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INTRODUCTION

Depuis I'age de trois ans, je pratique la dansssai@e et contemporaine. En grandissant, je
me Suis apercue que cette activité m’a apportélale$ cours et des années de nombreux
bienfaits : défoulement du corps et apaisementederit, richesse de I'’échange et du partage

dans un groupe, confiance en soi.

Puis, lors d’un stage en Institut d’Education Mad#rien novembre et décembre 2005, jai eu
I'occasion d’observer des séances de danse avesnfieds infirmes moteurs-cérébraux de 7
a 10 ans. En assistant a ces cours et en disauaatla professionnelle qui intervenait, j'ai

vraiment pris conscience de la danse comme veégitadolyen d’expression pour ces enfants
qui ont parfois de réelles difficultés a communiguea pratique de cette activité permet

notamment de lever des inhibitions motrices (dwsegemple a la spasticité).

Je me suis alors orientée vers des articles comcele travail du corps et le handicap.
L’apport de la danse sur le plan fonctionnel patsévident, mais a travers les lectures de
témoignages, je me suis posé la question de sass\arr le travail de deuil et I'acceptation
du handicap. Quelle action, quel impact la dansg-@ke avoir sur le psychisme ? Jai par la
suite tourné ma réflexion vers les sujets schizapds : si le travail du corps peut agir sur
I'état psychique, peut-étre est-il en mesure diackux qui souffrent de « ne pas avoir de
corps », qui ont une image corporelle morcelée ?

Apres quelques mois de lectures, de recherchégy’eonfronter mon intuition a la réalité au
cours d’'un stage effectué dans un hopital de jagueillant des patients psychotiques, et
notamment schizophrenes.

Durant ces quelques semaines d'observations pumadiipation aux différents ateliers et
notamment a l'atelier de danse, d’autres interiogatont surgi: quelle est l'origine de la
schizophrénie ? Quelle relation le sujet schizopiaréntretient-t-il avec son corps, lui qui
parfois se sent morcelé, éclaté ? Puis de nouvgllestions se sont posées concernant plus
précisément la profession d’ergothérapeute. Er,d#eparticularité de notre profession est
I'utilisation de l'activité en tant que moyen et digtion dans notre relation avec les patients.
Mais gu’est ce vraiment que l'activité en ergotipgee? Est-il possible d’employer n’'importe

quelle activité ou bien doit-elle répondre a datems bien spécifiques ? Effectivement, le



choix d’'une activité lors d’'une prise en chargeeegothérapie est réfléchi en fonction des
objectifs établis et du projet du patient. Or langa n'appartient pas aux activités
habituellement utilisées en ergothérapie commeeiatyre, la poterie ou bien encore la
vannerie. De plus, la danse, contrairement a dastés plus traditionnelles, ne nécessite pas
directement I'utilisation d’'un objet réel, mais ntetit d’abord en jeu le corps. Ainsi, le corps
peut-il étre considéré comme étant I'objet de Kai# et la danse peut-elle étre une activité en
ergothérapie ?

Par tout ce questionnement et par les différentebearches menées, jai pu établir ma
problématique : La pratique de la danse dans leecdd I'ergothérapie a-t-elle des vertus
thérapeutiques chez le sujet schizophréne ?



LA SCHIZOPHRENIE

1 - Généralités sur la psychose

Selon le dictionnaire, L&etit Robertla psychose se définit comme « une maladie neental
dont le malade ne reconnait pas le caractere nesbid
D’un point de vue psychanalytique, selon Freud;agit d’'une organisation de la subjectivité
avec une forme spécifique de la perte de la éalite régression de la libido sur le moi et
éventuellement la constitution d’un délire commeadéve de guérison.
On observe alors un trouble de l'individuationpkrsonne éprouve des difficultés a faire la
distinction entre lui et l'autre. Sa relation aufee est fusionnelle. Il n'a pas d’enveloppe
psychique et souffre de ce qu’il est convenu d’#gpe I'angoisse de morcellement ». Chez
les psychotiques, les mécanismes de défense lsxplurants sont le déni de la réalité avec
un clivage du moi par rapport a l'objet. Le déninsigte a nier la réalité méme de la
perception liée a la représentation. Le clivage, dst I'action de diviser le Moi ou l'objet
sous l'influence angoissante d’'une menace, de factaire coexister les deux parties ainsi
séparées et qui se méconnaissent sans formatiaordpromis. Il répond au besoin de
malitriser I'angoisse et sert d’'issue a I'ambiva&enc
Selon Wilfried Biort, il existe quatre grands traits de personnalitéegard de la psychose :
- L'intolérance a la frustration ;
- La prédominance de pulsions destructrices, quipsime par la haine contre la realité
interne et externe ;
- Une crainte de I'anéantissement imminent, c’estg@sse de morcellement et la peur
du vide ;
- L’établissement de relations marquées a la fois l@gorécarité (rien n’est jamais
acquis) et la ténacité du sujet a les préservelqtos en demande d'étre aupres de

nous).

! BION W. (1897-1979) : psychanalyste britannique s’est intéressé a la psychose. Selon lui,selleéfinit
par « la capacité de déliaison et d'attaque des len particulier au sein de I'activité de pens&pulsant dans
I'acte ou dans la réalité extérieure le matérigchgjue non intégré ». Il a aussi été un pionneeladthérapie de

groupe et de I'analyse groupale.



2 - Définition de la schizophrénie

La schizophrénie regroupe des psychoses ayant yauneémiologique commun: la
dissociation qui marque la dislocation de la vigcpggque dans les différents secteurs de
I'intelligence, de la pensée, de I'affectivité, dygnamisme mental, de la vie relationnelle, de
I'appréhension du réel. C’est une maladie chronmuieévolue au cours du temps et conduit a
un état pseudo-démentiel.
Bleuler définit en 1911 le concept de la schizophrénieNous désignons sous le nom de
démence précoce ou schizophrénie un groupe de gssgEhui évolue tantbét sur le mode
chronique, tantbt par poussées, qui peut s’arsétenéme rétrocéder a n’importe quel stade,
mais qui ne permet pas destituo ad integruntompléte. Ce groupe est caractérisé par une
altération de la pensée, du sentiment et des aefatavec le monde extérieur d'un type
spécifique ».
En général, cette pathologie apparait chez le geiete (en moyenne vers 18-20 ans). Elle
représente 1% de la population.
Avant de déclencher la schizophrénie, le sujet pedgenter une personnalité pré-morbide :

- Une personnalité schizoide, c’est-a-dire une iadéfiice affective

- Une personnalité schizo typique, c’est-a-dire dearkeries du comportement ou des

idées. Le délire n'est pas encore présent, maipeilt exister des thémes de

prédilection.

3 - Diagnostic

Le diagnostic de la schizophrénie se fait sur tsgisdromes :
- Le syndrome dissociatif
- Le délire paranoide
- Le syndrome autistique.

Ces trois syndromes sont plus ou moins présents $e$ types de schizophrénies. De plus,

2 BLEULER E. (1857-1937): psychiatre allemand. E®11, danséa démence précoce ou le groupe de
schizophrénig il récuse le terme de démence précoce d’Emil KRBEN et le remplace par celui de
schizophrénie afin d'illustrer I'idée d’'une fragniation de I'esprit. Pour lui, la schizophrénie espond a un
groupe de syndromes cliniques d'origines différentt réunis par des mécanismes physiopathologiques

communs.



au sein d'un syndrome, existent une multitude dalties différents. C’est pourquoi chaque
sujet schizophréne est particulier. Lors d’'un stagepsychiatrie, jai cotoyé des patients
schizophrénes. Deux de ces patients, que noussalppeler Mme M et Mlle S, sont
présentés dans la derniere partie de ce mémoigtude de ces cas cliniques n'a pas pu étre
plus approfondie du fait que je ne les ai vues dgeex semaines. Malgré cela, les
observations faites durant ce court temps m’ont pagressantes. Pour ces deux patientes, le
diagnostic posé est la schizophrénie bien quertadqrécise de schizophrénie n’ait pas été

définie pour linstant.

3.1 - Le syndrome dissociatif

C’est le trouble capital, celui qui a donné son nama pathologie : chizein: couper,
déchirer ;phren: cerveau, pensée. La dissociation est la distotate la personnalité qui est
susceptible d’affecter tous les secteurs de la mentale et relationnelle : intelligence,

affectivité, psychomotricité.

3.1.1 - Syndrome dissociatif intellectuel :

- Le sujet présente des troubles du langage autauk @ue graphiques et picturaux qui
traduisent les perturbations du cours de la penGés. troubles sont différents :
mutisme, monologue, néologisme, altération syntaxicomme 'apragmatisme ou le
para pragmatisme. Fréquemment, on peut retrouvenairclé, appartenant ou non a
la langue, dont le contenu a un caractere symbmldus ou moins facile a déchiffrer.
Il arrive aussi que la personne aboutisse a unlgmgyage absolument hermétique
appelé la schizophasie. Mme M présente un troubléadgage. En effet, elle est
mutique et ne s’exprime que tres rarement, suicgations en général.

- Les troubles du cours de la pensée sont, selondsdleondamentaux, primaires et
caractéristiques de la schizophrénie : pensée einfiBm relachement des associations
d’idées, discontinuité avec des barrages (pratigmemathognomonique du trouble du
cours de la pensée du schizophréne, « fading mentast-a-dire un ralentissement
et une stagnation du débit verbal au cours dugueljet parait absent), incapacité a
répondre a une question donnée, persévérationcdligrence du discours peut
devenir totale quand des élaborations imaginatingsitives et délirantes s’intriquent

aux données objectives. Les propos du sujet peulesmnir impénétrables.



L’altération du systéme logique se traduit en géhngar une pensée « magique ».
Le patient peut aussi présenter des troubles deotaentration, il est facilement

distrait.

3.1.2 - Le syndrome dissociatif affectif :

L’affectivité du sujet est empreinte d’ambivalencela fois amour et haine, envie de séduire

et d’agresser, désir de fusion et de séparatianitiéé. |l essaie d’exclure ses sentiments, ce

qui peut entrainer une froideur affective et unmését.

3.1.3 - Le syndrome dissociatif psychomoteur :

Les troubles psychomoteurs sont divers : apragmati@iminution de l'activité), aboulie

(diminution de la volonté). On parle aussi de didaace. Kahlbaurhpuis Bleuler décrivent

la catatonie comme appartenant au syndrome dissocimoteur. Ce terme regroupe de

nombreux symptomes :

La catalepsie : inertie motrice caractérisée par liypertonie plastique des muscles
des membres donnant a la mobilisation forcée delessers une allure de flexibilité
« cireuse ».

La stupeur : ralentissement moteur pouvant allsgyia 'immobilité totale et le
mutisme.

L’hyperkinésie : succession incessante de mouvestsamts cohérence ni objectif. Elle
réalise le tableau d’agitation catatonique.

Les stéreotypies : répétition de gestes, d’exprasside mots, de phrases ou d’idées,
de facon quasi mécanique et sans but manifeses g#uvent étre modifiées par des
évenements extérieurs, ce qui témoigne d’'une oeradaptation a I'environnement.
Le maniérisme : il peut concerner la mimique, latpce, ou le geste.

Le négativisme : série de symptémes qui ont tousoammun le fait qu’une réaction
dont on aurait pu attendre qu’elle ait un senstijfa& déroule dans un sens négatif. Il
peut aussi s’agir de négativisme passif.

L’automatisme sur ordre : obéissance plus ou maiésanique aux incitations de
'entourage, des manifestations peuvent alors sioes comme [|'échopraxie,

I’échomimie ou I'écholalie.

¥ KAHLBAUM (1828-1899) : psychiatre allemand. En B36l définit pour la premiére fois 'hébéphréniela

catatonie comme maladies.



- Les automatismes spontanés : actes relativemeptesiraous-tendus par des pulsions
internes, comme 'automutilation.
- Limpulsivité : acces de fureur avec grande agtatet agressivité, de survenue et fin
brutales, pouvant durer spontanément de quelquagesia plusieurs jours.
Un des troubles majeurs chez Mme M est I'apragmmatisAu sein de I'hépital de jour, elle
participe a peu d’activités. Elle peut étre présentes activités sans pour autant beaucoup y
participer. De plus, elle passe beaucoup de tengpseadans les couloirs. Quant a Mlle S, |l
lui est arrivé d’étre extrémement impulsive, ceelja’ appelle ses « crises a domicile » avec

énervement important, agitation et violence ensarsere.

3.2 - Le syndrome autistique

Il se caractérise par un repli sur soi, un isoleinene impression de vie dans un monde a
part. Minkowskf le définit comme «la perte de contact vital aleaéalité ». L’autisme

schizophrénique peut se définir comme une intréerrpathologique avec une perte ou
plutdt une altération du rapport a la réalité, goiine opposition au monde extérieur

(négativisme).

3.3 - Le délire paranoide

L'origine de terme francais « délire » remontegait537 et dériverait de I'expression latine
« de litare », qui au sens propre signifie « sattirsillon » et au sens figuré se comprend
comme « divaguer », « perdre la raison ».

Le délire se caractérise par : la systématisatemmécanismes, les thémes, la participation

thymique et I'adhésion.

3.3.1 - La systématisation :

La structure du délire paranoide est non systéémtisest-a-dire non logique, dépourvue de

toute cohérence interne.

* MINKOWSKI E. (1885-1972) : psychiatre russe. $t eonsidéré comme un des fondateurs de la psyiehiat

phénoménologique. En 1921, il rédige I'artitke schizophrénie et la notion de maladie mentale.



3.3.2 - Les mécanismes :

Ce sont les processus fondamentaux a partir destgu@élire va se construire :

- L’intuition : le patient n'explique pas pourquoifdit ou dit quelque chose

- L'interprétation

- L’illusion

- Les hallucinations : elles peuvent étre de dewadgatypes, psychosensoriels et
psychiques

- L'imagination

- L’automatisme mental : il s’agit d’hallucinationsyzhiques qui s'imposent au sujet
(décrit par Clérambad)t Le plus important est le triple automatisme raenideo-
ideique, ideo-verbal et ideo-moteur qui réunit dasénomenes hallucinatoires
intrapsychiques responsables d’idéations, de fatiwns verbales et de gestes ou

actes qui s'imposent au patient et auxquels ileng pe soustraire.

Plusieurs mécanismes peuvent étre présents chemé&me personne.

3.3.3 - Les thémes

Il n'existe pas de themes spécifiques a la schizpé. lls sont variés: persécution,
mysticisme, dysmorphophobie (impression de transftions corporelles), syndrome

d’influence, idée de référence, dépersonnalisation...

3.3.4 - La participation thymique

Les troubles schizophréniques sont caractérisésin@thymie non congruente au délire. En
effet, les propos, la mimique et les affects exparmhez le sujet ne sont pas en accord. Ainsi,
les affects sont dits « émoussés » quand le sajptanifeste aucune émotion alors qu'il tient
des propos tristes, morbides ou angoissants. Pdarecsi pour les mémes propos, les affects

exprimés sont paradoxalement joyeux, on parlens ale dissociation affective.

3.3.5 - L’adhésion

Elle peut étre totale ou non. Elle correspond audlitrque le patient porte a son délire, a sa

conviction et a la facilité ou la difficulté, voitémpossibilité qu’il a pour critiquer ce délire.

> DE CLERAMBAULT G. (1852-1934) : médecin chef dagences psychiatriques de la Préfecture de Phris. |

s'illustra par ses travaux sur I'érotomanie etttanatisme mental. Il fut le seul maitre avoué deCIAA.



Le patient arrive rarement a le critiquer totalem&ouvent le délire peut étre enkysté. Cela
signifie que celui-ci reste a bas bruits et qualipne pas perturber la vie du patient.

4 - Les différentes formes cliniques

Plusieurs classifications de la schizophrénie the&aborées.

4.1 - La description dimensionnelle

Elle classe les comportements en + et en — selbls gaient productifs (délire, trouble du
comportement, bizarreries, ...) ou déficitaires (gpratisme, diminution du rendement

scolaire ou professionnel, pauvreté affective, ...).

4.2 - La description catégorielle

4.2.1 - Les formes clinigues principales :

- L’hébéphrénie :

Elle représenterait environ 20% des schizophréstie€bute en général chez le sujet jeune ou
adolescent. Elle est la résultante la plus imptetalu potentiel déstructurant du processus
dissociatif. Le délire est absent ou minime etpest exprimé par le patient. L'importance de
la discordance dans les secteurs de la pensééntadlijence, du langage, de I'affectivité
entraine a plus ou moins long terme un déficit globe pronostic est sombre du fait d’'une
désinsertion totale fréquente. Cette forme clinigg@ond mal au traitement neuroleptique et
évolue progressivement de maniére insidieuse.

- La schizophrénie paranoide :

C’est la forme la plus fréquente et la plus prothectiu point de vue symptomatique. Elle
semble survenir plus tardivement que les autramderet s’installe souvent dans les suites
d’'un accés délirant aigu. Le délire paranoide $eesau premier plan et le syndrome
dissociatif est présent. Cette forme répond géadraht bien aux traitements neuroleptiques
qui entrainent souvent un enkystement du délirec&gui concerne Mme M, I'hypothése
d’'une schizophrénie paranoide semble intéress&mieeffet, suite au traitement, le délire

semble aujourd’hui étre moins présent, mais lashles dissociatifs restent importants.



- La schizophrénie catatonique :

Cette forme clinique, fréquente au début du siedemble devenir exceptionnelle
actuellement. Elle se caractérise par la prédomsmaiun syndrome dissociatif notamment
psychomoteur. La perte de [linitiative motrice estl’origine d’'un aspect figé, d'un
négativisme avec stupeur. On retrouve en générad suggestibilité paradoxale avec motilité
automatique (échomimie, échopraxie, écholalie), tension musculaire particuliere faite de
flexibilité cireuse avec conservation des attitydiss parakinésies (stéréotypies gestuelles,
d’attitude ou de conduite), des impulsions claggau verbales et une angoisse majeure.

La schizophrénie simple ou résiduelle :

Elle constitue le passage lent d’une personnatitézeide a une schizophrénie longtemps
masquée par une vie sociale pauvre faite de candwéréotypée. La personnalité de ces
individus est caractérisée par l'indéterminati@npauvreté des relations affectives, I'absence

d’investissement, la neutralité de I’numeur.

4.2.2 - Les formes larvées ou trompeuses

- La schizophrénie dysthymique :

Appelée schizophrénie affective par Kazanin, ciettsme, peu fréquente, apparait en général
entre 20 et 30 ans. Elle se caractérise par lratere d’acces maniaques et mélancoliques
atypiques associés a un syndrome délirant paranBateévolution est rémittente, cyclique,
laissant entre les acces une personnalité peurutéfoent altérée et dissociée. Bien que le
diagnostic ne soit pas clairement défini pour tamé pour Mlle S, celui de schizophrénie
dysthymique pourrait correspondre. En effet, adravhistoire de sa maladie (cf. p 46), on
peut observer une alternance entre des phases ssiépe (syndromes dépressifs,
automutilations, tentatives de suicides entrairdeg hospitalisations) et des phases « de
crises » pouvant ressembler & des accés maniaguesgstains troubles (achats compulsifs)

- La schizophrénie héboidophrénique ou pseudo pggthique :

Cette schizophrénie est associée a des troublebqsythiques (impulsivité, intolérance a la
frustration, violences, ...). L'existence turbuleul® ces personnes est émaillée d’émergence
délirante, d’accés catatoniques, d’épisodes dystiyes avec tentatives de suicide, abus
d’alcool et consommation de drogues.

- La schizophrénie pseudo névrotique :

Décrite en France par Claude sous le nom de seheznd.924, elle se caractérise surtout par
I'importance des troubles de I'affectivité. Cerwiauteurs parlent de schizophrénie latente. I
existe une polyvalence dans les conduites affectiy@rfois la personne est froide, distante,

10



réservée ou indifférente puis brutalement elle eviviolente, caustique. A dautres
moments, elle peut étre hypersensible ; I'anxiétéaasi permanente.

11



CORPS ET SCHIZOPHRENIE

5 - L’'image du corps

Selon Schielder (193%,/image et apparence du corps humginimage du corps humain est
I'image de notre propre corps que nous formons datie esprit, autrement dit la facon dont
notre corps apparait a nous-méme". Ainsi selonlimage du corps intégre les données
sensorielles actuelles et les représentationsxEsiences passées.

L'image du corps est propre a chacun. Elle esieeralvec la personne et son histoire, elle est
donc considérée comme la synthése vivante desierpés emotionnelles. Elle est spécifique
d'une libido en situation, d'un type de relatiobidinale. Elle est de I'ordre du fantasme
inconscient. Elle s’élabore lorsque I'enfant espat@ant, notamment de sa mére, pour ses
besoins. L'image du corps se constitue globaleraannoment du stade du miroir (vers six
mois). Selon Lacdh le nouveau-né est inachevé, cest-a-dire qu'isaeepercoit pas encore
comme une entité. Il est morcelé car il percoit idesges dispersées de son corps par le biais
des différentes sensations qu'il éprouve. Il essyanbiose avec sa mere et ne se dissocie pas
d’elle. Lacan pense que vers six mois, toutesraages dispersées se rassemblent.

Lacan définit trois étapes dans le stade du niroir

- Lors de la premiére étape, I'enfant percoit songendans le miroir, mais la considere
comme un étre réel et non comme une image. Il nast encore capable de
discriminer précisément ce qui est lui et ce quiest pas. C’est a travers cette image
gu’il va commencer a se repérer et qu’il va cheréhse situer.

- Pendant la deuxieme étape, I'enfant comprend disitke » du miroir n’est pas un
étre réel mais une image. Ceci se fait grace apgtitions de I'expérience et a la
maturation psychique.

- Enfin I'enfant reconnait, au cours de la dernigep@, que I'image est la sienne. Ceci
prouve que I'enfant accéde a un savoir qu'il nayas et qu'il pergoit son corps

comme un corps unifié.

® LACAN J.M. (1901-1981): psychanalyste francdlsparticipe a la création de la Société Francalse
psychanalyse et fonde en 1964 I'Ecole Freudienreadis. Il introduit en 1936 le stade du miroir.
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Cette image est donc inconsciente, mais peut deeenpartie préconsciente quand elle est
associée a un langage conscient utilisant des hndrep et des métonymies référées a l'image

du corps. C'est elle qui permet d'entrer en reiadiec autrui.

L'image du corps n'est pas une donnée anatomiqongacement au schéma corporel car elle
s'élabore dans l'histoire du sujet et se congberidant le développement de I'enfant. Selon
Schielder, "la construction de I'image du corps @unmence deés la naissance va rencontrer
toutes sortes d'obstacles et de nombreux exemglesodbles plus ou moins graves de
I'image du corps révélent a quel point cette imeggaune conquéte que bien des circonstances

viennent perturber”.

Il existerait donc trois modalités d'une méme imalge corps: Iimage de base, limage
fonctionnelle et limage érogéne. Ces trois compi@sa définies par Francgoise Dolto, sont
reliées entre elles par ce qu'on appelle les msile vie qui elles-mémes sont actualisées par

le sujet dans I'image dynamique.

- L'image de base :
Cette image permet au sujet de se sentir dans méenété d'étre”, dans une continuité
narcissique ou spatio-temporelle. Cette contindééeure et s'étoffe méme avec l'existence
d'épreuves et de mutations dans la vie de I'enzaia entraine donc le sentiment d'existence.
L'image de base est en lien profond avec le nasoigsprimordial qui est le désir de vivre du
sujet, préexistant a sa conception. Si cette intbgbase est altérée, un fantasme apparait
alors et menace la vie. L'image de base évolue etadifie a chaque stade du développement
de l'enfant. Ainsi, il existe tout d'abord une iraadg base respiratoire-olfactivo-auditive puis
une image de base orale et une image de base anale.

- L'image fonctionnelle :

D'aprés Francoise Dolfp image fonctionnelle est «image sthénique daujet qui vise

" DOLTO Francoise (1908-1988) : médecin pédiatrpsychanalyste francaise. Elle participe a la opéatie
I'Ecole Freudienne de Paris avec Lacan. Elle étigieoncept de I'image du corps, support du nassiss et
incarnation symbolique du sujet désirant. Elle doitc I'élaboration de I'image du corps, phase sipitase, en
montrant que chaque fois, le pas est franchi paraastration. Ceci 'améne donc a décrire la patiiel de
image du corps qui est un échec de la symbobsattlle est I'auteur de nombreux ouvrages ddimhage

inconsciente du corp&’enfant du miroir Le cas Dominiquéelout est langage
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I'accomplissement de son désfr be désir est provoqué par ce qui passe par ldatigu
d'une demande localisée dans le schéma corporeinelieu érogene ou se fait sentir un
manque spécifique. L'image fonctionnelle permetalanx pulsions de vie de se manifester
pour obtenir le plaisir, de s’objectiver dans ldatien au monde et a autrui, apres s’'étre
subjectivées dans le désir.

- L'image érogéne :
Cette image s’associe a telle image fonctionnalleatps et au lieu ou se focalise plaisir et
déplaisir érotigue dans la relation a l'autre. LAige de base doit donc garantir la cohésion
narcissique du sujet. Pour cela il faut que I'imdgactionnelle entraine une utilisation
adaptée du schéma corporel et que I'image érogémee da voie d'un plaisir partagé,
symbolisé et exprimé.

- L'image dynamique :
Elle correspond au désir d'étre. Elle n'a pas deésentation spécifique. Selon Francoise
Dolto, cette image «exprime en chacun de nousattappelant I'’Advenir ». Elle

correspond donc a une intensité d’'attente de irdédele I'objet.

Plusieurs facteurs sont & I'origine de I'édificatide I'image corporelle :

- La douleur : les sensations douloureuses éprouws@asibuent a faire la différence
entre le moi et le non-moi. Ceci est la base méena gersonnalité.

- L’activité motrice : les mouvements libres permetté I'enfant, par le développement
et le retrait de ses membres, de prendre conscigesedistances le séparant des
choses et des limites de sa propre corporalité. fmsvements sont tout d’abord
guidés par linstinct primitif du jeu. Puis au fat a mesure, I'enfant va essayer de
saisir, de comprendre et va devenir apte a tramg&floses sensations en perceptions
qui permettent la spatialisation.

- L’édification du schéma corporel au cours du déuedment de I'enfant.

- L’'apport des représentations visuelles.

Ainsi I'image corporelle est la résultante des dmmexpérimentales.

8 In L'image inconsciente du corpBaris : Seuil, (Coll. Points Essais), 1992, p.55
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6 - Le schizophréne et son corps

On trouve de graves perturbations de I'image dypsalans la psychose, particulierement
dans la schizophrénie, notamment dans I'hébéphr&iapres certaines théories, les sujets

schizophrénes n’auraient pas traverseé certainps®tiu stade du miroir.

Les patients schizophrenes souffrent de ne pasr aeicorps ou plus exactement de
corporéité. Le corps du sujet, ou plutét 'imagdaateprésentation qu’il s’en fait, ne lui donne
pas une forme d’'unité mais un morcellement. Catdgrientation est ressentie sous une
forme littérale et somatisée. La reconstitutionleetdélimitation paraissent a la personne
infaisables et impraticables. La vision du SOI galeén’appartient pas a ses logiques et a ses

représentations psychiques.

Selon Freud, le moi est une surface et une envelgppprotégent I'appareil psychique et lui
conferent des frontieres. Chez le patient schizapyrles limites du moi sont inconsistantes
et trés étanches. Cela affaiblit donc les rélesatgenance et de protection du Moi, Moi —
Peau selon Didier Anzieu. La délimitation de I'ineagprporelle est donc difficile.
L’intériorisation du handling maternel (Winnicotgurait été mal ou peu élaborée ; cela
entrainerait donc une défaillance du moi dans setifan de contenance qui consiste a garder
dedans les expériences et les représentationsntactions quotidiennes ou fantasmées.
C’est cette défaillance qui entrainerait des arsgsisde morcellement et de vidage. Ainsi,
selon Didier Anzielj le sujet schizophréne n’a pas de barriére pmitectace a I'angoisse.
Son moi-peau est donc non structuré et serait uRpeau « passoire ». Le schizophrene
éprouve alors un inconfort psychique car il n'agrpas a trouver les limites de son corps. Ses
représentations de son corps peuvent étre ainsorps se vidant de sa substance, désuni,

morcelé...

Le moi-peau a aussi une fonction de protectionadesyché des stimulations externes. |l
s’agit aussi d’en diminuer les exces et de lesletgu
C’est ce qu'on appelle la fonction pare-excitati¢hez la personne schizophréne, cette

enveloppe pare-excitative n’est pas intacte. Celd gonc expliquer le discours du sujet.

® ANZIEU D. (1923-1999) : psychanalyste francais suivi une cure psychanalytique avec JacquearLdta

laissé une ceuvre importante en psychanalyse déagiofe concept du moi-peau.
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Tout cela explique que le sujet schizophrene vipemanence dans I'angoisse de I'intrusion,
du viol psychique, de la manipulation. En effatél connait pas ses limites et il ne peut pas se
considérer comme une entité physique et psychiduesi, le sujet peut éprouver un
sentiment de dépersonnalisation, c'est-a-dire laepeu sentiment des limites de sa
corporalité.

En ce qui concerne plus précisément le syndromsodiatif, Gisela Pankot® émet une
théorie a la fin des années 1950. Elle estimedgsetroubles mentaux se manifestent si les
expériences premiéres du corps chez le jeune emfant pas pu se structurer et se
développer normalement. Ainsi, en 1958, lors d'wngrés en Autriche, elle donne
I'hypothese suivante : « des structures fondamesitéé I'ordre symbolique, qui apparaissent
au sein du langage et qui contiennent I'expérigareeniére du corps, sont détruites dans la
psychose ». En effet, on peut remarquer dans lehpsg, donc chez les sujets schizophrenes,
que le corps vécu n’est pas ressenti comme une&ehinsi, il y a destruction. Celle-ci
entraine alors des réactions différentes seloocdss

- Latotalité de I'image du corps se trouve remplguareune de ses parties ;

- Une confusion a lieu par la non différenciation’deérieur et de I'extérieur.
C’est par cette destruction de I'image du corps pglievent réapparaitre chez certains sujets
des parties de cette image dans le monde exteasep&ties peuvent ainsi ressurgir sous la
forme d’hallucinations, auditives ou visuelles.
Par cette théorie, Gisela Pankow définit le syndrodissociatif comme étant «une
déstructuration de l'image du corps telle que padies perdent leur lien avec le tout et

réapparaissent dans le monde extérieur ».

Mary Barne$', schizophréne, nous donne, dans son outageoyage a travers la foli@ine

19 PANKOW Gisela : (1914-1998) psychanalyste alleneag@étant établie & Paris en 1950. Depuis lors,zll
formé de nombreux analystes et autres intervenamtpsychiatrie en France et a I'étranger. Sesslifoat
référence en matiére de psychose. Elle est notamifeeteur delL'étre —la du schizophréneL’homme et sa

psychosgStructure familiale et psychase

1 BARNES Mary (1923-2001) : infirmiére écossaise @4i2 ans commence a éprouver les premiers symptdme
de la schizophrénie. Elle entra a Kingsley Hallnité expérimentale créée par les antipsychiatiglas sous la
direction de Ronald Laing, ou on la laissa régregse|u’aux stades primitifs de la vie affectivéleEcrivit son

ouvrageUn voyage a travers la folien collaboration avec Joseph Berke, psychiatre.
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description de son ressenti sur sa dépersonnalisati J'ai éprouvé dans mon enfance, et
tout au long de ma vie, des sensations bizarragai¥ I'impression de partir, d’étre soudain
transportée loin de tout lieu et de toute chosdai® nulle part. Je revenais brusquement, en
touchant quelque chose par exemple. Puis les obgetgoulurent plus étre touchés. J'étais
comme perdue dans les airs, comme un fantdme coules tout semblait m’abandonner.
J'étais vide, absente, nulle part. (...) Je n’étaisig objet. J'étais partie. (...) comme si je me

trouvais sur la lune et n’étais qu’un objet, n'imedequel, et non pas une personne, méf. »

Ainsi, en considérant que la schizophrénie auratamment pour origine une mauvaise
élaboration de l'image du corps lors de I'enfanoeus pouvons penser qu’il peut étre
intéressant, en ergothérapie, de travailler avestijet schizophrene sur I'image de son corps,

sur la prise de conscience corporelle.

21n Un voyage a travers la folidaris : Seuil, 1973, p30.
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LA DANSE

7 - Danse : Généralités

7.1 - Définition

Communément, nous définissons la danse comme iteedsumouvements du corps executés
en rythme selon une certaine ordonnance et géngateaccompagnés d’'une musique. Elle
peut se pratiquer individuellement ou en groupe.

Les danses se fondent soit sur un ensemble défimalivements dénués de significations en
eux-mémes, comme souvent dans les ballets et resesldolkloriques européennes, soit sur
une gestuelle symbolique, sorte de mime ou de pante, comme dans la plupart des danses
asiatiqgues. Chaque peuple danse pour des mottisatéset de fagcon différente. Ceci est
révélateur de leur mode de vie.

Grace aux nombreuses possibilités du corps, chegjigre a choisi de privilégier certains
aspects qui caractérisent son propre style.

La danse est un art, un rituel, un divertissemdais selon Paul Valefy (in Philosophie de

la danse 1936), la danse « ne se borne pas a étre uniexena divertissement ou un jeu de
société quelquefois ; elle est chose sérieusearetgrtains aspects, chose trés vulnérable ».
L’art de la danse tend a faire une « sorte d’atilec de I'inutile, une sorte de nécessaire avec
de l'arbitraire ». En effet, c’est par sa curios#éson activité permanente que I'homme a
inventé des sciences, des arts, des problemesrselse... et toutes ces inventions lui ont
apporté une sorte d'utilité. « Dans tous les cagjdnse, c’est un cri, comme toute forme
d’'art ; un besoin de parler et un besoin d’'étrecredii » résume Sylvie Guillem, danseuse
étoile et chorégraphe francaise.

Benoit Lesag¥, médecin et danse-thérapeute, précise que datesr;

13VALERY Paul : (1871-1945) : écrivain, poéte, pbibphe et épistémologue francais.

14 | LESAGE B.: docteur en sciences humaines, mégdekinse-thérapeute. Aprés avoir dansé et dirigé une
compagnie de danse contemporaine au sein de Isitéede Reims, puis occupé les fonctions de malitre
conférences a la faculté de sports, il se consadeedanse-thérapie, essentiellement en institsitaarprés de

personnes en situation de handicap, et a la foomaiofessionnelle. Il est l'auteur de divers oges sur ce
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- Bouger, se mouvoir, méme si I'immobilité est unenfe de danser car cette
immobilité est habitée et habitante ;
- Mettre en ceuvre le mouvement sans objectif instrniahe
- Mettre en forme le corps, tracer des formes maricBomme toute expression
artistiqgue, danser induit un aspect narratif ;
- Mettre en jeu le geste selon trois paramétrespéee, le temps et I'énergie. En effet,
le danseur crée son temps, son espace et déptoeneaie.
Certains danseurs ajoutent un quatrieme paramietigoids du corps.
Ainsi nous pouvons définir ces différents éléments
- L'espace : c'est les dessins tracés sur le sollgsmdéplacements du corps et dans
I'espace par les mouvements des membres, les fatmesrps.
- Le temps : tempo, variations rythmiques, duréesfdcan d’occuper le temps peut
étre lente, continue, alternée de pauses et dé&atigns rapides.
- Le poids du corps: la danse joue avec la gravée des mouvements aériens et
gracieux, des oppositions de force, des attituok@sles et alanguies...
- L'énergie : elle peut étre continue, utilisée dales grands élans ou dans des flux
libres et continus selon les degrés de tensiorodusc
De maniere générale, la danse n’est pas qu’un sipiplsir corporel. Elle transmet des idées,
des émotions et donne un sentiment d’unité a uopgranimé par des mouvements et un
rythme commun. « La danse met le danseur a nweteréon étre intime car l'interprete a
une conscience particuliere de son corps » d’all@y Wigman, danseuse et chorégraphe

allemande

Selon Daniel Siborly, « la danse est le désir de symboliser avec lgsoen donnant corps &
ce désir ». C'est la «question d’assumer le calpsnos mouvements pour exister ». Il

représente la danse par une triade symbolique @mapt :

théme donta danse dans le processus thérapeutique, fondepmutils et clinique en danse-thérapie, Danse —

thérapie aupres d’enfants autistes et psychotiques.

5 SIBONY D. (né en 1942 au Maroc) : psychanalyBgteur d’Etat en mathématiques et en philosophée.
effectué sa formation de psychanalyste avec Ladams son école. Auteur d’'une trentaine d'ouvraget He
corps et sa dans&ntre-deuxLa haine du désirll anime chaque année, depuis 1974, un sémiimalépendant
consacré aux questions thérapeutiques et aux pestigréatives et symboliques dans leur rapport a

I'Inconscient.
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- Le corps dansant : un individu, un groupe
- Lafoule : ce qui est pris a ttmoin
- L’Autre : la ou le corps visible s’articule avealitre. Cela peut étre I'étre du corps,

une instance sacrée.

7.2 - Histoire de la danse

Il est impossible de préciser a quelle époqued’trmain a commencé a danser mais compte
tenu du caractere spontané du mouvement exprdssifuniversalité de la danse et de ses
liens intimes avec les autres aspects de la culiuest probable que son développement ait
suivi I'évolution de I'espece humaine. D’ailleudes peintures rupestres datant de plus de 20
000 ans représentent des personnages revétus olglldspanimales et qui semblent danser.
Des documents écrits et picturaux nous sont pasyed@montrant que les civilisations
antiques du pourtour méditerranéen et du Moyembneatiquaient I'art de la danse. En
Egypte, les sépultures étaient ornées de persosmageifestement en train de danser ou dans
des postures acrobatiques. De plus, la danse jomaitble essentiel au cours des fétes
religieuses, notamment celles liées a I'agricult@ieez les Grecs, la danse, qui était admirée,
a été associée aux diverses activités liees a #&tgsa leur religion, a leur philosophie. La
pyrrhique, danse martiale, faisait partie de I'eimement des soldats. La présence de la danse
dans le théatre provient sans doute des dansemcétera religieux, en particulier celles en
I’'hnonneur du dieu Dionysos. Quant aux Romainspiilssurtout développé l'art du mime.

Ainsi la danse primitive, apparentée aux gestel dee, s’est forgé un langage, rapidement
devenu universel.

Au Moyen-age, la société européenne était domiaéddylise chrétienne qui désapprouvait
la danse. Les premiers danseurs profanes sontadeleurs, des jongleurs, des funambules.
Puis les danses s’anoblissent (pavane, sarabande)eh restant influencées par lart
populaire (branle, gaillarde). Aujourd’hui des wanies des danses paysannes médiévales
survivent dans le folklore. Certaines d’entressledaptées par I'aristocratie, ont évolué en
danses de cour avant de donner naissance au ballet.

A la Renaissance, deux styles se distinguent splerla danse reste de société ou intégre une
ceuvre scénique (opéra-ballet). Dans ce cas, laeddesient un spectacle. Les pas se
compliquent, conformément aux regles séveres gparapgsent des le XVileme siecle.
Beauchamp codifie les positions des pieds. La ddegent eégalement un métier. Mais c’est

au XIXeme siecle que Carlo Blasis donne des fomtésnmodernes. Outre la virtuosité, cet
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art acquiert un nouveau vocabulaire, des lignes pllongées, plus aériennes. De tous les
artifices scéniques, la pointe (1820) est celuivgumodifier le plus la technique de la danse.
Celle-ci cesse d'étre collective pour exprimer éngee d’'un créateur. Devenue narrative, la
danse romantique touche un large public. A pagifadfin du XIXéme siécle, le monde de la
danse vit un perpétuel changement. A cette péritadelanse redevient académique par
I'influence russe. Puis Isadora Duncan lance lasddibre. Michel Fokine en expose les
principes en 1914. De plus il donne plus d'impoectaa la danse masculine. Ensuite, Jacques
Lacroze crée la danse rythmique, Von Laban la daxpeessionniste, Martha Graham et
Doris Humphrey la danse moderne. Grace a Alwin Nikp la danse devient un spectacle

total.

8 - La danse en tant que thérapie

8.1 - Concept

La danse en tant qu'acte thérapeutique est utiis@eis quelques siécles. Par exemple, une
de ses origines remonte au XVéeme siecle. En d¢ffdtarentelle était pratiquée pour expulser
le mauvais, transmuter le sauvage en soi, reliérenin au masculin, incarner la grace de
I'un dans le multiple. Plus récemment, le mouvendmidanse thérapie a été développé en
1960 en Amérique par T.Scoope et M.Chase au seieudeassociation américaine de danse
thérapie. De méme, en France, Rose Gaetner a einpkite technique avec des enfants

autistes en 1956.

De maniere générale, la danse peut s’inscrire dansrocessus de thérapie. Elle consiste a
créer un cadre qui permettra I'expression du dojet en l'invitant a faire évoluer la forme
créée en lien avec I'évolution de son psychismelimiérieur de ce cadre, artistique et
thérapeutique, chaque sujet chemine et symbolse@dlits, ses émotions et ses désirs. Les
mouvements et le vécu de la danse permettent @rsamne d’avoir des prises de conscience
sur elle-méme et sur ce qu’elle vit. Le réle durdipéute consiste donc a linviter a une
production dansée, d’accompagner, de pousser Eggmn du mouvement et daider a

verbaliser le ressenti.
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Selon Marie-Jacqueline Chevalier — Grimal, ergahéute au centre de rééducation
fonctionnelle Orcet a Hauteville, thérapeute emmégues psychocorporelles et formatrice a
I’Association Nationale Francaise des ErgothéragmeUANFE), la danse appartient aux
techniques psychocorporelles qui ont pour objeldifenforcer la dynamique du lien entre le
SOMA (corps) et la PSYCHE (ame, esprit). Ces napes permettent une meilleure
connaissance de soi, dans les forces et les fadsest aident le patient a devenir actif dans le
processus de soin, de récupération, de rééducatide réadaptation. Elles engendrent une
expansion de conscience en offrant une autonomvgedatérieure au service de I'autonomie
de vie. Ces techniques sont nombreuses et utiliséegrgothérapie : la relaxation, les
massages, les techniques respiratoires, le regenteareprésentation mentale, les techniques
dynamiques. La danse appartient a la catégorietetdmiques dynamiques. L’'objectif est
donc de renforcer les structures de la conscieaceipe meilleure attention et une meilleure
connaissance de soi et des inter relations avewit@nement. Il s’agit de prendre
conscience que l'on a la possibilité d’agir volorgment sur nos propres structures.

Le processus thérapeutique de ces techniques,déolacdanse aussi, se fonde principalement
sur la conscience du corps. Ce travail initial iegtvitable car le corps est une structure
d’accueil et le support de I'expérience. De pluws,ptise de conscience du corps permet
d’acquérir une conscience plus globale.

Pour ce travail de prise de conscience du corgstihécessaire de préciser que la conscience
n'est pas un processus mental mais expérimentals [Bs expériences, il faut analyser deux
parameétres : la quantité et la qualité des infoonat En effet, il s'agit de nourrir la
conscience d’'une plus grande quantité de sensatotmis les niveaux (cutané, musculaire,
articulaire, osseux, viscéral,..). De plus, il fatiribuer a chaque sensation des qualités de
contour, surface, volume, poids, densité. Ces itg@salvont permettre de développer les
perceptions de limites, solidité, sécurité, intégret des sentiments d’'unité profonde et
d’estime de soi.

Ainsi il y a une réappropriation de soi-méme pdrifes des sensations.

La conscience résulte de la connaissance et digdhation de I'expérience ; or chaque
expérience est unique. Le processus de consciertase sur les structures physiologiques de

I'axe d’intégration neurologique :
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Expérience

l
Sensation (sensorielle, sensitive) (1)
!
Perception (thalamus) (2)
!
Régularisation des besoins fondamentaux — Motimaffoypothalamus) (3)
!
Mémoire (systeme limbique) (4)
!
Acces au sens (cortex)
!

Réponse comportementale

(1) Toute expérience arrive sous la forme d’unerimftion neuronale qui peut étre :

Spécifique, c’est-a-dire qui passe par les circségsoriels (odorat, ouie, vue, go(t,
tact). Cette information accéde directement avegote qui permet une identification
presque immédiate ;

Non spécifique, c’est-a-dire empruntant les neefssgifs. Cette information chemine
a travers la moelle épiniere, traverse chaque espgoaptique pour atteindre le
thalamus. Au niveau du thalamus, des neurotransorstivont étre libérés afin de

moduler et de filtrer I'information.

(2) Puis du thalamus aux structures supérieurggpiination va étre analysée, comparée,

étiquetée. Elle est percue. La sensation est demendie une perception. Elle est par la suite

reconnue et identifiée (gnosie). Elle est reliéma connotation de plaisir ou de déplaisir pour

étre intégrée dans la mémoire perceptivo-corporelle

Ainsi le réle du thalamus est un role « pathiquees informations en exercant un freinage

pour que celles qui ne sont pas assez prégnarksighent pas le cortex.

(3) Les informations arrivent par la suite danypbthalamus sous la forme de perceptions

instinctivo-impulsives. Ces perceptions traduideatbesoins fondamentaux. L’hypothalamus

est le centre de la conduite motivée. Son réle derec de réguler les déséquilibres en

informant le cortex pour préparer la conduite appée.

(4) En parallele de cette régulation des besoimsldmentaux intervient un processus qui
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permet de donner une tonalité affective a la matwade I'acte impulsif. C’est le systéeme
limbique qui gére l'attention, I'émotion, I'apprésdage et les souvenirs qui en résultent. Son
réle consiste, aprés avoir mémorisé de facon émumite les expériences passées, a donner

une tonalité émotionnelle a la nouvelle expérience.

Tout au long de ce processus intervient la notiattehtion et de vigilance (réticulée). En
effet I'intégration d’'une information dépend detiémtion que nous lui portons. Le systeme
réticulaire maintient la personne en alerte, caesire dans un état de vigilance lui permettant
de focaliser l'attention sur telle ou telle infortia@m. Cette vigilance est sensible a la
différence et a la nouveauté de I'information.’digira donc de travailler avec des sensations
différentielles lors du travail de conscience coele. De plus, l'activité de la réticulée
dépend du tonus musculaire. En effet, le tonus olase est I'expression de la tension
mentale et émotionnelle. Ainsi, il sera possibleitiiser des modifications du tonus
musculaire pour travailler la qualité d’attentiam inversement, de faire diminuer la vigilance
pour obtenir un relachement musculaire. Il fautciz@ que l'attention est tout d’abord un

processus exploratoire. Elle devient par la suite qualité d’étre.

La conscience du corps est un processus agissestiaedire un contact simple et naturel
avec le réel du moment. Quand ce processus estnehé, le sens s’articule alors plus
facilement aux besoins de la personne qui possadaformations (intérieures et extérieures)

pour avoir un ajustement comportemental plus adéqua

Selon Bonnie Baindridge Coh®n prendre conscience de son corps implique la motio
d’incorporation, c’est-a-dire percevoir ce qui apigat a son corps mais aussi situer son
corps par rapport aux autres. En effet, il ne $’pgs de se limiter a ce qui est a moi et a ce
qui ne l'est pas. Une incorporation équilibrée paiiétre définie par « ceci est la fin de MO,

cela est le commencement d’'autre chose ». L'inqatmn permet de devenir conscient des

1 BAINBRIDGE COHEN B. : ergothérapeute qui a enséightravaillé en Europe, au Japon, au Canadaxet au
Etats-Unis. Elle a étudié la danse, la danse th&régs arts martiaux et les techniques de mas$digeest la
fondatrice et la directrice depuis 1973 de « THwstfor body-mind centering » aux Etats-Urdsent le but est
I'exploration et I'enseignement du mouvement basg# des principes anatomiques, physiologiques et

kinesthésiques
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processus du fonctionnement naturel de notre cdgfys. permet de lever les inhibitions
inconscientes et de fonctionner par la suite nogmeht, c’est-a-dire de facon adéquate. On

peut alors devenir completement actif.

9 - Danse : une activité d’ergothérapie ?

9.1 - Généralités sur I'ergothérapie

Selon le décret de compétences du 21 novembre 1E&8@rgothérapeutes contribuent « au
traitement des déficiences, des dysfonctionnemetds, incapacités ou des handicaps de
nature somatique, psychique ou intellectuelle, e de solliciter, en situation d’activité et de
travail, les fonctions déficitaires et les capaitésiduelles d’adaptation fonctionnelle et
relationnelle des personnes traitées, pour leumgire de maintenir, de récupérer ou
d’acquérir une autonomie individuelle, sociale orof@ssionnelle. [...] L’ergothérapie

s’inscrit dans les actions de prévention, d’édecatthérapeutique, de rééducation, de

réadaptation et de restructuration ». L'ergothéapeffectue sur prescription médicale.

Les objectifs sont multiples. Dans le domaine deshgchiatrie, ils consistent a :

- Adapter ou réadapter aux gestes professionneks lat\de courante ;

- Développer des facultés d’adaptation ou de compiensa

- Maintenir les capacités fonctionnelles et relatelles et prévenir les aggravations ;

- Revaloriser et restructurer les capacités de osladt de création ;

- Maintenir ou reprendre l'identité personnelle etdke social ;

- Exprimer les conflits internes.
Pour répondre a cela, I'ergothérapeute utiliseadtisités diverses : ludiques, artisanales, de
travail, de la vie quotidienne, expressives, cafes ou de loisirs. L'activité est donc un
moyen thérapeutique en ergothérapie. Elle est dérés comme étant une médiation a la
relation et un support actif : « elle n’est pasbuh en soi, mais joue un role d’interface entre
le patient et sa problématique » (ANPE

' ANFE : Association Nationale Francaise des Ergaibéntes. L'ANFE est le principal organisme repreésién
de la profession d'ergothérapeute en France. Elfmwa but de défendre ek promouvoir la profession

d'ergothérapeute et se veut également un espatmdges et de rencontre des professionnels etultiargs.
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9.2 - L'activité en ergothérapie

Dans les institutions, la personne en situatiorhdedicap est considérée comme objet de
soins. L’ergothérapeute, en lui proposant une megtiéa essayer de transformer la personne
pour la faire agir. Elle devient alors sujet et dajet de ses soins, de son ceuvre, de son acte.
C’est la condition pour qu’elle passe a un étatiélgendance a un état d’autonomie. Lors de
ce passage d'objet a sujet, le patient se transfduirméme car cela le met en contact avec
des sensations corporelles, son histoire, une dééprojet. Selon Winnicdft, cet « agir »
n'est possible que si I'espace est suffisamment bast-a-dire un espace ou le patient peut
avoir confiance en I'ergothérapeute, ou il peupgsenter tel qu'il est et avec ce qu'il a.

Le processus de créativité en ergothérapie set@d@crs la forme d’'une triade :

Ergothérapeute Patient

Espace

Matiere

Winnicott est a l'origine de ce modele reposantleutoncept de la relation a I'objet. Cette
relation d’objet est la création d'un espace deattvi#é, dans le cadre d'une relation
thérapeutique, celle-ci se jouant dans un espagaghutique. L'espace représente le terrain
commun de créativité (« I'aire transitionnelle el Winnicott) avec certaines particularités
car c’'est une zone de repos, une zone intermédiaire les objets internes du patient (ses
représentations, ses fantasmes, son vécu, ...)rétliéé externe (la matiere qui représente
I'environnement). Cet espace, aussi appelé egpatemtiel de créativité ou aire de jeu, est

nécessaire a chacun pour se structurer psycholemigpt en « jouant » et en développant son

¥ WINNICOTT Donald Woods : (1896-1971) médecin pésiaet psychanalyste britannique. Il a décrit
I'ensemble des processus a I'ceuvre dans le déwehopmt de I'enfant qui 'améne progressivement Vétat
d'une personne indépendante ayant le sentimened’'éel et « que la vie vaut la peine d'étre vé@uedeu et
réalité). Parmi ses importantes contributions a la théaie peut souligner le dégagement des phénomenes
transitionnels a l'origine de I'espace potentigdulde la créativité et de I'expérience culturellest I'auteur de

Jeu et réalité, Psychose et soins maternels, Laradtumaine
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propre imaginaire. L'aire de jeu est donc a la fmsespace réel (I'atelier d’ergothérapie) et
un espace relationnel (entre le patient et le peire, I'objet, le groupe). L'espace est
représenté ou symbolisé par un objet : I'objetditeonnel. De plus, il est soumis au principe
de réalité qui est 'ensemble des contraintes di&imhle projet initial. En ergothérapie, cela

passe par la confrontation entre patient, ergopieérte, par le groupe et surtout par I'objet.

L’objet transitionnel est donc une aire intermédiaid’expérience qui permet des
expérimentations internes, propres a chacun. Ceateéd peut-étre un objet réel ou le
support de ce qui est en train de se passer. Lianmad la base de I'objet, est transformable et
fait appel a différentes perceptions, sensibiliteeprésentations. Elle va donner lieu a
plusieurs possibilités d’agir. Elle va devenir uswaface projective car le patient peut agir,
libérer ses pulsions, ses affects et va transfooete matiére en objet. Ainsi dans l'activité
danse, l'objet serait le corps méme du patient.c€ci peut paraitre non habituel en
ergothérapie. Pourtant, Isabelle Pib&totans son ouvrageéEntrer dans I'ergothérapie
propose, lors de sa présentation du cas cliniguMalgsieur F., d'utiliser le corps comme
matériau. Dans ce cas précis, le corps n'est pgdogendans une activité de danse mais de
relaxation corporelle. L'objectif principal est leéme : on recherche la prise de conscience
corporelle. Monsieur F. est pris en charge pourdémression chronique. Il se trouve, a son
arrivée, dans une agitation et une angoisse indlées. Il est dispersé entre toutes sortes de
préoccupation dans lesquelles il ne se retrouve Ipasméme. Le corps est donc
« virtuellement disloqué par des tensions multiplet’ergothérapeute souhaite rassembler
consciemment les différentes parties du corps dasMar F. afin de lui donner un ressenti
global. Isabelle Pibarot précise dans le cas pté&ges I'expression spatiale du symptéme
dépressif est le corps « agité, diffus, mal linsitéAinsi, avant de faire agir le patient sur des
matériaux reconnus et utilisés traditionnellementrgothérapie, il est nécessaire de le faire
agir dans un premier temps sur son corps. Peu apgasula relaxation, I'ergothérapeute
observe une structuration dans I'espace de Monsieatest-a-dire son ressenti d’existence
corporelle (prise de conscience corporelle), endnali une structuration dans le temps, c’est-a-

dire une expression de son existence historique.

19 PIBAROT Isabelle : ergothérapeute et psychanalyateaise travaillant & Montélimar. Elle est &itine de
plusieurs réflexions sur la profession d’'ergothérdap et sur I'activité en ergothérapie. Elle estanonent

I'auteur deEntrer dans I'ergothérapieDynamique de I'ergothérapie, essai conceptuel
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Selon Isabelle Pibarot, dans sa définition de térgrapie, « Brgon est une force, une
poussée dont la traduction latine n’est pasupatiomaisactio, substantif du verbagere
Ageres’oppose datio au sens de subir I'action. L’activieggon qui intéresse 'ergothérapie,
est celle de l'agir continu du vivant : agir quinetste a instituer de maniere incessante la
permanence du sentiment d’étre ». Il s’agit doreccdmpagner le patient a agir et a étre.
L’ergothérapie peut étre une aide au sujet & medtreacte, c’est-a-dire a mettre en
mouvement. Or le corps est le premier concerngjldiis’agit de mettre en acte.

Le handling est une notion importante dans l'actibérapeutique. Ce terme pourrait se
traduire de I'anglais par « manipulation ». L'olijedu handling est de prendre conscience de
son schéma corporel et de se personnaliser. Efy eff@peut considérer que le handicap se
définit comme étant une partie oubliée, rejetéelpaujet. Il faut donc le rendre existant et
limité. Par l'activité en ergothérapie, le sujet, @but passif, met en activité son corps se
trouvant diminué afin de prendre conscience ddipies.

Orienter ou « manipuler » le sujet par I'activité dffrirait la possibilité de prendre contact
avec le monde extérieur, de se mettre en mouverderfgire I'expérience de la réalité des
choses.

Ainsi, cela permettrait au sujet de retrouver uoescience réelle. C’est quand il comprendra
qui il est qu'il pourra commencer a agir : il faatjours étre présent et réel avant de faire. Le
« je suis » précede donc le « je fais » ; sinoni4®In’a aucun sens.

De plus, en utilisant la danse, le corps, pouviet @nsidéré comme une chose auparavant,
se transforme en objet. Le corps n'opére aucundatiga mais le corps travaillé par cette
technique en est capable. Si I'on considére gumips est le lieu de la vie psychique, alors

agir sur le corps méme est un moyen sdr d’agitaspsyché.

De plus, il faut ajouter que la danse, comme dé&uactivités utilisées en ergothérapie,
permet d’apporter un cadre. En effet, le psychetiglonc le sujet schizophréne, est de
maniéere structurelle animé par des pulsions de.r@@ti le mene, selon Freud, a fonctionner
dans des compulsions de répétitions. Il est alars dimpossibilité de sortir des ornieres de
la psychose et cela le pousse a toujours recommeans le méme sens.

Il est soumis a la stagnation et ne peut se paostamt que batisseur de son autonomie.

Il est donc important de proposer une restructomai ces personnes afin de leur permettre de
connaitre la liberté de ne plus étre aliéné a umetionnement mortifére. Pour cela, le sujet
doit non seulement étre amené a respecter dess rpeisément posées et adéquates a ses

possibilités ainsi gu'aux exigences de I'environeain mais aussi a mener jusqu’au bout les
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expeériences qui sont amorcées, quel que soit lean@mLe suivi des activités, comme celui
de la pensée, est entravé par une tendance ingleeadia « pétrification sclérosante ».

Ce mangue de désir, si caractéristique des psyplest est la partie massive constituée par
I'attrait irrésistible vers la mort, non en tantegiin de vie mais en tant que rien, ce qui n’est

pas compatible avec le principe de réalite.

Hypothese

Ainsi, la danse serait une activité possible erotbgyapie. Elle utilise comme matiére le
corps méme du sujet. Ce corps, en se mettant ervemmnt, est alors sujet a la

transformation et devient l'objet transitionnel gsera le meédiateur de la relation

thérapeutique. De plus, l'activité danse permemrme les activités utilisées en ergothérapie,
d’apporter un cadre. Donc si la danse est uneitctn ergothérapie, elle pourrait alors étre
thérapeutique chez des sujets schizophréene capeiiaettrait de travailler sur I'image du

corps de ces personnes qui est peu ou mal stracturé

Afin d’avoir une opinion plus concrete sur cettgbthése, j'ai décidé de la vérifier dans un
premier temps par des entretiens avec des ergpthées puis par I'analyse d’activité d’'un

atelier de danse d’'un hopital de jour en Bretagnenén par une étude de cas, Mme M et

Mlle S qui ont été citées dans la premiére padiecernant la schizophrénie.
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ENTRETIENS AVEC DES ERGOTHERAPEUTES

Il m’a semblé important et nécessaire d’échangec @es ergothérapeutes afin d’avoir leur
opinion sur la danse en tant qu’activité en ergaipié. Parmi les différentes méthodologies
existant dans le domaine de la recherche d’'infdonsat jai choisi la méthodologie de
I'entretien. En effet, celle-ci, a l'inverse du @gtiennaire, est caractérisée par un contact
direct entre le chercheur et I'interlocuteur qui @ans le cas présent un ergothérapeute. De
plus I'entretien permet la mise en ceuvre d’'un psas de communication déclenchant une
série d’'interaction entre les deux interlocutedtin d'étre certaine d’explorer et d’obtenir
des informations sur le sujet de la danse en t#attjvité ergothérapique, j'ai établi un guide
d’entretien, relativement ouvert, ce qui m'a condueffectuer des entretiens semi-directifs.
Les cing questions guides sont :

- Utilisez-vous ou avez-vous déja utilisé la dans¢aeh qu’activité en ergothérapie ?
cette question me permet de situer le professiantetogé par rapport a ma problématique

- Si oui, pour quelles pathologies et quels symptopnésonisez-vous cette activite ?
ainsi je cherche a connaitre les indications d#al@gse en ergothérapie, la population choisie
par l'ergothérapeute pour cette activité afin deosasi la population ciblée pour ma
recherche (les sujets schizophrenes) correspond.

- Comment se déroulent les séancegi?e souhaite mieux connaitre le protocole de
I'activité danse en ergothérapie

- Si non, selon vous, la danse peut-elle étre emelog® tant qu’activité en
ergothérapie ? Pourguoi:Tette question me permet de savoir si des piiofassls peuvent
envisager d’employer la danse dans leur actividdegsionnelle et selon quels critéres.

- Quel impact peut avoir la danse dans le secteuladesychiatrie et notamment chez
des sujets schizophrénesje cherche ici a savoir si la danse peut avois #ertus
thérapeutiques en psychiatrie, en particulier deegujet schizophréne, et sur quels criteres

nous pouvons nous baser pour affirmer cela.

I m'a paru intéressant de rencontrer des ergopleén@s travaillant dans le secteur de la
psychiatrie mais aussi des ergothérapeutes isausrels secteurs afin d’élargir la vision de la
danse en ergothérapie.

Ainsi, apres avoir effectué deux entretiens exptores afin de vérifier si javais bien ciblé
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mon sujet dans I'élaboration des questions guidag €n laissant la possibilité a
I'interlocuteur d’exprimer son opinion , j'ai rencté :

- Trois ergothérapeutes d’'un service de psychiatue @HU du centre de la France

- Une ergothérapeute d'une UPA (Unité de Psychidicigve)

- Une ergothérapeute d'un service de neuropsychiatridu service de pédiatrie d’'un
CHU du centre de la France

- Un ergothérapeute d’'un service de rééducation@adiin CHU du nord de la France
Afin d’'analyser au mieux ces entretiens, je vaisadoeprendre une a une les questions

guides.

Utilisez-vous ou avez-vous déja utilisé la danseahqu’activité en ergothérapie ?

Parmi les six professionnels rencontrés, deux teetix ont déja eu recours a la danse en
tant gu’activité en ergothérapie. L'ergothérapeexercant dans un service de rééducation
dans un CHU au nord de la France a pu utilisee getitique lors d’un stage de sept semaines
en maison d’'accueil psychiatrique. L’autre ergadpéute, travaillant aujourd’hui en UPA, a
tenu pendant quelques années un atelier de darssirad’'un hoépital de jour psychiatrique.
Les quatre ergothérapeutes du centre de la Fraooé jamais pratiqué la danse pour les

besoins de leur profession.

Si oui, pour quelles pathologies et quels sympt@m&sonisez-vous cette activité ?

De maniére générale, les deux ergothérapeutes pyatijué la danse pensent que celle-ci
peut étre employée en ergothérapie dans tous &#suse de la profession mais avec des
objectifs spécifiques selon les secteurs. Par ebengle peut favoriser la récupération

motrice, lintégration d’'un bon schéma corporel slale secteur de la rééducation

fonctionnelle ou développer les capacités d’expoessn psychiatrie. De plus elle peut étre

exploitée sous différentes formes : danse africairee des mouvements plus primitifs, danse
contemporaine, danse de salon, ....

Tous deux ne l'ont pratiquée que dans le domaika gsychiatrie. lls considerent la danse
comme un bon support en psychiatrie car le corpégagement « une zone d’expression de la
souffrance psychique ». La population concernées d@s deux ateliers était composée de

patients présentant des troubles névrotiques athpsigues.

Comment se déroulent les séances ?
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Dans la maison d’accueil psychiatrique, la dansggreupe fermé, était utilisée a la fin de la

séance d’expression corporelle sur des rythmesedrugsions et de musiques africaines. |l

s’agissait de danse libre. L'ergothérapeute mantna¢ maniére de danser mais les patients
étaient libres de reproduire ou non cette demamstraA la fin de chaque séance, un temps
de parole était mis en place afin de faire le peimtgroupe, d’établir un lien entre chaque

séance, de suivre une progression et pour que ehggticipant puisse exprimer son ressenti,
son vécu, ses difficultés.

L’autre atelier de danse s’est déroulé pendantiquus années dans un hépital de jour . Cet
atelier, son déroulement et les observations faiéed’ergothérapeute et ses collegues seront
détaillés dans la partie suivante, analyse d’'détidiun atelier de danse en hopital de jour.

Si non, selon vous, la danse peut-elle étre empl@yetant qu'activité en ergothérapie ?
Pourquoi ?

Parmi les quatre autres professionnelles, du cetdréa France, bien que n’ayant jamais
envisagé de se servir de la danse a des fins #thérgpes, trois d’entre elles, deux travaillant
en psychiatrie et celle exercant en neuropsychaigiriet pédiatrie, considérent la danse
comme moyen thérapeutique en ergothérapie.

Selon ces trois personnes, la danse permettrait :

- D’effectuer un travail sur le schéma corporel et lmage du corps, ce qui peut
notamment étre une aide dans le travail de deuilashdicap ;

- De se représenter le corps dans I'espace et paontago’'autre ;

- De travalller le ressenti du corps.

Pour toutes, la danse est une activité de groupeure d’elles n’a envisagé de prise en
charge individuelle. En effet, le groupe permetcdéer et de travailler une dynamique a
laquelle I'ergothérapeute doit participer et daaguklle il doit s’investir. Ce groupe doit
pouvoir étre géré par un seul ergothérapeute ous atn co-animation avec un
psychomotricien, un infirmier ou encore avec urfggsionnel du domaine de la danse.

La danse peut étre employée dans différents sscta@education fonctionnelle adulte et
enfant, gériatrie, psychiatrie. Les objectifs sapicifiques a chaque secteur et chaque
pathologie. Par exemple, pour le secteur de lauezdobn fonctionnelle adulte, la pratique de
la danse en ergothérapie permettrait a des pers@yaat subi une mutilation de leur corps,
comme un sujet amputé ou grand bralé, d’accepterd@ouveau » corps, de faire le deuil de
leur situation antérieur. De méme, la danse uélidans le secteur de la rééducation adulte

et/ou enfant permettrait d’aider a lever certaimsbitions motrices telles que la spasticité
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rencontrée chez des personnes hémiplégiques oenflasts infirmes moteurs cérébraux. De
plus, quelque soit le secteur, la danse est un mdigxpression et de communication non
verbale.

La quatrieme ergothérapeute, travaillant en serde@sychiatrie dans le centre de la France
et n'ayant jamais employé la danse considére cellemme étant de I'art thérapie. Pour elle,
l'activité en ergothérapie est synonyme de «fajre« construire quelque chose »,
« fabriquer » et la danse ne le permettrait pasteCactivité devrait plus étre utilisée en
psychomotricité. Selon elle, la danse pourrait mttra chez le sujet schizophrene :

- De se réapproprier son corps,

- De réintégrer son moi corporel,

- De se réunifier.

Ces objectifs ne sont pas, selon elle, «des dlgeen ergothérapie mais plutbt une
conséquence des objectifs ergothérapiques » céiseague les effets provoqués par des

moyens ergothérapiques peuvent amener aux trastifbjcités précédemment.

Quel impact peut avoir la danse dans le secteutadpsychiatrie et notamment chez des
sujets schizophrenes ?

En ce qui concerne le secteur de la psychiatrietroés ergothérapeutes envisageant la danse
comme un moyen possible en ergothérapie, pensentagdanse pourrait avoir un impact
chez le sujet schizophrene. Cela permettrait :

- De se réapproprier son corps, de réintégreiMmkcorporel » ;

- De se structurer, de se réunifier face aux prob&de morcellement et d’éclatement ;.

- D'utiliser I'ensemble de son corps ;

- De situer et de se représenter son corps daspsble et par rapport a 'autre ;

- D’accepter le regard de l'autre ;

- De lutter contre I'apragmatisme.

Il est important, avec des patients atteints dézephrénie, d'imposer un cadre relativement
strict avec un respect des horaires et des corssigmee écoute. Cela permettrait a ces
personnes de se concentrer sur autre chose.

De plus, I'activité danse ne serait pas a fairesdarpremier temps de la prise en charge. |l
faut tout d’abord prendre contact avec le pati¢mstaurer une relation de confiance.

Les deux ergothérapeutes s’étant servis de la damgesychiatrie et notamment avec des
sujets schizophrenes ajoutent quelques précisitmg &ela.

Chez le sujet schizophréne, le rapport au corpgliffgtile. Cette activité peut participer a
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recréer un lien entre lui et son corps, a appaldeplaisir et a retrouver des sensations parfois
oubliées car « le corps est souvent meurtri, alsimé

C’est pourquoi, comme toute activité en ergothéragpiest nécessaire au préalable d'établir
un protocole précis et de poser des objectifs f@groupe participant ainsi que pour chaque
patient. Le cadre doit notamment étre clair pote Bien respecté. De plus, il est important de
maintenir un lien d’une séance a l'autre, de fixeec les patients des objectifs a court terme
et de faire régulierement le point avec eux. T@lé permet de favoriser une participation de

ces personnes car I'implication et I'adhésion dames activité peuvent étre longues.

Synthése

Certains professionnels considérent donc la daoseme une activité thérapeutique en
ergothérapie dans les différents secteurs meédicanxce qui concerne le domaine de la
psychiatrie, la danse permettrait selon eux de mé@ a certains objectifs
ergothérapigues notamment, pour les sujets schigoph: ré appropriation du corps,
acceptation du regard de l'autre, lutte contreatest symptdmes comme l'apragmatisme,
utilisation du corps, respect des regles, représientdu corps dans I'espace et par rapport a
l'autre,... Cette activité serait donc une activigggtoupe, imposant un cadre et pouvant étre
mise en place et gérée en collaboration avec @sufprofessionnels, en équipe

interdisciplinaire.
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ANALYSE D’ACTIVITE D'UN ATELIER DE DANSE EN
HOPITAL DE JOUR

Afin de compléter concretement les informationseabes lors des entretiens et de mieux
cerner en quoi consiste un atelier de danse ernhengpie dans le domaine de la psychiatrie,
jai souhaité présenter I'analyse de cette actimii@e en place dans un atelier. Comme dit
précédemment, cet atelier a été mis en place etpganune ergothérapeute rencontrée lors de
mes entretiens dans un hopital de jour de Bretagne.

Cet atelier de danse en ergothérapie répond tahiodi & des objectifs thérapeutiques

généraux en psychiatrie comme la reprise de cardiam soi, le respect d’'un cadre et des
autres, le fait de trouver du plaisir, ... Cette @@ charge de groupe accueillait des patients
présentant des troubles névrotiques et psychotiquesmment schizophréniques ce qui

correspond a mon sujet d’étude.

10 - Objectif de la prise en charge

L’équipe soignante a établi des objectifs plus sjpges :

- Développer les capacités techniques et corporgilesle lien entre rythmes et
mouvements avec utilisation du sol, de I'espacdeela voix, vers une maitrise et un
maintien corporels ;

- Développer les capacités d’expression et de plaidique, a travers une incitation a
I'action et a la créativité, suivant un cadre d’nongsation a respecter, cadre qui est a
la fois regle contraignante et sécurité ;

- Favoriser une participation individuelle active euactivité collective impliquant la
prise en compte des autres ainsi que la présemt@¢icoi-méme au regard des autres,
vers l'acceptation et 'assurance de soi ;

- Rapprocher le comportement des patients lors de aetivité a celui plus général de
I'hépital de jour, en contribuant a cerner leuricliltés et ressources propres, et donc

a préciser les objectifs thérapeutiques pour chdmire eux.
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11 - Déroulement de I'activité

L’activité dure 2 heures et a lieu tous les 15 $olElle est encadrée par un professeur de
danse, une ergothérapeute et occasionnellementayabologue. Elle accueille en moyenne

9 patients, mais le groupe reste ouvert a de ntasveintrées. Elle a lieu dans une salle,
indépendante de I'hopital.

Elle se déroule ainsi: échauffement, travail sumwuvement en particulier, intégration de

celui-ci dans un enchainement, improvisation. Lexssgnnes utilisent leur corps, le rythme,

leur voix et le sol selon les regles d'improvisatigestuelle, d’apprentissage et de

coordination des mouvements. Les exercices se gent ou a plusieurs, avec ou sans

musique. L'espace doit nécessairement étre utilise.

Les improvisations se basent sur des scénes osug@esrts vécus. Elles peuvent ensuite étre
a l'origine d’une chorégraphie groupale suscepiibdtre présentée a un public.

La séance est filmée, ce qui permet une discusi@roupe entre soignants et patients.

12 - Description d’'une séance

12.1 - Mise en mouvement et introduction

L'atelier débute pour tout le monde par une prisecdnscience de sa respiration et des
différentes parties de son corps en position aengur le sol. Puis, lors de déplacements et
avec le regard, chacun prend conscience de |'esggades autres. Cela se termine par un
cercle rassemblant tout le groupe ou chaque paatiti entre et énonce son prénom

accompagné d'un geste, d'un mouvement.

12.2 - Espace et contact

L’espace comprend bien évidemment lI'espace ddléarsais aussi I'espace corporel propre a
la personne et celui de l'autre.

L'espace matériel doit d'abord étre investi parqukapersonne qui va dessiner les trois
premieres lettres de son prénom, avec une direetian niveau différents pour chaque lettre.
Puis, tout en continuant a travailler I'espaceplsonnes vont se mettre en contact deux par
deux. Pour cela, elles se déplacent ensemble dam&iine direction, une personne guidant

l'autre en modifiant la marche (rythme, directioiveau). Pour inverser les roles, le guide va
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souffler sur une partie du corps de l'autre. Epsuié contact physique est travaillé
progressivement. Toujours en couple, une persoarngoser sa main sur une partie du corps
de l'autre qui va mettre en contact avec la maitetta partie de son corps. A tour de role,

chacun va écrire les lettres de son prénom swrfesale l'autre.

12.3 - Le rythme

Le groupe se rassemble en cercle, en utilisant au des grelots, afin de retrouver une
dynamique globale, d'équilibrer les énergies. Chapgersonne propose ensuite un rythme
simple qui est repris avec le groupe puis par @uge seulement. Des groupes de trois
personnes se forment pour composer un rythme poyazana suite servir de support pour

élaborer une improvisation de danse.

12.4 - L'improvisation
Chaque membre des groupes choisit de représentgataffectif et chaque groupe présente

son improvisation aux autres et en musique.

13 - Bilan de l'activité

Un temps de parole est pris a la fin de chaquecséainia vidéo est visionnée. Cela permet de
remplir une grille d'évaluation qui a été élabgpée I'ergothérapeute et la psychologue. Cette
grille est composée de trois grands items :

- Danser, gestuelle et technique

- Danser avec, présence et participation

- Danser avec plaisir, créativité.

13.1 - Bilan de la premiere année

Un bilan global de cet atelier est effectué chagieée afin de réajuster le projet. Ce bilan
reprend notamment les trois items donnés préecédemrBeite a la premiere année, les
professionnels remarquent :

- Au niveau de la gestuelle et techniquene progression. En effet, les patients plus

assidus montrent une plus grande aisance que fessales difficultés rencontrées

37



bY

sont variées et a différents niveaux: segmentaticoprdination, amplitude.
L’accompagnement par la voix reste embryonnaire.

Au niveau de la présence et de la participation suite a cette année, un « groupe
danse » s’est créé. Les difficultés de présentati®rsoi se sont estompées. Dans
I'ensemble, on observe une participation activecavee relative prise en compte des
autres, méme si le fait de « danser avec » n’esepeore acquis. Ce travail en groupe
permet d’apprécier et de gérer la place que préradjue patient dans une ceuvre
collective.

Au niveau plaisir et créativité: certains patients ont réussi a intégrer des
mouvements qu'ils reprennent par la suite. Malgeda,c I'improvisation et le
détachement du modele restent difficiles. Le plaest en général présent. Les
difficultés sont mieux surmontées et affrontées; d, en effet, moins d’arréts et de

refus.

De plus cette activité danse s’articule a d’autmesvités (mise en scéne, élaboration de

décors et de costumes, ...) grace a un projet dégseptation autour du theme du Moyen-age.

Ainsi, suite a cette premiere année, le bilan sembkitif dans 'ensemble et ceci a permis a

I'équipe de réélaborer partiellement le projetiaiafin de le préciser et de le compléter.

A partir des observations effectuées, les profes&ils ont donc voulu reprendre et insister

sur certains points afin d’améliorer I'activité femction des expériences acquises :

Nécessité de repereslactivité est plus bénéfique lorsqu’elle estusturée, c’est-a-
dire maintenue dans un plan constant dans le d#@mault (échauffement, travail sur
un mouvement, intégration dans un enchainementrovigation), et pratiquée en
continuité, c’est-a-dire maintenir dans une ménanese et d'une séance a l'autre des
éléments communs qui seront repris avant d’enliatétjautres.

Explicitation des exercices et des butsen effet, les patients semblent éprouver le
besoin de comprendre ce qu’ils font. De plus, inkke important de toujours
reprendre en fin de séance ce qui s’est passé gemnamatiser les difficultés et
énoncer les progres.

Difficultés techniques: les patients, notamment psychotiques, ont ddgulifs a
vivre le rythme ainsi qu’'a intégrer les consigriesst donc nécessaire d’insister sur le
rythme, d’incorporer d’abord le mouvement sur léhnye avant d’augmenter la
difficulté.
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Aspect ludique: tout en gardant un niveau d’exigences et decdifEs, il semble

important de conserver un aspect ludique. Le momii@nprovisation reste nécessaire
pour cela car il permet de se mettre en acte atfai$ de se libérer des acquis. De
plus, les scenes pourront étre développées paritly se qui donnerait aussi but et

substance a la danse.

En ce qui concerne les patients psychotiques, diffisultés majeures ont été relevees :

La compréhension et l'intégration des consignessiaque leur rapport avec le
professeur de danse. lls oscillent entre deux mppol'adhérence au modeéle,
I'imitation servile des gestes montrés, l'imitatiam minima et une production
autistique, négligeant les consignes.

Danser avec les autres : la plupart d’entre euken@ent pas compte des autres. lIs ne
considérent pas l'autre comme un partenaire dams @aboration mutuelle mais
comme un repére ou comme un obstacle.

Danser avec eux-mémes, avec leur corps : la peligifficulté dans la danse est
d’habiter son corps. Celui-ci n’est pas approptiegéeu comme sien. Il est aussi pour

certains vécu en décalage (probléme de coordination

13.2 - Bilan de la deuxiéeme année

Au cours du déroulement des séances lors de catitdéesne année, les soignants observent

chez les patients, lors des discussions de firedecg, une critique relativement plus adaptée

de leur réalisation et une capacité nouvelle aégprles performances d’autrui.

Le bilan reprend la grille d’observation mise eagal par I'équipe I'année précédente :

Au niveau de la gestuelle et techniqueles soignants observent une disparité au
niveau de l'aisance corporelle, qui est travailikas le groupe par I'intermédiaire
d’exercices communs ou chaque personne semblehenesicsurmonter ses propres
difficultés. L'utilisation de I'espace est mieuxtégrée mais des efforts restent a
poursuivre en ce qui concerne l'utilisation de ¢taxy du regard et du rythme en tant
gu’outils aidant et accompagnant le mouvement dansé

Au niveau présence et participatiort de maniére générale, I'attention aux consignes
et au groupe semble avoir évoluée. Les patients [as concentrés et portent un
intérét aux autres et a leurs productions. La dardieiduelle est plus naturelle mais

« danser avec » reste plus difficile.
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- Au niveau plaisir et créativité : des représentations publiques ont permis de neront
un investissement croissant dans cette activitéinet prise de plaisir malgré les
difficultés et les contraintes rencontrées. De plias variété des séances et des
enchainements proposés a apporté un dynamisme empfication plus importants.

Le travail de valorisation est a poursuivre.

13.3 - Bilan de la troisieme année

Les items de la grille d’observation sont encore faois repris. Les remarques effectuées par
les soignants restent les mémes que l'année pnéteeddalgré cela, des progrés ont été
observés pour I'ensemble du groupe.

La structure de l'activité ayant été conservéeadatinuité dans le travail, la permanence du
lieu et des encadrants constituent des élémerdgsreags pour les patients. Pour la plupart
d’entre eux, un sens a été donné a cette actdaéplus, l'investissement et I'assiduité des
patients sont a mettre en relation avec lintemeeantdu professionnel extérieur. La
reconnaissance de sa compétence est réguliereradrdlisée et instaure une relation de
confiance. Il crée un autre rapport que le rappoignant / soigné, ce qui enléve la dimension
de la maladie. Il faut aussi ajouter que grace,d’ilstitution s’ouvre sur le monde extérieur.
Enfin, il est important de souligner que le comporént des patients au cours de l'atelier de
danse est différent de celui observé pendant dauteliers. Cela contribue a mieux cerner
leurs difficultés et ressources propres et ainsii@ux préciser les objectifs thérapeutiques

pour chacun d’entre eux.

Synthese

Par cette analyse d’activité, jai souhaité montmele les ergothérapeutes peuvent avoir
recours a la danse dans un but thérapeutique ehipsye. Pour cela, un protocole précis est
nécessaire au bon fonctionnement de Il'atelier. Bigigctifs de groupes et des objectifs
spécifiques a chaque patient sont au préalablé®tBle plus un cadre fixe est instauré ainsi
qu’'un déroulement précis, afin d’obtenir une cobésdans la prise en charge et une
continuité logique entre chaque atelier et au cdershaque séance. Une grille d’évaluation
et de suivi est mise en place. Ce protocole a étgilierement revu en fonction des
observations et des conclusions faites a la fiohd&jue année, ce qui a permis de le réajuster

a chaque fois pour I'année suivante. Ainsi la neisglace de ce type d’atelier est possible en
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ergothérapie a condition de faire preuve de rigudans la démarche, comme pour toute
activité ergothérapique.
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CAS CLINIQUES OBSERVES LORS D'UN STAGE EN
HOPITAL DE JOUR

Dans cette partie, jemploie une nouvelle méthodeeatueil de données afin d’approfondir

toutes les informations collectées précédemmentte Gaéthode est I'étude de deux cas
cliniques de personnes atteintes de schizophrééiuet hospitalisées en hopital de jour.

J'ai eu 'occasion de participer a cet atelier exdesprises lors d’'un stage en troisieme année
d’étude d’ergothérapie en septembre 2006. Les dasxcliniques présentés dans cette partie
ne m’'ont pas permis de suivre une évolution sufodg terme mais les observations faites

lors de ces séances m’ont paru intéressantes.

15 - Objectifs de la prise en charge

Les objectifs spécifiques développés lors de atieatsont :
- Travailler 'image du corps (limites corporellespace de vie) par le biais des sens et
de la kinesthésie
- Travailler I'acceptation du corps
- Favoriser la concentration et la mémorisation
- Travaliller la coordination des mouvements
- Favoriser le contact avec les autres, I'intégratiomgroupe et la socialisation
- Favoriser la différenciation
- Favoriser le rappel aux souvenirs et aux émotions.
- Favoriser la prise de confiance en soi

- Lutter contre I'apragmatisme

16 - Déroulement de la séance

Cet atelier a lieu une fois par semaine pendant deures dans une salle au sein de I'hopital

de jour. Il est encadré par une ergothérapeutenggagnée par une infirmiére. Le groupe est
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constitué de 6 a 12 patients environ selon l'intitbcamédicale.
Chaque séance s’effectue selon une progressiart dlliatravail collectif en groupe au travail

individuel.

17 - Description d’'une séance

Toutes les séances de danse ont un méme déroulement

Exercice ludique : cet exercice effectué a chagtleudde séance permet a chaque
personne présente de prendre connaissance decke§paur se I'approprier) et des
autres. De plus, le travail de la mise en mouvereemwiu rythme peut ainsi débuter.
Cet exercice varie selon les séances : jeu densallo

Danse de groupe : il peut s’agir de danse bretodhsy branle, d'une danse du
monde, ... Un enchainement est appris collectiverdans un premier temps sans
'accompagnement de la musique puis la danse paseeen musique. Cette danse
favorise le contact avec les autres, incite leepttt a se porter de I'intérét et a essayer
de travailler ensemble.

Danse de société comme la valse ou le tango peedy danse integre le toucher avec
le partenaire et permet de prendre consciencesd@rsees corporelles.

Danse individuelle en groupe, comme le Madisontype de danse permet a chaque
patient de s’individualiser tout en tenant toujocwspte du reste du groupe.
Expression libre : cet exercice, cléturant chagéanse, se fait sur une musique
choisie par un patient. Le patient se porte voloafaour effectuer son choix. Puis les
patients sont libres de danser ou non sur cettéegoneisll faut ajouter que parfois, la
musique ne leur permet pas de danser mais plusardagpr verbalement ce qu'elle
leur évoque. En effet, certains patients, commes M| ont pu des souvenirs, des

étapes de leur vie, des sentiments éprouves deames situations.
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18 - Cas cliniques

18.1 - Madame M.

18.1.1 - Situation familiale

Mme M a 52 ans ; elle est mariée, a trois enfahisse actuellement sans profession. Son
mari, 60 ans, est a la retraite mais a été enidité@aldurant 15 ans pour des problémes
cardiaques et respiratoires. La plus jeune desfdle ce couple a 21 ans et cause des soucis a
sa mere. Cette jeune fille a déja fugué, est detmeht sur endettée. « Elle fait beaucoup de
bétises », selon sa mére.

Mme M est une enfant de la DDASS placée dans umdléad’accueil, constituée de deux
sceurs célibataires. Elle a connu ses parents qiergwvdes troubles pathologiques, éthylisme
et troubles psychotiques. Elle s’est occupée depsom en fin de vie. Elle a aussi deux freres
qui ont été élevés par une autre famille. L'untéimicomane et s’est suicidé a 25 ans. Le

deuxieme est veuf et a une fille. Il est alcoolique

18.1.2 - Scolarité et vie professionnelle

Mme M parle de son enfance rude. Elle a été enigerhez des religieuses. Cela a été
difficile car elle avait tout a apprendre en ce qancerne I'hygiene. Puis elle est allée a
I'école ménagere et a suivi un an d’étude en CARaldure. Elle est ensuite revenue a la
pension pour travailler en tant qu’employée deingigusqu’a son mariage a 20 ans. Elle a
par la suite travaillé un peu a l'usine, mais ellgite arrété pour des problémes de tension

selon elle.

18.1.3 - Histoire de la maladie

Mme M souffre de troubles psychotiques, le diagonopbsé étant la schizophrénie, et
d’éthylisme. Elle a suivi une premiére cure en molvee 2002, puis une post cure. Elle a
ensuite été plusieurs fois hospitalisée pour démrs. Mme M se dit tres anxieuse car elle
s'inquiete pour sa fille qui aurait « besoin d’aidaine curatelle, d’'un suivi ». Avant d’entrer
a I'hopital de jour, Mme M fréquentait le CATTP dbentre Médico Psychologique
Spécialisé. La-bas, elle arrivait a parler de doodisme et de son anxiété et demandait une

hospitalisation si nécessaire.
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18.1.4 - A I'atelier de danse

A I'héopital de jour, Mme M est une patiente s’expant peu. Elle arpente les couloirs en
dehors des activités infirmieres. Elle ne suit gfasitres activités en ergothérapie car elle n'a
pas d’'indication médicale. Mme M est apragmatique.

Lors de l'atelier de danse, Mme M retrouve un d¢ertynamisme. Elle participe a toutes les
danses proposées, ne prend pas de temps de pdasestEnéme demandeuse de certaines
danses comme le madison qui lui rappelle le terapslle allait danser. C’est le seul moment
ou elle parle de son passé et de sa vie en éproduaplaisir et de I'émotion. En effet,
d’habitude, Mme M est peu expressive sur sa vim@&btre soit une indifférence, soit une

angoisse.

18.2 - Mademoiselle S

18.2.1 - Situation familiale

Mlle S a 27 ans. Son pere a été hospitalisé poardépression en 2002. Selon elle, sa mére
est angoissée et son frere ainé aurait des troydsgshologiques. Son deuxieme frere

consomme du cannabis et a un traitement médicamerille S habite dans un foyer.

18.2.2 - Scolarité

Cette patiente a obtenu son bac en 2000 puis a eap@run BTS. Une hospitalisation I'a
empéchée d’obtenir ce dipléme la premiere foise B donc repassé une seconde fois en
2001 en candidate libre. Elle a, au cours de sof, Bffectué quelques stages. Elle se sentait
en retrait durant sa scolarité. Puis elle a tr&déux mois a I'accueil d’une association, deux

mois en tant qu’aide ménagere dans une école Efupsesemaines dans une usine.

18.2.3 - Histoire de la maladie

Mlle S s’est souvent mutilé le poignet. Sa premiergative de suicide remonte a 1997. En
2000, elle a été hospitalisée pendant deux moisr pme dépression. Une seconde
hospitalisation est nécessaire en 2002 car suitgeaupture sentimentale, elle a interrompu
son traitement, perdu le sommeil et 'appétit. Atipale 2003, elle integre un hopital de jour

mais cette période a été difficile pour elle. Eesait des « crises a domicile », était violente
envers sa mere, était énervée et fatiguée, failemtachats compulsifs. Elle est donc ré
hospitalisée. En 2004, suite a un stage au CEPRHEMest jugée inapte pendant deux ans.
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Elle integre le foyer Espoir Morbihan en juillet@et en integre un autre en juillet 2006,

juste avant son arrivée a I’hopital de jour.

18.2.4 - A I'atelier de danse

Le premier atelier de danse a permis a Mlle S dbaliser son histoire. En effet, elle
s’investit dans cette activité. L'écoute d'une nous avec le reste du groupe lui a rappelé un
evenement difficile qu’elle avait vécu en 1997.4.de cette année, sa tante est morte suite a
un cancer. Cet événement serait a 'origine demative de suicide de Mlle S. Elle n'avait
pas évoqué ce moment de sa vie lors de son aaiVéépital de jour. Cette séance de danse
a servi de médiateur et lui a donc permis d’expriggs émotions par rapport a cet événement

et de le verbaliser.

Synthese

Ces deux cas cliniques nous montrent que la dagsseglfectivement avoir un impact chez
des sujets schizophrenes. Cet impact est diffé&selnn les patients car chaque patient est
unique. Dans le premier cas, on observe une legd@agragmatisme et du mutisme de Mme
M. De plus, la danse lui permet d’éprouver du pass de I'exprimer, sans sollicitation et
sans pour autant susciter une angoisse. Quantandeas, la danse aura permit a Mlle S de
trouver un moyen d’expression et de verbaliseosdfrance ce qui aménent les thérapeutes a
mieux la comprendre. Pour les deux cas, I'ateleeddnse est aussi un moment de partage et

d’échange avec les autres participants.
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CONCLUSION METHODOLOGIQUE

En tant qu’ergothérapeutes, pouvons-nous avoirursc@ la danse en tant qu'activité
thérapeutique chez le sujet schizophréne ?

Tout d’abord, il faut essayer de répondre a la pFrempartie de cette hypothese c’'est-a-dire
savoir si la danse est une activité en ergothérgaei est effectivement envisagé par certains
ergothérapeutes, mais peu de ceux qui ont ét&ienets |'utilise. Néanmoins, ils envisagent
la danse comme étant une activité potentielle dtbkgrapie a partir du moment ou elle est
congue comme situation d’activité et qu’elle rép@ni définition de I'ergothérapie, c’'est-a-
dire, prise en charge des troubles de I'activitélpanise en situation d’activité.

Quant a la dimension thérapeutique de la danse eoautivité ergothérapique, selon ces
thérapeutes, la danse peut étre thérapeutiquellegoeait répondre a certains objectifs dans
différents secteurs notamment en psychiatrie. &rclirrence, pour le sujet schizophrene, ils
sont de l'ordre de : acceptation du corps et dersstructuration du schéma corporel et de
'image du corps (sensation d’éclatement et de eil@ment), socialisation, acceptation du
regard de l'autre, développement des capacitégpokszgion, ...

Comme pour toute activité ergothérapique, la misplace de ces ateliers de danse nécessite
une rigueur et I'établissement de protocole pré€ls. plus, en ce qui concerne plus
particulierement la schizophrénie, il est nécessdimposer un cadre structurant. Ces ateliers
sont généralement utilisés lors de prise en chaeggroupe, souvent fermé, et ne semble pas
étre envisagés pour des prises en charges indiladuke travail d’équipe pour cette activité
est possible, ce qui peut permettre d’enrichir f&sep en charge et de diversifier les

observations.
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CONCLUSION

La danse est-elle une activité thérapeutique estleégapie pour le sujet schizophréne ?

Avant tout il est nécessaire d'apporter quelquescipions sur la schizophrénie. Cette
pathologie se définit par trois syndromes : le sgntk dissociatif, le syndrome délirant et le
syndrome autistique. Elle est donc notamment marqa¥ le phénomene de dissociation
c’est-a-dire la dislocation de la vie psychiquesibas différents secteurs de l'intelligence, de
la pensée, de I'affectivité, du dynamisme vital,laesie relationnelle, de I'appréhension du
réel. Cette dissociation, selon certaines théorist, étroitement liée a I'image du corps qui
aurait été peu ou mal élaborée au stade du miediradan, vers six mois. Ceci peut expliquer
que le sujet schizophréne entretient une relatastiquliere avec son corps, hotamment quand
il exprime un sentiment de morcellement, d’éclatetn€’est pourquoi il peut sembler
important d’effectuer un travail avec le sujet gophrene sur I'image de son corps afin de
réunifier son corps. Cette réunification passeupar prise de conscience du corps, permettant
au sujet d’intégrer ce qu’il est, ce qui lui appant, ce qui appartient au monde extérieur et
'amenant ainsi a mieux s’ancrer dans la réalitétteC prise de conscience pourrait étre
effectuée par une activité mettant directementolgps en action. La danse est une activité
pouvant répondre a ce besoin. Elle est depuisdomgg employée a des fins thérapeutiques
mais peut-elle étre utilisée en ergothérapie ? it I'étre si 'on considére qu'elle utilise
comme matiére et objet de médiation le corps diem@atDe plus, comme toute activité
ergothérapique, il est nécessaire que l'activitgsdasoit structurée et cadrée. Donc sa mise en
place nécessite [I'élaboration d'un protocole seltas objectifs établis. Certains
ergothérapeutes ont recours aujourd’hui a la dalese le domaine de la psychiatrie et
notamment avec des sujets schizophrénes. La dandglesavoir des vertus thérapeutiques
différentes selon les sujets. Elle permet par exeme faciliter I'expression, de lutter contre
I'apragmatisme, d’apporter un cadre et des régledaciliter 'acceptation et la présentation
de soi, d’apporter du plaisir, de trouver sa plagesein d’'un groupe, de tenir compte des
autres, de s’approprier son corps et ainsi de miéuntégrer la réalité, ...

La danse par ses difféerentes composantes (I'esfgatamps, le rythme, I'énergie corporelle,
le poids du corps, la mise en mouvement mais desgerceptions, les sensations) ainsi que
I'ergothérapeute, le cadre imposé par celui-ci eetgloupe peuvent amener le patient

schizophréne a mieux se structurer.
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Mais dans le milieu du handicap, la danse n’estepagloyée uniqguement dans le secteur de
la psychiatrie. En effet, depuis quelgues annéess voyons croitre les formations et les
ateliers de danse pour les personnes en situagomatidicap moteur. Par exemple, la
discothéque « Le point de vue » a Laz dans le téiEsouvre ses portes exclusivement aux
personnes en situations de handicap bretonnes woradie par mois. Ceci s'est fait a
l'initiative d’'une éducatrice spécialisée exercam@ns une MAS (Maison d’Accueil
Spécialisé) et a pour but de permettre a ces peesode se rencontrer dans un contexte
différent des institutions, de s’exprimer, de s’aeu De plus, certaines personnes disent que
cela leur permet « de mieux s’accepter ».

La rééducation par la danse se développe notamankétranger. Ainsi, a New York, une
kinésithérapeute, Joann Ferrara, propose un ceudanse pour des enfants handicapés. Par
ce travail a IAssociated Therapiefondée par cette kinésithérapeute, des diffisuitétrices
sont ameéliorées tout en prenant du plaisir, eragagnt et en se valorisant. C’est aussi aux
Etats-Unis, dans le Massachussetts, que BonniebBage Cohen, ergothérapeute, a fondé
The school for body-mind centerirdpnt le but est I'exploration et I'enseignement du

mouvement basé sur des principes anatomiques,ghbysjues et kinesthésiques.

La danse est donc un outil intéressant pour lae mis charge des personnes en situation de
handicap, qui tend a se développer. Cependant éreore peu employé en France par des
ergothérapeutes. Pourtant ce moyen de prise emechavurrait étre thérapeutique pour
certaines pathologies a condition qu'’il suive uatpcole, précis et réfléchis en fonction des

objectifs et du projet de vie des patients.
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Résumeé :

Corps et schizophrénie sont étroitement liés qusaiedans la symptomatologie de cegte
pathologie (phénomene de dissociation) ou dansosigme (difficulté de I'élaboration d
'image du corps). Ainsi le travail du corps en aigerapie avec les sujets schizophrépes
s’avere intéressant et thérapeutique pour ces meesolLa danse, comme toute autre actyité
d’expression corporelle, est a priori, une activitéttant en jeu uniquement le corps df la
personne. Or la danse peut-elle étre considéréeneame activité en ergothérapie ? Répgnd-
elle aux critéres nécessaires aux activités empkyérs de la pratique de notre profesgon
d’ergothérapeute dans le secteur de la psychiatéieoui, cette activité employée en tant que
moyen en ergothérapie lors de prise en charge gohipsrie peut-elle avoir des vertgs

thérapeutiques pour les sujets schizophrenes ?

Mots clés :

Schizophrénie
Image du corps
Danse

Activité en ergothérapie



