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“ACTIVITES PHYSIQUES ET PSYCHOSE”

A. INTRODUCTION

Avant d’aborder ce travail, j’aimerais vous présenter brièvement notre Société et quelques éléments de sa structure, de ses activités et de son évolution. Les différentes formes d’activités physiques s’exercent dans le cadre du processus thérapeutique. Comme prévu dans le titre je considérerai ses activités dans un sens plus large et moins restrictif que le sport.

Nous travaillons surtout dans des régions rurales avec des Unités Psychiatriques Mobiles pour enfants et adultes. La reforme psychiatrique, s’est encore malheureusement, peu développée en Grèce,: il y a beaucoup de Départements qui ne disposent d’aucun service psychiatrique, hospitalier ou extra-hospitalier.

Nos activités débutèrent en 1981. Nous étions obligés de couvrir des besoins urgents et parallèlement d’organiser des structures d’offre de soins plus globaux et complets pour l’avenir. Nous avons affronté de grosses difficultés, surtout dans le domaine de subventions financières. Malgré cela, il existe aujourd’hui, sous la responsabilité de la Société, un réseau de services sinon complet du moins efficace, dans quatre Départements de la Grèce. 

C’est un travail de secteur surtout extra-hospitalier, avec sensibilisation de la communauté. 

Nous avons pu établir avec le groupe social une collaboration étroite qui a conduit à une diminution considérable du stigma et des préjugés sociaux en ce qui concerne la psychose. Nous avons le sentiment que ce changement de l’attitude de la communauté envers le malade mental grave a joué un rôle important dans l’évolution de notre thérapeutique et dans nos résultats
. Ce changement est d’autant plus important que notre but est de traiter les patients dans le cadre de la communauté. La prévention et surtout l’intervention précoce, compte énormément pour le devenir du psychotique. Nous avons développé un système d’hospitalisation à domicile. Dès que la crise ou la rechute apparaît, on intervient pour éviter l’hospitalisation. Ainsi, les conséquences néfastes dues à l’entrée du patient dans un asile grec, au fonctionnement lamentable, sont empêchées. Avec cette solution, on évite aussi les frais d’hospitalisation ; dans notre travail, le facteur économique est très important.

Cet effort de traiter les urgences en collaboration avec le groupe social le plus tôt possible, évite l’agitation grave ou la dangerosité. Par la suite, notre suivi thérapeutique des psychoses, toujours en collaboration avec les familles et les personnes efficaces de l’entourage du patient, nous aide à éviter une nouvelle rechute. 

L’activité physique est une des formes thérapeutiques et des soins polyvalents (psychothérapie, aide médicamenteuse, activités sociales et professionnelles etc)

En 1984, nous avons pris la responsabilité de faire sortir des patients des grands asiles psychiatriques grecs (en particulier de l’hôpital de Leros). Nous avons instauré un programme d’offre de soins avant et après la sortie. Il s’agissait et il s’agit encore de patients psychotiques chroniques, avec des traces de l’influence néfaste de l’asile sur leur comportement, qui ajoutent à leur psychopathologie, surtout schizophrénique, les symptômes de l’hospitalisme.

Depuis cette date, nous sommes orientés davantage vers une réhabilitation sociale et professionnelle, avec des activités agricoles.

Les services medico-pedagogiques de la Société sont aussi développés avec fonctionnement d’unités mobiles, centres de jour, ateliers. Ils sont aussi en relation continuelle avec la communauté (parents, écoles, centres de sports etc). A cause du temps limité, je ne m’étendrai sur ces activités.

L’Enseignement et la formation des nouveaux cadres en psychiatrie et pédo-psychiatrie est un autre domaine de nos activités au niveau universitaire et post-universitaire, ainsi qu’une formation continue dans nos différents centres et unités. La création d’une autre génération de thérapeutes au sens large du mot, venant de toutes les spécialités, est absolument nécessaire pour contribuer à une reforme psychiatrique. 

B. LA PSYCHOMOTRICITE, SON EVOLUTION ET SA COMPLEXITE

La relation entre le psychisme et la motricité est quelque chose d’évident et qui s’entend de soi-même. Qu’il s’agit du développement psychomoteur ou de la qualité d’expression des mouvements, du jeu ou des sports ou encore d’une psychopathologie, la liaison est étroite. Le mot “psychomotricité” est employé pour traduire cette relation; mais il n’est pas suffisant. Il ne s’agit pas d’une liaison mais d’une entité, d’un tout. Kanders dit, très justement, qu’ “il n’y a pas de limite entre la série des phénomènes moteurs et psychiques”. Il faut abandonner le dualisme psycho-motricité.

On parle de mélodie kinétique pour présenter cette capacité du corps d’exprimer le psychisme et les différents états d’âme. On parle d’une motilité intégrée et approfondie dans le temps et l’espace. 

La motricité est liée à l’affect dès la  naissance. Le bébé exprime son affect seulement avec sa motricité. Le réflexe de la succion commence pendant la vie intra-utérine, bien avant l’allaitement. C’est le premier lien entre la mère et le nouveau-né. C’est un réflexe archaïque qui exprime un besoin, avant la naissance du psychisme. Ainsi la mère (l’objet), est ressentie par ce contact corporel avant même qu’elle soit perçue par les fonctions sensorielles (S.Lebovici). Les corps de la mère et de l’enfant communiquent avec leurs mouvements et ceux-ci instaurent l’ interéaction avant la parole. Les mouvements unissent la mère à l’enfant dans cette relation fusionnelle avant que celle-ci devienne relation à l’objet. Très vite, au réflexe s’ajoutera le besoin affectif. 

Gestes et mouvements ont une importance dans toutes les formes des relations affectives, qu’il soit entre un enfant et un adulte ou dans les relations érotiques.

Cette liaison existe évidemment aussi, dans toute forme d’agressivité.

Ces éléments de développement psychomoteur montrent que la motricité est toujours liée à l’affect; pour cette raison, il est inutile de faire un traitement psychomoteur ou un exercice mécanique isolé. Dans toutes nos activités thérapeutiques on lie la motricité et le développement de la relation affective.

Il n’est donc pas étonnant que les troubles graves du psychisme comme la psychose, ont une répercussion importante sur la motilité du sujet. Cette influence du psychisme et de la psychopathologie, se fait autant sur le tonus musculaire que sur la motricité.  Le schizophrène, perd très souvent cette harmonie kinétique et devient discordant, pas seulement dans le domaine de sa pensée et de sa parole, mais discordant aussi dans ses gestes. 

Les troubles de la psychomotricité et la nécessité que ceux-ci soient traités, directement ou indirectement, ne concernent pas seulement la schizophrénie. Ils sont présents dans différents syndromes d’agitation psychotique, que se soit dans un état maniaque, une psychose périodique ou encore dans un état limite grave.

Les troubles de la psychomotricité dans les états psychotiques pourraient être des troubles du schéma corporel, de la position du corps et des membres dans l’espace, des phénomènes de dépersonnalisation et de désincarnation (dé-somatisation). Plus l‘état est grave, plus la désunion des parties du corps et les sensations de morcellement sont courants.

La transformation du corps et surtout du visage et de sa mimique, préoccupent et angoissent souvent les patients. Ceux-ci lient souvent la mimique du visage à leurs idées délirantes comme d’ailleurs tout troubles de leur motilité.

Les rapports sont étroits entre la sensibilité, la motricité et l’affect.

C. L’ACTIVITE PHYSIQUE INSEREE DANS UN SYSTEME THERAPEUTIQUE

Pour le traitement de l’homme ou de la femme psychotique qui a vécu plusieurs années dans un asile, retrouver le lien entre le passé et le présent est quelque chose de capital. Je voudrais vous parler de nos patients qui ont vécu 15, 20, 25 ans dans un hôpital – asile, comme par exemple ceux de Daphni ou de Leros. Je vous donnerai quelques éléments de notre première expérience de réhabilitation :

 Il s’agissait d’un groupe d’anciennes schizophrènes, femmes âgées entre 45 et 55 ans. Elles avaient comme origine, la même région agricole de la Grèce.

Avant leur sortie de l’hôpital, nous avons organisé une phase transitoire de trois mois; disons, une phase de socialisation. Il s’agissait de leur montrer des activités et situations rudimentaires qu’elles ne connaissaient pas ou qu’elles n’avaient pas exercé depuis longtemps, p.ex. la monnaie, la procédure des achats dans un magasin, la circulation dans la rue, etc.

Pendant ces trois mois, plusieurs jours par semaine, avec le café du matin, ces neuf femmes discutaient et revenaient avec nous sur leur passé et surtout sur leurs souvenirs d’activités physiques agricoles. C’était, évidemment, un groupe fermé, et limité dans le temps, avec deux thérapeutes qui avaient un rôle de coordinateur ou plutôt d’animateur. Le but essentiel était la reviviscence des souvenirs; de les faire revenir sur leur passé agréablement, sans un conflit interne intense, et dans un climat d’échange entre plusieurs personnes. Le groupe n’a jamais pris un caractère strictement psychothérapeutique avec élaboration de sujets et interprétations. La rapidité avec laquelle les flots de souvenirs ont surgi était étonnante, ainsi que les émotions concernant leur enfance ou leur adolescence; l’ambiance devenait tantôt dramatique, tantôt ludique, mais toujours chargée d’affect.

Nous avons pensé qu’à travers les souvenirs de l’eau et de la terre, des activités physiques aux champs et de la culture de la terre – éléments essentiels pour l’être humain des régions agricoles – nous pourrions retrouver avec elles leur  lien entre le passé et le présent.

L’être humain depuis sa vie intra-utérine se trouve en contact permanent avec l’eau. C’est un élément de base de sa constitution et aussi de son évolution. La terre avec l’eau, ce mélange fondamental qui forme la boue, l’attire dès sa première enfance. A travers le contact et la manipulation du corps de la mère et plus tard d’autres objets y compris la terre, il satisfait, comme dit M.Klein, sa curiosité scientifique. Comme ça, il acquiert l’apprentissage du comportement humain.

Cette activité archaïque deviendra dans le temps l’activité physique professionnelle, c.à.d. l’activité de survie. 

Dans notre groupe de 9 femmes, les souvenirs les plus vifs concernaient le travail aux champs, les activités des aînées, et leurs propres activités pendant leur adolescence. Elles décrivaient les paysages, la rivière et les ruisseaux, l’arrosage des champs. Leur maladie a interrompu toute activité ayant un rapport avec une production professionnelle.

A la fin du trimestre, le groupe s’installe progressivement à son nouveau foyer, au département de leur pays natal, et commence pour elles, une nouvelle vie sociale. Elles suivent un programme d’activités, en prenant soin elles-mêmes de tous leurs besoins quotidiens, c.à.d. de leurs corps, de leurs garde-robes et de leur nourriture. Elles établissent des relations avec les voisins, et cherchent de retrouver de vielles amies ou des connaissances des temps jadis. Mais, dans leur programme de réhabilitation sociale et professionnelle, l’activité essentielle est leur travail aux champs, la production de différents fruits et légumes comme aussi la culture des oliviers. 

Ces activités physiques ont d’ailleurs un rôle dominant dans nos programmes de tous les groupes de patients psychotiques, dans les différentes régions du pays où la Société a développé ces offres de soins. 

Les voisins et autres membres de la communauté sont le plus souvent, les consommateurs auxquels les patients vendent directement leurs produits.

Nous pensons que le labourage de la terre et la notion de la production, ainsi que l’emploi et le symbolisme de l’eau dans le cadre d’une activité physique continuelle, a contribué d’une façon positive à l’amélioration de leur symptomatologie psychotique, à la modification de leur auto-estime et surtout à leur bien-être physique. Sur ce point, nous reviendrons un peu plus loin.

D. QUELQUES EXEMPLES CLINIQUES

Je donnerai maintenant d’autres exemples du rôle que l’activité physique joue dans :

- la relation affective des patients entre eux, 

· la communication et les échanges avec leurs thérapeutes,

· la multiplication des contacts avec le groupe social

a. Premièrement un exemple qui montre l’importance de l’exercice physique, même pour les patients très régressés : Antoine, un très jeune schizophrène, autiste et incohérent, avec gestes et paroles incompréhensibles. Ce comportement est inchangé y compris dans le Centre de Jour ou dans sa maison, avec sa famille. Il y a une exception : chaque jour de la semaine, Antoine va au terrain de gymnastique de son quartier. Il y reste 3-4 heures, et il a une activité physique intense, seul ou incorporé dans des petits groupes.

b. Monsieur H., après un séjour de 17 ans dans des hôpitaux psychiatriques grecs, vivait avec nous dans un de nos foyers ; isolé et inactif, fermé dans son monde autiste, avec mouvements parasites et un délire systématisé concernant un « petit Dieu », avec lequel Monsieur H. était en communication continuelle. C’était son unique sujet de discussion avec les animateurs et les thérapeutes. A un certain moment, nous sommes arrivés à le faire participer à la production et à la vente des légumes. Monsieur H. progresse. Alors, un jour qu’il se trouvait en pleine activité à un point de vente de produits, un de ses anciens thérapeutes qui l’a vu par hasard, lui a posé une question inutile concernant son délire sur son petit Dieu. Monsieur H. agacé lui a répondu: “Laissez-moi tranquille avec le petit Dieu. Nous avons la vente des produits maintenant, qui nous presse!”.  Nous voyons l’abandon de l’objet narcissique et le re-investissement des objets extérieurs, réels.

c. Un autre exemple, touchant et plein de signification est celui de Mme L. Un groupe de patients, 8 à 10 personnes, malades graves avec un comportement psychotique très régressé, provenant de différents asiles, travaillent depuis 2 ans sur la culture des oliviers surtout. Les membres du groupe développent une activité physique intense et présentent un progrès très satisfaisant dans le domaine clinique, comme aussi sur le plan de leur socialisation. Ils ont même installé sur le champ où ils travaillent, une minuscule café-bar qui offre du café et des orangeades au cours de leur travail. La « responsable » de ce café est Mme L. Une liaison étroite lie les patients entre eux. L’un s’intéresse maintenant aux difficultés et troubles de l’autre, s’intéresse aux rapports que ses camarades ont avec leurs familles, ils travaillent tous ensemble dans les champs et aux ventes avec un esprit d’entr’aide et co-habitent dans leurs appartements protégés. Ils font des sorties, des excursions, participent à des activités sportives et des repas communs à différentes tavernes, seuls ou avec leurs animateurs.

Un matin, les camarades de l’appartement, trouvent Mme L. morte sur son lit. C’est un infarctus cardiaque étendu qui a provoqué la mort. Ils sont très affectés. Ils ne présentent pas la réaction psychotique courante de la dénégation de la mort, au contraire ils font leur deuil. Ils participent à la préparation de la morte, ils vont à l’église, la suivent au cimetière. Après 2 ou 3 jours, ils nous informent qu’ils ont décidé de donner au petit café le prénom de Mme L.

d. Un autre exemple est celui de Eva. Il nous montre la valeur d’une activité sportive intentionnelle afin de décharger une agitation grave et dangereuse pour elle (elle faisait des fugues, montait sur le toit de l’hôpital, etc) et exténuante pour le personnel.  Eva présentait un état maniaque rebelle, quasiment à toute médication. Cet état durait depuis 4 mois. Nous avons trouvé un moyen de diminuer cette agitation en la faisant courir, faire une course longue à la campagne  près de l’hôpital en présence d’un de ses thérapeutes. Elle participait avec grande satisfaction, car elle avait ainsi la possibilité de contrôler son agitation et parallèlement il y avait une importante diminution de son angoisse psychotique qui devenait pour elle par moments, intolérable.

E. QUELQUES POINTS VUS SOUS UN ANGLE THEORIQUE

On peut voir maintenant sous un angle plus théorique les faits que je viens de décrire.

· Il est difficile, pour ne pas dire impossible, de modifier avec un traitement purement  psychomoteur la motricité discordante d’un patient schizophrène qui  présente gestes inadéquats, parakinésies et stéréotypies, expressions paradoxales du visage ou rires immotivés. Dans son état autistique, isolé du monde extérieur, dans son ambivalence psychotique, il vit toujours dans une sorte d’oscillation perpétuelle entre l’exécution et la suspension du mouvement.  Il est nécessaire, afin de lui donner une motilité adaptée à la réalité extérieure, de le mettre sous un traitement global qui inclut une activité psychologique – psychothérapeutique et parallèlement une activité physique. Il faut aussi améliorer ses capacités sociales et son aptitude de communication avec un sujet ou un groupe.

Il est impossible d’obtenir ce passage avant la création d’une liaison étroite, une relation objectale avec un être humain, le plus souvent un thérapeute.  

En général, le rôle d’un objet pourrait être assuré par un être humain, par un but d’activité concrète et intentionnelle ou aussi par différentes expressions de la vie sociale comme p.ex. le travail. Cette relation, se développera parallèlement avec l’activité physique, le travail de la terre, le désir de production. 

Nous avons constaté, je crois, ce processus dans les cas présentés.

· Aussi, pour que le patient puisse faire cet investissement ou plutôt ce re-investissement des objets, il est nécessaire qu’il abandonne, en partie au moins, son investissement narcissique. L’exemple de Monsieur H. nous montre, je pense, ce processus de re-investissement des objets qui ont un rapport avec la réalité, c.à.d. l’activité physique, le travail, l’estime des autres, et la possibilité de gagner de l’argent par le travail.

Avec les activités physiques et le travail aux champs et aux oliviers, nous avons un exemple de la manière selon laquelle ce re-investissement peut se réaliser. L’eau et la terre, les plantes, avec leur symbolisme archaïque, renouent les sujets avec les expériences vécues dans le passé et mobilisent l’affect pour de nouveaux investissements.

· Dans un stade suivant, vont apparaître la fonction du sujet dans une équipe, la collectivité, l’intérêt pour l’autre, la collaboration dans le groupe.

On peut dire que l’esprit de l’équipe et ses activités se trouvent à l’antipode de l’autisme. Après cette insertion du sujet psychotique dans le petit groupe, la re-insertion dans un groupe social plus large devient possible.

L’exemple de Mme L., montre les différentes phases par lesquelles nos patients régressés par leur psychose et l’hospitalisme de l’asile, ont pu progresser et arriver à un niveau où l’esprit d’équipe et l’amitié règnent. Nous pensons que le fait le plus caractéristique de leur progression est leur décision de nommer le petit café en son nom. Ainsi, symboliquement et pas d’une façon délirante, ils peuvent la rendre présente. Ils ont alors la possibilité de représenter l’objet perdu. 

· L’activité physique des psychotiques, dans notre cas les activités agricoles, montre d’une façon indiscutable la modification radicale dans le temps de l’auto estime. Après un certain temps, nos patients peuvent se permettre d’entrer en contact avec les autres personnes, de vivre et de subir des interéactions avec eux. Ils ne se sentent pas leurs égaux, mais ils se permettent d’avoir des échanges adaptés à la réalité quotidienne avec eux, et ainsi couvrir leurs besoins. 

L’auto estime se forme par rapport à l’attitude de la mère. L’enfant sent très tôt s’il est désiré ou rejeté, s’il existe une ambivalence à la mère et à l’entourage. Dès la fin de la première année, avec ses mouvements et postures il essaye d’attirer l’attention, de charmer les adultes. 

Le schizophrène est parmi les êtres humains celui qui a le sentiment d’auto-estime le plus bas.

L’auto-estime est un chapitre très important. Je voudrais ici seulement le mentionner. 

· Le rôle de l’argent et la signification de pouvoir en gagner, est très intéressant, mais je ne pense pas qu’il faille m’étendre davantage ici, là-dessus.

· Il est indiscutable que l’activité physique, le sport ou d’autres formes d’activité intense, mettent tout être humain dans un état euphorique pour un plus au moins long moment. Cet aspect non plus, je ne pense pas qu’il faille l’analyser davantage ici.

F. CONCLUSION

J’ai essayé de vous donner une image de notre action thérapeutique sur patients psychotiques graves, et de montrer le rôle dominant que les activités physiques jouent dans le progrès de leur traitement. Comme c’était prévu, j’ai insisté sur la psychopathologie et la thérapeutique. Avec quelques exemples cliniques, j’ai voulu vous démontrer la nécessité d’une globalité thérapeutique : affective, motrice et sociale. La mobilisation de l’affect est très importante. Un traitement exclusivement moteur devient une action mécanique et se transforme vite – surtout pour les schizophrènes – en une stéréotypie; l’action motrice, alors, devient un symptôme ou une activité inutile.

� Voir  “Abrégé de Psychiatrie de l’Adulte. Eléments de psychiatrie sociale et son application en Grèce”, T.Lemperière – P. Sakellaropoulos, Editions Papazissis, 1995.
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