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« On peut tout apprendre dans le vétement : lhistoire, la géographie, art, la
politique, les échanges commerciaux, les langues, les religions, la littérature, la
philosophie et bien entendu la psychologie des hommes, des femmes, des
enfants. »

Marc-Alain Descamps, philosophe

« Ce qui en réalité se donne a connaitre avec le vétement, c’est I'impossibilité de
réduire la corporéité humaine a son pur fait anatomique. »

Emanuele Coccia, maitre de conférences a 'Ecole des Hautes Etudes en Sciences sociales

« Le vetement c’est le corps du corps. »

Erasme, philosophe
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Avant propos

Les vétements et moi

Sur toutes les photos de moi bébé, jusqu'a longtemps apres mes premiers pas, je suis
en couche ou toute nue. Mes parents disent que c’était une volonté de ma part. Je préférais ne

pas avoir de vétement sur moi.

Draussi loin que je me souvienne, lorsque j’ai commencé a choisir les vétements que je
portais ils ont eu de I'importance. Je me souviens de la couleur, la forme et les motifs des
premiers sous-vétements que j’ai achetés. J’avais le sentiment qu’ils faisaient de moi une

femme.

Je me souviens de plusieurs picces, t-shirt, pantalon ou jupe, que je portais a ’école
ptimaire. D’autres m’ont suivis au collége. Cest en 4" que, pour la premiére fois, je me
souviens avoir porté des vétements pour montrer qui j’étais, intentionnellement. Ce que je
portais m’identifiait, c’était en accord avec qui j’étais. C’est a cette méme période que j’ai
abandonné les pantalons tailles basses pour les tailles hautes, plus confortables et mieux
adaptés a ma morphologie. J’ai fais le deuil des échanges de jeans entre copines et accepté de
devoir rechercher une forme spécifique de pantalon.

A Tlage si difficile qu’est ’'adolescence, les vétements m’ont accompagnés dans la quéte de ma

personnalité.

J’ai vécu Parrivée au lycée de maniere plutdt brutale. La population d’éleves ne venait
pas des mémes classes sociales que les éleves de mon college. Ma premicre réaction fut de
m’exclure de la vie sociale lycéenne et de revendiquer le quartier d’ou je venais. Cela s’est fait
par les vétements : je n’al jamais porté autant de joggings et sweats a capuche qu’a cette
époque.

Puis je me suis apaisée et suis partic a la rencontre des autres. J’ai rencontré de
superbes personnes qui, aujourd’hui encore, sont a mes coOtés. Doucement mon style
vestimentaire s’est modifié. En observant mes amies, et d’autres, j’ai trouvé dans leurs tenues
des choses qui me plaisaient. Je me souviens avoir cherché des pi¢ces similaires aux leurs, en 'y

couplant mes préférences de couleurs ou de matiéres.

Deux ans apres mon entrée a l'université mon style vestimentaire a de nouveau

changé. Mes envies se situaient entre 'extravagance et 'authenticité. J’avais envie de montrer



que je maniais les vétements, que je me les appropriais. Je trouvais mes tenues stylées, je

passais du temps a les confectionner.

Ensuite j’ai commencé mes études de psychomotricité. Durant les deux premieres
années, un impératif relatif aux vétements a souvent pris le pas sur le reste : le confort et la
mobilité. Les nombreux travaux pratiques compris dans nos enseignements nous ont obligés a
nous vetir de jogging ou legging et de t-shirt larges plusieurs fois par semaine. J’ai rapidement
compris qu’il serait pénible de se déshabiller et se rhabiller a chaque cours de pratique. J’ai
donc décidé de créer des tenues qui me permettraient d’étre disponible aux mouvements en
cours et pas trop ‘moche’ en dehors. Mes vétements sont devenus des alliés dans
I'expérimentation corporelle. Certaines pieces, que jai beaucoup portées durant ces deux

années, me sont tres chéres.

En troisieme année les cours de pratique s’amenuisent. Parallelement, ma pratique
professionnelle s’étoffe a travers mes stages. |’y reproduis avec mes patients, a peu de choses
pres, mes expérimentations faites en travaux dirigés. Or, je ne peux pas me présenter tout le
temps en legging et t-shirt large. Je n’en aurais plus envie, de toute facon.

Alors, parfois, je fais prévaloir mon envie de porter une tenue qui me fait plaisir, au détriment
du confort dans la position en tailleur, par exemple. Et parfois je privilégie une tenue
confortable pour étre totalement a l'aise dans mes séances. Peut étre qu’un jour je choisirais,

peut étre que mon comportement vestimentaire oscillera toujours entre ces deux poles.

Ainsi est mon rapport a mes vétements. C’est certainement parce qu’ils ont toujours
été tres présents pour moi que j’al porté mon attention sur ceux que les patients portaient lors

de nos rencontres.
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INTRODUCTION

Mes premiéres interrogations autour du vétement, avec un regard psychomoteur,
datent de mon stage de deuxieme année. J’y rencontrais des enfants atteints de troubles du
spectre autistique séveres. Ils n’avaient pas acquis le langage et n’étaient pas autonomes. L'un
d’eux, agé d’une dizaine d’année, portait des couches. Or, les pantalons congus pour un petit
garcon de 10 ans ne sont pas prévus pour laisser de la place a une couche. C’est pourquoi, le
pantalon de ce garcon était toujours baissé. Bien qu’il avait adapté sa démarche a cette entrave
a un mouvement des hanches pleinement efficace, lorsqu’il fallait, en séance de
psychomotricité, se mettre a quatre pattes ou escalader des mobiles, il était visiblement géné
par son pantalon.

Alors je me suis interrogée sur la place de cet objet, porté au quotidien, dans les
séances de psychomotricité. Comment ne pouvions nous ne pas faire attention a cela, ne pas
le prendre en compte, alors qu’il déterminait la disponibilité corporelle de certains patients ? Si
le petit garcon que je suivais n’avait pas été embété par son pantalon qui tombe pour faire les
parcours psychomoteur, peut étre aurait-il été plus disponible a leur réalisation et donc aurait

mieux intégrer les expériences sensori-motrices réalisées.

Puis, ma réflexion a évolué. Finalement, ce petit garcon ne choisissait pas les
vetements qu’il portait. Bien que ces troubles soient responsables de cela, il en est de méme
pour tous les enfants. Leurs parents achétent des vétements, les enfants les mettent sans
discrimination jusqu'a la pré-adolescence car c’est le plaisir de bouger qui prime. I’apparence

ne prendra de 'importance qu’ensuite.

C’est alors que je me suis tournée vers les adultes. Comment choisissent-ils leurs
vétements ?
A cette période, je commengais mon stage de troisieme année en psychiatrie adulte. De prime
abord, en observant les patients les premieres semaines, je n’ai pas remarqué de particularité
vestimentaire. Excepté pour une dame, que jappellerais ici Janine. C’est cette patiente qui,
entre autres, m’a conforté dans mon choix de sujet de mémoire. D’une part, parce que je
voulais comprendre son comportement vestimentaire et d’autre part car je voulais approfondir
a propos de la place des vétements en psychomotricité.
En parallele, les professionnels de santé auxquels je présentais mon sujet avaient tres souvent
une anecdote a ce sujet. Ils avaient tous en téte un instant clinique ou le vétement était central,
de part les dires des patients ou leurs comportements vestimentaires. Ces éléments m’ont

permis de maintenir le sujet de ce mémoire autour du vétement.



Alors, la principale question que je me suis posée fut :
Le vétement donne-t-il des informations sur 'organisation psychomotrice d’un patient ?
En somme, les vétements portés par le patient disent-il quelque chose de lui, de comment il
percoit son corps, son environnement et 'autre ?

En structurant davantage ma pensée, je suis arrivée a me dire que I'objet vétement
pouvait répondre, plus spécifiquement, a deux entités psychomotrices : 'image du corps et
I'enveloppe. C’est autour d’elles que j’ai construit mes problématiques :

Le vétement joue-t-il un réle dans I’étayage ou la modification de I'image du corps chez un
patient ?

Concernant 'organisation psychique d’un patient, peut on faire un parallele entre la peau et le
vétement ? Dans cette optique, le vétement peut-il remplir certaines fonctions inhérentes au

Moi-Peau ?

J’ai choisi trois patients comme cas cliniques. Janine puisque son comportement
vestimentaire est en décalage avec son age et qu’elle se maquille beaucoup. Alexandra parce
qu’elle rencontre des difficultés psychopathologiques moins envahissantes que la plupart des
patients rencontrés lors du stage, ce qui me permet, dans mon analyse de se rapprocher au
plus pres des individus ‘ordinaires’ et ainsi avoir valeur de repére. Yves parce quil souffre

d’une psychose et qu’il est un homme, contrastant avec mes deux autres cas cliniques.

Jai d’abord pensé que ce serait en décryptant, chaque semaine, les tenues
vestimentaires des patients que je parviendrais a faire ressortir... quelque chose. J’ai, alors,
noté consciencieusement, tous les mercredis, quelles étaient leurs tenues. Au bout de quelques
semaines, en comparant et en ¢étudiant les pieces portées, au regard de I’état psychique du
patient le méme jour, sur plusieurs semaines, je n’ai rien réussi a mettre en évidence. Les
mémes pieces étaient portées alors que les états émotionnels variaient.

Il m’a fallut prendre de la distance, m’éloigner de observation tres pointilleuse que je
faisais des tenues vestimentaires. Je suis donc revenu a ce qui m’avait questionner en
premier lieu : le comportement vestimentaire. C’est-a-dire la maniére d’étre, d’agir et de réagir
avec les vétements que l'on porte. J’ai alors observé différemment mes patients ; je les ai
regardé avec leurs vétements en plagant mon ceil, successivement, du coté des différents items
psychomoteurs.

Cest ainsi que jai pu faire I'analyse psychomotrice de leurs comportements
vestimentaires. C’est grace a 'observation clinique et des lectures variées au sujet du vétement

que j’ai pu mettre en lien des éléments cliniques et des attitudes vestimentaires.



Une fois cette analyse réalisée, il m’a paru indispensable d’interroger directement les
patients au sujet de leurs vétements. Clest parce qu’ils étaient adultes et choisissaient leurs
vétement que j’avais voulu étudier ce sujet. Je me devais de leurs demander directement leurs
avis. J’ai obtenu de nouvelles informations, notamment dans la comparaison de mon analyse

avec leurs réponses. Ces éléments sont retracés au fils de ce travail.

Avant toute chose, dans une premicre partie, il me parait indispensable de présenter le
cadre dans lequel jai pu réalisé mes observations. D’abord I'institution et la place que la
psychomotricité y occupe ; puis les patients. Pour chacun d’eux, je retrace 'anamneése, définit
la psychopathologie dont il souffre et présente le suivi psychomoteur.

La deuxie¢me partie est consacrée aux analyses des comportements vestimentaires.
Deux sous-parties la constituent, car deux thémes principaux ont émergé au fils du temps.
Dans chacune, je définis les concepts théoriques utilisés puis je présente mes interprétations
des comportements vestimentaires de mes patients et leurs discours a ce propos.

La troisiecme et dernicre partie est la discussion. Il s’agit d’abord de comparer mes
analyses des comportements vestimentaires aux dires des patients, pour mettre en perspectives
les résultats. Ensuite, en continuum, il s’agit d’étudier le vétement au regard des différents
items psychomoteurs pour soutenir I'idée qu’il est un élément psychomoteur. Enfin, il m’a
paru pertinent d’évoquer les arguments pour lesquels I’évaluation du vétement a sa place dans

la réalisation du bilan psychomoteur.
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PREMIERE PARTIE : Présentations

Pour commencer, dans cette premicre partie, il s’agit de présenter les différentes
entités qui m’ont encadrées et m’ont permises de réfléchir dans le cadre de la rédaction de ce
mémoire.

Dans un premier temps, je m’attacherais a décrire I'institution dans laquelle j’ai évoluée
tous les mercredis durant un an, ainsi que la place de la psychomotricité dans celle-ci. Par ce
biais, ma propre expérience de stagiaire est retracée.

Dans un second temps, je présenterais les patients qui constituent mes cas cliniques.

I. Cadre clinique
A. L’institution

La structure dans laquelle j’effectue un de mes stages longs, et d’ou sont issus mes cas
cliniques, est un Hopital De Jour (HDJ). 1l centralise les soins en extra-hospitalier d’un secteur
psychiatrique. Il a une capacité d’accueil de 15 places et est ouvert de 9h a 16h30 tous les jours

sauf le week-end.

Les patients viennent sur prescription médicale. IIs ont un emploi du temps personnel
qui comprend des temps d’accueil, des repas thérapeutiques, des activités de groupe et parfois
des séances individuelles en psychomotricité. Ils sont présents d’une demi-journée par semaine
a tous les jours de la semaine.

Ils souffrent de pathologies rencontrées en psychiatrie générale adulte (psychose,
névrose, états limites, conduites addictives, etc). La plupart des patients sont accueillis en
hospitalisation libre. Toutefois, certains bénéficient de soins dans le cadre d’une sortie d’essai

de I'intra-hospitalier.

L’équipe de 'HD]J comprend trois infirmieres et une psychomotricienne, ainsi qu’un
psychiatre référent et une secrétaire. Une réorganisation interne a eu lieu ces derniéres années,
entrainant une période de souffrance institutionnelle. Aujourd’hui, suite a l'arrivée d’une
ergothérapeute, la dynamique positive de PTHDJ semble étre relancée.

Le suivi psychiatrique, psychologique et social des patients s’effectue au Centre
médico- psychologique (CMP) attenant a la structure. En effet, il y a huit ans, le CMP et 'HD]
ont fusionné dans un batiment commun. A présent, ces deux unités fonctionnelles associées

au Centre thérapeutique a temps partiel (CATTP) forment le Centre de jour.
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Au-dela de I’équipe, linstitution porte une orientation thérapeutique vers une
psychothérapie institutionnelle. Cette pratique psychiatrique cherche, avant tout, a préserver
I'aspect humain de la relation. Il s’agit de placer le malade au centre de sa guérison. Le principe

de base est de se servir du milieu hospitalier comme d’un facteur thérapeutique'.

B. Place de la psychomotricité

a. La psychomotricienne

Ma maitre de stage est la seule psychomotricienne salariée a PHD]J. Elle y est a temps
plein, sauf pour trois heures par semaine consacrées au CATTP.

Les séances sont toujours prescrites par le psychiatre référent. Les séances
individuelles s’effectuent dans le bureau de la psychomotricienne, tandis que les séances de
groupe se passent dans la salle 2 manger transformable ou a I'extérieur.

Les groupes sont co-animés avec une infirmiere ou un intervenant externe. La
psychomotricienne accompagne aussi lors de sorties culturelles ou de rendez-vous médicaux

En outre, la psychomotricienne est aussi le référent douleur de la structure. Dans ce
cadre, elle a la mission de permettre et de veiller a Iapplication des recommandations du
Comité de lutte contre la douleur (CLUD) en terme d’évaluation et de prise en charge de la

douleur.

La psychomotricienne est totalement intégrée comme un maillon de la chaine.
Sa place n’est pas clivée par rapport a celle des infirmiers. C’est dans cette dynamique
de partage et de communication, notamment lors des temps informels, que le travail

spécifique effectué prend sens pour le patient.
b. Mon expérience de stagiaire psychomotricienne

Dés mon premier jour comme stagiaire a ’HDJ je me suis sentie a I'aise.

Avant tout, la taille de l'institution m’a correspondu car elle est a échelle humaine.
Jallais  cotoyer chaque semaine les meémes personnes, et nous nous reconnaitrions
respectivement.

J’ai rapidement observé la dynamique communicationnelle volontaire évoquée ci-
dessus. Pour moi, c’est le signe d’une pratique clinique riche et pensée. Je savais que mon stage
serait d’autant plus intéressant et ma formation pratique pertinente. Mon envie de m’investir

en a été renforcée.

' Gauchet A., 2016, p.11
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Ma maitre de stage recoit des stagiaires de maniere hebdomadaire depuis plusieurs
années. De méme, ’'HDJ est une structure formatrice pour les stagiaires infirmieres (une
nouvelle toute les cinq semaines). Chacune des soignantes est ainsi habituée a la présence de

stagiaire dans I’équipe. Ma place était toute trouvée.

Au fils des semaines j’ai discuté avec chacune des soignantes a propos de patients. Je suis
dorénavant investie comme une professionnelle de ’équipe. Mais, ma formation n’étant pas

aboutie, elles prennent le temps de répondre a mes interrogations.

Je me suis présenté aux patients chaque fois que j’en rencontre un pour la premicre
fois. Parmi 'ensemble, seul quelques uns sont suivis en psychomotricité ou en co-thérapie.

Pourtant je suis identifiée par tous.

Le relation avec ma maitre de stage est a la fois professionnelle, bienveillante et joviale.
Elle se questionne beaucoup sur sa pratique et m’a tout de suite intégrée dans cette réflexion.
Lorsque nous voyons des patients, nous en parlons apres. Nous élaborons ensemble autour de
nos vécus pendant la séance. Souvent, de part son expérience, elle éclaire certains mécanismes
psychiques ayant eu lieu chez le patient ou elle m’apporte un nouvel éclairage psychomoteur

lui aussi teinté de nombreuses années de pratique.

Dans les séances individuelles et groupales, ma maitre de stage a su m’amener
progressivement vers une posture active. Sa facon de fonctionner correspond parfaitement a
mon fonctionnement d’apprentissage. Plus précisément, elle ne m’a pas donné d’impératifs, de
date limite ou demander des écrits. Elle m’a proposé, au fils des séances, de mener une activité
ou des items de bilans. Bien que je n’ai pas été toujours prévenu, sa bienveillance me

permettait de me lancer tout en étant a laise.

13



IL. Les patients

Mon mémoire s’appuie sur trois cas cliniques. Chacun d’entre eux a une histoire, une
pathologie et une prise en charge en psychomotricité différente. Cest pourquoi je vais

présenter 'ensemble de ces éléments chacun d’entre eux.

A. Janine

a. Anamnése

Janine a 59 ans lorsque je la rencontre a ’'HDJ en septembre 2016.
Son pére est mort en 1993 d’un cancer ORL, sa mere vit actuellement en EHPAD.
Janine a un frere. Elle est mariée et mere de deux enfants. Elle travaille dans une banque

d’affaire depuis trente ans, le climat de travail y est bon.

Le début des troubles de Janine date de 2007, elle a alors 49 ans. A cette époque, elle
ne supporte plus sa situation familiale : son fils ne travaille pas, est alcoolo-dépendant et
toxicomane (cannabis). Son mari ne lui apporte aucune aide pour les taches quotidiennes et
dans Paccompagnement de leur fils. Janine est déprimée et s’alcoolise.

Sa premiere hospitalisation survient dans ce contexte, en septembre 2008. Elle durera

trois semaines et ’éloignement du foyer familial aura des effets tres positifs pour elle.

Fin juin 2009, Janine fait un malaise suite a une ingestion d’alcool (> 3g/L). Elle est
emmenée aux urgences ou les coordonnées du CMP lui seront transmises. Elle est mise en
arrét de travail. La premicre consultation de Janine au CMP aura lieu en septembre 2009. A
cette époque, elle consomme du vin et de la biere au domicile uniquement, jamais sur son lieu
de travail.

En juillet 2016 Janine est prise en charge a ’THD]J

De novembre 2009 a juin 2016, Janine est hospitalisée en secteur psychiatrique sept
fois, dont deux a la demande d’un tiers. La durée de ses séjours est variable, allant de dix jours
a quatre mois.

Dans la méme période les situations conjugale, familiale et professionnelle de Janine

vont se dégrader.
Concernant sa situation conjugale, son dossier médical fait état de violences au

domicile durant la fin de 'année 201 pour lesquelles Janine portera plainte contre son mari.

En septembre 2014, le divorce est prononcé. Janine et son mari continuent de cohabiter dans
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la maison familiale jusqu'a sa vente en septembre 2016. Janine obtient, alors, un appartement

thérapeutique et est placé sous curatelle.

La relation qu’entretien Janine avec ses enfants pourrait apparait comme fluctuante. Sa
fille est a T'origine de plusieurs de ses hospitalisations. Elle est tres présente pour sa meére
lorsqu’elles habitent ensemble, Janine dira que la surveillance exercée par sa fille 'aide.

Avec son fils, Janine semble entretenir des relations plus compliquées. Comme nous
Pavons déja dit, il connait lui aussi une addiction a I’alcool. Ils seront souvent en conflit,
notamment lorsqu’il prendra la carte bancaire de Janine pour jouer au poker, par exemple.
Lors de certaines de ses hospitalisations, elle rendra son fils, ainsi que son mari, responsables

de sa rechute.

En juin 2010, apres un arrét de travail suite a son premier passage aux urgences
médicales, Janine voit ses conditions de travail se dégrader. Elle est déclarée inapte au travail
en juillet 2011. Durant 'automne 2014 elle subit un licenciement économique. Elle touche le

chomage depuis et sera a la retraite en 2017.

A chaque hospitalisation, Janine présente un syndrome de sevrage manifeste. Les
hospitalisations se passent bien, elle présente une bonne participation aux soins. Lors de ses
permissions elle revient sobre (alcoo-tests toujours négatifs).

Suite a ces sorties, Janine énonce souvent son envie de se sevrer définitivement.
Cependant, plus généralement, elle est dans un déni massif de ses problemes d’alcool. Parfois
elle verbalise avoir honte de son comportement par rapport a sa famille et parfois elle rendra
celle-ci responsable de ses rechutes, mais le plus souvent elle cache ses alcoolisations a son

entourage.

Le motif principal d’admission en hospitalisation de Janine est I'ivresse pathologique.
Parallélement, elle présente régulierement une incurie, une anorexie et des idées
dépressives en lien avec un tableau dépressif.
Une anomalie du champs visuel a été avérée, suite a un bilan ophtalmologique, en janvier

2013.

Au regard des éléments fournis par le dossier médical de Janine, nous comprenons que
lorigine de ses difficultés s’organise autour de I'alcool. Concernant Janine le diagnostic
d’alcoolisme a été posé. Je m’attache dans la partie suivant a définir I’alcoolisme et les notions

adjacentes. La sémiologie psychomotrice de cette psychopathologie est aussi retranscrite.

15



b. L’alcoolisme

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) «la personne alcoolique est un
buveur excessif dont la dépendance a I’alcool est telle qu’ils présentent soit un trouble mental
décelable, soit des manifestations affectant leur santé physique et mentale, leurs relation avec
autrui et leur bon comportement social et économique, soit des prodromes de troubles de ce

genre >>2.

Le DSM-VI’ met lalcoolisme au rang des autres « troubles liés a I'utilisation d’une
substance ». Il distingue différentes utilisations d’une substance : ’abus et la dépendance”.

L’abus est la prise de trop grandes quantités d’alcool, de maniere épisodique ou
permanente. La dépendance correspond a la poursuite de prise d’alcool malgré ses
conséquences dommageables. Elle entraine le développement de conduites addictives.

Ces deux utilisations sont déterminées comme pathologiques. Nous distinguons

I'usage de la substance alcool, c’est-a-dire sa consommation occasionnelle et modérée.

Le psychiatte Goodman, décrit I'addiction comme «un processus par lequel un
comportement, pouvant permettre a la fois une production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer
une sensation de malaise interne, est employé d’une fagon caractérisée par I'impossibilité
répétée de controler ce comportement et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses
conséquences négatives ».’

L’addiction est donc une forme de dépendance.

Actuellement en France on distingue®:

- L’alcoolisme primaire : la prise de boissons alcoolisées apparait comme phénomene
pathologique premier. Cette forme est la plus rencontrée (70% des formes
d’alcoolisme). Elle se caractérise par une prédominance masculine, un début précoce
(avant 20 ans), des troubles du comportement et une évolution rapide vers la
dépendance.

- Lalcoolisme secondaire : la conduite alcoolique faite suite a une autre maladie

psychiatrique (troubles anxieux, dépressif ou schizophrénique, personnalité

* Comité d’experts de la santé mentale, 1952, p. 17

? Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux, publication de I’Association américaine de psychiatrie
* DSM-VI, 2003, p. 222

> Goodman A., 1990, p. 1406

S Azais F., Brunet M., Cordier B., 2010, p. 243-244
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pathologique). Dans cette forme la prédominance masculine est moins marquée, le

début plus tardif (apres 20 ans) et une évolution lente vers la dépendance.

I’intoxication a I’alcool peut se faire dans un temps court avec une ingestion massive.
Il s’agit alors d’intoxication aigué, dont Iivresse, c’est-a-dire un état d’exaltation, est le
symptome principal. Ce type d’intoxication est subdivisée en deux catégories : I'ivresse simple
(évoluant en trois phases: excitation psychique, incoordination motrice et
asthénie/paralysie) et les ivresses pathologiques (ivresses thymiques, délirantes, hallucinatoires

et convulsives).

L’intoxication a I’alcool peut aussi se faire de maniere chronique, elle est alors
significative d’une dépendance alcoolique. Dans ce cadre on retrouve des ivresses dites
pathologiques.

L’aspect et l'attitude des individus dépendants alcooliques est caractéristique : visage

congestionné, tremblements, plaintes de crampes musculaires ou de nausées, etc.

L’alcoolisme chronique se traduit par une dépendance psychique a I’alcool. I existe un
sentiment d’incomplétude en I'absence d’alcool. D’autre part, lorsqu’il y a consommation
d’alcool 'individu perd rapidement le controle, il y a alors ingestion de grandes quantités.

Sur le plan affectif I'alcoolisme chronique comporte une régression affective, un déni
de T'intoxication, un état dépressif secondaire et une instabilité caractérielle (oscillant entre
irritabilité et attitude de séduction).

La personnalité de I'alcoolo-dépendant se caractérise par 'anxiété, 'impulsivité et la

dépression.

L’arrét de consommation d’alcool est a origine d’un syndrome de sevrage. 1l peut étre
simple ou compliqué. Pour la forme simple apparaissant dans les 6h a 48h, on parle de pré-
délirium tremens avec des signes tel que des tremblements, des sueurs, des troubles du
sommeil. Pour la forme compliquée intervenant, elle, dans les 2 a 5 jours, on parle de delirium
tremens ou l'on peut retrouver un délire confuso-onirique, une agitation psychomotrice
anxieuse ainsi qu’une symptomatologie neurologique et neuro-végétative (tachycardie,

déshydratation, fievre).

Dans son mémoire de fin d’étude, A-G Tireau liste les troubles psychomoteurs
retrouvés chez le sujet alcoolique’.

- trouble du schéma corporel : la représentation d’un soi unifié est défaillante

7 Tireau A-G., 2016, p.26
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- troubles du tonus : le corps est rigide avec des difficultés de régulation tonique, une
carapace musculaire se forme. Des sursauts tonico-émotionnels et des réactions
de prestance sont présents

- troubles de I’équilibre : il n’est pas stable et confortable

- absence d’initiation motrice et absence de plaisir 2 mobiliser son corps

- trouble de I'image du corps : sentiment d’une enveloppe poreuse, de limites floues.
La représentation du corps est difficilement concevable. Il n’existe pas
d’appropriation du corps.

- carence de I'imaginaire

c. Prise en charge psychomotrice

Lors de notre premier entretien, Janine nous signifie avoir déja participer a des ateliers
thérapeutiques dirigés par une psychomotricienne lors de ses hospitalisations. Elle n’a jamais
été suivie en individuelle en psychomotricité.

Nous réalisons un bilan sur trois séances. Janine est fatigable, nous ne consacrons
donc pas toute la séance aux épreuves de bilan. Nous finissons par un temps de détente au

tapis, ce qui constitue sa demande premicre pour un suivi en psychomotricité.

Je retrace ci-dessous les éléments significatifs du bilan psychomoteur de Janine pour ne

communiquer entierement que la conclusion.

L’investissement de son corps par Janine parait assez pauvre. Lorsque je lui demande
ce qu’évoque le visage et le dos, elle répond réciproquement « pas grand chose » et « rien de
spécial ». Les mains sont selon elle « indispensables » et évoquent la « motricité », quant au
ventre elle I'associe a la « maternité ». A la demande de citer les différentes parties du corps,

elle dit dans 'ordre « téte, buste, bas ventre, membres » et s’arréte 1a.

Lors de la représentation de soi, Janine dit ne pas savoir dessiner. Elle commence par
le visage. Les yeux clos, dessinés par un trait, renvoient 'image d’un masque.
Elle dessine ensuite le cou, le bras droit, puis fait le buste. Elle essaie ensuite de remonter pour
faire la jonction avec 'autre bras mais n’y arrive pas, dessinant un bourrelet et laissant une
béance. Elle y joint le bas ventre dans une forme triangulaire (cette tentative de « réparation »
se retrouvera dans la reproduction d’une figure géométrique).
Elle dessine les jambes qui apparaissent différentes: 'une est beaucoup plus épaisse que

lautre. Puis elle dit « on va faire des cheveux ».
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Le commentaire sur son dessin est le suivant : « il est bancal, grand bras — petit bras,
cou trop long, le reste est a la bonne place». « Les jambes ne sont pas pareilles, comme dans la
réalité ».

Le dessin réalisé par Janine est présenté en annexe.

Janine définit une émotion comme étant « ce que l'on ressent, par exemple quand je
me mets a pleurer ou hurler ». Elle parle de tremblements, de mains moites. Elle fait preuve
d’efficience pour reconnaitre les émotions sur un visage.

Elle dit faire « rarement confiance totalement ». Mais a, selon elle, « le contact facile »
car son caractere lui permet de s’adapter a toutes les situations, méme si cela lui cotte parfois.
Janine poursuit en disant qu’elle prend sur elle et fait « bonne figure ».

Elle a tendance a exagérer ses expressions faciales, laissant apparaitre un certain « faux self ».

Lors de I'épreuve du bras mort Janine ne parvient pas laché le poids de son bras dans
mes mains. Elle est a affat de chacun de mes mouvements et les anticipe (++). Je note de
légeres paratonies anticipatoires quand je change de direction dans un mouvement. Les

ballants des bras et des poignets sont adéquats, tout comme leur extensibilité.

Conclusion du bilan :

Janine est une femme affable avec qui le contact est facile et agréable malgré un certain
masque dont elle a en partie conscience. Durant le bilan elle s’est montrée attentive et
persévérante, tout en verbalisant les difficultés qu’elle rencontrait. On note qu’elle a de
nombreuses fois parlées de torture a son égard. Selon moi ce mot décrivait la difficulté avec

laquelle elle recevait ses « échecs », plus que le reflet d’une attitude agressive de notre part.

Les difficultés de Janine s’organisent autour :
- d’une représentation et une organisation spatiale et temporelle déficitaire
- des coordinations globales non efficaces
- un état d’hyper-vigilance tonique

- d’une image du corps pauvre

Ces éléments questionnent sur d’éventuelles séquelles neurologiques consécutives a ses
alcoolisations.

Janine ne semble pas pouvoir s’appuyer sur un vécu corporel sécurisant issu de
difficultés probablement antérieures a ses troubles additifs.
Objectifs : lui permettre de réinvestir positivement son corps a travers des expériences

sensorimotrices, un travail sur I’axe et un relachement tonique.
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Nous prenons Janine en charge tous les mercredis matins.

Lors des quelques instants passés au bureau lors du début des séances, elle nous parle
régulicrement de sa nuit passée, des somniferes qu’elle a du prendre ou de sa petit fille. De
méme, elle verbalise trés bien son état émotionnel de la journée («tres détendue »,

« tendue », »fatiguée »).

Lors des premieres séances de relaxation, Janine répond vite aux inductions verbales,
qui ne sont pourtant pas des questions. Elle ne prend pas le temps de vraiment chercher la
sensation. Elle bouge ou touche la partir du corps dont la psychomotricienne parle. Elle garde
une grande vigilance et ne lache pas prise. De méme, elle se releve vite lorsque la fin de la

relaxation est prononcée.

Son attitude quant a la fin du temps de relaxation se modifiera début novembre 2016.
Janine prend, alors, le temps d’ouvrir les yeux et de s’asseoir. Elle a un regard plongé dans le
vide. Son visage est amimique. Nous nous demandons si la relaxation fait tomber certaines de

ses défenses ? I’a plonge-t-elle dans un état dépressif ?

Parallelement, Janine parle de moins en moins pendant la séance de relaxation, pour
completement arréter. Elle verbalise a la fin que les temps d’inductions verbales longs sont
anxiogenes pour elle. Par contre, elle a apprécié les pressions et lissages. Elle peut aussi mettre
des images sur ses sensations comme « un ceuf qui coule ».

Elle fait des efforts pour ressentir et percevoir les sensations quand nous la
contactons. Par contre, quand la psychomotricienne lui demande si elle a eu des sensations
pendant les inductions verbales (c’est-a-dire quand elle était seule avec elle-méme) elle répond
seulement « pas grand chose » ou « rien ».

Elle semble mettre a distance I'aspect psychologique des séances, s’en défend.

Au début de Pannée 2017, Janine est informée que je vais dorénavant lui proposer des
exercices dynamique en début de séance. Le temps de relaxation sera préservé, mais plus
court. Nous lui expliquons que je menerais toute la séance, mais cela ce fera progressivement
(dans un premier temps le temps de relaxation restera mené par la psychomotricienne).

La premicre séance ou je lui fais une proposition, je lui explique au préalable
pourquoi : je lui fais un retour sur le bilan et lui propose de travailler sur ses appuis plantaires
et son équilibre. Cela passera surtout par une exploration sensorielle, sans impératif de

réussite.
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Lors des proposions, Janine est tres concentrée mais elle est davantage dans 'imitation
que Pexpérimentation. Cela nous renvoie a ses difficultés d’introspection. Cependant, elle

verbalise que ce travail en dynamique est bien, qu’il va I'aider a se rassurer.

B. Alexandra

a. Anamnése

Alexandra a 29 ans lorsqu’elle consulte pour la premiere fois au CATTP, en juillet
2016. Elle n’a pas bénéficié d’un suivi psychologique jusqu’alors, et n’a jamais été hospitalisée.
Elle a connu quelques problémes de santé du a son hypothyroidie, ainsi qu'une ablation de la
vésicule.

Alexandra est sous anxiolytiques, prescrit par son médecin généraliste.

Elle est enfant unique et n’a jamais connu son pére. Sa mére va bien, mais les rapports
qu’elles entretiennent sont conflictuels. Alexandra est en couple depuis 2 ans et vit depuis peu
avec son compagnon.

Alexandra a suivi un cursus scolaire pour arriver a un dipléme Bac +4 en Sciences et

Vie de la Terre. Elle travaille actuellement dans un laboratoire de recherche.

A son arrivée au CATTP, Alexandra est en arrét de travail depuis un mois et demi.

Les débuts de la maladie datent d’octobre 2015 en lien avec un environnement
professionnel difficile, notamment dans ses rapports avec la hiérarchie. Alexandra développe
alors une anticipation anxieuse vis-a-vis de son travail. Elle redoute d’affronter sa hiérarchie et
I’évolution de la situation (suppression de son poste, conflits...). Cest alors qu’apparaissent
des crises d’angoisse et de larmes, des moments de sensation d’étouffement et des troubles du

transit intestinal.

Lors du premier entretien au CATTP Alexandra présente alors des éléments
thymiques de type tristesse et un manque de confiance en soi.

Elle est en demande de relaxation et de psychothérapie. Nous la rencontrons suite a
I'indication faite par le médecin.

En septembre 2016 il est fait mention dans son dossier d’une prise de décision de la
part d’Alexandra de se protéger au travail en prenant une certaine distance avec son travail. Le
psychiatre la trouve moins anxieuse.

En novembre 2016 elle dit travailler pour améliorer la relation qu’elle entretient avec sa

meére.
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A la lumicre des éléments fournis dans le dossier médical d’Alexandra ainsi que part
I'indication de séance de psychomotricité faite par le médecin, nous comprenons que les
troubles qu’elle rencontre sont d’ordre anxieux. Dans la partie suivant il s’agit de définir ce que

sont les troubles anxieux et d’en donner la sémiologie psychomotrice.

b. Le troubles anxieux

L’anxiété est le symptéme d’une menace contre la stabilité psychique et/ ou corporelle,
C’est-a-dire le signal d’alarme d’une situation conflictuelle soit connue (réelle ou imaginaire)
soit inconnue mais toujours en relation a quelqu’un ou au monde. L’anxiété apparait durant
I'enfance et est, alors, normale et méme nécessaire au développement (savoir repérer menace
pour s’adapter et fuir). C’est son intensité et sa persistance au dela d’un certain age qui

est pathologique. Elle suscite alors une souffrance handicapante.

Dans la littérature médicale spécialisée, la différence est faite entre anxiété et angoisse.

La seconde regroupe I'ensemble des manifestations corporelles inhérentes a la premicre.

La fronticre entre 'anxiété physiologique et 'anxiété pathologique n’est pas franche,
de nombreux parameétres interviennent. Cependant, on peut distinguer différentes
circonstances dans lesquels le caractere pathologique de I'anxiété a été acté :

- les troubles anxieux dus a une affection médicale,

- les troubles anxieux liés a ’'abus ou au sevrage d’une substance,

- les troubles de I'adaptation avec caractéristiques anxieuses. Face a des situations
objectivement difficiles, un individu peut éprouver des symptomes anxieux ayant

tendance a perdurer. Le caractere adapté de I'état d’anxiété peut devenir discutable.

Les troubles anxieux se déterminent par un sentiment de menace, de I'appréhension
subit avec peur par les patients. ’anxiété s’exprime de maniere chronique (trouble de 'anxiété
généralisée) ou aigué (trouble panique) face a des objets, des situations, des circonstances
particulieres (phobie spécifiques, agoraphobie, troubles obsessionnels compulsifs) ou dans les

suites d’une expérience douloureuse (état de stress aigu, état de stress post-traumatique). *

Dans un souci de clarté et dans loptique qu’est celle de mon mémoire, je ne

présenterai ici que le trouble de I'anxiété généralisée.

8 Azais F., Brunet M., Cordier B., 2010, p. 243-244
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L’anxiété généralisée se caractérise par «la présence de soucis excessifs ou injustifiés
associés a une intense symptomatologie somatique ».”

Les symptomes principaux sont en premier lieu les troubles somatiques. Des
affections quasi-permanentes sont présentes : tensions motrices, céphalées, tremblements,
sensations de contractions musculaires. L’asthénie est fréquente, tout comme les troubles du
sommeil et un manque d’appétit. Ces symptomes somatiques sont expression d’une angoisse
plus ou moins systématisée : une crainte pour sa santé ou celle de ses proches, des
préoccupations professionnelles, des soucis d’argent. ..

Tout un chacun peut ressentir de I'angoisse a certains moments de vie mais chez les

patients atteints d’anxiété généralisée, cette angoisse est non fondée, permanente et excessive.

Le DSM IV a énoncé comme critéres diagnostic du trouble de I'anxiété généralisée'’:
A. Une anxiété et des soucis excessifs survenant la plupart du temps durant au moins 6 mois
concernant un certain nombre d'événements ou d'activités.
B. La personne éprouve de la difficulté a controler cette préoccupation.
C. L'anxiété et les soucis sont associés a trois (ou plus) des six symptomes suivants : agitation
ou sensation d'étre survolté ou a bout, fatigabilité, difficultés de concentration ou trous de
mémoire, irritabilité, tension musculaire, perturbation du sommeil.
D. L'objet de l'anxiété et des soucis n'est pas limité aux manifestations d'un trouble de l'axe
(ex : l'anxiété ou la préoccupation n'est pas celle d'avoir une Attaque de Panique)
E. L'anxiété, les soucis ou les symptomes physiques entralnent une souffrance cliniquement
significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres
domaines importants.
F. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance ou d'une
affection médicale générale et ne survient pas exclusivement au cours d'un trouble de

I'humeur, d'un trouble psychotique ou d'un trouble envahissant du développement.

Les signes psychomoteurs de lanxiété sont Dlhypervigilance, T'hyperactivité et
I’hypertonicité.

Il existe une distorsion de I’évaluation des perceptions corporelles, toujours en
défaveur de I'adaptation. L’anxieux investit son corps dans une perspective anticipatoire

d’échec. Le corps est vécu comme faillible.

? Azais F., Brunet M., Cordier B., 2010, p. 183
'Y DSM-V1, 2003, p. 549-550
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De cela découle une peur d’impliquer son corps dans la relation. Il se produit un
double mouvement : un désir d’utiliser son corps mais une crainte de le voir défaillir. Le

patient est constamment sur le qui-vive pour contenir son corps et ses débordements.

c. Prise en charge psychomotrice

Lors de notre premier entretien, début octobre 2016, Alexandra s’exprime assez
facilement. Elle n’est pas intimidée.
Elle nous patle de son ostéopathe qui lui dit de se détendre. Avec son médecin

généraliste, ce sont les seules prises en charge médicales d’Alexandra avant son arrivée au

CATTP.

Elle nous patle rapidement d’un « gros probléme de confiance en moi ».
Elle se décrit comme un peu timide mais sociable, elle pense étre assez ouverte. Elle
dit étre honnéte et franche, avoir appris a dire « non », tout en disant essayer quand méme

d’arrondir les angles. Alexandra n‘aime pas parler d’elle, « se confier soi-méme ».

Comme différentes parties du corps Alexandra site : membres — torse — téte — pieds —
mains. Puis ajoute par la suite : organes — muscles et le systeme digestif.

La dénomination du corps est succincte. La délimitation intérieur/ extérieur est marqué,
I'intérieur étant seulement mou (absence de structure osseuse).

Pour ce qui est du perceptif, allongée sur le sol, elle énumére comme parties du corps
senties en contact avec le tapis : mollets — cuisses — fessiers — bas du dos — patle du creux du
dos comme une absence de contact — haut des épaules — une partie des doigts — avants bras —
bras — téte — talons. La description est précise et compleéte.

Aussi bien au niveau représentatif que perceptif, Alexandra part d’une partie médiane

mais pas centrale (membre — mollet) pour terminer par une extrémité (mains — talons).

Le dessin de soi est compliqué. Alexandra se met a couvert en disant d’emblée « je ne
dessine que des clowns» puis semble essayer de se rassurer en disant « ¢a doit étre une
question de proportions j’imagine ». Elle ne se dessine que sur la moitié supériecure de la
feuille. Elle représente d’abord 'enveloppe du corps, termine par les traits du visage.

Le dessin réalisé par Alexandra est présenté en annexe.

A la question « comment vivez-vous votre corps ? » les larmes lui montent aux yeux.

Elle répond « tres mal ». Alexandra parle d’un dégout d’elle-méme. Selon elle, cela remonte a

son enfance.
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A la question concernant la partie de son corps qu’elle préfere, Alexandra répond ses

cheveux « et encore... sans pellicules ».

Conclusion du bilan :
Alexandra, comme elle le verbalise, semble souffrir d’'un gros déficit narcissique. Elle ne parait
étre valorisée et valorisable que par ses compétences professionnelles.
Le corps n’est pas anesthésié au niveau perceptif mais semble rester vide d’investissement
libidinal et méme I’encombrer.
L’objectif de la prise ne charge en psychomotricité serait de renforcer I’assise narcissique

d’Alexandra et, a travers les sensations vécues, lui permettre d’investir positivement son corps.

Je vois Alexandra lors d’un groupe fermé de Do In et Relaxation que je co-dirige avec
ma maitre de stage. Les patientes sont 5. La séance s’organise autour de deux temps: un
temps d’auto-massage (Do-in) et un temps de relaxation.

Alexandra arrive presque systématiquement la premicre. Lors du début de séance,
lorsque nous demandons comment s’est déroulée la semaine, Alexandra prend facilement la
parole. Elle parle souvent de troubles du sommeil et de douleurs (tendinite, douleur
musculaire, dos tendu). Dans des discutions plus personnelles avec nous, elle évoque ses
problemes de travail et son vécu.

Lors de la premicre partie de la séance Alexandra reproduit les auto-massages
proposés et semble se les approprier. Elle verbalise lorsqu’ils ne sont pas agréables ou qu’elle
se sent tendue.

La seconde partie, la relaxation, est parfois plus compliquée pour Alexandra. A deux
reprises elle fond en larmes au milieu du temps de relaxation et sort de la salle. Elle expliquera
a la fin de la séance l'origine de ses pleurs : la séance de relaxation est, selon Alexandra, le seul
moment ou elle peut se détendre. Il Iui est donc précieux. Cependant, parfois, elle est trop
préoccupée par ses soucis pour étre disposée a la détente. Elle dit que sa téte veut se détendre
mais que son corps reste contracté. Les pleurs sont alors I'issue d’une grande frustration.

Dans sa relation aux autres Alexandra est adaptée. Elle est a Iécoute des autres
patientes et peut discuter facilement avec elles. Selon mon ressenti personnel, Alexandra s’est
quelques fois laisser emporter par I'euphorie d’une discussion ou d’une blague pour établir une

relationnelle plus amicale que thérapeutique avec nous, mais cela fut ponctuel.
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C. Yves

a. Anamnése

Yves a 51 ans lorsque je le rencontre a 'HDJ en septembre 2016. Il est atteint de
troubles psychotiques schizophréniques.

11 souffre d’un eczéma invalidant, des troubles anxieux et d’un repli relationnel.

Yves a une formation de musicien : 6 ans de conservatoire et 3 ans de batterie. 1l a
appartenu a un groupe de musique avec lequel il s’est produit en concert. Son comportement
est, dans ce cadre, adapté. Il a été reconnu en incapacité de travailler en milieu ordinaire depuis
juin 2015, mais il énonce sa volonté de faire un test pour un emploi en ESAT pour lequel il a

déja la notification d’orientation professionnelle en milieu protégg.

Le pere de Yves est bassiste, souffre d’addiction sévere et est un homme violent. Sa
mere est pianiste, ils vivent ensemble et entretiennent une relation « fusionnelle ».

Dans un entretien au CMP, la mére d’Yves décrit sa grossesse comme désirée. Elle
voulait par ce biais faire changer son mari, un homme « trés difficile a vivre ». La grossesse fut
difficile et 'accouchement douloureux. A la naissance de Yves, sa mere ne produit pas de lait.
Selon elle, le jeune pére fut heureux pendant les quelques heures qui suivirent la naissance.

Puis il refusa que le bébé vive au domicile conjugal car il le « génait pour vivre ».

A Tage d’'un mois, Yves est élevé par ses grands-parents maternels. A ses 8 mois,
I'enfant est rendu a ses parents, déposé sur le trottoir devant leur maison. Lorsqu’il est
récupéré et ramené a l'intérieur par sa mere, il pleure beaucoup. Le pere les enferme dans une
piecce pour étouffer les cris de celui-ci. ILa mere appellera les secours.

Suite a cet incident elle demande le divorce. Elle garde Yves jusqu'a ses 10 mois.

Puis, il vivra de nouveau chez ses grands-parents maternels qui I’éleveront jusqu'a ses 7
ans. C’est alors que sa meére le reprend avec elle, définitivement.

Lorsque Yves a 10/12 ans, son pere 'appelle pour lui présenter ses excuses (ce sont les
premieres nouvelles qu’il donne depuis qu'Yves a 1 an). Il dit a son fils qu’il va changer, sans
jamais le faire.

En entretien, la mere dira qu’elle n’a pas voulu refaire sa vie, suite a son divorce, pour

la dédier a son fils.
Yves n’ira presque pas a l’école maternelle car il est régulicrement malade

(bronchopneumopathie, toxicose, inflammation de la prostate). Jusqu'a I’age de 7 ans, il mange

tres mal et ne dort quasiment pas.
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Yves souffre de troubles envahissants du développement durant son enfance. Il se
décrit comme un enfant tres isolé, dit étre le souffre douleur de ses camarades. A I'age de 7
ans, 'un d’entre eux I'agresse physiquement. Yves passera trois jours dans le coma.

Yves rapporte a son psychiatre un autre épisode ou un enfant lui dira «jaurais ta

peau ».

Vers ses 12/13 ans, Yves voit le psychologue scolaite ce qui semble étre le premier
contact avec un personnel soignant. . Il sort du systeme scolaire a 'age de 15 ans, sans que
nous n’en connaissions les raisons.

C’est pendant I'adolescence que les premiers symptomes de la schizophrénie dont
souffre Yves apparaissent. Les documents répertoriés dans le dossier médical énoncent « un
contexte familial compliqué ».

A Tage de 20 ans, Yves développe un eczéma géant.

Lorsqu’il a 26 ans, il exerce des comportements hétéro-agressifs (envers sa mere) et
auto-agressifs. C’est suite a ces incidents qu’il acceptera de rencontrer un psychiatre pour la
premicre fois.

Yves n’a jamais eu de compagne. Il garde le souvenir douloureux d’une jeune fille

I'ayant humilié pendant des années au lycée. 11 dit alors ne pas savoir « étre méchant ».

Le début de la prise en charge a THD] commence en mai 2005 a la demande de Yves
pour pallier sa solitude. Avant cela, il était suivi par un psychiatre exercant dans le secteur
privé. Il est mentionné dans son dossier une hospitalisation de 3 jours.

Son psychiatre référent a PHD]J parle de psychose productive moyennement stabilisée
car Yves refuse de prendre le traitement neuroleptique. Il présente des troubles thymiques et
un syndrome anxio-dépressif modéré, tous deux traités efficacement par un traitement
médicamenteux accepté par Yves.

On note quil présente des difficultés récurrentes a prendre ses traitements

médicamenteux. Il les refuse longtemps avant de finir par les accepter.

Yves est rapidement satisfait de son intégration et est en demande d’activité.
En entretien avec le psychiatre Yves partle souvent des problemes qu’il a rencontré

pendant 'enfance et 'adolescence avec ses pairs.
Yves est un grand fumeur (jusqu'a 3 paquets par jour) mais dit avoir arrété. En fait, il a

arrété d’acheter des paquets et demande des cigarettes aux autres. Il a, aussi, fait ’achat d’une

cigarette électronique.
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Yves patle de son eczéma comme d’une allergie au tabac. Selon lui il disparait lorsqu’il
arréte la cigarette. Il dira aussi que cet eczéma est une maladie de peau reliée a sa névrose née
pendant son enfance.

L’importance de son eczéma I’a obligé a étre hospitalisé en dermatologie au mois de

septembre 2014.

Comme nous 'avons vu,