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Pr�face 

 

 

La maladie de Parkinson est une maladie neurod�g�n�rative qui affecte 

la globalit� de lÕindividu. M�me si ils disposent de m�dicaments efficaces, les 

neurologues r�alisent dans leur quotidien combien cette prise en charge de la 

globalit� du patient est essentielle et si jÕoserais dire Ç in�vitable È. Elle est 

alt�re par essence le lien et les composantes du couple motion-�motion, lien 

mis � mal par le processus m�me de la maladie mais aussi parfois troubl� ou 

d�s�quilibr� par les m�dicaments ou proc�dures chirurgicales. La 

psychomotricit� est au cÏur de la restauration de ce lien. LÕapproche de Julie 

Brosolo, ayant donn� lieu � ce m�moire, a ouvert un nouveau champ 

dÕapproche th�rapeutique compl�mentaire dont lÕ�quipe et les patients ont pu 

mesurer lÕint�r�t. Par lÕ�coute, les mots des patients, les dessins elle permet 

dÕ�largir le champ de vision des soignants sur leurs patients. Elle dessine 

�galement dans ce m�moire ce qui pourrait devenir un v�ritable projet de soins. 

Pr Fran�ois Tison 
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Avant propos 

 

 

 

D�s ma plus jeune enfance, ma famille a �t� confront�e � cette maladie. Parkinson, 

cÕest la maladie avec laquelle mon grand-p�re a v�cu durant des ann�es.  

 La vie, depuis, mÕa conduite � la formation de psychomotricienne et la rencontre avec 

la psychomotricit� mÕa repos� cette question du v�cu. 

 Alors, ces trois ans de formations � ma future profession mÕont permis dÕimaginer une 

place de la psychomotricit� aupr�s de patients atteints de la maladie de Parkinson que jÕai 

voulu mettre en pratiqueÉ 
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INTRODUCTION 

 

 

 

La maladie de Parkinson est une maladie chronique, d�finie comme �tant 

psychomotrice. Avant tout connue pour �tre une pathologie du mouvement, on sait quÕelle 

affecte �galement les �motions et les comportements. Malgr� les avanc�es en terme de 

traitements m�dicamenteux et chirurgicaux, elle reste une maladie �volutive qui entra�ne une 

perte progressive de lÕautonomie du patient. Au cours de cette �volution, les patients seront 

amen�s � �tre hospitalis�s pour une r��valuation de leurs traitements. CÕest souvent une 

p�riode compliqu�e pour eux, tout autant que pour leur entourage. 

 

Cette maladie complexe qui touche le sujet dans sa globalit� a suscit� en moi une 

question � laquelle je tenterai de r�pondre tout au long de ce m�moire : Quel peut-�tre 

lÕint�r�t dÕune prise en charge psychomotrice aupr�s de patients atteints de la maladie de 

Parkinson ?  

Je r�pondrai � cette probl�matique en pr�sentant le d�roulement de mon stage 

exp�rimental dans un service de neurologie au Centre Hospitalo-Universitaire, qui mÕa permis 

dÕaller � la rencontre de patients atteints de cette maladie. 

 Mon lieu de stage �tant lÕh�pital, une contrainte dÕorganisation sÕimpose : le nombre 

de rencontres possibles avec les patients. Alors, quÕelle est la pertinence dÕune intervention 

psychomotrice ponctuelle aupr�s de ces patients ? Quels sont les changements que peut leur 

apporter ce type dÕintervention courte ? 

  



 
 

8 

Au travers de ce m�moire, nous nous int�resserons de plus pr�s aux cons�quences de 

cette maladie et � la place th�orique que peut prendre la psychomotricit� dans sa prise en 

charge.  

Nous reviendrons sur mes trois mois dÕobservations et sur le projet de stage pr�sent� � 

lÕ�quipe soignante, point de d�part de mon intervention. Je vous ferai part des modalit�s de 

celle-ci puis des outils dÕ�valuation utilis�s pour observer les changements quÕelle entra�ne. 

Nous verrons le dilemme qui sÕest alors pos� � moi pour mettre des mots sur ces 

changements.  

Apr�s vous avoir pr�sent� quatre exemples de cas cliniques, nous discuterons de 

lÕint�r�t dÕune prise en charge psychomotrice ponctuelle.  
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10 

 

I- La maladie de Parkinson dÕun point de vue neurologique 

 

Commen�ons ce m�moire par quelques notions neurologiques, indispensables � la 

compr�hension des changements, � tous points de vue, quÕentra�ne cette maladie. La 

connaissance de ces informations mÕa �t� n�cessaire tout au long de mon stage pour interagir 

avec les professionnels tout autant quÕavec les patients. Ce sont des notions que jÕai acquises 

tout au long de ma formation et qui sont le fruit de recherches plus approfondies (9), (23).  

 

1) G�n�ralit�s 

 

 La maladie de Parkinson est lÕaffection neurologique la plus r�pandue apr�s la maladie 

dÕAlzheimer. Elle touche environ 1% des sujets de plus de 60 ans dans le monde.  

CÕest une maladie neurod�g�n�rative qui se caract�rise par plusieurs �tapes, avec une 

expression clinique qui peut �tre tr�s variable.  

 

LÕ�ge moyen de d�but de la maladie se situe entre 58 et 62 ans. La maladie de 

Parkinson peut �tre juv�nile et appara�tre avant 20 ans, ou � d�but pr�coce et survenir avant 

40 ans. Mais dans 80% des cas, elle d�bute entre 40 et 75 ans. 

 

 Il existe plusieurs hypoth�ses �tiologiques. R�cemment, des arguments en faveur 

dÕune origine g�n�tique ont �t� d�velopp�s, mais les facteurs environnementaux sont les plus 

largement �tudi�s. Sont mises en causes en particulier des substances comme les herbicides, 

pesticides et insecticides mais aussi une exposition prolong�e � des solvants organiques ou � 

des m�taux lourds.  
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2) Physiologie  

 

 La destruction du syst�me dopaminergique nigrostriatal est � lÕorigine de la maladie de 

Parkinson. Ce syst�me unit la substance noire et le striatum. Le striatum repr�sente lÕentr�e 

des noyaux gris centraux. (Annexe 1). LorsquÕil y a une l�sion de la substance noire compacte 

(contenant les cellules qui fabriquent de la dopamine), le fonctionnement des noyaux gris 

centraux est modifi� et entra�ne une diminution de lÕactivit� du cortex c�r�bral et donc une 

diminution et une rar�faction des mouvements. (Annexe 2).  

 

Il nÕexiste pas de traitement neuroprotecteur de la maladie car les m�canismes 

mol�culaires qui conduisent � la neurod�g�n�rescence sont encore mal compris. La principale 

avanc�e en mati�re de traitement a �t� la d�couverte de la l�vodopa. DÕautres approches 

th�rapeutiques compl�mentaires telles que la pause dÕ�lectrodes seront �voqu�es plus tard.

  

Une d�pigmentation de la substance noire compacte (SNc) sera observ�e lors de la 

maladie de Parkinson. A lÕorigine, les signes cliniques ont �t� d�crits par James Parkinson qui 

parlera de paralysie tremblante. Plus tard, il sera d�montr� que la d�g�n�rescence des 

neurones dopaminergiques de la SNc entra�ne un d�ficit en dopamine dans le striatum, � 

lÕorigine dÕune profonde perturbation fonctionnelle du syst�me extrapyramidal.  

Le syst�me extrapyramidal est lÕensemble des structures du syst�me nerveux central 

qui participent au contr�le des postures du corps et des mouvements automatiques.  

 

Des l�sions non dopaminergiques sont aussi observ�es, � lÕorigine de signes dits Ç non 

moteurs È de la maladie. 
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3) La s�miologie 

 

a) Les signes moteurs 

 

 Le syndrome parkinsonien ou syndrome extrapyramidal se traduit par une expression 

clinique variable. Cependant, se retrouvent quand m�me des signes initiaux fr�quents ; on 

parlera de triade parkinsonienne. Elle se caract�rise par : 

- La rigidit� : se traduit par une hypertonie des muscles. CÕest une rigidit� dite 

plastique car � lÕarr�t de la mobilisation passive des articulations, le membre ne revient pas � 

sa position initiale. Cette rigidit� c�de � la mobilisation passive soit par �-coups (ph�nom�ne 

de roue dent�e) ou de fa�on lente et progressive (rigidit� en tuyau de plomb). 

- Le tremblement de repos : d�bute g�n�ralement � lÕextr�mit� distale du membre 

sup�rieur (aux doigts et � la main) et parfois � lÕextr�mit� distale du membre inf�rieur (aux 

orteils et au pied). Il est pr�sent au repos, lorsque le rel�chement du muscle est complet. Il est 

major� ou appara�t en fonction des �motions, en cas de stress ou de concentration 

intellectuelle et dispara�t lors des mouvements, du maintien postural ou au cours du sommeil. 

- LÕakin�sie : lÕakin�sie proprement dite entra�ne des difficult�s dÕinitiation du 

mouvement, responsable dÕun allongement des temps de r�action. 

La bradykin�sie est un ralentissement du temps dÕex�cution. 1 

LÕhypokin�sie est la r�duction de lÕamplitude des mouvements. 2 

LÕakin�sie concerne les mouvements automatiques. On observe une perte du 

balancement dÕun bras � la marche, une perte de la mimique gestuelle des membres sup�rieurs 

lors dÕune conversation, une amimie (les �motions ne sÕexpriment plus sur le visage et la 

paupi�re sup�rieure est r�tract�e). En fait, le patient est h�sitant dans ses mouvements, il est 

lent et nÕa plus dÕaisance lors de leur r�alisation.  

 
                                                
1 DEFEBVRE Luc, VERIN Marc. La maladie de Parkinson. ELSEVIER MASSON.p. 48. 
2 Ibid. 
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M. B est un patient atteint de la maladie de Parkinson hospitalis� dans le cadre dÕune 

r��valuation de son traitement. Au cours dÕun entretien, nous �voquons les cons�quences de 

la maladie sur sa motricit� ; il me dit en r�f�rence � sa marche : Ç Je suis au ralenti, jÕai 

lÕimpression que je marche sur la Lune È. 

 

 Parmi les signes moteurs, on trouve aussi des troubles posturaux et des troubles de la 

marche. Ils sont dus � lÕakin�sie et la rigidit� des membres inf�rieurs et du tronc.  

La d�marche dÕun patient parkinsonien se traduit donc par une h�sitation au d�marrage 

de la marche, un pi�tinement d� � une faible amplitude des pas, et un demi-tour d�compos�. 

La posture fl�chie est due � lÕhypertonie des muscles axiaux ant�rieurs du tronc. 

  

Des sympt�mes plus tardifs seront observ�s comme les troubles de la marche 

paroxystiques dits Ç festination È et Ç freezing È.  

La festination se traduit par une augmentation de la fr�quence des pas et une 

diminution de lÕamplitude. On dira alors que le patient donne lÕimpression de courir apr�s son 

centre de gravit� et acc�l�re le pas.  

Le freezing est caract�ris� par lÕabsence dÕinitiation du pas ou lÕarr�t de la marche de 

fa�on inopin�e. La motricit� automatique est ralentie, alors que la motricit� volontaire est 

intacte. Le patient doit alors passer par la motricit� volontaire avant dÕex�cuter un 

mouvement, ce qui entra�ne une lenteur des gestes. Accompagner ses actions par la voix peut 

faciliter sa motricit�. 

 

Le freezing est plus couramment appel� Ç blocage È ou encore Ç pieds aimant�s au 

sol È par les patients atteints de la maladie de Parkinson. JÕai fait le constat quÕil �tait souvent 

leur plainte principale. Dans leurs discours, ils paraissent d�munis face � cette situation. Mme 

B est une patiente hospitalis�e dans le cadre de sa maladie de Parkinson. Elle me parle du 

freezing. Je cite : Ç le freezing cÕest ce qui me g�ne le plus. Lorsque je suis bloqu�e, je ne 

peux rien faire � part attendre la prochaine prise des m�dicaments. A ce moment-l�, jÕai les 

os qui se r�tractent, les doigts de pieds sont serr�s et je nÕarrive pas � les �carter È. 
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 Se pose ici la question de lÕabsence de ma�trise du corps, qui pourrait �tre abord�e lors 

dÕune prise en charge psychomotrice. 

Ces troubles entra�neront des chutes qui participeront � la perte dÕautonomie. On 

retrouve aussi des troubles de la posture, responsables de lÕalt�ration de lÕ�quilibre et une 

instabilit� posturale qui se manifeste par une r�troplusion et qui sera � lÕorigine de la majorit� 

des chutes.  

On retrouve aussi chez ces patients des troubles de la d�glutition g�n�ralement associ�s 

aux troubles de la parole.  

 

b) Les signes cognitifs 

 

 Les signes cognitifs accompagnent les signes moteurs et sont parfois per�us comme 

plus g�nants par le patient ou son entourage. 

 LÕun des principaux signes cognitifs est la d�pression qui a deux origines : soit la 

d�g�n�rescence des neurones dopaminergiques, noradr�nergiques et s�rotoninergiques, soit le 

fait que le patient vit mal sa maladie. 

 Le syndrome frontal, lui, est � lÕorigine de la pers�v�ration du patient dans son erreur. 

Il semble incapable de changer de comportement. Il se peut que lÕon retrouve une r�duction 

de la spontan�it� motrice. Cependant, le patient r�pond quand m�me � une excitation 

ext�rieure. Ce syndrome frontal peut appara�tre au fil des ann�es dÕ�volution de la maladie et 

sÕint�gre g�n�ralement dans la d�mence dite parkinsonienne (d�mence sous cortico frontale). 

 

Pour A. DAMASIO, Ç lÕatteinte du lobe frontal perturberait la capacit� � ressentir 

des �motions È. 1 

  

                                                
1 Oppenheim-Gluckman, H�l�ne. La pens�e naufrag�e, Clinique psychopathologique des patients c�r�bro-l�s�s. 
Anthropos, 2000. p. 8. 
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Et dÕapr�s B. DUBOIS et coll. (19) les atteintes du lobe frontal peuvent entra�ner des 

troubles du comportement d�crits en trois types :  

- Inertie, apathie, absence de motivation, 

- D�sinhibition et impulsivit�, 

- Pers�v�ration et distractibilit�. 

 Parmi les troubles cognitifs, il existe aussi des hallucinations, quÕelles soient visuelles, 

auditives, olfactives ou gustatives, et des �tats de confusion ainsi que dÕanxi�t� et de fatigue. 

Ces derniers sont rarement spontan�s et le plus souvent li�s aux th�rapeutiques 

antiparkinsoniennes. 

 

4) Les traitements 

  

 Voici maintenant une pr�sentation des principaux traitements existants. Se sont des 

traitements symptomatiques qui ne stoppent pas lÕ�volution de la maladie. 

 La l�vodopa, pr�curseur de la dopa, est le plus utilis�. On nÕutilise pas directement la 

dopa car elle ne passe pas la barri�re h�mato-enc�phalique (membrane s�parant la circulation 

sanguine et le liquide c�phalorachidien). Elle a un d�lai dÕaction de trente minutes � une heure 

et un effet clinique dÕune � quatre heures. 

 Il existe �galement des agonistes dopaminergiques. Leurs effets cliniques et 

biologiques sont identiques � ceux de la l�vodopa mais leur demi-vie et dur�e dÕaction sont 

plus longues. Ils stimulent directement les r�cepteurs dopaminergiques. Malgr� cela, les effets 

moteurs de ces agonistes sont moindres que ceux de la l�vodopa. De plus, les effets 

ind�sirables sont plus fr�quents du fait de la demi-vie plus longue.  

 

 Les inhibiteurs de la mono amine oxydase B (IMAO B) et de la cath�col-O-

m�thyltransf�rase (I-COMT) r�duisent le catabolisme de la dopamine. 
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Une autre forme de traitement peut �tre utilis�e : les traitements non dopaminergiques 

(anti glutamatergique). 

 Lorsque la maladie �volue et que lÕ�quilibre th�rapeutique est difficile (en g�n�ral au 

bout de cinq ans de traitement r�gulier), dÕautres approches th�rapeutiques peuvent �tre 

propos�es, notamment la stimulation c�r�brale profonde (SCP) des noyaux sous-thalamiques 

(NST). Les �lectrodes sont reli�es � un stimulateur �lectrique se trouvant sous la peau du 

patient (similaire � un pacemaker cardiaque) ce qui permet de moduler lÕactivit� neurale au 

sein des ganglions de la base. 

 En cas de contre-indication � la neurostimulation, il y a une alternative : la pompe � 

apomorphine (10). Elle d�livre en permanence, en sous-cutan�, un d�bit de base. En cas de 

blocage, le patient peut sÕajouter, en appuyant sur une touche pr�vue � cet effet, une dose 

suppl�mentaire dÕapomorphine appel�e Ç bolus È (une injection suppl�mentaire 

dÕapomorphine, avec un stylo, peut �tre aussi envisag�e, notamment le matin avant la mise en 

route de la pompe). 

 

5) Les diff�rentes �tapes de lÕ�volution de la maladie 

 

Apr�s le diagnostic et lÕinstauration du traitement, on observe ce que lÕon appelle la 

p�riode de Ç lune de miel È qui dure en moyenne trois � cinq ans et au cours de laquelle les 

sympt�mes du patient restent discrets.  

Par contre, apr�s cette p�riode, le traitement chronique par la l�vodopa induit 

progressivement des modifications de la sensibilit� des r�cepteurs dopaminergiques striataux 

� lÕorigine des fluctuations dÕefficacit� motrice et intellectuelle au sein m�me dÕune journ�e. 

CÕest ce que lÕon appelle les p�riodes Ç on È (bonne mobilit� du patient) et Ç off È (mobilit� 

r�duite). 

 Par la suite, les traitements entra�nent progressivement lÕapparition des mouvements 

anormaux involontaires appel�s dyskin�sies. DÕapr�s les patients, ces derni�res sont souvent 

v�cues comme Ç fatigantes È et Ç douloureuses È. 
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Mme D est une patiente �g�e de 70 ans, hospitalis�e dans le cadre dÕune r��valuation 

clinique et th�rapeutique de sa maladie de Parkinson. Elle pr�sente depuis quelques jours 

dÕimportantes dyskin�sies li�es au traitement. Elle dit se sentir Ç �puis�e È et Ç douloureuse È 

� cause de ces mouvements quÕelle Ç ne contr�le pas È.  

 

6) Des moyens dÕ�valuation 

  

Plusieurs �chelles peuvent �tre utilis�es par les cliniciens pour des recherches ou 

simplement �valuer o� en est le patient dans lÕ�volution de sa maladie. Elles prennent en 

compte les traitements m�dicamenteux.  

Dans la maladie de Parkinson, lÕ�chelle la plus utilis�e est lÕUPDRS (Unified 

ParkinsonÕs Disease Rating Scale) (23). Elle permet dÕavoir une vision globale de lÕ�tat du 

malade. En effet, elle se compose de plusieurs domaines dÕ�valuation : 

- �tat mental, comportemental et thymique 

- activit�s de la vie quotidienne 

- examen moteur 

- r�ponse au traitement 

 

On trouve une autre �valuation multidimensionnelle : la MDS-UPDRS qui est une 

version actualis�e de lÕ�chelle UPDRS. 

 

La maladie de Parkinson atteint donc la globalit� de lÕindividu. Il semble alors 

int�ressant dÕ�tudier lÕapport de la psychomotricit� dans la prise en charge de celle-ci.  
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II- Ma vision de la psychomotricit� 

 

1) Aupr�s des patients parkinsoniens 

 

Avant de proposer ma vision de la psychomotricit�, il me para�t important de conna�tre 

les ressentis que peut engendrer cette maladie et les difficult�s relationnelles quÕelle entra�ne. 

Pour ce faire, je prends lÕexemple de F. CAVANNA, c�l�bre �crivain, lui m�me atteint de la 

maladie de Parkinson. Dans son livre Lune de Miel (3), il t�moigne de son v�cu au quotidien.   

 

Tout au long du r�cit, F. CAVANNA emploie la troisi�me personne pour parler de sa 

maladie. En la nommant Ç Miss Parkinson È nous comprenons quÕil souhaite la mettre � 

distance. Quant � lui, il se pr�sente comme Ç parkinsonien È et non comme une personne 

atteinte de la maladie de Parkinson. Ici, comme le d�crit E. GOFFMAN (13), nous constatons 

que les sympt�mes deviennent des �l�ments identitaires. 

F. CAVANNA d�crit son corps comme incontr�lable et sous lÕemprise de la maladie. 

En tant quÕ�crivain, il prend souvent lÕexemple de sa main : Ç Ma main ne mÕob�it plus È,1 

Ç ma main allait o� elle voulait, non o� je voulais quÕelle aille È. 2 

Ensuite, F.CAVANNA d�crit ses difficult�s de communication en raison des troubles 

de la parole. Ç Bafouiller. Un des cadeaux surprises de miss Parkinson. On veut prononcer un 

certain mot. On nÕy arrive pas. (É) Les gens se regardent, de vous ils nÕattendaient pas �a È.3 

Notons ici, quÕil attribut de lÕimportance au regard que les autres portent sur lui. 

Enfin, il �voque lÕid�e de Ç nÕ�tre plus ma�tre de ses mouvements È tout en gardant 

Ç lÕint�grit� de sa lucidit� È. Il d�crit aussi tous les changements au quotidien quÕentra�ne la 

maladie, notamment la fatigue, les pertes dÕ�quilibre, les chutes, les douleursÉ 

 

                                                
1 CAVANNA, Fran�ois. Lune de miel. Editions gallimard. p. 106. 
2 CAVANNA, Fran�ois. Lune de miel. Editions gallimard. p. 304. 
3 CAVANNA, Fran�ois. Lune de miel. Editions gallimard. p. 105. 
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 La psychomotricit� semble donc pouvoir trouver une place aupr�s des patients atteints 

de la maladie de Parkinson. En effet, cette discipline consid�re comme existant le lien entre 

corps et psychisme et �tudie lÕindividu dans son unit�, dans sa globalit�.  

De plus, elle se pr�occupe de la fa�on dont chaque personne per�oit et vit son corps. 

LÕobjectif �tant que les patients retrouvent une meilleure assise narcissique � partir de v�cus 

corporels.  

 LÕapproche globale que va apporter la psychomotricit� peut permettre au patient de 

mieux conna�tre et reconna�tre son corps.  

 LÕimportant en psychomotricit� est de savoir sÕajuster aux capacit�s du patient et de 

tenir compte de ses int�r�ts et de ses motivations. CÕest une approche individualis�e.   

* 

 La maladie de Parkinson modifie le corps de la personne atteinte ainsi que la 

perception quÕelle sÕen fait. Ces changements entra�nent alors chez le patient une alt�ration de 

son identit� tant physique que psychologique, qui pourra venir perturber la relation quÕil a � 

son environnement. 

 Ç La maladie grave, la douleur qui dure, des brusques changements corporels mais 

aussi la proximit� de la mort induisent une fragilisation globale et dÕun point de vue 

psychomoteur modifient notre image corporelle, nos modes de communication, nos 

perceptions sensorielles, nos capacit�s motricesÉÈ Isabelle MARCOS, psychomotricienne 

dans un service de soins palliatifs et dÕaccompagnement. 1 

* 

 Les signes moteurs et  cognitifs pr�sents chez les patients parkinsoniens leur rendent 

difficile la communication non verbale. Leur tonus est tr�s �lev�, beaucoup pr�sentent des 

tremblements ou des dyskin�sies. La communication non verbale et les �motions sont alors 

difficilement transmises � lÕentourage.  

                                                
1 Texte int�gral des XXX journ�es de Th�rapie Psychomotrice. Ç Corps v�cu/corps r�el, redonner du lien quand 
le corps emmure È, octobre 2001, Toulouse. p. 2. 
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Paradoxalement � un repli sur eux-m�mes parfois observ� au sein de leur 

environnement social, lorsquÕils sont en prise en charge, les patients parkinsoniens sont tr�s 

investis dans ce qui leur est propos�. 

* 

 Il sera important, lors dÕune prise en charge, de prendre en compte le fait que la 

maladie de Parkinson soit une maladie �volutive, qui ne se soigne pas. Elle peut �tre ralentie, 

mais en aucun cas elle ne sera stopp�e, ce qui nÕest jamais totalement accept� par les patients.  

Comme pour toute maladie grave, apr�s lÕannonce du diagnostic, appara�t une sorte de 

mise en question de son �tre, de son identit�, un processus de deuil qui va faire �voluer la 

perception de la maladie, chez la personne. 

Ç Ce travail de deuil de lÕ�tat de sant� ant�rieur permet lÕacceptation de la maladie 

chronique c'est-�-dire lÕappropriation de sa maladie par le patient È. 1 

Le patient atteint dÕune maladie neurod�g�n�rative comme la maladie de Parkinson va 

prendre conscience quÕelle est incurable et �tre confront� � la notion de perte ; perte de 

capacit�s ; mais aussi � lÕapparition de la question de la mort. 

Nous voyons chez les malades chroniques diff�rentes �tapes du processus de deuil 

d�crit dans le mod�le de E.K�BLER-ROSS (12) : choc initial, d�ni, r�volte, n�gociation, 

r�flexion, acceptation. Durant la phase dÕacceptation qui peut �tre partielle, la personne va 

voir �voluer une image dÕelle et pourra accepter les contraintes quotidiennes que la maladie 

impose.  

* 

Un accompagnement long pourra avoir un impact sur le regard que le sujet porte sur 

lui-m�me, que les autres ont de lui, et pourra participer au maintien et � la recherche de son 

identit�. Mais alors quÕen est-il lors dÕune prise en charge ponctuelle ? 

                                                
1 GIRAUDET, J-S. ÇAnnonce du diagnostic de maladie chronique � un patient.È Synoviale n¡151, mai 2006. p.9. 
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2) En intervention ponctuelle 

 

a) LÕorganisation hospitali�re 

 

 LÕintervention ponctuelle du psychomotricien se retrouve, entre autres, dans le milieu 

hospitalier, les patients �tant hospitalis�s pour seulement quelques semaines. 

 LÕh�pital est un endroit o� le patient est encadr�. En effet, le lieu et les obligations 

quotidiennes (la toilette, les repas, la prise des m�dicaments, la visite du m�decin et la 

r��ducation) lui apportent le cadre n�cessaire � son adaptation. CÕest cette r�p�tition dÕactes 

qui donne ses rep�res aux patients. On peut faire r�f�rence � ce que D. MARCELLI nomme 

macrorythmes (17).  

En effet, ces rythmes hospitaliers ont un c�t� maternant, contenant pour les patients. 

Ils leur apportent une s�curit� qui va leur permettre dÕanticiper les diff�rents temps de la 

journ�e et ainsi dÕaccepter les temps dÕattente.  

 Cependant, cet encadrement, ces rythmes, peuvent �tre v�cus comme une contrainte 

par les patients.  

 Les professionnels de lÕ�quipe soignante qui am�nent cet encadrement ont aussi une 

fonction de contenance. Ils portent attention au patient par lÕinterm�diaire des diff�rents soins 

apport�s dans la journ�e. Malgr� ces attentions du personnel soignant, il est important de 

noter que lÕhospitalisation et la d�pendance qui lÕaccompagne souvent, restent angoissantes 

voire m�me difficilement acceptables pour les patients.  

* 
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Il est possible que lÕhospitalisation entra�ne un syndrome de glissement (5), et plus 

particuli�rement encore chez le patient �g�. Il se caract�rise par lÕapparition de 

comportements de d�sinvestissement � lÕ�gard de la vie tels que lÕasth�nie, lÕanorexieÉ et de 

comportements dÕopposition et de refus tels que le refus de soins, de sÕhabillerÉ Ce 

syndrome va traduire la perte de lÕenvie de vivre de la personne. 

* 

 Les patients parkinsoniens sont hospitalis�s lorsque les m�dicaments ne font plus 

effets ou quÕils entra�nent des effets secondaires trop envahissants. A ce stade, malgr� les 

efforts de lÕ�quipe soignante, les patients perdent souvent leur autonomie, leur ind�pendance, 

ce qui peut �tre mal v�cu (cas de Mme D ci-dessous). Ils sont fr�quemment d�stabilis�s, cela 

repr�sente un  pallier, une �tape de plus dans lÕ�volution de leur maladie. 

De plus, pour installer un nouveau traitement, il faut sevrer le patient de lÕancien, puis 

r�introduire les doses progressivement. Alors parfois, cÕest un Ç choc È pour les patients qui 

nÕont pas anticip� ce moment du sevrage. 

 

Mme D, est une ancienne infirmi�re et directrice de maison de retraite accueillant, entre 

autres, des patients parkinsoniens. Elle est maintenant elle-m�me atteinte de cette maladie. Au 

cours dÕun entretien, elle me dira � quel point il est difficile pour elle de sÕ�tre occup�e de 

personnes d�pendantes, et dÕ�tre � son tour incapable de g�rer seule son quotidien. 

  

 Les patients vivent leur corps comme un Ç poids È, un Ç fardeau È du fait des tensions 

que provoquent les tremblements, les dyskin�sies, les blocages et lÕhypertonie. Ils le vivent 

comme quelque chose de douloureux, qui ne leur appartient plus, quÕils ne maitrisent plus et 

sont souvent en proie � un sentiment de d�valorisation. 

  

Alors que peut leur apporter la psychomotricit� lorsquÕils sont dans une situation 
dÕhospitalisation ?
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b) La psychomotricit� dans le milieu hospitalier 

 

La psychomotricit� est une profession qui a la particularit� de ne pas �tre dans 

lÕurgence, contrairement � dÕautres professionnels de sant�, qui, l�gitimement, doivent 

intervenir assez rapidement aupr�s du patient.  

LÕoriginalit� et la sp�cificit� de la pratique psychomotrice se retrouve aussi dans la 

mise en place dÕun cadre psychomoteur.  

Ç Le cadre th�rapeutique est ce qui contient une action th�rapeutique dans un lieu, 

dans un temps, dans une pens�e. È  ! 

Ce cadre essentiel, que nous d�crit C. POTEL (20), doit permettre dÕassurer une 

fonction de contenance, de s�curit�, de limite.  

* 

 La psychomotricit� est une rencontre lors de laquelle va sÕinstaurer une relation. Pour 

�tablir cette derni�re, il para�t important que le psychomotricien utilise ses connaissances, son 

savoir faire, mais aussi son savoir �tre. Il faut quÕil ait conscience de sa posture et puisse 

sÕajuster par rapport au patient. Le psychomotricien utilise son langage corporel pour entrer 

en relation. 

 DÕapr�s F. DESOBEAU, psychomotricienne, Ç Le psychomotricien se doit de 

poss�der des connaissances et un savoir faire. Cela ne va pas suffire. Encore doit-il poss�der 

un savoir �tre, et qui plus est, un savoir exister dans son corps. Car la sp�cificit� de la 

relation th�rapeutique en psychomotricit� est que le psychomotricien sÕimplique dans son 

langage corporel pour rencontrer lÕenfant (le patient) l� o� il est et comme il est È.  2 

                                                
1 POTEL, Catherine. Etre psychomotricien, un m�tier du pr�sent, un m�tier d'avenir. Er�s.p. 321. 
2 DESOBEAU, F. Ç Identit� et fonction du psychomotricien È. Th�rapie psychomotrice et recherches n¡162, 
2010. p. 60. 
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Mme D est hospitalis�e dans le cadre dÕune r��valuation clinique et th�rapeutique de sa 

maladie de Parkinson. Lorsque je lÕai rencontr�e, elle pr�sentait dÕimportantes dyskin�sies. 

CÕ�tait la premi�re fois que jÕ�tais face � des troubles moteurs dÕune telle ampleur. JÕai �t� 

confront�e � la difficult� de mÕajuster, de diminuer mon rythme, de ralentir mon d�bit de 

paroles et dÕadapter ma tonicit�. 

 

La premi�re chose que fait un psychomotricien est de proc�der � une lecture de la 

probl�matique du patient et de sÕajuster. En effet, cette lecture am�ne un ajustement imm�diat 

du psychomotricien qui lui permet, en retour, de mieux percevoir. CÕest en ce sens quÕil met 

en jeu son savoir �tre et son savoir exister n�cessaire pour entrer en relation avec le patient. 

   

 Lors dÕune rencontre ponctuelle, comme pour toute prise en charge psychomotrice, il 

est donc important quÕune relation sÕinstalle entre le patient et le psychomotricien. Il est 

n�cessaire quÕil y ait un ajustement imm�diat ; une des particularit�s de la prise en charge 

br�ve. 

 Cette relation consiste � porter attention � lÕautre, �couter ce quÕil dit verbalement, 

mais aussi observer la fa�on dont il se tient, sa posture, ses mouvements, la pr�sence ou non 

de tensions... En effet, si pour lÕadulte, contrairement � lÕenfant, le lien aux autres se r�alise 

principalement par le langage et non plus par la motricit� (le langage est devenu son mode de 

communication privil�gi�), il est important de porter attention � tout ce qui est de lÕordre de la 

communication non verbale.  

Ç Parmi le discours non verbal, on observe des mani�res de dire, mais aussi des 

mani�res dÕ�tre, les attitudes È. ! 

 La relation th�rapeutique est donc un espace partag�, un moment de lÕhistoire du sujet. 

CÕest un espace o� le patient est �cout�. Elle permet une recherche de solutions � un mal �tre, 

une �laboration qui va vers une recherche de changements, dÕapaisement.  

* 

                                                
1 CICCONE, Albert. LÕobservation clinique, Les topos, DUNOD, chapitre 3. p. 67. 
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La psychomotricit� peut trouver sa place en milieu hospitalier car elle repr�sente Ç un 

moment È d�termin�, cadr�, durant lequel la disponibilit� du th�rapeute permet au patient 

dÕ�tre attentif � lui-m�me, � ce quÕil ressent, aux sensations quÕil peut �prouver.  

Elle permet de rompre avec lÕexp�rience angoissante de lÕhospitalisation. CÕest 

Ç un lieu È, Ç un �change È, o� le patient peut sÕ�vader et sÕapaiser. La psychomotricit� est, 

dans ce contexte, une fa�on de sÕextraire dÕun univers fait de contraintes. Elle est une forme 

de respiration pour le patient. 

* 

Il me parait primordial de ne pas minimiser une intervention br�ve. En effet, il est 

possible que se soit un moment marquant. 

 

Melle B est une jeune femme de 21 ans, hospitalis�e pour une r��valuation de son 

traitement pour la maladie de Parkinson. Elle est atteinte dÕune forme juv�nile g�n�tique rare 

de la maladie depuis quÕelle est �g�e de 12 ans. Il est �crit dans son dossier quÕelle vit  dans 

un environnement familial et social instable. Elev�e par sa grand-m�re, elle a �t� prise en 

charge par plusieurs services sociaux. 

 Je la rencontre � la demande de lÕ�quipe. Durant notre entretien, Melle B me parle de 

lÕhistoire de sa maladie et des cons�quences physiques quÕelle a entra�n�es. Elle me raconte 

principalement son exp�rience avec la psychomotricit�, sa prise en charge de courte dur�e, il 

y a des ann�es de cela. Cependant, elle se souvient encore des s�ances de relaxation et les 

refait r�guli�rement lorsquÕelle se sent angoiss�e. Elle me montre aussi un flacon dÕhuile 

essentielle quÕelle utilisait en s�ance et dont elle dit se servir encore tr�s r�guli�rement 

aujourdÕhui. Elle me demande de revenir dans lÕapr�s midi pour une s�ance de relaxation. 

JÕaccepte, mais la s�ance nÕaura pas lieu car elle re�oit de la visite et souhaite profiter de ses 

amis. 
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Le cas de Melle B illustre bien lÕimportance que peut avoir une intervention 

psychomotrice, m�me courte, et surtout son inscription dans la m�moire et le quotidien de la 

patiente. Ma seule rencontre avec Melle B me semble avoir r�activ� lÕaction de la prise en 

charge pr�c�dente. 

* 

 Apr�s avoir pr�sent� ma vision de la psychomotricit� et plus particuli�rement aupr�s 

des patients parkinsoniens hospitalis�s, je vais maintenant �noncer des hypoth�ses. Je tenterai 

dÕy r�pondre dans la suite de ce m�moire, en prenant appui sur le d�roulement de mon stage 

et sur lÕanalyse des signes cliniques observ�s. 
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HYPOTHESES 

 

 

 Le tonus est tr�s �lev� chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson pour 

deux raisons. La premi�re est directement li�e aux dysfonctionnements neurologiques du sujet 

malade, sur lequel, seuls certains traitements m�dicamenteux peuvent �tre efficaces. En 

revanche il existe une part du tonus sensible aux �motions. 

LÕaccompagnement du processus de lÕ�mergence du sentiment permet une meilleure 

int�gration de lÕexp�rience tonique. 

 

Je pose les hypoth�ses suivantes : 

Une intervention psychomotrice, m�me ponctuelle, peut avoir une action b�n�fique 

sur les patients parkinsoniens.  

 

Les outils th�rapeutiques du psychomotricien, en particulier la relaxation et lÕapproche 

sensorielle, am�nent  une variation tonique permettant lÕ�mergence dÕ�motions qui 

deviennent  accessibles � une  repr�sentation symbolisable.  

 

LÕajustement tonique du psychomotricien permet lÕexpression dÕ�motions entra�nant 

une variation tonique sensible, per�ue comme un apaisement par le patient.   

 

Le rel�chement tonique est dÕautant plus per�u que la pr�sence du psychomotricien le 

souligne soit par des mots, soit uniquement par le regard.  

 

LÕintervention en psychomotricit� intervient dans le processus dÕ�mergence du 

sentiment dÕexister.  
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Il mÕest apparu int�ressant, lors dÕune intervention br�ve, dÕ�tudier les changements 

que celle-ci peut entra�ner sur les sentiments et les �motions dÕun patient parkinsonien en 

tenant compte de ses ressentis imm�diats.  

 
LÕintervention ponctuelle correspond � un nombre de s�ances allant dÕune � trois 

rencontres. Il est important de prendre en compte que, du fait dÕune prise en charge courte, les 

changements brefs dÕ�motions et de sentiments peuvent �tre moins attribu�s aux 

m�dicaments. 

 

Pour v�rifier ces hypoth�ses, en plus de lÕobservation clinique qui sera d�taill�e, jÕai 

con�u plusieurs outils, d�crits dans la suite du m�moire pour tenter dÕobjectiver les 

changements. 
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ETRE STAGIAIRE PSYCHOMOTRICIENNE AU SEIN 

DÕUN SERVICE DE NEUROLOGIE 
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I- Une p�riode dÕobservation 

 

Durant ma p�riode dÕobservation, se d�roulant du mois dÕoctobre au mois de d�cembre, 

je d�cide de demander aux patients que je rencontre � lÕh�pital sÕils savent ce quÕest leur 

maladie, sÕils connaissent leur traitement, et dÕo� proviennent les informations quÕils 

poss�dent. Je d�bute alors la r�daction dÕun questionnaire (Annexe 3) qui, je pr�cise, nÕest pas 

un questionnaire dit Ç �ducatif È dans le cadre dÕun programme dÕ�ducation th�rapeutique. 

CÕest simplement pour moi une fa�on dÕaller � la rencontre de patients, de connaitre les 

changements quÕentra�ne la maladie, et de me faire une id�e de leurs ressentis. Durant cette 

rencontre, je laisse le patient, sÕil le souhaite, aborder dÕautres sujets. JÕutiliserai ce 

questionnaire uniquement pendant cette p�riode dÕobservation. 

A la fin du questionnaire, je choisis de leur demander de se dessiner (lorsque cela est 

possible), simplement comme ils se ressentent, comme ils ressentent leur corps, lorsquÕils 

sont debout. Ceci me permet de me faire une id�e sur la mani�re dont ils per�oivent leur 

corps, leurs limites corporelles. (Annexe 4). Le contour du dessin nÕest pas net, il y a peu, 

voire pas de continuit� entre les membres. DÕune mani�re g�n�rale, on note des 

disproportions des membres, ou des emplacements fauss�s. Le tonus nÕest pas adapt�, le trait 

est peu ou tr�s appuy�. Il est discontinu, tremblant. Ces dessins mettent en �vidence une 

absence dÕenveloppe corporelle. Ils permettent �galement dÕobserver un d�sinvestissement ou 

surinvestissement de certaines parties du corps. 

 Durant ces premiers mois, jÕassiste � de nombreuses s�ances de kin�sith�rapie. Elles 

me permettent dÕobserver quelques r�percussions de la maladie sur les patients.  

Le tonus, la raideur, est ce que je remarque en premier. Souvent, lÕ�motion est peu 

transmise et exprim�e ce qui rend difficile la communication non verbale, n�cessaire � la 

relation. N�anmoins, elle nÕest pas la seule � la troubler. En effet, gr�ce � mes �changes avec 

les patients comme avec les professionnels, jÕai pu constater quÕun sujet pr�sentant des 

dyskin�sies ne contr�le plus son corps. Il nÕest plus ma�tre de ces mouvements. La relation 

aux autres devient alors compliqu�e, et le risque pour les patients est de se replier sur eux-

m�mes. 
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JÕobserve �galement une absence de ma�trise de leur corps, et un d�sinvestissement de 

celui-ci avec souvent la perte de lÕenvie de se mouvoir. Je mÕaper�ois quÕils d�crivent leur 

corps uniquement comme d�faillant et source de souffrance. Dans leurs discours, un 

sentiment dÕangoisse et de perte de confiance en eux est r�current. 

 

 Un ph�nom�ne fr�quent chez ces patients est la r�tropulsion. Elle est souvent pr�sente 

lorsquÕils sont assis, ou bien debout lors de la marche. Ils nÕont pas conscience de cette 

posture, qui sera parfois � lÕorigine dÕun d�s�quilibre pouvant entra�ner des chutes.  

  

 Ces diff�rentes observations me permettent de conclure � la n�cessit� dÕun travail en 

psychomotricit�.  

 

 A la fin de cette p�riode, je monte un projet que je pr�sente � lÕ�quipe du service. Dans 

ce projet est propos�e une d�finition de la psychomotricit� ax�e sur la prise en charge de 

patients parkinsoniens. JÕy introduis �galement certaines m�diations que je pourrai �tre 

amen�e � utiliser.  

A travers ce projet, je souhaite montrer la place que pourrait prendre le psychomotricien 

dans un service hospitalier tel que celui o� jÕeffectue mon stage. JÕessaie aussi dÕ�tudier et de 

montrer lÕutilit� dÕune telle prise en charge gr�ce aux retours que pourront mÕapporter les 

patients ou quÕils partageront avec lÕ�quipe soignante. 
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II- R�sum� du projet de stage exp�rimental pr�sent� � lÕ�quipe 

 

Voici le r�sum� du projet pr�sent� � lÕ�quipe au mois de d�cembre. Il me para�t 

important de le partager ici car il est une des bases de la r�flexion que je d�veloppe tout au 

long de ce m�moire. La d�finition de la psychomotricit� aupr�s des patients parkinsoniens que 

jÕavais propos�e � lÕ�quipe, nÕappara�t pas dans le r�sum� car elle a �t� d�velopp�e dans la 

partie : Ç Ma vision de la psychomotricit� È. 

* 

 JÕavais propos� de prendre en s�ance individuelle les patients, pour qui, une s�ance de 

psychomotricit� pourrait �tre b�n�fique. 

Voici les m�diations que jÕavais d�crites � lÕ�quipe : 

" De la relaxation : elle se pr�sente sous forme dÕinduction verbale. Elle permet au 

patient de se centrer sur ses sensations, dÕamener un abaissement du tonus 

musculaire, et dÕagir sur lÕanxi�t�, le stress. 

" Des stimulations sensorielles :  

o M�thode Berg�s. 

o Massages avec diff�rentes balles. 

o Approche sensorielle avec huiles essentielles.  

Ces m�diations peuvent permettre lÕ�mergence de nouvelles sensations, notamment de 

contenance afin de diminuer les ph�nom�nes dÕanxi�t� et de stress. 

 JÕavais aussi sugg�r� le recours � une s�ance de coordinations et dÕ�quilibre pour les 

patients chez qui elle pouvait sÕav�rer utile. 

Elle peut aider le patient � garder une autonomie dans les d�placements tout en lui 

permettant un r�investissement corporel avec : 

¥ Un travail sur lÕ�quilibre statique : transfert du poids sur les appuis.  
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¥ Un travail sur lÕ�quilibre dynamique qui joue sur lÕorganisation de la marche : 

o Parcours entre des barres parall�les (ou non) avec obstacles : coussins, tapis, 

balles � enjamberÉ  

o Un grand cerceau et dedans un petit cercle ; le patient tourne en rond avec un 

pied entre le cerceau et le cercle et un pied hors du cerceau.  

o Une ligne, des cerceaux align�s sur celle-ci et le patient marche en avant et en 

arri�re avec un pied de chaque c�t� de la ligne mais dans le cerceau. 

¥ Un travail sur lÕaxe :  

o Assis sur le gros ballon : balancement de droite � gauche et dÕavant en arri�re. 

o Assis sur la table Bobath : ballon gonflable � envoyer � droite et � gauche. 

 JÕavais ensuite d�crit quels �taient mes objectifs, tout en pr�cisant que de nombreux 

changements pourraient �tre observ�s dans le cadre dÕune prise en charge sur plusieurs 

s�ances, mais que la dur�e dÕhospitalisation tr�s courte des patients ne me permettrait de faire 

quÕune voire deux s�ances (et plus exceptionnellement trois) avec chacun dÕentre eux. Les 

objectifs en une s�ance �taient dÕ�tablir une relation th�rapeutique permettant au patient de se 

recentrer sur lui-m�me et de lÕamener vers une conscience corporelle.  

 Enfin, jÕavais pr�cis� � lÕ�quipe que pour chacune de mes s�ances, jÕallais �tre amen�e 

� faire �merger et � prendre en compte le ressenti quÕ�prouvaient les patients face aux 

changements de leur corps.  

 *  

 Dans ce projet, jÕavais fais le choix de proposer une s�ance de coordinations et 

dÕ�quilibre que je nÕai jamais eu � r�aliser. Les kin�sith�rapeutes participent d�j� au maintien 

des ces capacit�s. Alors, m�me sÕil est vrai que nous nÕavons pas le m�me regard clinique, ni 

la m�me fa�on dÕaborder une s�ance, ce sont des exercices quÕeffectuent d�j� les patients avec 

eux.  

* 

Nous allons donc maintenant d�couvrir le mode dÕintervention mis en place pour 

r�aliser ce projet. 
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MODE DÕINTERVENTION 
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Les patients sont hospitalis�s dans la majorit� des cas durant une semaine. Parfois leur 

hospitalisation se prolonge � deux, et plus exceptionnellement, � trois semaines. Ma pr�sence 

dans ce service �tant limit�e aux jeudis, mon intervention aupr�s des patients aura lieu, la 

plupart du temps, sur cette unique journ�e. 

 Pour chacune de mes prises en charge, jÕai fait le choix de les s�parer en deux temps : 

lÕentretien et la s�ance. 

LÕentretien a lieu, dans la mesure du possible, le matin. Il se d�roule sous la forme 

dÕun entretien semi directif. Des questions ouvertes sont pos�es au patient. Elle me permettent 

dÕaborder des th�mes principaux (environnement familial et social, motif de lÕhospitalisation, 

changements li�s � la maladieÉ), tout en laissant la libert� au patient dÕ�voquer dÕautres 

sujets sÕil le souhaite. Cet entretien th�rapeutique, me permet, � partir dÕobservations 

cliniques et apr�s �laboration dÕune demande par le patient, de mettre en place, si besoin est, 

une s�ance adapt�e. 

 La s�ance se d�roule g�n�ralement lÕapr�s midi dans une salle pr�vue � cet effet. Elle a 

�t� mise � ma disposition par lÕ�quipe soignante. N�anmoins, pour les patients dont la perte 

dÕautonomie ne leur permet pas de sortir de la chambre, la s�ance a lieu dans celle-ci. 

 

 Lors de ces rencontres, il est important dÕ�tre dans une �coute empathique. Il est 

n�cessaire dÕ�tre attentif � sa disposition spatiale, sa posture, le ton de sa voixÉ Cette notion 

dÕempathie est centrale en psychomotricit� et demande un ajustement sur le plan tonique mais 

aussi sur le plan �motionnel, lÕun et lÕautre �tant �troitement li�s. 

Pour mon cheminement personnel, je choisis dÕ�valuer les changements quÕentra�ne 

une s�ance de psychomotricit� sur ces patients. Dans ce but, jÕutilise des outils que jÕai cr��s 

avec lÕaide des professionnels qui mÕentourent. 

 



 
 

36 

 

 

 

 

 

 

 

MES OUTILS DÕEVALUATION 
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Lorsque cela sÕav�re possible, en d�but et fin de s�ance, je demande aux patients de se 

dessiner, simplement comme ils se ressentent lorsquÕils sont debout. Ce dessin de conscience 

corporelle est un outil que je nÕai pu utiliser souvent en raison des troubles importants de 

lÕ�criture tels que la micrographie quÕentra�ne la maladie de Parkinson. Ces troubles sont 

souvent major�s par les dyskin�sies ou les tremblements.  

* 

 LÕoutil principal, que jÕai r�alis� et nomm� Ç nuage È a �t� un v�ritable support dans 

mes r�flexions personnelles : 
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Avant la s�ance : 

Comment vous sentez-vous moralement ? Entourez le mot qui correspond au sentiment que 

vous �prouvez maintenant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angoiss�(e) 

Apais�(e) 

Heureux (se) 

Stress�(e) 

Agit�(e) 

Enerv�(e) 

Col�reux (se) 

Confiant(e) 

Tendu(e) 

D�tendu(e) 
D�boussol�(e) 

D�prim�(e) 

Fatigu�(e) 

Enthousiaste 

Triste 

Soulag�(e) 
Souffrant(e) 

Calme 

Stimul�(e) 
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Apr�s la s�ance : 

Comment vous sentez-vous moralement ? Entourez le mot qui correspond au sentiment que 

vous �prouvez maintenant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angoiss�(e) 

Apais�(e) 

Heureux (se) Stress�(e) 

Agit�(e) 

Enerv�(e) 

Col�reux (se) 

Confiant(e) 

Tendu(e) 

D�tendu(e) 

D�boussol�(e) 

D�prim�(e) 

Fatigu�(e) 

Enthousiaste 

Triste 

Soulag�(e) 

Souffrant(e) 
Calme 

Stimul�(e) 
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Gr�ce � cet outil, je peux constater certains des changements quÕentra�ne une s�ance 

de psychomotricit� sur les patients parkinsoniens. CÕest un outil analogique qui me permet de 

conna�tre leur ressenti avant et apr�s la prise en charge. JÕai fait le choix de proposer des mots 

qui correspondent � divers sentiments � connotations positives et n�gatives, et de les placer 

diff�remment sur le nuage dÕavant et celui dÕapr�s la s�ance. Ainsi, le patient, � la fin de la 

s�ance, doit relire la totalit� des mots avant de faire son choix. 

* 

 JÕai aussi mis en place une �chelle dÕauto-�valuation du tonus inspir�e de lÕ�chelle 

dÕauto-�valuation de la douleur (Echelle Visuelle Analogique). Elle se pr�sente sous la forme 

dÕune r�glette horizontale � deux faces. Sur la face pr�sent�e aux patients se trouve un curseur 

quÕils mobilisent le long dÕune ligne dont lÕune des extr�mit�s correspond � Ç Rel�ch�(e), 

D�tendu(e) È et lÕautre correspond � Ç Rigide, Tendu(e) È. Les patients doivent, le long de 

cette ligne, placer le curseur (initialement positionn� au milieu) � lÕendroit qui situe le mieux 

leur �tat tonique. Sur lÕautre face, que les patients ne voient pas, se trouve des graduations. La 

position du curseur mobilis� par les patients permet de lire lÕintensit� de leur �tat de tonicit�. 

Ainsi, le patient �value lui m�me son �tat tonique. 

* 

 JÕai �t� amen� � utiliser le test du ballant pour �valuer la diff�rence de tonus de fond 

avant et apr�s une s�ance.  

* 

 Mon stage a donc commenc� par une p�riode dÕobservation de trois mois qui mÕa 

permis de conclure � la n�cessit� dÕune approche psychomotrice aupr�s des patients 

parkinsoniens hospitalis�s. Cette p�riode mÕa aussi permis de pr�parer un projet de stage dont 

je vous ai pr�sent� un r�sum�, et de r�fl�chir � un mode dÕintervention et � des outils 

dÕ�valuations, d�taill�s ci-dessus.  

 Je vais maintenant approfondir les notions th�oriques �voqu�es lors de mon hypoth�se 

et qui seront illustr�es lors des analyses cliniques de la partie suivante. 
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CHOIX DE MES CRITERES DÕOBSERVATION 
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I- Dilemme  

 

 Lors de mes premi�res prises en charge, suite � mes observations cliniques, une 

question sÕest pos�e � moi : comment nommer les changements que jÕobservais ? Emotion, 

sentiment, humeur ? CÕest en me plongeant dans leur d�finition que jÕai r�ellement compris ce 

qui les diff�renciait. Il me semble donc important de vous les pr�senter pour que vous puissiez 

comprendre ma d�marche et mon choix.  

 

1) LÕ�motion 

 

 H. WALLON (18), dans sa th�orie, d�montrera lÕÇ int�r�t vital È de la fonction 

expressive des �motions chez le nourrisson. 

 Pour H. WALLON, lÕenfant (et plus particuli�rement le nourrisson) nÕa pas la 

possibilit� dÕagir sur son entourage. Il utilise donc les �motions et leur fonction expressive 

comme un moyen dÕaction sur celui-ci.  

 Les �motions sont aussi un moyen de d�chargement tonique. Elles vont tenter 

dÕamener une r�organisation de lÕorganisme, malgr� la pr�sence de ph�nom�nes physiques et 

physiologiques aux apparences d�sorganis�es qui lÕaccompagnent.  

 LÕ�motion donne au nourrisson un pouvoir dÕaction sur son entourage et de 

communication avec lui.  

 Avec lÕ�volution et lÕadaptation de lÕindividu, la motricit� et la repr�sentation 

intellectuelle des choses deviendront les activit�s principales de relations, d�passant 

lÕ�motion. 

  



 
 

43 

 
Donc, selon la th�orie de H. WALLON, les �motions sont la base de la vie psychique 

bien que peu � peu, ce soient les activit�s psychiques sup�rieures qui prennent le dessus. Nous 

pouvons voir notamment ce ph�nom�ne avec lÕapparition du langage, qui deviendra le mode 

principal dÕexpression et de communication. 

 Cependant, le psychomotricien, au cours de sa prise en charge, ne devra pas seulement 

sÕint�resser au langage verbal. Aussi, il me semble important de d�crire la place des �motions 

en psychomotricit�, et son int�r�t lors dÕune prise en charge. 

 Il para�t difficile dÕ�tudier de mani�re objective lÕ�motion. En effet, elle est li�e aux 

ressentis de chacun. Elle fait r�f�rence � notre exp�rience subjective. Il a �t� tout de m�me 

possible de rep�rer certaines Ç �motions de bases È telles que : la peur, la col�re, la joie, la 

tristesse, le d�gout, et la surprise.  

 Les �motions se manifestent par des changements corporels. Couramment, le terme 

m�me dÕ�motion est employ� n�gativement du point de vue de ce quÕelle entra�ne 

physiologiquement, � savoir les rougeurs, la sueur, la p�leur, les tremblements, lÕagitationÉ   

 Les �motions constituent une chaine dÕ�v�nements � lÕorigine de ces manifestations 

corporelles. Pour A. DAMASIO (8), lÕesprit �value la situation, en tenant compte de 

lÕenvironnement interne et externe � lÕorganisme, puis va y r�pondre de fa�on ad�quate et 

adapt�e : se sont les �motions. 

  Elles peuvent donc �tre visibles � lÕobservation clinique et restent importantes en 

psychomotricit�. Elles permettent une communication non verbale, n�cessaire au bon 

ajustement du psychomotricien, indispensable � sa relation avec les patients. Les �motions 

sont alors le support de lÕexpressivit�. 

 Pour A. DAMASIO (8), les �motions sont visibles corporellement, mais pas 

seulement. Elles peuvent aussi avoir des manifestations physiologiques qui ne se voient pas � 

lÕobservation. 
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LÕ�tymologie du mot �motion (emotio, issu dÕex-movere,) signifie mouvement vers 

lÕext�rieur 1. LÕorigine de ce terme indique d�j� lÕid�e de mouvement, donc de manifestations 

corporelles et de visibilit� des �motions. 

Les �motions, support de lÕexpressivit�, sont permises gr�ce aux modifications 

toniques participant � la sensation dÕenveloppe corporelle, de limites, et sont � la base dÕun 

sentiment dÕexister (il sent son corps, il se sent exister, il sent quÕil vit). 

 

2) Les sentiments  

 

Selon A. DAMASIO, Ç le sentiment, au sens pur et �troit du mot est lÕid�e du corps 

qui est dÕune certaine mani�re È 2. Les sentiments sont Ç des r�v�lateurs de lÕ�tat v�cu au sein 

de lÕorganisme tout entier È. 3 

 Les sentiments impliquent donc la perception que lÕindividu a de son �tat et en 

particulier de son corps. Ils sont une mani�re de qualifier les ressentis �prouv�s et 

repr�sentent une perception plus �labor�e du v�cu.  

 Le sentiment est Ç en grande partie constitu� par la perception dÕun certain �tat du 

corps [É] et celle dÕun certain �tat dÕesprit lÕaccompagnant È. 4 

Le sentiment correspond � la perception � la fois de son �tat psychique et de son �tat 

corporel. Pour quÕil y ait �mergence dÕun sentiment, il est n�cessaire de pouvoir comprendre 

(�l�ment cognitif) et percevoir des sensations et leur mise en relation. Le sentiment est 

exprimable.  Tant que ce nÕest pas exprimable on ne parle pas de sentiment. 

                                                
1 Dictionnaire Le Petit Robert. 
2 DAMASIO, Antonio R. Spinoza avait raison; Joie et tristesse, le cerveau des �motions. Poches Odile Jacob, 
2005. p. 93. 
3 DAMASIO, Antonio R. Spinoza avait raison; Joie et tristesse, le cerveau des �motions. Poches Odile Jacob, 
2005. p. 13. 
4 DAMASIO, Antonio R. Spinoza avait raison; Joie et tristesse, le cerveau des �motions. Poches Odile Jacob, 
2005. p. 97. 
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3) LÕhumeur 

  

 A lÕorigine, le terme humeur est employ� par la m�decine pour d�signer des fluides 

corporels. AujourdÕhui, elle utilise tr�s peu ce terme.  

 Il est plut�t repris en psychologie ou en psychiatrie comme d�signant Ç un �tat affectif 

relativement stable et durable : bien que parfois fluctuant ; lÕhumeur nÕest pas li�e � un objet 

pr�cis. È 1 CÕest en ce sens quÕelle se diff�rencie de lÕ�motion qui se caract�rise par une dur�e 

br�ve et une forte intensit�. En effet, dÕapr�s le Larousse, lÕ�motion est Ç  une r�action 

affective transitoire dÕassez grande intensit�, habituellement provoqu�e par une stimulation 

venue de lÕenvironnement È. 2 

 Dans son ouvrage consacr� aux d�r�glements de lÕhumeur, Jean DELAY, psychiatre, 

en propose une d�finition. Ç Cette disposition affective fondamentale, riche de toutes les 

instances �motionnelles et instinctives, qui donnent � chacun de nos �tats dÕ�me une tonalit� 

agr�able ou d�sagr�able, oscillant entre les deux p�les extr�mes du plaisir et de la douleur È.3 

 LÕhumeur est donc un �tat affectif Ç de base È propre au sujet qui vient donner le ton, 

la couleur, � ce qui est v�cu. Ce nÕest pas un �tat constant. En effet, pour chaque personnalit�, 

il fluctue autour dÕune humeur que lÕon pourrait qualifier dÕÇ humeur de fond È. 

 Ici, J. DELAY parle de variation de lÕhumeur comme oscillant entre le plaisir et la 

douleur. Les troubles de lÕhumeur seraient alors une exag�ration de ces oscillations. Ils 

peuvent �tre r�partis en deux classes : les troubles d�pressifs et les troubles bipolaires ou 

maniaco-d�pressifs (que nous ne d�taillerons pas dans ce m�moire). 

 

 Apr�s avoir d�fini chacune de ces notions, il me semble important de pr�ciser quÕelles 

peuvent avoir une influence les unes envers les autres.  

                                                
1 GIFFARD, B�n�dicte. ÇTrait� de neuropsychologie clinique, Chapitre 22. Emotion, humeur et motivation.È 
Neurosciences & cognition, 2008. p. 383. 
2 Dictionnaire Larousse 
3 DELAY, Jean. Les d�r�glements de lÕhumeur. Presses universitaires de France, 1946. p. 1. 
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II- Mon choix 

 

 Durant mes interventions, jÕobserverai les �motions du patient dans sa posture, son 

tonus, les expressions de son visage, sa fa�on dÕ�tre en mouvements ou dÕautres 

manifestations corporelles. Je choisis donc dÕutiliser le terme dÕÇ �motionÈ pour faire 

r�f�rence � cette expressivit�.  

Je parlerai de Ç sentiments È lorsquÕil y aura une expression possible (lÕexpression 

comprenant une dimension intensionnelle qui nÕest pas retrouv�e dans lÕexpressivit�). 

 

 Pour faire ce choix, je me suis appuy�e principalement sur le lien entre �motions et 

sentiments.  

 Pour DAMASIO (8), se sont les �motions qui pr�c�dent les sentiments. Il pose comme 

principe que les pens�es d�clenchent les �motions et que les �motions, corporelles, deviennent 

ensuite de nouvelles pens�es que nous appelons sentiments. 

 

 En effet, �motions et sentiments  sont li�s dans un cycle. Des pens�es vont causer des 

�motions qui vont ensuite faire �merger des sentiments exprimant de nouvelles pens�es qui 

peuvent � leur tour, venir amplifier lÕ�tat �motionnel.  

 Ç Les �motions se manifestent sur le th��tre du corps ; les sentiments sur celui de 

lÕesprit È. 1 

  

Le tonus musculaire �tant la base de la manifestation des �motions, il semble important 

de le d�finir afin de cerner lÕint�r�t de la liaison tonus-�motion en prise en charge 

psychomotrice. 

                                                
1 DAMASIO, Antonio R. Spinoza avait raison; Joie et tristesse, le cerveau des �motions. Poches Odile Jacob, 
2005.  p. 34. 
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III- Le tonus musculaire 

 

 Chez les patients parkinsoniens la prise en consid�ration du tonus musculaire est 

essentielle. Ces derniers pr�sentent divers troubles moteurs, dont la rigidit�. 

 Le tonus musculaire peut �tre d�fini comme Ç une contraction l�g�re, physiologique 

des muscles, entretenue par des influx nerveux È 1.  Il est donc un �tat de tension permanente 

et involontaire des muscles.  

 Une contraction r�p�t�e se traduira sur le plan musculaire par une augmentation de la 

tension que lÕon appellera hypertonie musculaire. A lÕinverse, lorsque la contraction de fond 

diminue, on parlera dÕhypotonie musculaire. 2 

Son d�veloppement durant lÕenfance se fait dÕune hypotonie vers un tonus normal 

pour le rachis et dÕune hypertonie vers un tonus normal pour les membres.  

Le tonus musculaire a, entre autres, pour r�les principaux : la coh�sion de lÕensemble 

du corps ; le soutien et lÕexpression de lÕ�veil, la vigilance ; mais encore la pr�paration au 

mouvement.  

Nous pouvons distinguer plusieurs formes de tonus : 

" Le tonus de fond, �galement appel� tonus de base. Il est constitu� de lÕ�tat de l�g�re 

tension des muscles. Involontaire et permanent, il subsiste m�me au repos et lors du 

sommeil. Il repr�sente le substrat de lÕaffectivit� et des �motions. De plus, il soutient 

le sentiment dÕunit� corporelle. Il permet le tonus dÕattitude, ou tonus postural, 

repr�sentant lÕactivit� tonique minimale permettant lÕ�quilibre et la station debout. Ce 

dernier est li� � la vigilance et � lÕ�veil. 

 

" Le tonus dÕaction r�sulte dÕune contraction musculaire permettant le mouvement et 

lÕaction. 

                                                
1 DURAND DE BOUSINGEN. Ç La relaxation È. Que sais-je ?. Huiti�me �dition corrig�e. p. 10. 
2 DURAND DE BOUSINGEN. Ç La relaxation È. Que sais-je ?. Huiti�me �dition corrig�e. 
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En psychomotricit�, plusieurs tests nous permettent dÕ�valuer le tonus. LÕextensibilit�, 

le ballant et la chute permettent dÕ�valuer le tonus de fond. Les tests des marionnettes, du 

serment et les syncin�sies axiales nous permettent dÕ�valuer le tonus dÕaction. 

* 

Dans la maladie de Parkinson, il y a une d�r�gulation du tonus musculaire. Si elle est � 

lÕorigine de rigidit�s, de difficult�s dans la r�alisation de mouvements, visible au premier 

abord,  elle soul�ve �galement des questions telles que le sentiment dÕunit� corporelle des 

patients. 

Il est important de diff�rencier deux dimensions du tonus : une dimension 

physiologique, d�r�gul�e dans la maladie de Parkinson et une dimension li�e aux �motions du 

patient. CÕest sur cette derni�re que le psychomotricien trouve un vecteur dÕexpression et un 

outil de soin. Ainsi, quelle que soit la perturbation du tonus physiologique, la psychomotricit� 

pourra toucher � la partie accessible � la relation et aux �motions. 

 

Le tonus musculaire est une des bases de la psychomotricit�. Il est situ� � lÕarticulation 

entre le physiologique et lÕaffectif. Ç Toile de fond È 1 du fonctionnement musculaire, tant au 

repos que dans la motricit� et le maintien de la posture, il lÕest �galement, dans lÕexpression 

somatique de la vie �motionnelle et affective du sujet.  

 

Ce carrefour entre la vie psychique et somatique, v�ritable traduction des �motions, 

peut �tre modifi� au cours dÕune intervention psychomotrice comme illustr� dans les cas 

cliniques � venir. 

                                                
1 Encyclop�die Universalis. Ç Tonus musculaire È.  
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DES SIGNES CLINIQUES A LA PROPOSITION 

DÕUNE SEANCE ADAPTEE 
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Avant tout, il semble important de pr�ciser que les changements rapides dÕ�motions ou 

de sentiments chez les patients que je vais vous pr�senter ci-dessous, peuvent �tre en partie 

dus � un Ç effet prise en charge È. Cet effet est accentu� par le fait que les patients soient 

hospitalis�s et relativement peu occup�s au cours de la journ�e. Parfois, le simple fait de 

sÕoccuper dÕeux, entra�ne d�j� des changements. Pour illustrer cet Ç effet prise en charge È, je 

vais vous pr�senter le cas de M. R. 

 

 M. R est un patient �g� de 78 ans, hospitalis� pour une r��valuation clinique et 

th�rapeutique de sa maladie de Parkinson qui, depuis peu, majore sa perte dÕautonomie. Je le 

rencontre apr�s prescription du Professeur. Cette perte dÕautonomie, ne permettant pas � M. R 

les d�placements, lÕentretien et la s�ance se d�rouleront dans sa chambre. 

 Durant notre entretien, M. R se montre agit�. Cette agitation est major�e lorsquÕil 

manque de mot pour commencer ses phrases. CÕest dÕailleurs sa principale g�ne depuis le 

d�but de sa maladie. LÕagitation se traduit par une hypertonie des bras ainsi que des 

mouvements brusques et quÕil ex�cute Ç volontairement È, me pr�cisant de ne pas 

mÕinqui�ter. Ils donnent lÕimpression de permettre la d�charge des tensions de M. R. Lorsque 

ces mouvements sÕarr�tent, ses membres sup�rieurs restent tendus, raides. Ils ne se posent que 

tr�s peu sur le matelas et restent comme suspendus dans les airs.  

 Je propose alors �  M. R un massage des bras avec diff�rentes balles. Ses membres se 

rel�chent au fur et � mesure du passage des balles. Il se dit lui-m�me �tonn� de pouvoir garder 

ses bras immobiles. Pendant le massage, il ne peut sÕemp�cher de me d�crire les sensations 

quÕil �prouve. Son bras gauche est l�ger, son bras droit est chaud, ses �paules se d�bloquentÉ 

A lÕobservation, lÕagitation motrice de M. R a diminu�, son visage para�t d�tendu. Apr�s cela, 

je lui demande si ses sentiments ont chang�, comment il se sent moralement. Il dit : Ç Dans la 

mesure o� jÕai �t� motiv� et stimul�, le moral est bon. Tout ce qui �tait vide, se remplit � 

nouveau È. Je lui demande de pr�ciser et il me dira quÕil a peu de compagnie, quÕil parle peu 

et donc, que ma simple pr�sence et le fait que je prenne du temps pour lui, a chang� son 

moral.  
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Avec le cas de M. R, au-del� de cet Ç effet prise en charge È, nous pouvons voir que le 

massage des bras, le contact humain,  a provoqu� un abaissement du tonus, qui a particip� � 

lÕ�mergence de nouvelles �motions (quÕil a ressenti par des sensations de chaleur, de 

l�g�ret�É).  

Mon �coute, mes questions apr�s les sensations, semblent avoir permis lÕ�mergence 

dÕun sentiment exprim�.  

* 

 Les prises en charge ponctuelles mÕont permis de rencontrer de nombreux patients. 

JÕai s�lectionn� certaines �tudes de cas qui mÕont fait avancer dans ma r�flexion sur lÕint�r�t 

de la psychomotricit� sous cette forme aupr�s de cette population. JÕai essay� de prendre en 

compte et dÕ�valuer ce qui a �t� per�u au moment de lÕentretien, la demande, lÕenvie et le 

besoin de chacun des patients pour proposer une s�ance adapt�e. 
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1) Cas de Mme G : Ma premi�re patiente 

 
 

Mme G est une dame �g�e de 54 ans que je rencontre le jeudi 10 janvier aux alentours 

de 11h pour un premier entretien. Elle est hospitalis�e dans le cadre dÕune r��valuation 

clinique et th�rapeutique de sa maladie de Parkinson. Mme G est neurostimul�e en octobre 

2012. Un contexte d�pressif majeur a retard� la pause dÕ�lectrode ainsi quÕun contexte psycho 

hallucinatoire d� � la fluctuation des m�dicaments. 

 Je me pr�sente et lui propose un entretien en vue dÕune s�ance de psychomotricit�. 

Elle accepte sans h�siter. Durant cette rencontre, jÕapprends quÕelle connait bien la profession. 

Lors dÕun s�jour au sein dÕune clinique de r��ducation, elle a suivi une prise en charge qui 

sÕest pr�sent�e principalement sous la forme de massages et dÕenveloppements corporels. 

 Mme G travaillait dans la restauration et dit avoir �t� oblig�e dÕarr�ter � cause dÕune 

intense fatigue. Cette fatigue est dÕailleurs sa pr�occupation principale. Elle y fera r�f�rence 

tout au long de lÕentretien. Elle dit ne pas dormir de la nuit et donc �tre fatigu�e toute la 

journ�e, ce qui, dÕapr�s elle, favorise ses Ç blocages È. 

 Elle parlera dÕabord de ses ant�c�dents m�dicaux tels quÕun steppage au pied gauche, 

une hernie discale, et une tendinite au bras gauche, avant de me parler des retentissements 

corporels de sa maladie. Elle les �num�rera sous forme dÕune liste. Je cite : Ç ralentissement, 

tremblement, raideur, douleur, bouche s�che et constipation È. Au niveau psychique, elle se 

dit tr�s anxieuse. De plus, il est �crit dans son dossier que cette importante anxi�t� lui 

provoque des insomnies. 

 Au cours de lÕentretien, elle est amimique, aucune expression nÕappara�t sur son 

visage. Elle est assise sur son lit, se tient droite, et donne lÕimpression dÕune raideur 

principalement au niveau du dos et de la nuque.   

 Elle ne me parlera pas directement de sa neurostimulation. CÕest � la suite dÕune de 

mes questions, quÕelle me dira �tre tr�s g�n�e par la visibilit� du boitier et appr�hender 

lÕarriv�e de lÕ�t�.   
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 Apr�s avoir recueilli toutes ses informations, je d�cide de lui proposer une s�ance de 

relaxation pour le d�but dÕapr�s-midi quÕelle accepte.  

* 

Mme G me dit �tre contente de venir en s�ance malgr� sa fatigue, et souhaite prendre 

les escaliers pour monter au troisi�me �tage. Elle les montera sans difficult�. 

 Au d�but de la s�ance, je demande � Mme G dÕentourer un mot sur le nuage qui 

correspond au sentiment quÕelle �prouve � ce moment-l�. Elle choisit le mot Ç fatigu�e È. 

 La s�ance termin�e, elle dit se sentir Ç rel�ch�e È : Ç cÕest comme si mes muscles 

sÕ�taient d�tendus È. Elle dit aussi sÕ�tre sentie Ç l�g�re È, avoir ressenti seulement des 

Ç �motions È quÕelle qualifie de Ç positives È et avoir laiss� ses probl�mes derri�re elle. Sur le 

nuage, elle entoure le mot Ç calme È. 

 Elle quitte la s�ance avec le sourire, sa posture est ouverte et elle para�t grandie.  

* 

! Durant lÕentretien, Mme G �voque sa prise en charge psychomotrice effectu�e dans 

une clinique de r��ducation. Elle me parle de massages et dÕenveloppements corporels. Il 

semblerait alors que la prise en charge de lÕ�poque ait �t� bas�e sur une recherche de 

sensations de contenance, de limites corporelles. 

 

! Mme G �num�re les changements quÕentra�ne la maladie sur son corps sous la forme 

dÕune liste. Il nÕy a pas la moindre h�sitation, r�flexion, ni �motion dans le choix de ses 

termes. Mme G semble mettre � distance son corps, le d�sinvestir.  

 

! Lorsque jÕ�voque la neurostimulation, elle me parle du bo�tier comme dÕune 

Ç g�ne È car ce dernier est Ç visible È. Nous pouvons voir � travers cette Ç g�ne È une forme 

dÕinqui�tude face au regard des autres. Ainsi se pose chez Mme G la question de lÕidentit�, 

quÕil serait int�ressant dÕaborder au cours dÕune prise en charge plus longue (il pourrait 

�galement sÕav�rer utile dÕaborder la question de la neurostimulation avec lÕid�e dÕun corps 

contr�l� par un bo�tier).  
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! Pourquoi lui proposer une s�ance de relaxation ?  

Mme G est sujette � dÕimportantes anxi�t�s et celles-ci lui provoquent des insomnies. 

Elle donne �galement lÕimpression de d�sinvestir son corps.  

La relaxation est une m�thode faisant appel � la globalit� de lÕ�tre. Elle peut amener � 

un abaissement tonique et � une diminution de lÕanxi�t�. Elle est donc une m�diation pouvant 

lui permettre de d�couvrir son corps autrement, de lÕinvestir et de se sentir exister. 

 

! Mme G �voque des sensations de rel�chement, de d�tente, de l�g�ret�. JÕobserve une 

modification de sa posture et des expressions du visage.  

 

! Au cours de cette unique s�ance, il est possible de voir le processus dÕ�mergence 

dÕun sentiment nouveau. A savoir, un abaissement du tonus permettant lÕ�mergence dÕune 

�motion, perception dÕun �tat psychique et corporel mis en relation et, exprim� verbalement et 

par le choix du mot.  

 

 Cette premi�re prise en charge a �t� une exp�rience rassurante. Mes hypoth�ses 

semblaient se v�rifier.  
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2) Cas de M. B : Une d�finition de la psychomotricit� 

  

Le patient dont je vais vous parler mÕa confort� dans mes choix th�rapeutiques, � un 

moment o� le doute sÕinstallait.  

M. B est un patient �g� de 51 ans. Il est hospitalis� dans le cadre dÕune r��valuation de 

son traitement pour la maladie de Parkinson. Et, plus particuli�rement, il est hospitalis� pour 

la pr�sence de dyskin�sies. Je le vois, � la demande de lÕ�quipe, pour un entretien. 

M. B est divorc� et vit actuellement avec une amie. Il a eu une fille avec son ex-

femme, maintenant �g�e de 24 ans et quÕil ne voit plus depuis son divorce. Il me parle peu de 

son amie actuelle. Il �voque surtout les probl�mes de d�pression de son ex-femme. Il me dira 

dÕailleurs quÕ Ç elle lui a fait vivre un enfer È et quÕelle a d� participer au d�clenchement de sa 

maladie. 

 Sa maladie a �t� reconnue il y a quatre ans. Depuis, il ne travaille plus et ne fait plus 

de sport. 

 Durant lÕentretien, M. B est en permanence en mouvement, il bouge beaucoup mais, � 

ce moment-l�, ne pr�sente pas de dyskin�sies. Il parle constamment. 

 Lorsque je lui demande ce qui a chang� pour lui, corporellement, depuis le d�but de sa 

maladie, il me r�pond Ç souvent, ma t�te, mes mains et mes pieds bougent seuls È. Ayant 

assist� un peu plut�t dans la matin�e � la r�union dÕ�quipe, je fais alors le lien avec la 

pr�sence de dyskin�sies, lÕune des raisons de son hospitalisation. 

  Il dit que son c�t� droit est atrophi� et quÕil est ralenti dans tous ses mouvements. Je 

cite : Ç on dirait quÕon marche sur la Lune È. M. B pr�sente aussi de tr�s fortes douleurs sur 

toute la partie post�rieure de son corps. 

 Il mÕexplique �tre moralement Ç tr�s n�gatif È, en particulier � cause de ses douleurs 

musculaires. Il se sent tr�s fatigu� car celles-ci provoquent chez lui des troubles du sommeil. 

Il me dira aussi que le regard des autres le g�ne, quÕil sort beaucoup moins que par le pass� et 

se renferme. Il a conscience de ce repli sur soi mais dit nÕavoir ni la force, ni lÕenvie de lutter 

contre. 
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A la suite de cet entretien et apr�s lui avoir d�fini les diff�rents temps de la s�ance et 

en quoi elle consiste, je lui propose une s�ance de massage, avec diff�rentes balles, de la 

partie post�rieure du corps pour le milieu dÕapr�s-midi. Il accepte. 

* 

 Au d�but de la s�ance, M. B est de nouveau agit�, comme lors de lÕentretien. Il parle 

sans cesse, ne sait pas o� se mettre, sÕassoit � plusieurs endroits avant de trouver une place qui 

lui convient. Sur le nuage, il entoure le mot Ç d�prim� È. Il dit quÕil en a assez de cette 

maladie et des douleurs qui lÕaccompagnent.  

 Avant m�me le d�but du massage, il me demande sÕil est possible de mettre de la 

musique. Je mets un l�ger fond musical et lui rappelle que le massage se fait au moyen de 

diff�rentes balles et quÕil peut essayer de sentir ce qui se passe dans son corps, sÕil ressent des 

changements. 

 Au cours du massage, je le sens l�cher prise, sa respiration ralentit. Je lui demande de 

se concentrer sur chacune des parties de son corps que la balle touche et de sentir ce que cela 

fait en lui.  

 

 La s�ance termin�e, je lui propose de me parler de ses ressentis. Il dira que �a lui a 

Ç d�nou� les muscles È, quÕils se sont rel�ch�s. Il dit sÕ�tre presque endormi mais avoir r�ussi 

� rester concentr� sur ses sensations. Il nÕa plus de douleurs et pr�cise que cÕest tr�s important 

pour lui. Il citera chacune des parties du corps sur lesquelles le massage a eu un effet plus 

important: Ç la nuque, la colonne vert�brale, les mollets et les pieds È. Et il rajoute : Ç JÕai 

senti tout mon corps et cÕest ce quÕil y a de plus agr�able È.  

 M. B sÕexprimera sur le fait que moralement il a senti Ç du changement È. Maintenant, 

il se sent Ç bien È. Il dit quÕun moment comme celui-l�, Ç �a efface tout È et quÕil nÕa plus rien 

en t�te. Il dira aussi : Ç JÕappr�cie le bien que �a fait, je nÕai plus de pens�es n�gatives du 

tout È. 
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De nouveau, je lui propose dÕentourer un mot sur le nuage. Il lit chacun des mots tr�s 

attentivement. Au moment dÕentourer celui quÕil a choisi, il sÕarr�te, me regarde et me dit 

quÕil va entourer un mot auquel je ne mÕattends surement pas. Il choisit le mot Ç confiant È et 

se justifie imm�diatement en me disant : Ç  Je me sens moi-m�me, jÕai plus confiance en moi, 

je me sens enfin moi car des fois, jÕai lÕimpression que je suis dans le corps dÕun autre, et que 

mon esprit et mon corps font un mauvais m�lange. Alors que l�, les deux sont r�unis. 

DÕhabitude mon corps est s�par� de mon esprit car mon esprit ne veut pas de ce corps 

malade È. 

 Lorsque je le raccompagne dans sa chambre, il est  moins agit�, et m�me plut�t calme. 

Il me parle moins et semble appr�cier le silence. Il donne lÕimpression dÕ�tre dans ses 

pens�es.  

* 

! Il me d�crit les changements entra�n�s par la maladie en faisant r�f�rence � 

certaines parties du corps qui bougent seules. M. B �voque son corps comme incontr�lable et 

morcel�. 

 

! Pourquoi proposer un massage avec diff�rentes balles ? 

Dans un premier temps, M. B parle de douleurs, de troubles du sommeil et de fatigue.  

Il fait �galement r�f�rence au regard des autres. Il le consid�re comme g�nant, entra�nant un 

repli sur lui-m�me. Se pose alors la question de lÕidentit�. De plus, M. B qui est tr�s agit�, 

qualifie des parties de son corps comme non ma�tris�es. 

Ainsi, le massage peut lui apporter une sensation de contenance, lui permettre de sentir 

son corps et, de mani�re compl�mentaire, le soulager en partie des douleurs. Il peut lÕaider � 

prendre conscience de sensations autres que celle de la douleur. 
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! Lorsque M. B me demande de la musique, je fais alors un lien avec ses paroles 

incessantes. Pour M. B, le silence para�t angoissant et cela semble �galement aller dans le sens 

dÕun besoin de contenance, de r�assurance. Nous pouvons voir ce besoin de bain sonore 

comme une autostimulation. 

 

! M. B pr�sente souvent des dyskin�sies qui sont une des raisons de son 

hospitalisation. Au moment de la prise en charge, il nÕen a plus mais ne cesse de se mouvoir. 

Plusieurs  interrogations peuvent �tre soulev�es : Avec ces mouvements volontaires, est-il � la 

recherche de sensations de limites corporelles ? Pour vaincre un mouvement involontaire, il 

faut un mouvement volontaire, alors peut �tre, est-ce une strat�gie pour masquer les 

dyskin�sies ? Nous pouvons aussi nous demander si cette agitation nÕest pas le r�sultat dÕune 

pens�e magique (tant que je bouge, elles nÕapparaissent pas). 

 

! M. B, apr�s le massage, parle dÕabsence de douleurs, dÕune sensation de corps 

unifi�. JÕobserve un visage d�tendu, une posture ouverte et une diminution de lÕagitation.  

 

! Le discours de M. B montre toute lÕ�laboration quÕil a pu faire � partir des 

changements d�crits pour arriver � lÕexpression dÕun sentiment tellement nouveau quÕil en est 

�tonn� lui-m�me. L� aussi, on peut voir le processus dÕ�mergence du sentiment. 
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3) Cas de M. D : Une question de relation 

 

JÕai tenu � pr�senter cette �tude de cas qui illustre bien lÕimportance de la relation avec 

le patient en psychomotricit�, dont jÕai parl� ant�rieurement. Il est important pour un 

psychomotricien de sÕadapter et dÕutiliser des m�diations, en fonction des signes cliniques que 

montre le patient.  

 CÕest en r�union de synth�se que lÕon me demande de rencontrer M. D dans un but : 

essayer de lÕapaiser. En effet, M. D est un patient tr�s agit� et bruyant. Il est pr�sent � 

lÕh�pital depuis environ un mois pour aggravation de sa maladie de Parkinson.   

 LÕensemble de lÕ�quipe est d�pass�, fatigu� par les cris incessants de M. D. Il refuse 

tous les soins quotidiens tels que la toilette, mais aussi la prise en charge en kin�sith�rapie.  

 La famille, tr�s pr�sente est �puis�e, et les cris jour et nuit de M. D fatiguent aussi 

lÕensemble des patients du service. 

 LÕ�quipe et la famille, me consid�rent comme la Ç derni�re chance È dÕapaiser ce 

monsieur. 

 En sortant de la r�union, je d�cide dÕaller voir M. D une premi�re fois pour me 

pr�senter. M. D est alit�, mon intervention se fera donc dans la chambre. Lorsque je rentre il 

stoppe ses cris. Sa femme et sa fille sont l� et paraissent d�pass�es par la situation. Je me 

pr�sente en mÕadressant directement � M. D qui me fixe mais ne me r�pond pas. Il est en train 

de manger, je lÕinforme alors que je repasserai dans lÕapr�s-midi. 

* 

 Il est aux alentours de 15h lorsque je rentre � nouveau dans la chambre de M. D 

comme convenu. Cette fois encore, il sÕarr�te de crier. 

 Je me pr�sente une nouvelle fois � M. D. Il me fixe et reste silencieux. Je comprends 

quÕil ne me parlera pas. Je lui propose alors de me r�pondre simplement par un signe de la 

t�te. Je lui demande si je peux rester, sÕil va bien, sÕil a des douleurs, sÕil est fatigu�É 
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Je lui propose ensuite de sentir diff�rentes huiles essentielles pour changer de lÕodeur 

de lÕh�pital, pour changer dÕairÉ Je lui demande simplement de me faire comprendre, pour 

chaque odeur, si cÕest agr�able ou d�sagr�able. Par le biais des huiles essentielles, jÕam�ne 

une approche sensorielle. Mon invitation � sÕexprimer comme il peut, lÕam�ne � �laborer 

quelque chose � partir dÕune sensation.  

 Je propose � M. D de sentir � nouveau ce quÕil a trouv� agr�able. Je continue � lui 

parler, lui demande si �a lui �voque des souvenirs, des imagesÉ et en quelques minutes M. D 

sÕendort.  

* 

! LÕ�quipe et la famille sont �puis�es. On peut parler de Ç burn out È. 

 

! Lorsque je rentre dans la chambre de M. D � plusieurs reprises, il stoppe ses cris. 

Nous pouvons voir l� une manifestation frontale � la nouveaut�. 

 

! Lorsque je parle � M. D, je comprends vite quÕil ne me r�pondra pas. Je cherche 

alors une fa�on adapt�e dÕentrer en relation avec lui, malgr� ses troubles cognitifs qui ne 

permettent pas un entretien habituel, et mettent certainement � mal sa relation avec famille et 

soignants. Je lui propose un moyen simple de communication, par des signes de la t�te. De 

cette fa�on, M. D a pu ainsi me comprendre, malgr� ses troubles cognitifs, et ses angoisses 

ont diminu�. 

 

! Pourquoi une approche de la sensorialit� avec des huiles essentielles ?  

JÕaurais pu utiliser le massage qui aurait �t� une mani�re dÕamener � M. D une 

sensation de contenance par le toucher. Cependant, jÕai choisi dÕemployer des huiles 

essentielles, approche sensorielle pouvant �tre tout aussi contenante, r�assurante. M. D 

pr�sentant des troubles cognitifs, et refusant tous soins corporels, lÕutilisation du massage mÕa 

paru moins adapt�e. Cela aurait pu para�tre, pour ce patient, trop intrusif. 
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LÕutilisation des odeurs est un m�diateur particulier. LÕodorat est un sens que de 

nombreux auteurs  ont  qualifi� dÕÇ archa�que È. Les sens sont lÕune des premi�res fonctions � 

appara�tre. Ils sont aussi ce qui reste.  

Enfin, cette approche sensorielle peut permettre dÕavoir des r�actions rapides et 

dÕentrer en relation. 

 

! Nous apercevons avec M. D, lÕint�r�t pour un psychomotricien dÕ�tre attentif � tout 

ce qui est de lÕordre de la communication non verbale. On pourrait dire quÕil sÕagit dÕune 

particularit� de lÕapproche psychomotrice qui nÕest pas r�f�r�e � une technique particuli�re 

mais qui permet de choisir lÕoutil utilis� en fonction de la situation.  

 

! Je nÕai pas cherch� � mÕimposer aupr�s de M. D. Je lui ai laiss� le choix de ma 

pr�sence. Il est important en tant que professionnel de sant� de sÕadresser directement au 

patient pour instaurer une relation, et de trouver une m�diation qui lui apporte du calme, lui 

permet dÕapaiser ses angoisses. M. D a ainsi pu prendre appui sur une sensation agr�able pour 

sÕapaiser. 

 

! Peut-on parler de lÕ�mergence de sentiments? Il serait plus appropri� de parler de 

changement dÕ�tat �motionnel qui permet lÕendormissement, lÕapaisement. Dans ce cas, il nÕy 

a pas dÕ�laboration. Celle-ci est rendue impossible par ses troubles cognitifs.  

 

! On voit lÕimportance de la sp�cificit� de lÕapproche psychomotricienne dans une 

recherche de lÕoutil adapt�.  

 

Suite � leur demande, je laisse � lÕ�quipe lÕhuile essentielle qui de nouveau apaisera 

M. D.  
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4) Cas de Mme F : LÕangoisse, un frein � la motricit� 

 

 Mme F est une patiente �g�e de 59 ans atteinte de la maladie de Parkinson depuis dix 

ans. Elle vit avec son mari qui pr�sente une h�patite C, une d�pression, une tumeur au foie et 

qui sÕest mis � boire. Son mari la fait culpabiliser en lui r�p�tant sans cesse que cÕest � cause 

dÕelle et de Ç son Parkinson È quÕil est lui aussi est tomb� malade. Elle le d�crit comme 

quelquÕun qui pr�sente  un Ç gros mal �tre È et qui aurait besoin dÕune Ç th�rapie È.  

 D�s le d�but de notre entretien, elle me parle de lÕannonce de sa maladie qui a �t� tr�s 

brutale. Elle �tait jeune, seule et sÕest effondr�e. Par la suite, elle sÕest battue pour ces deux 

enfants. 

Son hospitalisation est due � une augmentation de la fr�quence, de la dur�e et de 

lÕintensit� de ces Ç blocages È. Elle mÕest adress�e dans le cadre de fortes angoisses qui 

peuvent les accentuer. 

 En effet, Mme F se dit tr�s �motive, dÕautant plus, depuis quÕelle est atteinte de la 

maladie de Parkinson. Elle qui a toujours �t� Ç tr�s angoiss�e È, mÕexplique que sa m�re lui a 

transmis cette angoisse lorsquÕelle �tait enceinte dÕelle. Elle avait perdu un enfant quelques 

ann�es plus t�t et avait peur que cela se reproduise. Elle me dit lÕavoir, � son tour, 

communiqu� � sa fille pour la m�me raison.  

 Mme F explique ses blocages comme �tant en grande partie li�s Ç au psychologique È.  

 En position assise, lors de lÕentretien, Mme F se tient droite, raide, et se frotte les mains 

sans cesse. Lors de la marche, elle donne lÕimpression de perdre lÕ�quilibre � chaque pas. Elle 

me confirme cette impression lorsque je lui demande de se dessiner simplement comme elle 

se ressent lorsquÕelle est debout. 
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En r�alisant ce dessin, Mme F me pr�cise quÕelle sÕest dessin�e les Ç jambes 

tremblantes È parce quÕelles ne sont pas Ç solides È. 

 Je propose � Mme F une s�ance de relaxation. 

* 

En d�but de s�ance, sur le nuage, Mme F entoure le mot Ç angoiss�e È. 

 Apr�s la relaxation, elle parle peu des sensations corporelles quÕelle a ressenti. Elle dit 

simplement que ses muscles se sont rel�ch�s. Elle �voque principalement des souvenirs et des 

images qui lui sont apparus pendant la relaxation. Ç Chacune de ces images, chacun de ces 

souvenirs È me dit-elle, Ç repr�sentent le soleil, la chaleur, la vie, tout ce qui est beau dans la 

vie È. Mme F nÕa, � ce moment-l�, plus de plaintes dÕangoisses.  

 Je lui propose � nouveau de se dessiner comme elle se ressent debout. 
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On peut voir sur ce dessin que le trait est relativement lisse, les jambes ne sont plus 

tremblantes. Une bouche est apparue sur le visage et les bras prennent maintenant une plus 

grande place.  

 Elle entoure sur le nuage le mot Ç apais�e È. 

 En fin de s�ance, Mme F pr�sente une marche qui para�t l�g�rement plus stable. Les 

mains sont au repos et la posture est ouverte (buste en avant, �paule en arri�re). 

* 

! Mme F vit dans une dynamique familiale perturb�e, avec un mari qui la fait 

culpabiliser. Ce contexte semble d�j� �tre une source dÕangoisse. 

 

! Lors de lÕentretien, elle aborde tr�s rapidement lÕannonce de son diagnostic. 

LÕacceptation de la maladie para�t avoir �t� particuli�rement difficile pour Mme F et 

certainement r�alis�e quÕen partie. 

 

! Mme F mÕexplique les raisons de son angoisse, comme �tant li�es � sa m�re. Elle 

construit une filiation � travers lÕangoisse, Nous pouvons parler de qu�te identitaire. 

 

! Mme F se dit tr�s angoiss�e et explique ses Ç blocages È comme Ç li�s au 

psychologique È. Pour elle, seules ses angoisses sont � la source de son freezing. Notons ici, 

une n�gligence, un d�ni des effets neurologiques de la maladie. 

 

! LorsquÕelle se dessine, elle d�crit ses jambes comme nÕ�tant pas solides. Nous 

comprenons l� que se trouve une source dÕangoisse suppl�mentaire, lÕangoisse de la chute. 
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! Pourquoi une s�ance de relaxation ? 

Mme F est angoiss�e et a la sensation dÕune absence de solidit� dans les jambes. La 

relaxation peut �tre un moyen de se centrer sur elle-m�me, sur ses sensations corporelles, de 

sentir ses appuis et de sÕapaiser. 

 

! Apr�s la relaxation, Mme F �voque des souvenirs et des images qui auraient entra�n� 

un changement dÕ�motion. Je per�ois  une modification de la posture, les mains sont au repos, 

et la marche para�t plus stable. Elle associe ces changements au sentiment dÕapaisement. 

 

! Nous remarquons un remaniement sensible du dessin du bonhomme avec 

notamment lÕapparition des jambes qui ne sont plus repr�sent�es comme tremblantes. Cette 

apparition peut-elle traduire une sensation de solidit� retrouv�e ? 
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Cette discussion est lÕoccasion pour moi de revenir sur les changements observ�s chez 

les patients parkinsoniens lors dÕune intervention psychomotrice ponctuelle. Ainsi, dans le but 

de r�pondre � ma probl�matique, il me semble important de vous d�crire dÕune mani�re 

g�n�rale ces changements. Il reste cependant essentiel de garder � lÕesprit que chaque patient 

reste unique. Son v�cu et sa fa�on de se le repr�senter lui sont propres. 

 

Le changement dÕ�motions sÕest observ� par les modifications toniques des patients. 

Comme illustr� dans les diverses �tudes de cas, ce changement se traduit le plus souvent par 

une modification de la posture, une diminution de lÕagitation motrice et lÕapparition dÕun 

sourire. Ainsi, bien que pour une minorit� des patients rencontr�s il nÕy ait pas eu de 

changements visibles dÕ�motions � lÕobservation, les outils th�rapeutiques utilis�s (relaxation, 

approches sensorielles) ont le plus souvent amen� une variation tonique permettant 

lÕ�mergence dÕ�motions, devenues accessibles � une repr�sentation symbolisable : le 

sentiment. Cette mise en mots, ce sentiment exprim�, t�moignent alors dÕune remise en 

marche dÕun processus liant sensation et symbolisation.  

 

DÕune mani�re g�n�rale, les sentiments apparus traduisent la repr�sentation et 

lÕexpression dÕun v�cu positif par les patients.  

Parfois, il nÕy a pas dÕ�mergence de sentiments. Cependant, un changement 

dÕ�motions entra�nant une variation tonique va permettre lÕapaisement, comme lÕa montr� le 

cas de M. D. Pour cela, il y a n�cessit� de la part du psychomotricien de sÕajuster 

toniquement. 

Enfin, le sentiment exprim� peut aussi avoir une connotation n�gative. Je pense au cas 

de Mme C qui aura suscit� en moi plusieurs interrogations. 
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Je rencontre Mme C dans le cadre de son hospitalisation pour r��valuation clinique et 

th�rapeutique de sa maladie de Parkinson. Mme C est amimique, parle peu, et est surtout en 

proie � une agitation motrice permanente involontaire : les dyskin�sies. Elle est assise sur son 

fauteuil, recroquevill�e, et pr�sente beaucoup de douleurs, principalement localis�es au niveau 

des �paules, des bras et des jambes. Apr�s entretien, je lui propose un massage avec 

diff�rentes balles. A ce moment, sur le nuage, elle entoure le mot Ç agit�e È. Pour �viter toute 

confusion, je lui demande si ce terme fait r�f�rence � son moral et non � son agitation motrice. 

Elle confirme cette notion de  sentiment dÕagitation. Apr�s le massage, je lui demande ce 

quÕelle a senti. Je cite : Ç mes douleurs ont diminu�, particuli�rement au niveau des �paules È. 

Mme C est toujours amimique, et sa posture me para�t �tre la m�me, les dyskin�sies �tant trop 

importantes pour me laisser entrevoir un changement dÕ�motions. Sur le nuage, elle entoure le 

mot Ç d�prim�e È et me pr�cise Ç ce qui me d�prime cÕest de me voir dans cet �tat l� È. 

 

Le massage, permettant � Mme C de se centrer sur ses sensations, ses ressentis, nÕa-t-il 

pas accentu� le regard n�gatif quÕelle porte sur elle-m�me ? Peut-�tre, ce sentiment 

dÕagitation est-il un m�canisme de d�fense, un moyen de lutte que mon intervention a 

bouscul� ? 

 

 LÕintervention courte a montr� quÕelle peut, dans une majorit� de cas, sÕav�rer 

b�n�fique. Comme tout mode de soin, elle a ses limites, ce qui nÕen fait pas pour autant une 

prise en charge moins importante. Lors dÕune telle intervention, par lÕinstauration dÕune 

relation th�rapeutique, le psychomotricien peut amener le patient vers une prise de conscience 

de ses changements, sur le plan tonique ou �motionnel. Il me para�t n�cessaire de souligner 

que lors dÕune telle prise en charge, il est important dÕaccompagner le patient dans 

lÕexpression ou la symbolisation dÕun v�cu, dÕun ressenti. Cette transition entre �prouv� et 

exprim� me semble �tre au cÏur de lÕintervention psychomotrice. Ainsi, les sentiments 

exprim�s, souvent positifs, sont un bon indicateur de lÕopportunit� de la prise en charge mais, 

le fond de celle-ci, est le r�tablissement dÕun lien allant du senti au repr�sent�. 
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Les �motions, et les variations toniques, aidant le patient � sentir son corps, lÕam�ne 

vers une conscience corporelle. La pens�e, lÕ�laboration de sentiments, associ�es � cette 

conscience corporelle, permettent le cheminement vers un sentiment dÕexister.  

LÕapaisement, la confiance, que le psychomotricien redonne au patient, peuvent d�j� 

lui permettre dÕaller vers un r�investissement corporel et une acceptation du regard des autres. 

Ainsi, dans lÕaccompagnement � long terme, il serait int�ressant dÕapprofondir la notion 

dÕidentit�, mise � mal par la maladie, comme �voqu� � plusieurs reprises dans ce m�moire.  

 

Pour tenter dÕobjectiver ces changements, je me suis appuy�e sur des outils 

dÕ�valuation. Ils mÕont accompagn�e dans mes observations, et ont �t� un support pour les 

patients dans lÕexpression et la symbolisation de leurs ressentis. 

 Revenons sur le Ç nuage È, outil essentiel de ma d�marche. Il a eu plusieurs fonctions. 

En me permettant dÕobserver des changements, il mÕa accompagn�e dans ma r�flexion sur 

lÕint�r�t dÕune prise en charge psychomotrice br�ve chez des patients parkinsoniens. DÕautre 

part, en facilitant la rencontre, il a �t� un accompagnement, un appui, permettant lÕexpression 

des ressentis, du v�cu des patients, et lÕ�laboration autour de ceux-ci. Alors, plus quÕun outil 

dÕ�valuation, ne peut-on pas parler dÕoutil th�rapeutique ?  

JÕai aussi utilis� une Ç �chelle dÕauto-�valuation du tonus È. En lÕimaginant, jÕavais 

fait le choix de la pr�senter aux patients qui �voqueraient, comme principal trouble, une 

rigidit�. Cependant, lors des entretiens, jÕai constat� quÕils lÕ�voquaient rarement, bien que 

mes observations cliniques mÕaient permis de la constater chez une grande majorit� dÕentre 

eux. Une question se pose alors : Ont-ils vraiment conscience de cette rigidit� ? Si une unique 

rencontre peut leur permettre de cheminer vers une prise de conscience corporelle, appara�t 

alors, de nouveau, ce qui pourrait �tre un objectif de prise en charge longue. 

 Enfin, pour tenter dÕobjectiver les changements de tonus per�us lors de mes 

interventions, jÕai �t� amen�e � utiliser le test du ballant. Cependant, la diff�rence de tonus 

entre le d�but et la fin de s�ance �tait difficilement perceptible.  
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Le test du ballant, mÕam�ne � une question quÕil est possible que vous vous soyez 

pos�e. Pourquoi ne pas avoir utilis� de bilan psychomoteur sous la forme de test ?  

Le bilan psychomoteur est une des sp�cificit�s de la psychomotricit�, g�n�ralement 

r�alis�e � lÕaide de tests sp�cifiques. En revanche, pour les personnes dites Ç intestables È, le 

psychomotricien se base sur lÕobservation clinique. Les patients parkinsoniens ne le sont pas, 

pour la plupart, et pourtant jÕai choisi de me baser sur ces observations pour confirmer ou non 

le besoin dÕune s�ance. En voici les raisons :  

Une des qualit�s requises par le psychomotricien est lÕadaptation. Alors il a fallu 

sÕadapter � une institution, � un lieu de stage, aux attentes des patients, et surtout, � la 

particularit� dÕune unique intervention.  

 En effet, sÕest dÕabord pos�e la question de la sp�cificit� de mon stage, bas�e sur des 

prises en charge ponctuelles. Ne voyant les patients de fa�on s�re quÕune seule fois, jÕai choisi 

de privil�gier lÕentretien qui me permet des observations cliniques importantes et � la base de 

mes propositions de s�ances individualis�es. De plus, il mÕest apparu compliqu�, dans la 

m�me journ�e, de proposer � des patients dont le principal motif dÕhospitalisation est une 

alt�ration de lÕ�tat g�n�ral, un entretien, des tests, suivis dÕune s�ance adapt�e. 

 Enfin, comme d�j� �voqu�, les patients parkinsoniens sont souvent angoiss�s, stress�s, 

inquiets et se sentent d�valoris�s en raison de la perte de leurs capacit�s motrices, 

particuli�rement dans cette situation dÕhospitalisation. Le bilan psychomoteur, sous la forme 

de test, est une situation dÕ�valuation qui pourrait venir majorer leurs angoisses. La priorit� ne 

serait-elle donc pas � la lutte contre un sentiment de d�valorisation plut�t quÕ� risquer son 

accentuation ? 

 

Cette discussion est �galement lÕoccasion pour moi de revenir sur mon parcours au 

sein de lÕh�pital. 

DÕabord, il y a eu ce moment dÕobservation, de recherche, de rep�rage, de 

compr�hension, de pr�paration, de rencontre. Il a fallu chercher ma place, trouver des rep�res, 

comprendre les attentes des patients, pr�parer un projet. Tout �tait � penser, tout �tait � 

organiser.  
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Et il y a eu cette envie de vouloir bien faire, de r�pondre au mieux aux attentes des 

patients mais aussi � celles de lÕ�quipe, dÕ�tre professionnelleÉ certainement ce qui mÕa 

conduite � employer un vocabulaire technique dans le projet que jÕai pr�sent�. Dans celui-ci, 

jÕ�voque, entre autres, une possible s�ance de coordinations et dÕ�quilibre. Je nÕ�tais pourtant 

pas convaincue, moi-m�me, que ma place dans ce service �tait celle-ci. Et, finalement, ce qui 

a retenu lÕattention, cÕest la relaxation. LÕune des principales demandes formul�es par 

lÕ�quipe � mon �gard �tait lÕapaisement des patients. JÕ�tais soulag�e. LÕ�quipe a vu un int�r�t 

dans ma d�marche.  

CÕest donc le moment de sÕorganiser. Une salle est mise � ma disposition Je peux y 

stocker du mat�riel. Mais lÕorganisation, cÕest bien plus que �a. Il y a des rituels sur lesquels 

je mÕappuie. LÕentretien se d�roule dans la chambre. CÕest une mani�re pour moi dÕaller � la 

rencontre des patients dans leur environnement, et de r�aliser mes observations cliniques dans 

un lieu qui leur est familier. Puis, vient le temps de la s�ance. Je vais chercher le patient dans 

sa chambre, v�rifier quÕaucune prise de m�dicament ne soit pr�vue dans lÕheure qui suitÉ et, 

le raccompagner, lÕaider � sÕinstaller et mettre � sa port�e la Ç sonnette È et un verre dÕeau.  

Bien s�r, il y a des cas particuliers. Je dois mÕadapter. Certains patients sont en 

chambre double, lÕentretien se d�roule donc dans la salle, tout comme la s�ance. DÕautres ne 

sont pas autonomes, ne peuvent sortir de la chambre, entretien et s�ance se feront dans celle-

ci. Il y a aussi des impr�vus, des patients ont de la visite ou vont passer des examensÉ 

tellement de facteurs qui peuvent �tre d�sorganisants. Alors, il y a parfois des moments de 

doute mais, bien plus encore, un sentiment de frustration. La frustration de ne jamais savoir, 

de ne jamais �tre s�re de revoir le patient. Plusieurs questions se posent � moi : mon unique 

s�ance se suffit-elle � elle-m�me ? Combien de temps les changements quÕelle a entra�n�s 

vont-ils durer ? Comment le patient va-t-il se servir de ce qui a �merg� ? Autant de questions 

qui resteront en suspensÉ mais il faut se faire une raisonÉ accepterÉ  

 Alors, il y a eu des moments de doute, de remises en question, des moments de 

satisfaction, mais bien plus encore des moments de plaisir. Le plaisir dÕ�tre en stage dans un 

lieu o� lÕon se sent bien, dÕavoir trouv� sa place et d�j� dÕ�tre consid�r�e comme une 

professionnelleÉ
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CONCLUSION 

 
 

 

Rigidit�, tremblements, akin�sie, tant de sympt�mes lourds de cons�quences pour les 

patients parkinsoniens et leur entourageÉ LÕÇ agitation È, lÕÇ angoisse È, la Ç d�pression È, 

tant de sentiments exprim�sÉ Parkinson atteint le sujet dans sa globalit�. En ce sens, la 

psychomotricit�  trouve toute sa place dans la prise en charge dÕune telle pathologie. 

Dans ce m�moire, jÕai pr�sent�, au travers de mon v�cu, lÕint�r�t dÕune intervention 

courte voire unique. Les changements, lÕapaisement, lÕaccompagnement � lÕexpression dÕun 

ressenti sont au centre du projet psychomoteur r�alis� au cours de ce stage. Les variations 

toniques, support des �motions, sÕinscrivent dans la rencontre unique et imm�diate et rel�vent 

dÕun ajustement mutuel qui soutien le r�tablissement du lien entre ce qui est senti et 

repr�sent�.  

Cette exp�rience enrichissante, ainsi que mes trois ans de formation, mÕont appris � 

d�couvrir ce passionnant m�tier dont une des particularit�s est la recherche permanente de 

solutions adapt�es � chaque situation. Pour cela, le psychomotricien peut sÕappuyer sur des 

outils th�rapeutiques, des m�diations, quÕil choisira en fonction de ce que le patient lui montre 

� voir, des signes cliniques quÕil aura per�us. Le psychomotricien, en instaurant un cadre 

contenant, va d�limiter un espace, un temps, et une pens�e, qui doivent �tre s�curisants tout 

en lui permettant dÕ�tre � lÕ�coute du patient, sensible � son expressivit�.  La mise en place de 

ce cadre prend appui sur lÕinstitution, son fonctionnement, le projet de soin et les patients 

rencontr�s. 

 La psychomotricit� est une approche individualis�e. Elle demande un ajustement 

n�cessaire de la part du psychomotricien pour entrer en relation, mais aussi, rep�rer et 

comprendre la probl�matique du patient afin de lui proposer une prise en charge adapt�e. 

Ainsi, le psychomotricien penseÉ chercheÉ sÕadapteÉ  sÕajusteÉ  �couteÉ  

observeÉ mais, bien plus encore, le psychomotricien voit au del� de ce qui se voitÉ 
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ANNEXE 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sch�ma g�n�ral du fonctionnement des noyaux gris centraux ou ganglions de la base 

 

Le glutamate est excitateur (!), le GABA inhibiteur (- - >). 

NST : noyau sous thalamique. 

GPE : globus pallidus externe. 

GPI : globus pallidus interne. 

SNr : substance noire r�ticul�e. 

SNc : substance noire compacte. 

É. : neurones dopaminergiques.
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ANNEXE 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sch�ma g�n�ral du fonctionnement des noyaux gris centraux et cons�quences dÕune l�sion de 

la substance noire compacte entrainant la maladie de Parkinson. 

 

" Le glutamate est excitateur (!), le GABA inhibiteur (- - >). 
 

"  Augmentation de lÕactivit� des noyaux gris centraux quand il y a maladie de 
 Parkinson. 

 

"  Diminution de lÕactivit� des noyaux gris centraux quand il y a maladie de 
 Parkinson. 
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ANNEXE 3 

 

 

" Savez-vous pourquoi vous �tes ici ? 

 

" Savez-vous ce quÕest la maladie de Parkinson ? 

 

" Si oui, o� avez-vous eu ces informations ? 

 

" Connaissez-vous votre traitement ? 

 

" QuÕest ce qui a chang� dans votre corps depuis lÕapparition de la maladie ? 

 

" Pouvez-vous vous dessiner, tr�s simplement, comme vous vous ressentez ? 
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