quelques psychomotriciens
formés commencent a travailler dans des services de psychiatrie ou des consultations
de secteur pour adultes. Peu nombreux, ils seront les pionniers de I'introduction de
cette nouvelle discipline psychocorporelle complexe, car transversale, intégrative et
difficilement définissable : car non seulement les psychomotriciens se référent a la
fois aux sciences humaines (philosophie phénoménologique, psychologie, psychana-
lyse, sociologie, anthropologie...) et médicales (biologie, neuro- anatomie, neuro-
physiologie, pathologies neurologiques et psychomotrices), mais ils prennent aussi
en compte la relation humaine comme levier thérapeutique et utilisent des techniques
variées empruntées aux registres issus de techniques spécifiques puisées dans les arts
ou les activités expressives. Ces pionniers élaborent progressivement des techniques
psychomotrices sensorielles, expressives, de conscience corporelle et de relaxation
qu’ils adaptent en fonction des patients, de leurs pathologies et des institutions dans
lesquelles ils travaillent.

Avec leur témoignage, Frangoise Giromini, Véronique Defiolles-Peltier et Claire
Exposito nous racontent dans quelles conditions les psychomotriciens ont commencé
a exercer dans les services de psychiatrie adulte et comment elles ont contribué a
installer notre discipline en leur sein. Cette partie est accessible en scannant le flash-
code suivant :

Le développement de la psychomotricité en psychiatrie adulte
https://lienmini.fr/0800-01
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Théorie, clinique et pratiques : le livre de référence pour la psychomotricité
en santé mentale.

Les 80 spécialistes réunis dans ce livre dressent un panorama complet de la psycho-
motricité en psychiatrie adulte. lls détaillent :

m les origines et la place de la profession dans le domaine de la santé mentale,

w la sémiologie psychomotrice dans la nosographie psychiatrique et ses comorbidités,
» les profils psychomoteurs,

w la temporalité propre a la maladie mentale et I'adaptation des soins psychomoteurs,

m la spécificité de I'intervention psychomotrice en fonction des cadres thérapeutiques,
des techniques et médiations utilisées,

m les différentes modalités de prise en soin.

Enfin, il ouvre des perspectives sur I'avenir de la profession et sur sa place dans le domaine
de la recherche.

Les coordinatrices

Mélisande LE CORRE est psychomotricienne DE depuis 2011, titulaire d’'un DU en psy-
chiatrie et compétences transculturelles et formée en danse-thérapie et en massages thailandais
traditionnels. Elle a toujours exercé aupres d’adultes en psychiatrie : d’abord en addictologie, et
depuis 2013 en unité hospitaliére spécialement aménagée au sein du GH Paul Guiraud de Villejuif.
Elle est également chargée d’enseignement a I'lFP de I'université de la Sorbonne depuis 2017,
et formatrice dans différents organismes. Elle a publié dans plusieurs ouvrages et revues.

Sarah BACRIE est psychomotricienne DE depuis 2013. En poste a I'hdpital Paul Guiraud,
elle partage son temps entre les milieux intra et extrahospitalier. Elle a également exercé en creche
durant trois ans et travaillé avec une danseuse au sein d’une association. Elle est chargée d’enseigne-
ment a I'lFSI de Paul Guiraud de 2015 a 2020 et a I'lFPM d’Orléans depuis 2022.

Agnés HELIAS-PEAN est psychomotricienne DE depuis 2008. Elle a obtenu le titre d’experte
RNCP niveau 7 en 2019 en validant le Master international en psychomotricité de I'ISRP. Ayant
toujours exercé en psychiatrie de I'adulte a I’hdpital Paul Guiraud, elle développe depuis plusieurs
années des programmes en activité physique adaptée, conduit des recherches dans ce domaine et
coordonne depuis peu la mise en place d’'une Maison sport-santé spécialisée en santé mentale. Elle
intervient dans différentes écoles de psychomotricité dans le cadre de la formation initiale et continue.
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