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1.2.1 Groupes thérapeutiques a médiation corporelle aupres de sujets auteurs de

violence extréme
Apolline Carne
Psychologue clinicienne et psychomotricienne

Introduction

En Maison Centrale, un homme détenu regoit des soins infirmiers. Il a une profonde entaille a
la main apres avoir cassé une tasse. Les yeux écarquillés, souriant et joyeux, il me dit ne rien
sentir. Un autre homme a rendez-vous réguliérement avec le kinésithérapeute en raison de
déchirures musculaires consécutives a une intense pratique sportive. Le professionnel me
partage ne plus savoir quoi faire tellement 1’état de ses muscles s’aggrave. J’y ai aussi rencontré
des hommes détenus émotionnellement froids, suscitant de la peur, d’autres trés dépressifs ou
persecutés.

Ces observations lors de mon arrivée en milieu carcéral m’ont questionnée sur I’impact des
mesures judiciaires sur le vécu corporel de Personnes Placées Sous Main de Justice (PPSMJ),
et sur la place du psychomotricien aupres de ces sujets condamnés pour leur extréme violence
envers autrui.

1.2.1.1 Les soins psychiatriques dans un contexte judiciaire

Des pathologies psychiatriques en prison

Une ¢étude épidémiologique sur la santé¢ mentale des personnes détenues, réalisée en 2004
(CEMKA-EVAL), rend compte de la prévalence des troubles psychiatriques en détention.
Environ 3/4 d’entre elles en souffrent, la majorité en cumule plusieurs. Les troubles anxieux
(dont la névrose traumatique') sont diagnostiqués chez plus de la moitié des détenus. Les
troubles thymiques (notamment les syndromes dépressifs) et I’anxiété généralisée sont aussi
fréquents. Les troubles addictifs (alcool et autres substances) concernent environ 1/4 des
détenus, une grande majorité d’entre eux fumant du cannabis. Environ 1/4 des détenus présente
des troubles psychotiques?. Par ailleurs, la prison étant un lieu ou s exerce la violence, sur autrui
ou sur soi-méme, le risque suicidaire y est élevé.

L’enfermement carcéral peut favoriser le déclenchement de pathologies psychiatriques sur
un terrain prédisposé. Par exemple, des détenus développent une psychose carcérale en réaction
au stress produit par I’environnement, et évoluant en fonction des conditions de 1’incarcération.
Selon Englebert (2015), il y a une « inclusion réciproque » (Sami-Ali, 1977, 2003) entre
I’espace carcéral et cette psychopathologie. Comme autre exemple, le gate fever (littéralement
« fievre de la porte ») théorisé par Scott (1969), est une angoisse extréme de type psychotique
se manifestant particulieérement lorsque la porte de la cellule se ferme. Aussi, une grande partie
des PPSMJ n’ont jamais consulté de professionnel de la santé mentale auparavant notamment
du fait de leurs capacités d’adaptation ou de compensation (défenses), ou de fonctionnements
relatifs a la psychose blanche définie par Green et Donnet (1973) (psychose sans symptome
positif, non décompensée, proche de 1’¢tat limite). Pour ceux ayant bénéficié de soins
psychiatriques antérieurs a 1’incarcération, le systéme sanitaire a pu témoigner d’une certaine

!'Elle touche particuliérement les femmes, et les hommes en Maison Centrale.
2 Cela concerne la moitié des détenus en Maison Centrale.



défaillance dans 1’accompagnement thérapeutique propos¢, par manque de moyens humains,
matériels et financiers.

Par ailleurs, un épisode psychotique aigu peut se déclencher chez d’anciens détenus sortant
de prison qui s’étaient bien adaptés a I’univers carcéral. La pathologie de I’adaptation (Sami-
Ali, 1980) dans le contexte carcéral (Englebert, 2019), correspond a une répétition stéréotypée,
une absence d’imaginaire, et une forme de désubjectivation, avec une adhésion (ou « collage »)
du sujet a I’environnement. Le détenu s’est ancré dans le réel « pur », aussi appelé « le banal »
(Sami-Ali, 1980), pour fonctionner telle une machine en miroir du systéme carcéral, le
conduisant a se situer en dehors de lui-méme. La sortie peut alors étre brutale, et ce d’autant
plus que la peine est longue.

Le recours a Uacte

Le terme le plus couramment utilisé, en particulier en psychiatrie, est celui de « passage a
I’acte ». Cela décrit un court-circuit de la représentation, accompagné d’un défaut d’élaboration
et d’inhibition, conduisant a une décharge impulsive, hors sens. Si ce concept se retrouve dans
la nosographie psychiatrique, il concerne tout individu, et n’aboutit pas forcément a une
judiciarisation ou a une incarcération.

Certains crimes font référence au concept de « recours a I’acte » théorisé par Balier (2005),
premier psychiatre psychanalyste frangais a étre intervenu en prison. Selon lui, le passage a
’acte « opére par glissement du fantasme a sa réalisation actuelle, par incapacité de répression
ou surcroit d’excitation » (Balier, 1999, p. 9), tandis que le recours a 1’acte protege le sujet
d’une décompensation psychotique. En effet, le sujet est traversé par une confusion avec la
victime et une indifférenciation entre le moi et le non-moi, porteuse d’une angoisse
d’annihilation : il redoute sa propre disparition. Cela provoque une rupture du sens et une
excitation non maitrisable. Face a ce sentiment de perte d’existence, 1’agir dans une toute-
puissance narcissique lui permet de le faire éprouver a la victime et ainsi marquer une différence
entre le moi et le non-moi. Le recours a 1’acte est un moyen de survie psychique. Il y a un
maintien partiel du rapport a la réalité grace au clivage associé au déni. Dans le clivage du moi,
le sujet est divisé en deux parties, qui, ne pouvant €tre en conflit, coexistent cote a cote sans se
rencontrer (Freud, 1938) : I’'une prend en compte la réalité, 1’autre la dénie. C’est pourquoi le
sujet a des difficultés a s’identifier comme étant 1’auteur de son crime.

Le cadre des soins en prison et en milieu ouvert

La prison se rapporte au milieu fermé du fait de ’enfermement, tandis que le milieu ouvert
correspond aux mesures d’aménagement de peine. Dans les deux cas il existe des mesures
privatives de liberté, mais 1’acces aux soins differe.

En milieu carcéral, la prise en charge sanitaire et 1’organisation des soins sont dépendantes
du systéme judiciaire, et en particulier du systéme pénitentiaire. C’est depuis la loi de janvier
1994 qu'ils relévent du ministére chargé de la Santé.

Le patient-détenu peut bénéficier de soins psychiatriques en prison, dans le cadre de
consultations ambulatoires en Unités Sanitaires en Milieu Pénitentiaire (USMP) de niveau 1,
ou au cours d’hospitalisations de jour dans des USMP de niveau 2 et des Services Médico-
Psychologiques Régionaux (SMPR).

Des hospitalisations a temps complet, prévues comme des Soins sans consentement sur
Décision d'un Représentant de I'Etat (SDRE) et selon 1’article D398 du Code de procédure
pénale, sont possibles dans certains services hospitaliers de psychiatrie de secteur. Les
conditions d'accueil et de soin sont généralement difficiles, souvent les équipes ne se sentent
pas assez en sécurité¢ dans le service pour prendre en charge ces patients-détenus. Ils restent
alors majoritairement en chambre d'isolement et parfois sous contentions, et ils ne bénéficient
pas des soins dont ils auraient besoin au méme titre que tout citoyen. Les durées



d’hospitalisation sont généralement écourtées, 1’état psychiatrique reste alors instable (Le Corre
et Constant, 2019). C’est pour ces raisons qu’ont ¢été¢ créées les Unités Hospitaliéres
Spécialement Aménagées (UHSA) dans des hopitaux psychiatriques. Elles permettent des
hospitalisations psychiatriques a temps complet, avec ou sans consentement.

Ces services sont a différencier des Unités pour Malades Difficiles (UMD), accueillant des
patients en hospitalisation compléte et sous SDRE, nécessitant des soins thérapeutiques
intensifs et des mesures de streté particulieres. Les UMD peuvent accueillir des patients-
détenus et des patients orientés par un service de psychiatrie de secteur, en raison de difficultés
dans I’accompagnement thérapeutique.

Par ailleurs, un patient-détenu peut étre orienté dans un service de psychiatrie de secteur
apres avoir ¢été déclaré pénalement irresponsable de ses actes en raison d’un trouble mental, au
titre du 1° alinéa de I’article 122-1 du Code pénal.

En milieu ouvert, il existe une mesure d’aménagement de peine, sous le contréle du Juge
d’Application des Peines (JAP) et avec I’accompagnement du Service Pénitentiaire d'Insertion
et de Probation (SPIP) qui fait le lien entre la PPSMJ et le magistrat, veille au respect des
obligations prononcées, et organise la réinsertion socioprofessionnelle. Une PPSMIJ peut étre
soumise a des Soins Pénalement Ordonnés (SPO)? : 1’Obligation de Soins (OS) est la plus
prononcée, et I’Injonction de Soins (IS) est généralement ordonnée au cours d'un Suivi Socio-
Judiciaire (SSJ) ou un médecin coordonnateur des soins sert d’interface Santé-Justice entre le
magistrat, la PPSMJ, et le médecin ou le psychologue traitant. Les SPO peuvent étre réalisés en
libéral, ou en Centre Médico-Psychologique (CMP) par exemple, ou dans des consultations
extra-carcérales, certaines étant spécialisées dans 1’accompagnement de sujets mis en cause ou
condamnés pour des violences sexuelles. Celles-ci peuvent étre rattachées a des Centres
Ressources pour Intervenants auprés d’Auteurs de Violences Sexuelles (CRIAVS). Une
minorité de patients sollicite d’elle-méme ces consultations extra-carcérales.

Intrication Santé-Justice-Social

Bien que peu nombreux, les psychomotriciens peuvent intervenir dans différents contextes
judiciaires : en Maison d'Arrét (détenus en mandat de dépdt ou réalisant de courtes peines), en
Centre de Détention (détenus condamnés a des peines supérieures a deux ans), ou en Maison
Centrale (détenus condamnés a de longues peines, considérés comme dangereux ou présentant
moins de perspectives de réinsertion), et en consultation extra-carcérale.

En milieu ouvert, la PPSMJ sous SPO rencontre des professionnels judiciaires, sociaux, et
des soignants. Ces trois cadres institutionnels sont interdépendants. Ciavaldini (2001) préconise
leur collaboration afin de favoriser une intercontenance de la PPSMJ entre les murs invisibles
du maillage Santé-Justice-Social. Cela évite les risques de clivage et de déni entre les
professionnels et permet I’intervention d’un tiers — la Justice — dans I’accompagnement
thérapeutique, que ce soit en milieu ouvert ou fermé (Cagnoli, Laroche, et Pitteri, 2010). C’est
alors considérer le sujet dans I’environnement qu’il cotoie, selon 1’étape ou il en est de son
parcours judiciaire. Le psychomotricien fait partie intégrante du maillage Santé-Justice-Social,
qu’il travaille en milieu ouvert ou fermé.

1.2.1.2 La place du psychomotricien

Répercussions de l’incarcération sur le vécu corporel

L’arrestation, la garde a vue, I’entrée en détention, le milieu carcéral, les transferts entre
¢tablissements pénitentiaires, ainsi que la sortie de prison impactent le sujet. Le parcours de la
peine est a considérer dans son histoire, dans le contexte de la rencontre thérapeutique, et dans

31l n’y a pas de SPO durant I’incarcération du fait de I’obligation d’étre enfermé.



I’identification des problématiques psychomotrices. A partir des propos recueillis dans deux
groupes thérapeutiques, accueillant pour I’un des femmes détenues en Maison d’ Arrét, et I’autre
des hommes en consultation extra-carcérale, j’ai pu relever I’impact de I’incarcération sur le
vécu corporel.

En prison, les sujets se sentent particuliérement tendus. Si le ressenti du dur prédomine dans
les muscles et les articulations, celui du mou est associé a la téte et aux pensées. Aussi,
I’hypertonie et des troubles de la régulation tonico-émotionnelle prédominent en détention et
en consultation extra-carcérale. En prison, ils déclarent renforcer leur « carapace » pour se
protéger de I’extérieur, faisant de fait écho aux murs de la prison, comme si le corps de ces
sujets détenus devenait lui-méme une prison. A I’examen du tonus s’expriment des
persévérations témoignant d’'un manque de conscience de soi, d’une difficulté¢ a dissocier les
différents segments corporels, a se relacher ou a se laisser porter lors de mobilisations actives
ou passives. Cela interroge la présence d’angoisses de passivation et un besoin d’étre actif.
D’autres patients présentent des syncinésies a diffusion tonique lors de la réalisation de simples
gestes, faisant penser a un manque d’aisance motrice et a I’expression d’une forte anxiété. Cela
peut aussi expliquer la manifestation de réactions de contenance. Les patients ont souvent des
difficultés a repérer leurs manifestations toniques et a les apaiser quand nous les leur faisons
remarquer. Cela peut évoquer un manque de conscience corporelle, voire une atteinte de la
proprioception, et expliquer leurs difficultés a exprimer leurs ressentis, comme s’ils vivaient
leur corps dans une forme d’extériorité.

En effet, les patients ressentent peu de sensations corporelles, qui par ailleurs sont diminuées
tant les enveloppes sensorielles sont débordées (Le Corre et Constant, 2019). Le sens privilégié
est la vue. Le toucher n’est pas du tout évoqué, bien qu’il y ait une prédominance sensorielle
de la peau, par rapport aux muscles et aux os. Les parties du corps les plus investies sont
« rien », la téte, I’esprit ou le ventre. Le vécu corporel se fait principalement en surface, le corps
est mis a distance, et se manifeste principalement par des douleurs. Bien que les patients disent
beaucoup penser, ils sont traversés par des angoisses archaiques relatives a la mort, au vide, au
néant, a la perte du sentiment d’existence. Selon eux, le psychisme prédomine sur leur corps.
L’incarcération produit un manque d’ancrage corporel et un clivage corps-psyché.

En prison, bon nombre de détenus expriment ressentir des vertiges voire des troubles de
I’équilibre, jusqu’a I’impression de se déplacer sans sentir leurs jambes. Ces vécus sont aussi
relatés lors de recours a 1’acte (Balier, 2005). Si le fonctionnement vestibulaire n’est pas en
cause, il peut s’agir d’un défaut proprioceptif ou de I’impact des émotions.

Le rapport au temps et a I’espace se modifie en prison. Si elle délimite fermement le dedans
du dehors en produisant un clivage dedans-dehors symbolisé par les murs, elle provoque
¢galement des intrusions (promiscuité, douches collectives, bruit, surveillance par 1’ceilleton,
fouilles au corps, violence, etc.), et contrdle le rythme des journées. Tout en étant isolé de
I’extérieur, le sujet éprouve une atteinte de son espace intime et perd la notion du temps. Un
patient a en effet déclaré que pendant sa détention il ne s’appartenait plus, et a sa sortie il est
devenu trés pudique. Aussi, les détenus se sentent isolés de leur entourage, certains ne sortant
méme plus en promenade. Les limites entre soi et autrui sont de ce fait totalement perturbées,
et cela participe a une régression du sujet, avec des vécus d’indifférenciation entre le moi et le
non-moi, au risque de déclencher des décompensations psychotiques. En effet, si avant la prison
les traitements étaient essentiellement somatiques, il s’agit ensuite de traitements psychiques
ou psychiatriques.

Le corps du sujet devient lui-méme redouté, « le sujet se protége par une carapace tonique
contre ce qui peut émerger de son propre corps. » (Pitteri, 2006, p. 53). Ce besoin de carapace
tonique témoigne ainsi d’une tentative de contrdle de son corps dans une recherche de
sécurisation de I’espace interne contre I’environnement violent et menagant de la prison. En
effet, un patient a déclaré devoir contrdler son corps avec son cerveau durant 1’incarcération,



car il devait faire attention a sa vie, elle-méme dépendante du corps propre. Le sujet est
déshumanisé par I’incarcération et devient lui-méme objet du systéme carcéral : le corps est
réduit a une machine. Un patient, incarcéré depuis une dizaine d’années, s’est dessiné en
satellite tournant en orbite autour de la Terre, désignant ainsi son vécu d’enfermement. Le
risque devient la disparition du sentiment de posséder son corps propre, pris dans un processus
de désubjectivation et soumis a des angoisses archaiques.

Caractéristiques psychomotrices de sujets auteurs de violences sexuelles

Pitteri (2006) a réalis¢ une recherche auprés d’hommes auteurs de violences sexuelles (viol,
agression sexuelle) bénéficiant de SPO en consultation extra-carcérale. Les résultats obtenus
ont une valeur qualitative et ne définissent pas un « profil type », mais permettent d’objectiver
des caractéristiques psychomotrices.

Il constate des difficultés majeures d’inhibition musculaire volontaire a partir du tonus de
repos ou d’action. Une majorité des sujets présente une carapace tonique renforcée par la
relation, la proxémie et le toucher ; il s’agit donc de manifestations tonico-émotionnelles. Aussi,
I’impulsivité motrice concerne la moitié des sujets.

Bien que la structuration du schéma corporel soit généralement correcte, le référentiel
proprioceptif n’est pas fiable et la conscience corporelle est plutdt faible ou absente. Les
capacités de structuration spatiale sont correctes pour la quasi-totalité des sujets, contrairement
a ’adaptation spatiale. Ils présentent des difficultés dans les repéres temporels bien que la
structuration temporelle soit globalement appréciable.

Pitteri (2009) observe des difficultés dans la compréhension de leurs propres émotions, au
niveau du processus de ’empathie, de la régulation émotionnelle, et dans les capacités de
verbalisation. En plus des séances de pratique psychomotrice, 1’auteur reléve I’importance
d’entretiens semi-directifs laissant place a la parole: ils soutiennent le sujet dans la
compréhension de ses perceptions et de ses émotions, tout en étant a I’écoute de ses états de
tension. Cela participe a D’appropriation et a 1’enrichissement du vécu corporel, et a
I’anticipation d’états de tension.

Pitteri (2006) souligne que la situation d’évaluation en psychomotricité peut étre anxiogene
et déstabilisante pour le sujet, comme si le corps pouvait dévoiler des informations a son insu.
En effet, je constate également que leur dynamique corporelle est particulierement défensive :
des patients ne souhaitent pas venir aux séances car ils sont en colére contre la Justice et dénient
les faits pour lesquels ils ont été jugés, un patient exprime sa méfiance quant a I’introduction
d’une approche corporelle et dira plus tard avoir remarqué ne pas connaitre son corps, d’autres
I’associent au sport ou cachent leur sensibilité derriére leur carapace tonique ou des douleurs.
Ils accédent a leur corps par le « faire », par son aspect visible et extérieur, et non par leurs
ressentis et leur sensibilité, ce qui confirme leurs craintes vis-a-vis de leur corps. Parler avec le
sujet de son rapport a son corps propre peut étre un moyen de I’accompagner dans 1’instauration
d’une relation de confiance lors des premicres séances, ce qui facilitera les explorations de ses
ressentis.

La psychomotricité : vers un au-dela des murs ?

Au regard de ces observations, nous constatons 1’intérét du travail du psychomotricien aupres
des PPSMJ. Parmi les patients recus en SPO, la majorité a été incarcérée, et leur rapport a leur
corps propre et donc a celui d’autrui a été profondément bouleversé. Aprés la sortie de prison,
les traces de cet enfermement peuvent perdurer, et nécessiter un temps de réadaptation a
I’environnement extérieur, et ce d’autant plus quand ils se sont « hyper »-adaptés a la prison.
Egalement, les mesures contraignantes des aménagements de peine, tel que le port du bracelet
¢lectronique, la délimitation des zones géographiques autorisées pour circuler, le respecter des
SPO, sont aussi une forme d’enfermement en dehors des murs de la prison, et peuvent étre



ressentis comme un enfermement intérieur. Dans le film La Liberté de Massart (2019), des
détenus témoignent de leur vécu d’incarcération dans la prison Casabianda en Corse, qui est
« ouverte », sans murs, mais délimitée par I’environnement naturel (mer, forét, etc.). Certains
expriment en effet le sentiment d’avoir une prison intériorisée, voire incorporée.

Si la demande de soin est au début peu affirmée en consultation extra-carcérale, du fait des
SPO et du rétablissement des défenses lors de la réinsertion sociale, elle émerge plus facilement
dans le milieu carcéral en raison de la prédominance des angoisses archaiques. Le
psychomotricien, en proposant 1’exploration de ses éprouvés et la réappropriation de son corps
propre, invite le sujet a accéder a une liberté intérieure. Il s’agit alors de contourner ses défenses,
telles que la carapace tonique, 1’absence de sensations ou d’émotions, I’impulsivité motrice, le
clivage ou le déni affectant le corps. Ces mécanismes de défense sont tres solides chez les sujets
ayant eu recours a l’acte, et mettent a distance de profondes angoisses archaiques et
d’annihilation. Les médiations thérapeutiques, faisant tiers dans la relation, sont alors un outil
de soin. Cependant, il convient de rester prudent dans leur choix pour éviter de mettre a mal les
défenses et de déclencher une décompensation psychotique, ou de les renforcer jusqu’a produire
un rejet des séances psychomotrices, voire plus globalement du soin.

Le psychomotricien, en portant attention a la souffrance du sujet et a I’objet de sa demande
de soin, s’adapte a lui : il s’agit de composer une relation intersubjective et d’ajuster le cadre et
le contenu des séances a son fonctionnement psychomoteur. En sortant des enjeux de pouvoir
produits par le systeme carcéral, conduisant a un assujettissement et une objectalisation du sujet
détenu, le psychomotricien lui propose d’étre lui-méme acteur de son corps, de son soin, de son
incarcération, et d’en tirer des bénéfices pour améliorer son vécu de la détention, favoriser ses
liens avec I’extérieur et sa future réadaptation en société. Les séances de psychomotricité
peuvent ainsi étre motrices dans la réhumanisation du sujet détenu.

1.2.1.3. Traversée de vécus archaiques et redécouverte du corps propre

Des groupes thérapeutiques a médiation corporelle
> Projet thérapeutique

J’ai proposé des groupes thérapeutiques a médiation corporelle auprés d’hommes et de femmes
en milieu carcéral, et aupres d’hommes auteurs de violences sexuelles en consultation extra-
carcérale : hebdomadaires ou bi-mensuels, coanimés avec un psychologue clinicien, semi-
fermés, a destination de patients bénéficiant ou non d’autres espaces thérapeutiques.
Globalement, ils s’organisaient ainsi :

1. un temps de parole initial pour présenter son état du moment (humeur, douleurs,
sommeil, angoisses, etc.) ;

2. un temps de conscience corporelle, qui se rapporte a un état statique pendant lequel est
réalisé¢ un inventaire des différentes parties du corps, avec une attention portée aux
sensations, aux images mentales, a la respiration : il permet de se recentrer sur soi et
d’éveiller sa disponibilité au groupe ;

3. un temps d’exploration des ressentis plus active voire coopérative, inspirée de méthodes
de relaxation dynamiques (exercices se rapportant a ceux de I’examen du tonus,
étirements, mouvements, auto-massages avec des objets sensoriels, respiration) : axé
sur le corps réel, ce moment permet d’accéder prudemment a une profondeur du ressenti
par ’activité motrice, tout en soutenant une régulation tonico-émotionnelle et une
appropriation d’outils de gestion des angoisses et des douleurs ;

4. un second temps de conscience corporelle afin de se recentrer sur soi et faire un état des
lieux du vécu en fin de séance ;

5. un temps de figuration des ressentis par le dessin pour mettre en forme ce vécu ;



6. un temps final de partage des ressentis avec le support ou non du dessin.
Le contenu de la séance se base sur des propositions, chacun étant libre de se mouvoir,
d’ouvrir ou de fermer les yeux, et de dessiner, d’écrire, ou de laisser la feuille blanche.

> La place des thérapeutes

Aupres de sujets auteurs de violence, il parait important de différencier les places patient-
thérapeute au niveau spatial et postural afin d'éviter des angoisses d’intrusion voire des
fantasmes incestuels, dont on retrouve souvent la problématique au sein du climat familial. Par
ailleurs, pour éviter tout clivage, entre les patients et/ou les thérapeutes, I'¢laboration des
séances entre cothérapeutes et en supervision permet de porter une attention aux mécanismes
en jeu et d'ajuster sa posture. La différence des places entre les thérapeutes permet de faire tiers
et de déjouer les clivages. Aussi, les patients apprécient pouvoir prendre appui sur le thérapeute
en retrait, notamment par le regard ou des sollicitations.

Développements clinico-théoriques

Deux axes thérapeutiques ressortent particulierement concernant les PPSMJ : la carapace
tonique et les clivages corporels.

> Une carapace tonique pour lutter contre une crainte de I’effondrement

e David

David présente une hypertonie ainsi que des troubles de I'équilibre et des vertiges.
Au cours d’une séance, il exprime ressentir des sensations précises au quotidien, tel
que le froid et la pluie qui « entrent dans le corps » et augmentent ses douleurs a la
téte. David cherche a mettre ces sensations a distance, car elles sont trop intrusives.
Je propose de tendre les bras en laissant les poignets totalement relachés, et
d’impulser un petit mouvement haut/bas partant des épaules pour faire bouger les
mains. David verbalise des sensations de lourdeur ou « le corps tombe ».

e Simon

Lors de sa premiere séance, Simon s’endort. Au réveil, il se sent fatigué, lourd, il a
I'impression que son poids est sorti par ses jambes. || ne comprend pas ce qui lui
arrive : puisqu’il dort bien la nuit, la fatigue serait donc consécutive a son vécu de
lourdeur. A la seconde séance, Simon déclare penser a sa mere et se demande si elle
est encore vivante, puisque, incarcéré depuis plusieurs années, il n’a plus de ses
nouvelles. Les propositions autour de I'examen du tonus de fond des membres
supérieurs montrent une absence de dissociation des parties du corps. Simon semble
hypertonique et rigide dans ses mouvements, avec une carapace et une diffusion
toniques. Puis, il déclare ne pas pouvoir dessiner par manque de « force » et ajoute
préférer mourir qu’étre vivant. Contrairement a la séance précédente, le sentiment
de ne plus pouvoir bouger se limite a ses membres supérieurs.

A travers les sensations de chute, de lourdeur, de diminution du tonus et d’impossibilité de
mouvement, David et Simon traversent des angoisses de chute relatives aux angoisses
disséquantes primitives (Winnicott, 1989). Elles font référence a la bidimensionnalité (Meltzer,
1975), donc a un espace-temps en deux dimensions et sans profondeur. Cela peut expliquer les
difficultés de ces sujets a accéder a des sensations profondes telles que la proprioception. Ces
angoisses se retrouvent notamment chez les sujets ayant eu recours a 1’acte (Carne, 2021b). La
carapace tonique peut alors étre une défense contre celles-ci, pour ne pas tomber et tenir dans
son corps, et se protéger d’une crainte de 1I’effondrement. Selon Winnicott (1989), les angoisses



disséquantes primitives font écho a un effondrement qui s’est déja produit inconsciemment,
sans étre intégré par le Moi, trop immature a ce moment-1a pour se I’approprier. La carapace
tonique peut ainsi sécuriser 1’espace interne par un sentiment de contréle de son corps, sans
pour autant annuler I’existence des angoisses de chute sous-jacentes. Celles-ci peuvent alors
ressurgir, et s’associer a des angoisses de mort chez Simon, du fait de ressentis relatifs au mou,
d’absence d’activité, et de la diminution du tonus.

La carapace tonique permet alors de se mouvoir et de rester en lien avec la vie. Simon déclare
avoir trop pleuré au cours de sa vie, notamment pour rejoindre la France clandestinement,
périple lors duquel il a perdu plusieurs proches. Concernant ses larmes, « elles ne sont pas
tombées car [il] ne veut pas » ; il enfouit sa tristesse, ressent de fortes douleurs et est « blessé »
a I’intérieur. La carapace lui permet alors de survivre face au vécu de mort qui 1’habite, de ne
pas disparaitre, ni de tomber en son propre corps.

En effet, nous pouvons aussi retrouver des vécus relatifs a la traversée d’un trou noir, que ce
soit en prison ou lors du recours a 1’acte (Carne, 2021a). En astrophysique, le trou noir
correspond a la fin de vie d’une force gravitationnelle (comme une étoile) qui déforme 1’espace-
temps environnant tout en I’aspirant en son dedans. A ce moment, le sujet peut avoir le
sentiment de tomber en lui-méme, et ainsi se retrouver en dehors de lui-méme. Un autre patient,
Julien (Carne, 2021a) se sent extérieur a son corps, parfois il ne sent pas quand il marche. Le
sentiment de tomber peut alors tre associé a I’impression de disparaitre, de ne plus étre. Les
mobilisations actives et le recrutement tonique au niveau postural limitent alors les angoisses
de passivation. Le fait que le sujet puisse trouver des reperes sur les thérapeutes ou les autres
patients par la relation en miroir peut également soutenir 1’intériorisation d’appuis externes et
un ancrage corporel en s’identifiant au corps de 1’autre.

> Des clivages corporels au sein de I’image composite du corps

e Sophie : un clivage vertical

Sophie présente une hypertonie et des syncinésies a diffusion tonique. Elle parait mal
a I'aise dans son corps et déclare a plusieurs reprises ne rien ressentir. Lors d’une
séance, je propose d’identifier les zones du corps dures ou molles : elle déclare que
son coté gauche est dur et le droit est mou. Cela évoque un clivage vertical des
hémicorps. Puis elle se dessine avec un « corps-baton » sans articulation, une téte en
volume avec beaucoup de cheveux. Cela laisse penser a des difficultés de dissociation
des parties du corps, a I'image des syncinésies. Elle évoque sa solitude et son besoin
de prendre soin d’elle, notamment en se maquillant, ce qui explique un
investissement plus important de son visage, a travers son apparence. D’ailleurs, elle
parait lisse, réalise souvent les mouvements en miroir, répond en adhésivité a
I'ambiance groupale alors qu’elle présente de I'anxiété et des manifestations
neurovégétatives (tremblements, moiteur et fraicheur des extrémités). Si elle est
souriante, son dessin exprime la tristesse ; cela questionne sur son véritable vécu
émotionnel. A une autre séance, une femme verbalise sa tristesse associée a son
sentiment de solitude. Sophie se figure alors en volume, elle confirme également sa
solitude et exprime des affects de tristesse.

e Tom : un clivage horizontal et un clivage corps-psyché

Avant d’intégrer le groupe, Tom a dessiné uniquement le haut de son corps. Il explique
se sentir incomplet en prison et aurait besoin d’'une femme. Lorsqu’il integre le
groupe, il préfére s’asseoir sur une chaise et réalise les auto-massages avec une balle
en mousse molle. Sa posture voltée s’étend lorsque je nomme le dos. Sur son dessin,



il se représente en entier, assis sur une chaise, une balle entre les mains. Il exprime :
« quand j'ai les yeux fermés, quelque chose se passe dans le corps, c’est doux » ;
associant le mou de la balle a des sensations douces. A la séance suivante, je propose
de réaliser des mouvements de la téte aux pieds. Au début, Tom est vo(té, tendu,
pensif. Il mobilise uniguement ses poignets et étire ses doigts, puis finit par mobiliser
ses jambes. Il ne bouge pas le reste de son corps. Sur son dessin, il se figure sur sa
chaise, et il y a comme une place a c6té de lui. Il confirme que « toujours il [lui]
manque quelqu’un ». Contrairement a son apparente tension, son dessin symbolise
le mou. Tom explique avoir beaucoup pensé pendant la séance, d’ailleurs il y a un
tourbillon au-dessus de sa téte et ses yeux sont vides. Absorbé par ses pensées, il se
dit « calme », qu’« [il] ne voit pas devant [lui] » et traverse un vécu relatif au mou.
Tom parait déconnecté de son corps, réduit a une enveloppe vide, d’ou I'interruption
de ses mouvements au cours de la séance. |l ne souhaite pas poursuivre le groupe. En
entretien individuel, la tristesse surgit, et il est en colére que je le fasse « jouer a la
balle » comme un enfant. Il ajoute ensuite sa crainte d’étre violé par son co-détenu.
Il a lui-méme été condamné pour viol sur un homme.

e Eric: un clivage affects-sensations

Eric a été victime de viol en détention. Depuis, il éprouve des difficultés a respirer.
Celles-ci se majorent lors d’'un entretien individuel, au cours duquel est abordé le
contexte de consommation de cocaine lorsque s’est déroulé le viol pour lequel il est
incarcéré et dont il dénie sa responsabilité. Subitement, Eric ressent une bouffée de
chaleur, une envie de vomir et des difficultés a respirer : « c’est comme si quelque
chose voulait sortir de moi ». Il associe ces sensations désagréables a celles de cette
drogue et au dégolt de lui-méme : il a le sentiment de « revivre la scéne ». Lors de
son intégration au groupe, Eric ne souhaite pas rester, car il ne se trouve pas
présentable et il veut se laver. Il participe finalement a une séance axée sur des
étirements des jambes, associés dans un second temps a la respiration et a des
mouvements de la téte, afin de favoriser un sentiment d’unification du corps. Ces
propositions le détendent, il se sent « libéré », bien que, traversé par plein de
pensées, il ait des difficultés a se concentrer.

Sophie présente un manque d’ambivalence tonique (Robert-Ouvray, 2002), et un clivage
vertical au niveau de son image du corps, correspondant a la représentation de son corps.

Le clivage corporel peut s’exprimer différemment, notamment par le dessin (Carne, 2021b).
Souvent, chez des sujets auteurs de violences sexuelles, il existe un déni du bas de leur corps,
alors absent de leur dessin d’eux-mémes. Cela complique la reconnaissance des faits, et en
particulier lorsqu’il s’agit d’un viol. En groupe, il s’opere une réduction du clivage horizontal
et un retour du clivé chez Tom, en méme temps qu’il figure I’absence de 1’autre. Cela est alors
porteur de représentations et de fantasmes, réveillant ses angoisses d’étre lui-méme violé et des
vécus d’indifférenciation avec les autres détenus et la victime.

Aussi, les séances semblent avoir révélé un clivage corps-psyché (Carne, 2021b) chez Tom.
Lorsque nous avions abord¢ les faits en entretien individuel, il avait déclaré : « il n’y a rien dans
ma téte ». Comme si son corps avait agi sans lui. Cela donne I’'impression que le sujet est
passivé par son corps, qui prend le contrdle de la situation. Ainsi, I’ancrage dans son corps et
I’unification de I’image du corps peuvent produire un retour du clivé corporel, et raviver des
angoisses archaiques redoutées.

Les sujets auteurs de violence extréme présentent souvent une dissociation affective voire



une alexithymie. Les séances groupales a médiation corporelle sollicitent des sensations, qui
sont parfois associées a une (re) découverte de son corps. La séance groupale a ainsi pu
amplifier les manifestations corporelles d’Eric survenues ensuite. Si Eric ne m’a pas évoqué
avoir été victime de viol par un détenu, il en a parlé comme d’une bagarre. Cela me questionne
si ¢’est par pudeur, ou s’il dénie le viol dont il a été victime, au méme titre qu’il dénie en partie
sa responsabilité dans le viol agi. Les éprouvés non-inscrits psychiquement peuvent alors rester
a I’état de traces perceptives au sein de la premiére mémoire archaique®. Ce sont des éprouvés
inscrits uniquement au niveau du corps, mais indicibles, et non traduits en représentations de
choses ni de mots. Ciavaldini (2014) constate que les violences sexuelles, notamment dans le
recours a 1’acte, constituent une réminiscence sensori-motrice de ce qui n'a jamais pu se
représenter. L’affect resté en suspens par rapport a la situation, est remplacé par 1’agir a travers
la sensorialité et la motricité. C’est une tentative de symbolisation primaire par une extréme
violence. Le sujet agit en étant coupé de ses affects, il y a un clivage affects-sensations (Carne,
2021b). Le sujet ne percoit pas non plus les affects de la victime, son non-consentement, elle
est déshumanisée a I’image du sujet. Si ’affect s’origine dans le corps et dans les sensations,
ces dernicres permettent I’action motrice, et donc 1’agir. Les sensations sont alors a I’interface
des affects et de la motricité, et peuvent permettre d’accéder aux affects clivés. Les explorations
motrices produisent des sensations, et sollicitent ainsi les affects et les traces perceptives
associées. La médiation corporelle, en mobilisant la sensorialité et la motricité, peut alors
réactiver les affects clivés, mais également les traces perceptives enfouies dans la mémoire
archaique. Si les manifestations corporelles qui ont ressurgi chez Eric sont associées aux
sensations désagréables de la consommation de cocaine, elles sont également liées au viol qu’il
a commis et a celui subi (ses manifestations corporelles ont débuté a la méme période), et aux
affects clivés susceptibles d’advenir. Le « passage par I’acte » de la médiation thérapeutique
peut alors soutenir le symbolisme primaire (Roussillon, 1999) et contourner les défenses des
patients.

Ces différents clivages corporels et les dénis associés, peuvent avoir impacté I’image du
corps au cours de I’histoire du sujet, et participé au recours a 1’acte. Dans sa description des
sous-composantes de I’image composite du corps, Pireyre (2011) cite: la continuité
d’existence, I’identité, 1’identité sexuée, la peau, I’intérieur du corps, le tonus, la sensorialité,
les communications corporelles, et les angoisses corporelles archaiques. A celles-ci peuvent
alors étre ajoutés le clivage corporel et le déni corporel, puisqu’ils font partie intégrante de
I’image du corps. Ils peuvent protéger le sujet d’angoisses archaiques, d’affects, de sensations
ou de traces perceptives, s’étant installés a la suite de traumatismes restés indicibles et inscrits
dans la mémoire archaique. Le clivage corporel peut alors se manifester de différentes manicres,
que ce soit par un clivage vertical, un clivage horizontal, un clivage affects-sensations, ou un
clivage corps-psyché.

1.2.1.4 Conclusion

Si le sujet auteur de violence extréme peut €tre traversé par des vécus archaiques, I’agir par la
motricité peut étre un moyen de les mettre en dehors de soi, dans le corps de la victime, du fait
de l'indifférenciation auteur-victime produite lors du recours a 1’acte (Balier, 2005). C’est
comme si le sujet pouvait transmettre a la victime son vécu traumatique, son clivage corps-
psyché quand la victime elle-méme a I’impression de ne plus étre dans son corps, son clivage
du Moi et son déni quand elle dénie sa souffrance ou traverse une amnésie traumatique, ou
encore son clivage corporel et le déni associé quand elle ne parvient pas a investir des zones de
son corps comme siennes. Telle une inversion des places et des corps, dans une fusion extréme.

4(Cela a été théorisé au début de I'ceuvre de S. Freud, notamment dans la lettre 2 W. Fliess en 1896, ou il
distingue les signes perceptifs, affectifs, et conceptuels. Ceux-ci seront repris plus tard pour les définir comme
traces perceptives, représentations de chose, et représentations de mot.



Si les séances groupales a médiation corporelle peuvent raviver des angoisses extrémes et des
vécus archaiques redoutés, elles permettent 1’exploration de ses ressentis et un travail de
différenciation des vécus de chacun. L’ancrage corporel et la constitution d’appuis internes et
externes peuvent étre propices a I’exploration de ses sensations, de sa tonicité et de ses affects,
tout en permettant une réactualisation de 1’image du corps.

Le travail en équipe sert aussi d’appui au psychomotricien, pour ne pas travailler isolément
aupres d’une clinique de sujets auteurs d’une violence extréme et ne pas se sentir tout puissant
en agissant en miroir des patients ou du systéme carcéral. Le travail aupres de cette clinique
interroge alors son contre-transfert, qu’il s’agisse des angoisses, des sentiments de fascination
ou de rejet, des fantasmes, ou des sensations.

Si ces sujets présentent des difficultés d’¢laboration, de représentation, de verbalisation, les
médiations thérapeutiques corporelles peuvent soutenir la créativité, ’imaginaire, 1’acces a la
mémoire archaique, et des possibilités thérapeutiques en devenir. Il serait alors intéressant de
développer la place du psychomotricien en prison et en consultation extra-carcérale, afin de
favoriser I’utilisation des médiations thérapeutiques et permettre a ces sujets de se réapproprier
leur histoire, notamment celle de leur corps.
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