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« La peau n’est plus une barriere, mais une fengirpermet la rencontre de l'autre, dans
le respect de sa différence. Cet affinement deraibilité du toucher porte la promesse
d’un lien vivant avec le monde [...J»

LF. VINIT, 2007, p. 182.
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INTRODUCTION

Je me suis tournée vers les personnes ageées sumesapréceédents stages
d’observation en gériatrie, effectués en I'absedeepsychomotricien. En effet, jai pu
rencontrer des personnes agées isolées socialeshentayant que peu ou pas de
possibilités de s’exprimer, tant corporellementogalement, du fait de leur maladie. J'ai
ainsi pu observer les conséquences du manque dtomelociale et de la perte de
I'autonomie sur leur investissement corporel atrehnel.

En étant stagiaire observatrice, je me suis rapahemendue compte que, lorsque
les mots ne sont plus présents, il est tout de m@wssible d’entrer en relation avec la
personne par la communication non verbale. L'ingooee de la psychomotricité m’est
alors apparue évidente afin de permettre a cesmees de renouer avec les liens entre la
psyché et le soma et avec le corps en relatiormvars les modes de communication non
verbale.

Je me suis de ce fait orientée vers la notion @Eppe psychocorporelle au
travers de la médiation du toucher thérapeutigoet en cheminant vers la réflexion
suivante : comment soutenir l'intégrité de I'enymde psychocorporelle, par la médiation
du toucher thérapeutique, aupres des personnes agee

Ainsi, dans un exposé théorique, jaborderai la iomt d’enveloppe
psychocorporelle, que je mettrai ensuite en lieecde vieillissement, ainsi que la notion
de toucher thérapeutique. Les supports cliniquesidront ultérieurement illustrer ma
réflexion. Enfin, il s’agira lors de la discussiole montrer de quelle facon le toucher
thérapeutique soutient I'enveloppe psychocorporkilsujet agé mais aussi de s’interroger
sur les limites de la médiation et sur la démathBeapeutique propre au psychomotricien.
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PARTIE THEORIQUE

1. L’enveloppe psychocorporelle

1.1. Définitions

Une enveloppe peut étre décrite de facon générafeme ce qui entoure
entierement un espace et délimite ainsi un cont&alon D. HOUZEL, «ce qui est
commun a tous les types d’enveloppe est la notionedlimite entre un dedans et un
dehors, entre ce qui est contenu a lintérieur eetqui est a I'extérieur d'un espace
donné. $.

Plusieurs concepts, exprimant des structures lim@s et enveloppantes, sont
regroupés sous le terme d’enveloppe psychique.vkleppe psychique peut remplir la
fonction de délimitation entre I'espace du monderime et I'espace du monde externe du
sujet. Elle assure la cohésion du psychisme toyieemettant des communications entre
le monde intérieur et extérieur.

L’espace psychique et I'espace corporel sont intierg lieés. La construction et
I'autonomisation du premier dépend de I'état déedinciation et de cohésion du second.
Selon M. BRUCHON, « 'avenement d’'un corps psyckg&ume étape nécessaire dans le
développement du Moi et la différenciation de I'apgl psychique 3

De ce fait, le terme d’enveloppe psychocorporedimisle approprié et témoigne
ainsi de I'étayage corporel de la psyché dansveldgpement du sujet.

1.2. Du Moi a I'enveloppe psychocorporelle

D. HOUZEL écrit : « C’est le concept ddoi qui a servi a Freud pour décrire une
structure limitante. ». En effet, S. FREUD rappm¢d notion de Moi a celle d’enveloppe
psychocorporelle. Ainsi, en 1895, dah¥squisse d'une psychologie scientifique.
FREUD donne au Moi les fonctions de pare-excitadbde zone frontiére entre le monde
intérieur et extérieur. En 1920, dans la deuxieopgque, il insiste sur I'étayage corporel
du Moi et sur sa fonction de délimitation de I'apgh psychique en soulignant
'importance des sensations cutanées. Puis, S. ERi8cise danke Moi et le ¢a « Le
Moi est finalement dérivé de sensations corporefléscipalement de celles qui ont leur

2D. HOUZEL, 2005, p.9
3 M. BRUCHON, 2004, p.23
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source dans la surface du corps. Il peut ainsicgnsidéré comme une projection mentale
de la surface du corps (...) et représente la sudfad@ppareil mental.%

Par conséquent, l'enveloppe psychique dérive payaée de I'enveloppe
corporelle. La peau, lieu d’échanges entre la raefenfant, est une enveloppe contenante
et une membrane protectrice. Elle est le suppoldergence de la conscience de soi et
des limites corporelles puis progressivement deselu psychisme.

1.3. L’instauration de I'enveloppe psychocorporelle

1.3.1. Le Berceau utérin

Pendant prés de neuf mois, le faetus se développeiaule la cavité utérine de sa
meére. Cet espace sécurisant offre a I'enfant unéetpremiére enveloppe, un espace
contenant. Il baigne dans le liquide amniotiquest entouré du placenta qui assure les
échanges nutritifs avec la mére. Ainsi, un espatérieur et un espace extérieur se
dessinent tout en étant en interaction.

L’enveloppe utérine est le lieu de stimulationssseielles, avant tout tactiles. Le
foetus grandit dans un univers cutané et découviié @epetit son corps grace aux
expérimentations intra-utérines. « Dés les sensatinaternelles, ce sont les sensations
cénesthésiques qui font du volume du corps résistaninvasion du flot amniotique et
donnent au corps sa premiere limite. Les premigrsf@nts portés par la voix sont liés
aux sensations cénesthésiques de tension et de,limix €léments vestibulaires qui
permettent de repérer sa position dans I'espaas; kevtact et la peau’»Le berceau
utérin et les différentes stimulations tactilesnpettent I'établissement d’'une enveloppe
tactile. Au fil des mois, le foetus développe sesypétences sensorielles lui permettant
l'accés au monde extérieur. Ainsi dés f&®5mois de gestation, le foetus posséde des
capacités auditives. Il percoit les sons physigjogs, la voix de sa mére et ses intonations.
Ce bain sonore interne et externe constitue unel@ppe sonore venant s'ajouter a
I'enveloppe tactile.

Progressivement, le feetus devient acteur du dialamurporel en répondant aux
stimulations et en initiant des mouvements. Lesratdtions prénatales entre le feetus et ses
parents participent ainsi a l'investissement psyedide I'enfant par ses parents. Ces
premiers liens affectifs sont marqués de repréentaconscientes et inconscientes que

4S. FREUD cité par D. HOUZEL, 2005, p.55
® CLERGET cité par F.VINIT, 2007, p.129

13



possédent les parents a I'égard de leur enfantintesactions affectives et fantasmatiques
favorisent I'émergence d’'une premiére enveloppecipispge. Ainsi, « L'utérus maternel
fournit I'ébauche d’'un contenant psychique ; il @tu comme le sac qui maintient
ensemble les fragments de conscience du débutvie %

Les enveloppes utérine, tactile, sonore et psyehifpurnissent au foetus une
contenance a la fois corporelle et psychique. N&isaissance entraine un changement
considérable avec le passage d’'un milieu aquatgque milieu aérien, la rupture avec le
placenta, les sensations de froid et de pesantdtn.effet, le nourrisson est soumis a de
nombreuses modifications physiques, sensoriellegsgthiques. M. BRUCHON écrit :

« Le nouveau-né quitte son abri utérin, ses eppele et perd la complétude des échanges
spontanés. Ce passage du dedans au dehors lesgrajauls un espace beaucoup moins
contenant et sécurisant que celui qu'il a conhiLe sentiment d’enveloppe est mis & mal
et le nouveau-né est confronté a des angoissesaiquas telles que les angoisses de chute,
de précipice, de désintégration... Ainsi, dés la saise, les échanges précoces et les
premiers «peau a peau» sont indispensables aoietraction de I'enveloppe
psychocorporelle.

1.3.2. Les soins maternels : interactions et contenartdpgyes

Capacité de réverie maternelle

Suite a la naissance, le nourrisson se trouve dans< état primaire de non
intégration $. Le Moi de la mére doit ainsi suppléer celui de sofant, au travers des
soins maternels, afin d'apaiser les états d’angoipsur parvenir a le contenir
corporellement et psychiquement. W. BION nomme edpacité de réverie de la mere »
témoignant de la fonction contenante de la mereeftat, I'enfant va projeter sur la mére
les « éléments béta » c’est-a-dire des éprouvéssimdables psychiquement. Puis « la
fonction contenante de la mere consiste a les ésrbéta) recevoir et a les transformer
en éléments assimilables psychiquement, que Bipeli@@léments: »°. Ainsi, la mére
posséde un rbéle de contenant psychique et assuriolationa » ce qui permet ensuite a
I'enfant de réintrojecter ces éléments alpha piner & mbolisés. Par conséquent, elle aide
son enfant a penser en donnant du sens a ses éprouv

® Ch. ANZIEU-PREMMENEUR cité par M.BRUCHON, 2004, p. 13
7 .
Ibid.
8 D.W.WINNICOTT, 1956, p. 194
® D.HOUZEL, 2005, p.71
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Préoccupation maternelle primaire et accordagetiffe

L’établissement de cette fonction repose sur I'eimpade la mere vis-a-vis de son
enfant. La mere se trouve alors dans un état qu&/. DNINNICOTT nomme
« préoccupation maternelle primaire » qui corresipin état biologiquement programmé
d’hypersensibilité aux besoins de I'enfant, ou larense trouve en symbiose avec son
enfant. Selon D.W.WINNICOTT, la mere doit « s’adapaux tous premiers besoins du
petit enfant avec délicatesse et sensibiltté Blle intervient donc & chaque demande de
I'enfant et parvient a combler les besoins de smrrnsson.

D.STERN décrit sous le terme d’ « accordage affecti’expérience subjective
selon laquelle I'un des partenaires de l'interactieproduit la qualité des états affectifs de
l'autre. Ceci permet a la mére et au bébé de frgérience d’une communication
interpersonnelle qui donne au bébé le sentimentred’@ompris dans ses besoins et
emotions. L’accordage affectif est le plus souvesrismodal, chaque partenaire traduisant
le vécu de l'autre sur un autre canal sensorimoteur

Ainsi I'enfant est maintenu dans l'illusion de raéré qu’'un avec sa mére, unité a la
fois psychique et corporelle. Lors de la satistactde ses besoins, réalisée par la
présentation par la mére de I'objet désiré, I'ehfanit qu’il crée I'objet. Cette illusion de
toute puissance est nécessaire pour la bonne gotistr de psychisme du bébe.

1.3.3. Les soins maternels : un étayage corporel

Les interactions psychiques entre la mere et li@nfae constituent par
I'intermédiaire du corps. Les contacts corps a smgnt permettre au bébé de délimiter un
espace de continuité entre I'extérieur et l'intéride son corps. Cette relation corporelle
est primordiale pour la construction de I'enveloggss/chocorporelle du nourrisson. En
effet selon plusieurs auteurs, tels que S. FREEGIMoi psychique se fonde sur le Moi
corporel.

Dialogue Tonico-émotionnel et Holding-Handling

Deés le début de la vie, le tonus joue un rble [@g€ comme moyen de
communication entre le nourrisson et sa mere. BERT-OUVRAY écrit : « Pendant les
premiéres semaines, la mere et I'enfant sont dansystéme d’éprouvés toniques et
sensoriels qui se transmettent sans cesse sur da mfa-verbal(...) ¥. L'ajustement
tonigue de la mére au corps de son enfant permetefgence d’ubialogue tonique

0D, W. WINNICOTT, 1956, p. 171
11 5. ROBERT-OUVRAY, 2002, p.93
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notion décrite par H. WALLON et développée ensyitge J. de AJURIAGUERRA. Ce
dialogue désigne I'ensemble des échanges entreéta et I'enfant, médiatisés par la
maniere dont I'enfant est tenu, maintenu, et laigrardont il y répond. C’est un échange
dynamique ou ont lieu des interactions entre legyves et la tonicité des partenaires. Le
nourrisson s’exprime a travers I'hypertonie de @stdtion et I'hypotonie de satisfaction du
besoin comblé. La capacité maternelle d’écoutearetie et la faculté d’accordage de son
tonus définissent un dialogue tonico-émotionnehqattant a I'enfant de sentir son corps
plus rassemblé et unifié. Ainsi, la mere va perradiétayage corporel du développement
du Moi de I'enfant.

En effet, pour D.W.WINNICOTT, la constitution du Mde I'enfant dépend du
Holding et du Handling. La notion de Holding fait référence aux attitudes e
comportements de maternage lors des premiers éehagre la mere et son bébé. Le
holding correspond au portage de la meére a sonnerant physiquement que
psychiquement. Le Handling constitue la manieret dmeére prend soin de son enfant,
s’occupe de lui au quotidien. Le bébé et la merestiment une dyade ou le bébé est actif
dans la relation. Ces deux modalités font appelialogue tonique et engagent les deux
partenaires sur les plans physique et affectifREOBERT-OUVRAY parle dholding
moteur pour décrire I'ensemble des situations relatiomselinettant en jeu les corps
moteurs du bébé et de sa meére. Elle décrit égatetaemotion denveloppe toniqué,
premiére enveloppe psychocorporelle du bébé swrelkvont s’étayer les enveloppes
psychiques.

La tonicité exerce ainsi une fonction essentid@s le développement du Moi.
Les différents soins maternels permettent I'émergeatiune délimitation entre un dehors
et un dedans, D.W.WINNICOTT parle « d’état d'unitéle I'enfant, indispensable a son
individuation.

Peau psychique

E. BICK, en observant les relations mére-bébé, igneode I'intérét porté a la peau
dans les soins maternels et expose la constitutione peau psychiqueElle décrit la
fonction psychique de la peau dans le développemental et montre la nécessité d’'un
objet contenant, externe, capable de contenirdieide des parties dispersées du vécu de
I'enfant. Ainsi, « la fonction interne de contetes parties du Soi résulte de I'introjection
d’un objet externe capable de contenir les padiesorps ¥°. Au départ, la fonction de
peau psychique est tenue par la mére. En effdtiefmptimal est « (...) le mamelon dans

125 ROBERT-OUVRAY, 2002, p.164
B D.ANZIEU, 1985, p. 219
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la bouche, accompagné du portage, des paroles letdéer familiére de la mére'$ Le
bébé introjecte ainsi la fonction contenante denkxe et s’y identifie progressivement.
L’enfant peut alors se sentir suffisamment contariiintérieur de sa propre peau, peau
psychique contenant 'ensemble les parties duaioi,de supporter plus tard la séparation
avec sa mere.

Le Moi-peau

En 1974, D. ANZIEU aborde le concept Wwi-peauqu’il développera en 1985
dans son ouvrage intitulée Moi-peau Il désigne par Moi-peau « une figuration dont le
Moi de I'enfant se sert au cours des phases précdeeson développement pour se
représenter lui-méme comme Moi contenant les costgrsychiques, a partir de son
expérience de la surface du corps. Cela correspanchoment ou le Moi psychique se
différencie du Moi corporel sur le plan opératif reste confondu avec lui sur le plan

figuratif »*°

. Le Moi-peau, surface psychique, par sa structiiemveloppe, relie les
diverses sensations vécues par I'enfant.

Il décrit comment la peau psychique se construtoetment le Moi s’étaye sur la
peau. Ainsi D. ANZIEU écrit: «[...] la constitutiodu Moi, s’opere par un double
étayage, sur la relation contenant-contenu quecka mxerce dans son rapport au tout-petit
[...] et sur la relation de contenance par rappoxtexcitations exogenes, relation dont sa
propre peau- stimulée en premier lieu par sa nagperte I'expérience a I'enfant'®sLe
Moi-peau s’étaye sur les expériences sensoridalgfies lors du contact peau a peau avec
la mere.

De plus, D. ANZIEU met l'accent sur la notion d’eheppe, sur la différenciation
entre contenant et contenu et sur la délimitatinotreeun dedans et un dehors: « A
I'occasion de la tétée et des soins, le bébé estdans les bras, serré contre le corps de la
mere [...] le tout généralement accompagné d'un lonparoles [...]. Ces activités
conduisent progressivement I'enfant a différenaiee surface comportant une face interne
et une face externe, c’est-a-dire une interfacenpttant la distinction du dehors et du
dedans, et un volume ambiant dans lequel il se Isaiginé, surface et volume qui lui
apportent I'expérience d'un contenant’» L’enfant se sent alors contenu dans une
enveloppe qui l'unifie, le protege des agressiodieraes.

14 E.BICK citée par D.HOUZEL, 2005, p. 77

15D.ANZIEU, 1985, p.61
8 |bid. p.107
7 Ibid. p. 57-58
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1.4. L’intériorisation de I'enveloppe psychocorporelle

1.4.1. Les fonctions du Moi-peau

D. ANZIEU, dans son ouvrage, reconnait huit fonwidu Moi-peau qu’il relie aux
fonctions physiologiques de la peau.

La fonction de maintenance du psychisme : tout cemlen peau soutient le

squelette et les muscles, le Moi-peau « maintieqtslychisme en état de fonctionner [...]
tout comme la mere maintient en ce méme tempsrfesatu bébé dans un état d’unité et
de solidité 3%. C’est au travers du holding maternel et des siemsatactiles émanant du
toucher que s’étaye cette fonction.

La fonction de contenance : la peau recouvre ltaserentiere du corps. Le Moi-

peau enveloppe la psyché et devient ainsi le cantedes représentations psychiques.
Cette fonction est formée a partir du handlingemsgl. Les soins corporels permettent a
I'enfant d’acquérir la représentation d'une «peau-» et dintégrer les notions de
contenant/contenu.

La fonction de pare-excitation: la peau, consétwfe deux feuillets, est une

barriere protégeant I'organisme des agressionsiextés. Au départ assurée par la mere,
cette fonction protege l'enfant de I'excés de statians. Puis le Moi-peau va
progressivement permettre a I'enfant d’assureméme cette fonction.

La fonction d’individuation du Soi: Avoir sa prapmpeau confere au sujet une

identité personnelle. Ainsi, « le Moi-peau assume tonction d’individuation du Soi, qui
apporte & celui-ci le sentiment d’étre un étreuai»® et différent de l'autre.

La fonction d’intersensorialité : la peau, par s&septeurs en lien avec le systeme

nerveux central, recoit les informations et legerantre elles. Le Moi-peau, surface
psychique, assure la mise en lien de toutes lesaiens et permet ainsi la perception de
Sol.

La fonction de soutien de I'excitation sexuelldle eest liée a l'investissement

libidinal de la peau de l'enfant par la mére. AinlE Moi-peau est une surface ou
s'établissent progressivement des zones érogemes.capte sur toute sa surface
linvestissement libidinal et devient une envelogfexcitation sexuelle globale®%

18D.ANZIEU, 1985, p.121
bid. p. 126
2 pid. p. 127
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La fonction de recharge libidinale : la peau, pes stimulations externes qu’elle

percoit, entretient le tonus sensori-moteur. Le -pau maintient la tension interne,
libido, lors des excitations externes.

La fonction d’inscription des traces sensoriellés peau fournit des informations

sur le monde environnant. Le Moi-peau sert de sdppo l'inscription des traces
sensorielles tactiles.

1.4.2. Intériorisation d’'un contenant

Différenciation entre le Moi et le Non-Moi

D. ANZIEU précise que ce sont les fonctions dentesiance et de contenance qui
vont permettre I'émergence de la sécurité narciesilg base, elle-méme donnant a I'enfant
le sentiment d'existence et d'identité propre. besions d’Holding et d’Handling,
développées par D.W.WINNICOTT, renforcent cetteeid&n effet, I'étayage d’un
contenant externe corporel et psychique permeterdht d’intérioriser petit a petit un
contenant interne.

La mere, en suppléant le Moi de son enfant, lung¢mpeu a peu d'intérioriser son
propre Moi. Ainsi progressivement, le bébé quitétat de « dépendance absolue » et la
mére devient « suffisamment bonn&.»Les réponses de la mére a son enfant, parfois
différées, entrainent des frustrations, bréves ébutd Elles permettent la prise de
conscience de la dépendance puis d’'un début dwessos de différenciation. L'enfant
accede a ce que D.W.WINNICOTT nomme « espace tiamsel ». Cet espace est une
transition entre I'état d’'union entre la mére eh smfant a un état ou il puisse supporter
I'absence et se représenter I'objet. Le Moi etda-Moi se différencient peu a peu. Par
'absence de la mere, I'enfant prend consciencesalgrésence et un fonctionnement
mental se met en place. S. ROBERT-OUVRAY écrifPour que le bébé puisse acquérir
ce processus identifiant et communicationnel, uk fgue cette absence s’integre lentement,
sans que ses seuils de tolérance & la frustraon été dépassés’»

Sentiment continu d'étre

C'est essentiellement a travers la relation toBimotionnelle avec la meére que
I'enfant construit son enveloppe corporelle etampareil psychique.

21 D.W.WINNICOTT, 1975, p.19
225 ROBERT-OUVRAY, 2002, p. 148
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L’intériorisation de ces enveloppes corporellepsitchiques concourt au sentiment
d’'unité psychocorporelle. Se sentir contenu eti@néfst primordial afin d’accéder au
sentiment d’étre. Pour D.W. WINNICOTT, I'’émergenda «sentiment de continuité
d’existence » est indispensable pour que I'enfangge étre en relation et communiquer
avec le monde extérieur. De ce fait, « étre un Meist se sentir la capacité d’émettre des
sighaux entendus par d'autres [...] &tre un Moi c3essentir unique. >

L'acces a la pensée : du Moi-peau au Moi-pensant

Pour D. ANZIEU lintériorisation du Moi-peau estdispensable a I'acces au Moi-
pensant, « un Moi psychique différencié du Moi coeb et autrement articulé avec i »
qui ne peut s’installer qu’ « en renongant(...) glisirs de peau puis de mains et en
transformant I'expérience tactile concréete en repméations de base sur le fond desquelles
des systémes de correspondances intersensoriellzem s'établir. 3. D.ANZIEU fait
de la sensorialité tactile le modele organisateukai et de la pensée.

C’est par la fonction symbolisante, nommée fonctidpha par W.BION, exercée
par la mere que I'enfant peut réintrojecter se®udp#s et peu a peu se sentir compris et
accéder a une pensée de plus en plus élaboréecdtia ainsi a I'espace transitionnel
nécessaire a l'intériorisation de ses représemigtiba symbolisation, pour S. ROBERT-
OUVRAY, permet I'acces a la différenciation enkeeMoi et le non-Moi, indispensable
pour penser, élaborer et s’identifier.

Ainsi, les communications primaires tactiles dereatrla toile de fond du
psychisme du sujet. L'intégration de I'enveloppe ygi®corporelle peut étre
considérée «comme un processus qui va suivrehéenio de la métabolisation des
sensations-affects jusqu’a la représentation, qra gite par le Je, dont le travail est de
forger une image de la réalité du monde [.?] €e sentiment d'unité psychocorporelle se
développe donc progressivement. L'enfant se percaifors comme une
unité psychocorporelle, son schéma corporel setwonpetit a petit en parallele avec sa
réalité psychique interne.

Tout au long du développement, de la vie intraligéjusqu’au vieillissement, le
corps et la peau, en tant gu’enveloppe psychocellippdemeurent une surface d’ancrage
de toutes nos expériences et de notre vécu.

3 D.ANZIEU, 1985, p.84

24 |bid. p. 161

% |pid.

26 5 ROBERT-OUVRAY, 2002, p. 149
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2. Le vielllissement

2.1. Définitions

La sénescence est le vieilissement naturel demigstieet de l'organisme. La
vieillesse, ou état du vieillissement, est défipa I'Organisation Mondiale de la Santé
comme un processus graduel et irréversible de matidn des structures et des fonctions
de l'organisme résultant du passage du temps.

Le vieillissement est un processus présent toldgragide la vie. Il commence dés le
début de la vie et ne prend fin qu'a la mort dwetsug’est une évolution naturelle et
progressive marquée de modifications physiquessgthiques. Ainsi, le vieillissement
normal « correspond a I'ensemble des processusgbbysjues et psychologiques qui
modifient la structure et les fonctions de l'organe a partir de I'age mar. Il est la
résultante des effets intriqués de facteurs gémesicet de facteurs environnementaux
auxquels est soumis I'organisme tout au long deisall s’agit d’'un processus lent et
progressif qui doit étre distingué des manifestatides maladies?%

Le vieillissement est un processus a la fois phggique, sensoriel, psychomoteur
et psychoaffectif. Je développerai dans cettegbasi aspects sensoriels, psychologiques et
psychomoteurs.

2.2. Le vieillissement sensoriel

2.2.1. Vieillissement de la perception visuelle

Les changements touchent les tissus et les conessate I'ceil. Avec le
vieillissement, les yeux perdent graduellement kapacité de voir avec précision et les
couleurs peuvent étre moins nettement discernéasuité visuelle est moins performante
et l'activité oculomotrice devient plus lente. Togss éléments peuvent avoir des
conséquences Vvariables. La mauvaise évaluation digances peut entrainer des
conséquences sur la marche et I'équilibre, augmerdiasi le risque de chute. Les
difficultés visuelles peuvent aussi priver la pers® de ses centres dintérét. Ces
changements peuvent provoquer une perte progretawmnomie.

27 e Collége national des Enseignants de Gériatfie)2p.9
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2.2.2. Vieillissement de la perception auditive

Les performances auditives diminuent. En effetuigé auditive baisse entrainant,
pour le sujet agé, des difficultés a entendre etliser certains sons et a distinguer
intelligiblement le discours. Dans la vie quotidienla perte auditive peut engendrer des
difficultés de communication favorisant un risquerdpli sur soi et d’isolement social.

2.2.3. Vieillissement de la perception tactile

La peau s’'asseche et devient fragile. Celle-ci e atteinte au niveau de ses
récepteurs endommageant ainsi la vitesse de caoodulds fibres nerveuses périphériques
sensorielles. Ce phénomeéne risque d’entrainer aissd des sensations tactiles et des
difficultés de motricité fine. Malgré la diminutiatte la perception tactile, le tact demeure
un des sens les plus préserves.

2.2.4. Vieillissement de la perception de 'odorat et dwiy

Une restriction des perceptions gustatives peu¢ @ipservée, le sujet agé
différencie alors moins bien les saveurs. Celaaémér parfois une diminution de la soif et
une perte d’'appétit. Cependant l'acuité olfactikange trés peu avec I'age. La vitesse de
conduction de l'information diminue mais le nombie récepteurs olfactifs ne décroit que
partiellement.

2.2.5. Vieillissement de la proprioception

La proprioception, ou sensibilité profonde, «joua rdéle fondamental dans
I'ajustement postural car elle controle le tonusnds muscles et les positions de nos
membres. (...) Elle nourrit la notion de conscience siljet, d’intériorité et ancre le
sentiment d’exister.s

La sensibilité proprioceptive peut diminuer avewdncée en age. En effet, elle
peut décroitre avec la perte progressive du noudrm&cepteurs neuro-tendineux de Golgi
et ceux des fuseaux musculaires. Ce manque ddndiisation proprioceptive peut se
traduire par des difficultés dans la marche, dawiilibre et des difficultés d’ajustements
tonico-posturaux.

28 3. M ALBARET:; F.GIROMINI; P.SCIALOMet al, 2011, p.146.
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Le vieilissement, en plus de ses conséquenceslesuwtomaine sensoriel, va
également avoir des répercussions psychologiques.

2.3. Le vieillissement psychoaffectif

Avant de parler du vécu psychologique de la persd@geée et de sa perception de
son corps vieillissant, il est important de pointeregard de la société sur la notion de
« personne agée ». En effet, la société possedgisina négative du vieillissement et la
position de la personne agée au sein de celle-draaee alors trés dévalorisée. La
vieillesse est d’emblée associée a I'incapacité, faiblesse et aux images de dégradation
et de mort. Ce regard social, péjoratif et dévahori, participe au vécu douloureux de cette
ultime étape de la vie du cycle de I'adulte.

2.3.1. Dépendance

Le vieillissement entraine progressivement uneepéet I'autonomie, que ce soit
lors des déplacements, des activités de la vieidjgaphe ou des loisirs. La baisse des
facultés intellectuelles, apparaissant plus tardemt, vient s’y ajouter. Cette perte
d’autonomie progressive mene le sujet agé vergpamntdance. L'autonomie est définie par
la capacité a se gouverner soi-méme et présuppaspacité de jugement et la capacité de
liberté. La dépendance se définit par I'imposdibippartielle ou totale pour une personne
d’effectuer sans aide les activités de la vie, Bpsesoient physiques, psychiques ou
sociales, et de s’adapter a son environnement.

La dépendance de la personne agée retentit engorbeu sur les gestes de la vie
quotidienne, imposant une dépendance vis-a-visadanille. La dépendance peut alors
devenir affective)a personne devenue dépendante de son entouragigedies modes de
relation archaique. Ainsi, « on peut qualifier lailesse comme une reprise de l'infantile.
Ce n’est pas un vieillard qui redevient enfant,srlas processus psychiques infantiles qui
sont réutilisés. . Le retour & la dépendance est difficilement supmbet pour les
personnes vieillissantes qui doivent préserver identité psychocorporelle avec une
autonomie restreinte.

2.3.2. Pertes physiques, psychiques et d’étayage

La personne agée est soumise a des expériencesrtés, gant physiques que
psychiques. Les pertes, les séparations s’accutmetiee succedent, la personne agée peut
alors exprimer un mal étre, une tristesse, uneedépn, un sentiment de solitude, etc...

2 p ANCETet al.,2010, p.17
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Les pertes liées au corps peuvent I'atteindre dansextériorité, son apparence et
sa fonctionnalité. Les capacités physiques de isopee agée diminuent et vont entrainer
des difficultés de mobilité et d’orientation spagiaLes chutes, fréquentes a I'avancée de
I'age, peuvent participer au vécu de perte de 6tailu corps. Ainsi, cet état met « la
personne dans un sentiment d’insécurité, de pereodtrole, de perte d'étayage (..3).»
L’appui corporel, indispensable pour se mouvoirdéiaspace en toute confiance, fait
défaut ce qui entraine un sentiment d’'insécuritérgpport a I'environnement. Les pertes
sur le plan cognitif se définissent par une restricdes aptitudes du sujet a se concentrer,
a mémoriser et a apprendre. Les pertes sur legueial entrainent une modification du
statut social de la personne agée notamment avacséaa la retraite, la perte de I'habitat
privé et I'arrivée possible en institution. De plassujet va étre confronté a la maladie, a la
mort dans son entourage et va devoir assumer legeh@ent du regard des autres sur lui.
Ces aspects correspondent aux pertes sur le petifaf

En outre, « On ne peut pas, particulierement chetie qpersonne agée fragile,
dissocier le somatique du psychologique. Le fomcteament psychologique est inscrit dans
le corps, il le modele tout comme il est modulé Iparparticulierement dans cette ultime
étape de vie¥. Les pertes subies, qu'elles soient physiquesonaoh@nt I'image de soi,
ont pour conséguence un vécu de soi ressenti catauaorisé.

2.3.3. Les conséquences psychologiques

Ces modifications entrainent, sur le plan psychglog une réduction des
investissements de la personne. Or « Investirf o'estre son énergie au service de projets
qui nous donnent une satisfaction psychologiques €atisfactions sont tout a fait
fondamentales pour notre réassurance narcissicuieg mentité, notre idéal du moi,
etc. ¥2 Le narcissisme est nécessaire, c'est l'investisse de soi & I'origine du sentiment
d’identité et de I'estime de soi.

Une baisse de I'estime de soi peut étre alors méssgar le sujet agé dont I'image
de soi est ressentie comme dévalorisée. La cohésiararcissisme chez le sujet agé va
dépendre de I'image que lui renvoient l'autre etdaiété, associée a 'image que le sujet a
de lui-méme. Une image négative, associée a umnsarit d’inutilité, va dévaloriser le
sujet agé. Il aura une image de soi ébranlée.daequent, la relation a I'autre a donc une
place importante dans le corps vécu du sujet agéle intervient dans I'acquisition et le
maintien de I'estime de soi. De plus, la modifioatdu statut social, la perte d’autonomie
et les possibilités d’entrée en institution ou developper une maladie renforce les

%0p ANCETet al.,2010, p.52

31 Ibid. p.51
%2 |bid. p.55
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blessures narcissiques et la baisse de I'estimsodeAinsi, on peut observer chez la
personne agée «un retrait, un retour sur soi,érégissement des possibilités et une
pulsion de mort plus envahissant®& qui augmentent le vécu d’ « instabilité corporeite
psychologique ¥.

Le vieillissement, avec ses conséquences sensgrigt psychologiques, va
également avoir des répercussions sur le plan payateur.

2.4. Le vielllissement psychomoteur

2.4.1. Le Schéma corporel

J. de AJURIAGUERRA définit le schéma corporel comwriedifié sur la base des
impressions tactiles, kinesthésiques, labyrinthéguasuelles, le schéma corporel réalise
dans une construction active constamment remamigaeldnnées actuelles et du passé, la
syntheése dynamique, et qui fournit a nos actesnu®r nos perceptions, le cadre spatial
de référence ol ils prennent leur significatiofi. »

Le schéma corporel est un modeéle perceptif du cegpsonstruisant grace aux
expériences relationnelles, perceptives et motriéescours des expériences vécues, |l
permet le passage d'un corps senti comme dissocié éorps senti comme unifié. F.
DOLTO écrit: « le schéma corporel référe le coaptuel dans I'espace a l'expérience
immédiate 3°. Il s'inscrit ainsi dans une perpétuelle évolutiaar il est alimenté en
permanence par des sensations, lui permettant ster reohérent avec le corps et
I'environnement.

Chez la personne agée, des troubles du schémarelopeavent émerger. En effet,
la réduction des conduites motrices, la dégradaties structures nerveuses et la
diminution des stimulations sensorielles partictpen I'appauvrissement du schéma
corporel. Le manque de repéres corporels et spatiatmiave la perception de soi du sujet.

2.4.2. L'image du corps

F. DOLTO écrit: « L'image du corps est a chaquemant mémoire inconsciente
de tout le vécu relationnel, et, en méme temps, edit actuelle, vivante, en situation

%3 p.ANCETet al.,2010, p. 53
* |bid.
35 J.AJURIAGUERRA, 1970, p.239

% F.DOLTO, 1984, p. 23
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dynamique, & la fois narcissique et inter-relat@ien[...] »*'. L'image du corps traduit ce
gue nous percevons a chague moment et dans lemetatx autres, des qualités de notre
corps. De plus, « Dans I'ceuvre de Schilder (196@&)age du corps est ce référentiel qui
permet de sentir 'unité corporelle (...) c’est bemréférence a I'image du corps gu’il est
possible de faire la différence entre le dedares éehors du corps propre®»

L’altération de la relation, le rejet du corps ilissant et 'image négative renvoyéee
par la société au sujet agé sont responsablesaftérdtion de l'image du corps. F.
SIMERAY précise : «la personne agée souffre eetesbuvent d’'importants troubles
narcissiques dont le retentissement sur son imageodps, son sentiment d’identité,
d’estime de soi, dépendront du maintien et de laligd de I'équilibre antérieurement
acquis. %°.

La personne ageée est atteinte dans son unité gsygiorelle, son image de soi et
sa confiance en elle.

2.4.3. Le tonus

Le tonus est «l'état de légere contraction musailgui n’aboutit pas au
mouvement mais assure la résistance a la pesaudugufixe les articulations dans une
position déterminée et donc maintient la posturs tte I'exécution du mouvement. Cette
contraction est isométrique, permanente et invaioat»°. De plus tonus et émotion sont
intimement liés : toute émotion s’accompagne deifestations toniques, et a l'inverse,
agir sur le tonus peut modifier I'état émotionrtél. WALLON écrit : « les émotions sont
une formation d’origine posturale et elles ont pétaffe le tonus musculaire*»

Au niveau du tonus de fond, la personne agée peigepter des paratonies,
impossibilité de résolution musculaire volontaaasi que des raideurs et une hypertonie.
Selon F. PITTERI, elles peuvent étre considéréesnm® quasi physiologiques compte
tenu de leur fréquence élevée chez les plus dearsebdix ans? En outre, la force
musculaire décroit avec I'age. Cette faiblesse miage s’accompagne également d’'une
diminution de la stabilité posturale dynamique ¢ modification du tonus postural, mais
aussi de l'altération de la motricité globale etladecoordination. La modification de la
posture entraine des difficultés a contrbler I'éque dans les situations imprévues, les
chutes de la personne agée peuvent en étre lagreamsse.

3" F.DOLTO, 1984, p. 23

% M.GUIOSE, 2007, p.95

%9 F.SIMERAY, 1983, p. 5

40 3 M.ALBARET ; F.GIROMINI ; P.SCIALOM, 2011, p. 40

“1 H.WALLON, 1949, p.174
42, PITTERIin C. POTEL, 2000, p.291.
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2.4.4. L'espace et le temps

La perception de l'espace est une création en pexpénouvement élaborée
comme le schéma corporel sur I'expérimentation idésmations sensorielles et de la
motricité. L'instauration de l'orientation et de &ructuration spatiale « passe par les
mouvements que le corps accomplit dans I'espacié agcupe, lequel a des dimensions
qu'il apprend & découvrir, & respecter et & maitrig® Ainsi, elle permet de comprendre
I'environnement dans lequel nous nous trouvons.

L’orientation spatiale aussi est perturbée a I'aésnen age. Cette perturbation est
en lien avec celle du schéma corporel et le pereperes kinesthésiques et proprioceptifs.
En effet, le corps est une référence pour l'orgaiua spatiale. Le sujet agé désinvestit
son corps et restreint son espace de vie. En digrgrée en institution bouleverse les
reperes spatio-temporels de la personne. Les rghspat alors modifiés et la notion
d’écoulement du temps est percue autrement.

2.4.5. Les praxies

Les praxies sont des fonctions cognitives élaborgesspermettent la gestion de
tous les gestes complexes, volontaires, et firaletéelles résultent d’un apprentissage.
C’est I'habileté qui requiert la capacité de platifet d’exécuter sur ordre des gestes
orientés vers un but déterminé. Aussi, « une presieun mouvement, ou un ensemble de
mouvements, qui possede une organisation tenantteotie I'état actuel du milieu et qui
tente de répondre aux exigences de précision dtaimse. .

Les altérations liées au vieillissement provoquiad limitations de la vitesse et de
'amplitude des mouvements mais aussi des difisutie programmation de la réponse
motrice. La personne agée éprouve des difficultésoardonner différents groupes
musculaires impliqués dans une méme tache finaldg=edifficultés dans I'exécution des
actes volontaires et une inadéquation de I'actenabsit. De plus, elle met plus de temps
gu’'une personne plus jeune, lorsqu’elle doit opémerchangement de direction de ses
mouvements.

Le vieillissement touche le corps dans sa dimengpioysique, psychomotrice et
affective. L'unité psyché-soma du sujet, résultanie I'intégration de I'enveloppe
psychocorporelle, peut étre alors atteinte.

43 J.C.JUHEL, 2010, p. 29
4 J.M.ALBARET ; F.GIROMINI; P.SCIALOM, 2011, p. 119
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2.5. Le vielllissement et I'atteinte de I'enveloppe pisgcorporelle

Dans cette partie, je décris certains événementsmthologies pouvant marquer le
vieillissement et ou le sujet peut étre atteintsdaon intégrité psychocorporelle. Ces
différents exemples illustrent les cas cliniques geront développés dans la partie
clinique.

2.5.1. La Sclérose En Plaque vieillissante

Mme M., 74 ans, réside dans un Etablissement d'Ké&beent pour personnes
agees dépendantes (EHPAD), et est atteinte declase en plaque (SEP). Elle se trouve
en fauteuil, présente une paraplégie ainsi gu'uaralpsie du bras gauche et souffre de
troubles sphinctériens. La somesthésie, sensildlitecorps, est préservée. Mme M. est
dépendante du personnel soignant pour tous les si@ifa vie quotidienne. Elle ressent
souvent des douleurs et de la fatigue.

La SEP est une maladie démyélinisante du systemrewecentral dont I'évolution
se fait par poussé€s Les siéges de la démyélinisation sont multiplesnc cérébral,
cervelet, moelle épiniére, nerf optique et encéph@eklle-ci aboutit a un ralentissement ou
un arrét de la conduction nerveudees lésions sont multiples, ce qui entraine une
symptomatologie variée. La personne atteinte dlérose en plaque peut présenter des
douleurs, de la fatigue mais aussi des troublesitifsncognitifs, gynéco-sphinctériens et
moteurs ainsi que des atteintes oculaires et céeébes.

L’organisation psychomotrice de la personne aginéd de la sclérose en plaque
se trouve alors altéréee. En effet, les perturbatiaes informations sensorielles,
kinesthésiques et posturales engendrent une at@inhiveau du corps vécu et du schéma
corporel. Le corps, en cas de perte totale d’auto@opeut étre percu malléable. Le
sentiment de sécurité interne est mis a mal etsfapagne d’une menace permanente de
I'intégrité corporelle. En effet, « le sentiment décurité interne et d’existence dans sa
peau [provient de] I'éprouvé d’étre contenu et daetdriorisation d’'un contenant
permettant la construction d’une enveloppe, d’ueauppsychique.’$ Cet éprouvé débute
ainsi a la naissance et évolue tout au long dadaBn outre, la perte d’autonomie, les
perturbations psychoaffectives et la baisse déiesde soi témoignent de l'altération de
I'image du corps. Le corps peut étre percu comrabjet de soins », instrumentalisé, et de
ce fait non fiable.

4 CAMBIER J., MASSON M., DEHEN H., MASSON C., 2012,268-275.
46 M.BRUCHON, 2004, p.24
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Ainsi, la sclérose en plaque affecte la personnée ddans sa construction
narcissique et entraine une perturbation, voirepange des reperes identitaires, en mettant
a I'épreuve l'unité psychocorporelle.

2.5.2. Le Syndrome post-chute

Mr C., 92 ans, arrive en EHPAD suite a plusieursiteh au domicile et au
développement d'un syndrome post-chute marqué pasyadrome dépressif avec des
épisodes confusionnels.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la chesge la conséquence de tout
événement qui fait tomber a terre une personneesatvolonté. Le Syndrome post-chute
est une conséquence psychomotrice fréquente et grav peut conduire a une perte
d’autonomie progressive, voire a I'hospitalisatipnis la mise en institution. On peut
retrouver deux versants au niveau de l'atteintesdarsyndrome de post-chute. Le versant
moteur se caractérise par des troubles de la wtai) position assise ainsi que des
troubles de la station debout avec la projectiotrdnc en arriére, une marche a petit pas,
un élargissement du polygone de sustentation etflem@n des genoux. Le versant
psychologique se manifeste par la confrontatiorsdjet agé face a ses propres limites
corporelles. Cette confrontation entraine une piégteonfiance en soi, une dévalorisation
et un sentiment d’'insécurité.

Les chutes et leurs conséquences physiques et glsgafues peuvent étre a
I'origine du développement d’affects dépressifowetd’épisodes confusionnels. En effet,
dans le cas d’'un syndrome dépressif chez la peesdg@e, « il se produit une modification
de son état psychique parfois a la suite d’'un tegisme, (...) tels qu’'une chute ou un choc
psychologique. %'. Il se caractérise par «le sentiment de videriewé et corporel
(...).»*®. Le syndrome confusionnel est marqué par «uneseade [efficience
intellectuelle(...), la désorientation, les troublds la vigilance (...), I'agitation de la
confusion mentale.% . Selon P. ANDRE, le syndrome confusionnel peue &a
conséqguence, entre autres, de situations de strddsospitalisation.

Ainsi le syndrome post-chute affecte le sujet agensd son enveloppe
psychocorporelle. Comme I'enveloppe corporelle dataut lors de I'expérience de chute,
le corps est atteint dans son intégrité et sa ommést I'appareil psychique de la personne
se trouve de ce fait perturbé.

4" G.FERREY, G. LE GOUES, 1989, p. 126
8 |bid. p.75
4 p ANDRE, 2006, p. 159
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2.5.3. Tétraplégie a la suite d’'une fracture du rachis

Mme A., 77 ans, réside dans un EHPAD suite a wtdra du rachis cervical C4 a
C7 entrainant une tétraplégie avec conservatiomdssibilités de sensibilité au toucher,
au chaud ou au froid. Mme A. se trouve en fautetudst dépendante pour tous les soins de
la vie quotidienne. Elle présente une « carapatenigue marquant une importante
hypertonie.

La tétraplégie est une paralysie, perte de la wit#rivolontaire, des quatre
membres causée habituellement par une lésion medtle épiniere et cervicale. Elle peut
étre complete, caractérisée par I'absence totakedsibilité ou de motricité en dessous de
la Iésion, ou bien incompléte avec la persistancmed sensibilité ou d’'une motricité
volontaire en dessous de la Iésion.

Le schéma corporel et I'image de la personne agitaptégique se trouve alors
perturbés. Privé par I'immobilité motrice et denkemble des sensations kinesthésiques,
tactiles, proprioceptives, le schéma corporel vaésructurer. Comme dans le cas de la
sclérose en plaque, le corps, percu défaillantt @&a atteint dans sa cohésion corporelle
ce qui engendre des perturbations psychiques eperrte de I'estime de soi. Une mise a
distance du corps peut alors s’opérer ainsi quetrait relationnel. En effet, « lieu de
soins, et de rééducations, objet d’examens et agpuoiations, détruit, mutilé, atteint d'un
handicap ou subissant les modifications notablesjodireuses et invalidantes liées au
vieillissement, le corps si familier devient étrangs°. Le sujet est confronté & une
apparence qui lui est imposée par le handicapjeilissement marquant de ce fait une
discordance entre apparence et intériorité. Aimsisujet peut avoir recours a des
mécanismes de clivage corps-psyché : « De ce c¢ompasssible, inacceptable, il faut se
détacher, et on observe alors un effet de dédownieru le sujet se détache de ce corps,
dans une stratégie de survie psychique. Ce cliwsjenécessaire lorsqu'il s’agit par
exemple de livrer son corps aux médecins pourdess»™. En outre, E. BICK rapproche
le concept de « seconde peau musculdfra fa carapace tonique construite par certaines
personnes dans le cas d'un manque d’enveloppe retlgpd_’hypertonie peut créer ainsi
une enveloppe tonique contenante venant renfoecgrtiment d’exister et de solidité.

Ainsi, I'enveloppe et lintégrité psychocorporelldu sujet 4gé présentant une
tétraplégie et une hypertonie importante, sont snésképreuve.

0p. ANCETet al, 2010, p.28
1 Ibid. p. 29
52 E.BICK citée par M.BRUCHON, 2004, p.25
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2.5.4. La fin de vie

Mme G., 87 ans, se trouvait en fin de vie, dansstade final, et était alitée. Je l'ai
rencontré lors de deux séances de psychomotrigigt son déces.

Le vécu psychique de la maladie et de la fin deegtemarqué par la souffrance du
sujet face a la mort. L'identité psychocorporelke ld personne est atteinte. Le schéma
corporel et I'image du corps de la personne agée atérés. Ainsi la fin de vie et «la
maladie- avec ces modifications physiques, cesatiens nouvelles, cet affaiblissement-,
résonne de toute sa nouveauté et de son étrangstimdu schéma corporel. (...) L'un
n'allant pas sans l'autre, 'image du corps darssmaltiples aspects, qu’'il s’agisse de la
représentation de soi, du narcissisme, des envegopgychiques, se trouve déstructurée et
provoque un ébranlement identitairé.>De plus, la perception du temps est modifiée. La
« rupture de la temporalité participe, a la cordnddentitaire, notamment par I'atteinte de
limage du corps ¥. En effet, 'image du corps « scelle notre lieeale temps, est liée au
sujet et & son histoire, et est le support du ssighe. . Le sujet, en fin de vie, est
affaibli et la communication se fait progressivetrgur un mode non-verbal.

De plus, la douleur peut étre omniprésente darfglde vie. La douleur, selon
I’Association internationale pour I'étude de la thur, est une « expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable associée a un dommaghiiesréel ou potentiel, ou décrite en
termes d'un tel dommage®%: Les répercussions psychomotrices de la doulent so
nombreuses, le fond tonique est modifié et le sogett étre dans une attitude de repli,
centré sur lui-méme. L'entrée en relation est diffi tant sur le plan verbal que corporel.
Le corps n’est plus que douleur et I'identité psydlotrice de la personne est ébranlée.

Ainsi tous ces éléments, accompagnant la fin de miettent a rude épreuve la
cohésion de I'enveloppe psychocorporelle de lagmers agée.

Dans cette partie, nous avons pu voir commentiosrévénements ou pathologies,
ajoutés au vieillissement, peuvent atteindre letsigns son intégrité psychocorporelle. Le
sujet, dans la maladie et le vieillissement, pena sentiment d’unité mais également ce
que W.D.WINNICOTT nomme le « sentiment de conti@uifexistence ». L'enveloppe
corporelle devient défaillante et le psychique dtsn’est plus contenu.

Il existe bien entendu dautres événements et pajles de I'enveloppe
psychocorporelle. Mais j'ai choisi de cibler mon muére sur les éléments développés
précédemment, en lien avec ma clinique.

%3 M.GUIOSE, 2007, p.41

% |bid. p. 42

S F.DOLTO citée par M. GUIOSHbid.

%8 Association internationale pour I'étude de la @omlcitée par M.GUIOSHDbid.

31



Afin de tenter de soutenir I'intégrité de I'envepmppsychocorporelle, il me semble
important de renouer avec I'expérience d’avoir é@éntenu physiquement et
psychiquement. De ce fait, «le toucher, indispelesau jeune enfant, I'est autant a la
personne agée [et] il apparait aussi humanisadéhut de la vie qu’en fin de vié’»

3. Le toucher

3.1. La peau et ses fonctions

La peau provient du méme tissu embryonnaire, ldmtme, que le systeme
nerveux et les organes sensoriels et « le seneudher, celui qui est le plus étroitement
associé a la peau, est le premier a se développerlembryon humain.® La peau est
une surface sensible la plus étendue du corps nugugicontient un nombre considérable
de récepteurs sensoriels. La peau, systeme deypilssirganes de sens, « est elle-méme en
étroite connexion avec les organes des sens estetravec les sensibilités kinesthésique
et d'équilibration. »°. De plus, elle assure également d'autres fonctivelles que
I'entretien du tonus, la stimulation de la respmat la circulation etc... En somme la peau
« forme la base, la toile de fond de I'ensemblepiseptions et expériences du sujét. »

Le toucher, lui, est un des cing sens corresporal&nsensibilité cutanée.

Dans son livreLa peau et le toucherA. MONTAGU définit quatre fonctions
physiologiques de la peau. La peau est avant toorgane sensoriel. En effet, elle est trés
sensible et réagit a tout changement provenant’atwilonnement externe. Par ses
récepteurs sensoriels, la peau « percoit trois derigle sensations : la sensation tactile
(sensibilité a la pression, la vibration et la s#e), la sensation thermique informant de la
température ambiante et la sensation douloureuse>{*. La peau est un organe de
protection. Ainsi, elle est une véritable barrigre « protege les parties qu’elle recouvre
contre les agressions mécaniques et les radiatibasite I'intrusion de substances et de
corps étrangers®%: En outre, la peau un organe métabolique et unlataur thermique.
Elle est également un organe d’échange en étantnengbrane semi-perméable, frontiere
entre l'intérieur et I'extérieur du corps, assurastéchanges respiratoires et thermiques.

5" CH. LEFEVRE, 2002, p.11
%8 A. MONTAGU, 1979, p. 9

% D.ANZIEU, 1985, p. 36
60 J SAVATOFSKI ; P.PRAYEZ, 1999, p. 137

61S. CARRIE-MILH, 2009, p.69
62 AMONTAGU, 1979, p. 11
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La peau, avec le vieillissement, subit des métahmsps. Elle s’amincit, se
desséche et des taches, des rides apparaissent.

3.2. Toucher, psychomotricité et personnes agées

Le vieillissement et les images que la sociétadarine participent a la diminution
des contacts tactiles des personnes agées. En leffstijet agé étant peu touché, son
enveloppe corporelle devient un contenant aux éisndevenues floues. Il est atteint dans
son intégrité psychocorporelle. Le Moi-peau ne pemplir ses fonctions de cohésion
corporelle, de limites et de moyen de communication

A. MONTAGU écrit : « La perte du contact avec lerps aboutit a la perte du
contact avec la réalité. L'identité personnelle d& substance et de structure que pour
autant qu'elle est fondée sur la réalité des semsatdu corps®. Ainsi, le toucher va
contribuer, comme nous l'avons vu précédemment, sautien de [I'enveloppe
psychocorporelle du sujet agé. La psychomotridilé enédiation par le toucher, offre une
approche globale du sujet et participe a ce sogsgchocorporel.

3.2.1. Le toucher et le dialogue tonique

Le dialogue tonique, notion décrite par H. WALLON dgveloppée par J. de
AJURIAGUERRA, est mis en jeu lors du toucher. L'écorporelle du thérapeute et sa
faculté d’accorder son tonus permet d’accompagnsujet agé d’'un état tonigque vers un
autre. Ainsi, « Par le biais du toucher, le théu@geut directement montrer la présence
d’'une tension corporelle ; il peut positionner latipnt d’'une maniére différente pour
illustrer des possibilités nouvelles ; il peut diement l'aider a relacher une retenue
musculaire (...) on l'utilise [le toucher] pour fatér le développement du soi corporel
d’'un patient par le biais de la sensation, de lescience immédiate, du mouvement et de
la posture. % Le toucher thérapeutique peut favoriser une détehysique et psychique
se caractérisant par une baisse de I'état tonignerelachement neuromusculaire. La
personne agée peut alors étre a I'écoute de sps ebrétre pleinement dans le moment
présent, si les conditions le permettent (absemcelalleurs, disponibilité, relation de
confiance...).

& A.MONTAGU, 1979, p.155
64 J.KEPNER, 1998, p.88
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3.2.2. Le toucher et le schéma corporel

Le schéma corporel se construit tout au long deida Certains événements ou
pathologies du vieillissement, mais aussi l'alitetmeu la restriction des mouvements
entrainent une déstructuration du schéma corpbeetoucher thérapeutique va tenter de
réunifier celui-ci en apportant la sensation d’dappement, de contenance et de solidité.
Il « peut permettre de réveiller la mémoire corflerede libérer des émotions retenues
depuis longtemps, de réorganiser la structure celipp et partant, de modifier la relation
entre le patient et sa vie®»La mémoire corporelle du sujet agé est ainsitiée En
effet, la mémoire est a la fois psychique, corperetensorielle et émotionnelle. M.
SERRES écrit : « La peau est une variété de caiicgy (c'est-a-dire tangence commune
entre le dedans et le dehors, le sentant et le, $ertorps et la psyché, le corps et le
monde). La peau notre mémoire et notre histoireshganin de nos expérience¥.Ainsi,
par la prise de conscience du corps dans sa gibetligrace a I'apport de nouvelles
sensations agréables et structurantes, le corgsijdtiagé est ressenti de nouveau comme
un repére stable et solide.

3.2.3. Le toucher et 'image du corps

Chez un sujet agé, limage du corps est altérés. dmeuves du temps, les
accidents, ou la maladie peuvent entrainer un désiissement psychocorporel de la
personne. Le corps est percu défaillant et unesbéale I'estime de soi est ressentie. Le
toucher apporte a la personne vieillissante laipi$s de renouer les liens avec son corps
d’'une maniere différente. Ainsi, le sujet peut véistir son corps comme lieu de plaisir et
reprendre confiance en soi. Cette fonction revsdmte du toucher permet a la personne
ageée de retrouver une image du corps moins dégradéee

3.2.4. Le toucher et la communication

Le toucher permet « une prise de conscience, urrudérte de son corps, puis peu
a peu une maitrise de la relation a l'autre ; didlavec le thérapeute puis avec les autres
dans son environnement habitu®.»ka rencontre tactile éveille & la communicati@mn
verbale. La communication non-verbale est « I'eridendes moyens de communication
existant entre les individus vivants n'usant paslalgage humain ou de ses dérivés

6 J.KEPNER, 1998, p. 89
% M.SERRES cité par F.CABROL, 2006, p.80
7M. THIVEAUD, 2000, p.14
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sonores § Elle s'établit aussi bien par le dialogue tonicoeéionnel que par le regard et
la voix accompagnant le toucher thérapeutique. Reycc’est avant tout aller a la
rencontre de l'autre, objet privilégié de commuti@a Ainsi, le toucher est un support de
communication entre le thérapeute et la personée agis il est également « un outil qui
permet au patient de développer sa conscience stgdproprier son étre corporel et sa
maniére d’entrer en contact avec son environnem&ht.

Comme nous venons de l'aborder, le toucher estraédiation riche pour le
psychomotricien. Elle permet d’entrer en relatime@la personne agée, via le dialogue
toniqgue, méme si celle-ci ne peut utiliser le layggaour s’exprimer. Le psychomotricien
est attentif aux manifestations corporelles dutsfignus, mimiques, regards, respiration
etc...) et aussi a ses ressentis (détente, ret@iledr etc...). Cette médiation favorise
ainsi la conscience du corps et le rassemblemepérmet de renouer le lien corps-psyché.
C’est en agissant par le biais du corps, que lehmsyotricien, via le toucher, accompagne
le sujet agé vers une réappropriation de I'unitépscorporelle, du sentiment de soi.

3.3. Toucher et fin de vie

M. GUIOSE donne gquatre indications d’'une intervemtpsychomotrice aupres de
personnes en fin de vie : le soin de confort, lm smtalgique, les troubles du schéma
corporel et favoriser la communication. Il écrit Avant tout, I'indication psychomotrice
est « un soin de confort » : aider le patient Eotater une perception positive de lui-méme
en participant aux retrouvailles d’une harmoniechsycorporelle mise & mal (...J%

Le toucher psychomoteur en fin de vie vise a redomm sentiment d’enveloppe,
d’'unité psychocorporelle a la personne mouranten®g’intéresse pas uniguement a un
corps mais a la personne dans sa globalité. Latéwhl toucher, dans son intention et sa
disponibilité tonico-émotionnelle, permet au sujetse sentir un étre, un corps sujet et non
« corps objet ». Mobiliser la personne, via le torcet la parole, I'aide a se sentir vivante.
Ainsi, «Etre dans son corps, c’est moins souffer Idi, mais surtout s’approprier soi-
méme. $.

La plupart du temps, la douleur accompagne la divid. Comme nous I'avons vu
précédemment, la douleur entraine des répercuspgythomotrices. Avant un toucher
thérapeutique, il est indispensable de compreraddolleur du patient et de favoriser une
installation la moins douloureuse possible. Le bancdans des conditions favorables, peut

8 J.CORRAZE, 1980, p.15
9 J KEPNER, 1998, p.93

" M.GUIOSE, 2007, p.22
Lp. ANCETet al.,2010, p.86
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étre apaisant et diminuer la douleur. « Le tougbleysique (...) est alors tout a fait
recommandé car les influx nerveux remontant I'infation tactile inhibent la douleur’%

De plus le toucher, moyen de relation essentiel patretenir le sentiment de vie,
permet d’établir une communication non verbale etér thérapeute et le patient. Cette
communication, établie par le dialogue tonico-éomtel, s’accompagne également du
regard et de la parole du thérapeute. En effepsiehomotricien utilise les enveloppes
tactile, visuelle et sonore afin d’ « enveloppest>de contenir lui-méme la personne pour
gu’elle renoue I'expérience d’étre contenue physigent et psychiquement. Le toucher
tend vers une sensation d'unité psychocorporellagiasant sur le schéma corporel et
I'image du corps du sujet mourant.

Il est important de travailler I'enveloppe psychgqumelle au seuil de la mort car
cela permet a la personne mourante d’étre enoglatrec I'autre et de diminuer 'angoisse
de mort par un accompagnement tant corporel quehfgye. De plus, c’est par et grace au
regard de l'autre que I'on se sent exister et regoern tant qu'étre a part entiere.
L’éprouvé d’'une intégrité psychocorporelle, a adstfinal, permet ainsi d’exister en tant
que sujet jusqu’au bout de la vie.

3.4. Les différents types de toucher

Les pratiques corporelles du psychomotricien imyaitt le toucher sont diverses
(contacts de la peau, portages, toucher-relaxatioveloppements, shiatsu...) et conférent
au toucher différentes qualités. Ainsi, en psychinititg, il existe différentes approches du
toucher que I'on peut utiliser avec les personmgied J'ai choisi de nommer toucher
thérapeutique, I'ensemble de ces approches utiliEatoucher comme médiation. Je
développe ainsi, dans cette partie, trois approchesoucher thérapeutique qui m’ont
accompagneée tout au long de ma pratiqgue auprgsedesnnes agees.

3.4.1. Le toucher-massage psychomoteur

Dans ma pratique clinique, jutilise le terme toecimassage psychomoteur afin de
le différencier de mes autres approches. Il sasealans un cadre spatial et temporel
défini et se place « dans un contexte spécifiqgueguprend un patient particulier [...] et
une relation propre aux deux personnes qui la gantg...] ¥°. De plus, lors du toucher-
massage, « ce n’est pas « un corps » que nousotmsjamais bien le soi de cette personne,

2M. GUIOSE, 2007, p. 38
3 J KEPNER, 1998, p.96
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gui entre en contact avec notre propre soi. Dettesle toucher cesse d’étre un simple
événement mécanique et devient un processus datien et de communication’*»

Le toucher-massage psychomoteur prend en compigolelité du corps de la
personne agée et permet la conscience corpordlietégration des sensations. Il favorise
I'unité psychocorporelle du sujet agé en propossmtontact contenant, enveloppant et
structurant. La verbalisation des différentes partidu corps touchées permet une
reconnaissance des différents segments corporetordtibue a la reconstruction du
schéma corporel. Le toucher-massage permet ausstl@ithement neuromusculaire et
I'’émergence de sensations nouvelles et agréables.

En gériatrie, jutilise une huile afin de facilitdes différents mouvements du
toucher-massage. Le toucher s’adaptera en fondgda position de la personne, assis ou
en décubitus dorsal, et de ses possibilités oudeomouvements. Le contact est lent et
minutieux et peut s’attarder au niveau des exteEsnét des articulations. Il peut s’agir
aussi de pressions légéeres, glissées, accompagnéesn de quelques mobilisations
passives en veillant a protéger les articulatidngtilisation de cette technique chez la
personne agée demande de prendre en compte seardpgks réticences et ses ressentis.

3.4.2. Le toucher-relaxation

Il existe de nombreuses techniques de relaxatiois opzelle que soit la technique
utilisée auprés d'un patient, « il faudra [...] démidle changer ou d’adapter la méthode au
cours de route parce que la connaissance du pagestsa singularité s'est approfondi »
ou bien parce que la méthode, a un moment préeisonvient plus. Ainsi, les séances de
toucher-relaxation ne suivent pas un protocoleipn@ais elles sont centrées sur la personne
et orientées en fonction du projet de soin.

Dans le cadre de ma pratique, j'utilise la méthdderelaxation activo-passive de H.
WINTREBERT, notamment les mouvements passifs desnbres, en l'adaptant aux
possibilités de la personne et a I'objectif thétappie. Une séance de toucher-relaxation
auprés du sujet agé peut débuter par une aidesalliation puis par l'inventaire des points
d’appuis du corps et continuer par des contactgressions dessinant les limites corporelles.
Différentes mobilisations passives effectuées pgrslychomotricien, « mobilisations lentes,
réguliéres et monotones® peuvent étre réalisées au niveau des membresiaugéet
inférieurs. Elles mettent en jeu le mouvement &rglobal du corps qui peut éventuellement
étre synchronisé avec la respiration. Lors des lsabions passives, le soignant doit étre

4. KEPNER, 1998, p.92
M. GUIOSE, 2007, p.9
% Ibid. p. 25
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attentif aux variations toniques de la personne&ési qu'a son propre ajustement tonique
afin d’entretenir la dynamique du dialogue tonigiimsi, le thérapeute doit avoir une attitude
bienveillante afin d’étre a I'écoute du patient. thmps de verbalisation, si celui-ci est
possible, cléture la séance.

En outre jutilise également les massages-relagantisage et de la nuque. En effet,
les personnes ageées ont souvent des tensions elepau niveau de la nuque. En essayant
de les diminuer, le massage-relaxant permet prsigegaent une détente neuromusculaire se
propageant le long de I'axe corporel. Suite a usgage-relaxant du visage, les traits de celui-
ci se détendent et les manifestations corporeleesladdétente apparaissent. Ainsi, «le
massage relaxant peut étre apaisdiit.mais également « contenant, envelopp&ht »

Dans le cas de la fin de vie, des massages-reldxavisage et des mains peuvent étre
réalisés. Cependant, dans certains moments deudsulaportantes ou d’'impossibilité de
contact en profondeur, un toucher thérapeutiqguespaple contact au niveau des mains,
associé au regard et parfois a la voix du psychioonen, est souhaitable.

« Le massage en relaxation enveloppe tout le chaiffigatif [de la personne]. Le
toucher-touchant du massage se place a la marigrdtire sensorielle sur la peau. Soutenu
par le toucher de la voix, du regard, de la pamhlesilence, il favorise dans le méme temps le
regard intériorisé de ces mémes images : sons, peds, silence...’}

Comme tout début de toucher thérapeutique, il séawraportant de prévenir le patient
du contact, par la main ou par l'intermédiaire dédmateurs, ainsi que de nommer les
différentes parties du corps touchées. De plusstiinécessaire d’établir un cadre clair et
précis avant la séance, le toucher doit étre bigfioité lors des mobilisations. Le toucher-
relaxation amene progressivement le patient a urse gle conscience de ses tensions
corporelles et psychiques grace a un toucher cantezt enveloppant. Il permet a la personne
ageée de ressentir une décontraction neuromuscylagsible grace aux mouvements passifs
Ou aux massages-relaxant, et de prendre consaiersan corps, de ses limites

3.4.3. Le toucher et enveloppement sec

J'ai pu assister et participer a deux seéancesvdleppement sec auprées d’une
personne agée. L’enveloppement sec se differeneid’ ethveloppement humide, appelé
« packing », ou le corps du sujet est serré d'unesleppe humide et froide. Dans le cas
d’'une séance d’enveloppement sec, le sujet agélleaggé et son corps est enveloppé dans
des draps secs laissant la téte en dehors. At deil’enveloppement, les deux thérapeutes

M. GUIOSE, 2007, p. 39
8 J.SARDA, 2002, p.92
9 bid. p.91
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effectuent ensemble, de maniére symétrique et oooék, un toucher thérapeutique. Il peut
s’agir dans un premier temps de frictions corpesepuis de percussions osseuses le long des
membres, du thorax et du crane, et enfin de presgjlissées. Les différentes parties du corps
sont nommées. Ces difféerents touchers permettenesdentir la solidité de la structure, la
surface enveloppante de la peau ainsi que lesebnmabrporellesPar l'intermédiaire des
sensations apportées au sujet sur lI'ensemble gus,cler psychomotricien vise a soutenir
I'enveloppe psychocorporelle du sujet agé. D. ANZIEEcrit: «le pack offre des

« enveloppes de secours » structurantes, qui pmenlae place, pour un temps, [des]
enveloppes pathologiques (..3»De plus, le toucher, qui est soutenu par la paedlle
regard des thérapeutes, va envelopper le sujetf@islgphysiquement et psychiqguement et
poser les limites, celles entre le dedans et lerdelentre moi et I'Autre.

8D, ANZIEU, 1985, p. 136
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PARTIE CLINIQUE

1. Le cadre institutionnel

1.1. L’établissement

L’institution dans laquelle se déroule mon staget esm Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées DépendantesAE}Bomportant également un
accueil de jour, situé en région parisienne. L'EHPAeut accueillir soixante-sept
personnes en hébergement dont trois personnesbengleéent temporaire ainsi que dix
personnes par jour en accueil de jour.

La résidence accueille des personnes agées dépesdant sur le plan physique
que psychique. Les pathologies les plus frequemmegontrées sont les différents types
de démences, la maladie de Parkinson, la scléeropague, le syndrome de glissement, la
perte d’autonomie sans détérioration mentale, ebe .plus, I'établissement peut accueillir
des personnes mourantes et permettre ainsi un gagm@ment de fin de vie.

L’établissement principal est composé d’'un rezddaussée, d’'un sous-sol et de
deux étages. Le rez-de-chaussée comprend les kum@dministratifs, I'infirmerie,
quelques chambres de résidents, deux salons aiedacsalle a manger. Le premier étage
est constitué de chambres des résidents et dessdmla salle de psychomotricité, d’'une
salle « aqua sens » ou se déroulent entre autbailes thérapeutiques, ainsi que d’'un large
couloir ou sont installés les appareils de kinésahie. Le second étage comprend
essentiellement des chambres des personnes agées.

1.2. Le personnel

L’équipe de Tlinstitution est pluridisciplinaire d®coute et I'entraide entre les
différents corps de métier sont constantes et pedisables au bon fonctionnement de
I'établissement et au bon accompagnement de chagpident. Elle est composée d’'une
directrice, du personnel du pdle soin et du péleehgement.

Le pdle soin se compose d’'un responsable du pie,dédecin coordonnateur, de
deux infirmiéres, de quatorze aides-soignantes @i&)des medico-psychologique (AMP)
de jour ainsi que de deux AMP ou AS de nuit, chacaccompagnée d’une auxiliaire de
vie. Une ergothérapeute est présente dans I'éteblient & 40% ainsi qu’une
psychomotricienne exercant a 90%.

Le pble hébergement comprend un responsable dy pdleesponsable hételier,
neuf agents de service hospitalier et d’hébergem@&8H), deux techniciens de

40



maintenance, une lingére et une secrétaire. Unehpkygue travaille dans linstitution a
50% ainsi qu’'une animatrice, présente a temps p@atte équipe est complétée par des
intervenants extérieurs. Les médecins, kinésitleirtgs et orthophonistes sont au libre
choix des résidents selon leurs besoins. Une pédpdologue et une coiffeuse proposent
leurs services quelques jours dans la semaineehgcs de restauration est proposé par
une société exterieure.

1.3. Projet de soins et de vie

Le projet est réactualisé au fil des difféerentesmiéns d’équipe. Lors de I'entrée en
institution d’'une personne agée, une évaluatioorgétogique est réalisée. De plus, une
grille d’habitudes de vie est remplie afin que Brgonnel connaisse mieux la personne.
Ces renseignements permettent d’établir différgmtgets dans le but de respecter la
personne et de maintenir son autonomie. Un plasoites est élaboré pour chaque résident.
Il comprend tous les soins nécessaires a la peesaarfil de la journée et de la nuit et
permet de respecter les désirs des personnes lkeuderodiguer les soins les mieux
adaptes.

Les réunions d’équipe comprennent les transmissilbnsnatin, ou sont abordés
I'état général des résidents et les dispositiomaédiates a mettre en place, ainsi qu’'une
réunion hebdomadaire concernant la coordinatiorsdis pour les résidents de 'EHPAD
et de l'accueil de jour. Il y a également une réaunhebdomadaire de synthese et/ou
contrat d’accompagnement des personnes agees.

1.4. La psychomotricité dans l'institution

L’accompagnement psychomoteur d’'un résident se damite a une demande
spécifique de la part du médecin, de I'équipe,adfainille ou du résident lui-méme. Tout
accompagnement psychomoteur est discuté en réuhémuipe et est validé par une
prescription médicale réalisée par le médecin anurdteur. De plus, des comptes-rendus
sont effectués, aprés chaque séance de psychat@opmur assurer le suivi du résident.

Suite a une demande d’accompagnement, un bilarhpsyateur est réalisé. En
fonction des résultats et observations, une prasani médicale ciblée est faite. Selon les
capacités du résident et la relation établie augdd bilan peut étre de deux formes : un
bilan d’observation ou bien un bilan psychomoteanmfel. L’'évaluation psychomotrice
évalue avant tout les possibilités et les compéterie la personne agée ainsi que les
eventuelles difficultés rencontrées, a un momenndoQue ce soit par I'observation ou a
travers différents tests, I'évaluation psychomaetricise I'appréciation des capacités
neuropsychologiques (praxie, gnosie, langage, nt&naiu schéma corporel et de I'image
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du corps du sujet &gé mais aussi de son tonus degeturation spatio-temporelle, ainsi
gue de ses possibilités de coordinations dynamigéeérales et de communication.

Au regard des conclusions du bilan et avec l'acatedla personne, un projet
thérapeutique peut étre envisagé. Ainsi, une osiglus modalités d’accompagnement
psychomoteur sont proposées. Les indications et resdes d’intervention en
psychomotricité a 'EHPAD sont variés : accompagestrde fin de vie, prévention des
chutes, stimulations cognitives, réinvestissemesgtipocorporel, aide a la communication
par les moyens de communication non verbale spéatan par code de communication,
médiation animale, repas thérapeutiques, bainsapkétiques, toucher thérapeutique,
etc...La psychomotricienne peut également étre amantitavailler en co-thérapie avec
d’autres professionnels de l'institution. En outcbaque séance de psychomotricité est
définie par un cadre précis (le lieu, le jour, Uhe et la présence du thérapeute, du stagiaire
ou encadrants et de la personne). Ce cadre théigueest indispensable car il représente
un repére pour le résident et permet de souteadiiahce thérapeutique.

2.  Le projet de suivi en psychomotricité

Dans le cadre de ma pratique en tant que stagia@®t, principalement a travers la
médiation du toucher thérapeutique que j'ai pur @l rencontre des personnes agées.

Ainsi, j'ai participé aussi bien a la continuité déances mises en place par la
psychomotricienne avant mon arrivée qu’a I'étaklisent d’'un projet thérapeutique et sa
réalisation. En outre, lors de la mise en placend’projet thérapeutique, la
psychomotricienne explique a la personne concelegebjectifs thérapeutiques et ce
gu’elle peut lui apporter par rapport a ses diffiesi de la vie quotidienne. Le sujet agé
pourra alors plus facilement s’engager dans leodisipthérapeutique propose, qui prendra
sens pour lui.

Durant mon stage, la médiation du toucher théragaeitest proposée lors d’'un
accompagnement individuel selon quatre cadrespbatmues différents possible.

2.1. Toucher thérapeutique suite a un bain thérapeutique

Le bain thérapeutique d’'une personne agée seeadahiss la salle « aqua sens » de
I'établissement, une fois par semaine, en préseecéa psychomotricienne et de moi-
méme. Le bain thérapeutique sollicite I'éveil desémsorialité tout en permettant un soin
antalgigue et relaxant du fait de ses propriétésnigues et décontractantes. Le toucher-
massage, réalisé apres celui-ci, favorise la coménde cet état de bien-étre et de
disponibilité tout en soutenant I'enveloppe psyahporelle du sujetLa personne est
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installée sur le lit, dévétue avec une servietteugrant 'ensemble de son corps excepté la
téte et les pieds, le plus souvent en décubitusaticlans une position la plus confortable
possible. Une enveloppe sonore et olfactive accgmpda séance. Généralement, je
prends tout d’abord contact au niveau de I'épagldadpersonne en étant attentive a sa
respiration. Puis je réalise un toucher-massagehpsyoteur, au niveau des membres
supérieurs et des membres inférieurs, en nommaujuehpartie du corps mobilisée. Lors
du toucher-massage, j'utilise la paume de mes naiss que la pulpe de mes doigts afin
de favoriser un toucher contenant, ou bien I'enderdb mes deux mains pour un toucher
plus enveloppant. Quelgues mobilisations passivesvent accompagner le toucher-
massage, notamment au niveau des articulationsndesbres supérieurs. En fonction de
ce que je recois par le dialogue tonico-émotionegbeux adapter la fagcon de mobiliser la
personne, moduler mon tonus, ou bien arréter uarnb$& mobilisation et ainsi verbaliser
ce que je percois afin de donner du sens aux égsolna séance se termine généralement
par un toucher enveloppant par pressions le lorggylidates corporelles. Un temps de
verbalisation pendant ou apres le toucher thérapeuest possible, si la personne posséde
la communication verbale. Puis, la personne &agéeinssallée en fauteuil et est
raccompagnée dans le lieu de vie.

2.2. Séance de toucher thérapeutique en salle

Dans le cas d’'une impossibilité de réaliser la séate bain thérapeutique, une
séance de toucher thérapeutique peut étre réaieela salle « aqua sens » ou bien dans
la salle de psychomotricité. Cependant si la séani@u dans la salle de psychomotricité,
lieu différent qu’habituellement, il est nécessaile prendre en compte les difficultés
possibles que peut rencontrer la personne dansacgyement de cadre et ainsi prendre en
compte son ressenti. Les deux personnes ageeg, ayagcompagnement psychomoteur
en bain et toucher thérapeutiques, possedent teuibtoulant. De ce fait, je dois adapter
ma facon de procéder en fonction de I'installatiienla personne, allongée en salle « aqua
sens » ou bien installée au fauteuil en salle etse® possibilités relationnelles a ce
moment. Un temps d'’installation est proposé au téfau d’accompagner la personne vers
la posture la plus confortable. Un toucher-relaysartdes mobilisations passives peut étre
réalisé ainsi qu’un toucher-massage psychomoteutr éo permettant une topographie
corporelle.
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2.3. Toucher thérapeutique en séance d’enveloppemepusede relaxation

Les séances d’enveloppement sec et de relaxatibieondans la salle « aqua
sens ». Dans le cas d’'une séance d’enveloppemgniirs@rotocole bien précis est mis en
place, comme vu précédemnfénte cadre contenant et I'instauration d’une cariténde
'accompagnement permettront un cheminement veessdéance de relaxatio@elle-ci,
présentée auparavant, peut débuter par un touelsiant (mobilisations passives,
pressions corporelles...). Suivant I'évolution dearmees, des exercices psychomoteurs
tonico-émotionnels peuvent étre introduits : exglion des variations toniques de
contraction et détente d’'une partie du corps patoucher indirect via des médiateurs, la
balle par exemple ; des exercices de respirationrapagnés par un toucher direct (main
sur le plexus solaire de la personne) ou indiréztune balle. La verbalisation pendant
et/ou apres la séance est possible et donne @&msrdbreuses informations quant au vécu
de la personne et permet ainsi d’ajuster la pratjggychomotrice.

2.4. Toucher thérapeutique lors d'un accompagnemenndiefvie

Une séance de toucher thérapeutique, lors d’unng@agnement de fin de vie, se
déroule dans la chambre de la personne qui edeafielon le mode d’intervention (aide a
la toilette, confort et installation, etc...), il giatout d’abord d’établir une relation avec la
personne ainsi qu'une accroche du regard. Puisgnge@ire réalisés un toucher-relaxant du
visage, aprés un soin par exemple, ou bien un &yzdr simple contact au niveau de la
main lors de la toilette. Le psychomotricien « toei®> la personne par le regard et
également par la voix en expliquant calmementdasssa venir et en mettant des mots sur
Ses éprouvés.

Quel que soit le cadre de la séance de touchexpgbeétique, celui-ci tend vers un
soutien de I'intégrité psychocorporelle du sujeé.alj agit entre autres sur la régulation
tonico-émotionnelle via le relachement neuromusmilasur I'éveil de la mémoire
sensorielle ainsi que lintégration du schéma carbet des éprouvés corporels, le tout
réalisé dans une relation a soi et a autrui.

81 Cf. suprap.38
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3.  Présentation des cas cliniques

3.1. MmeG.

3.1.1. Présentation et Anamnese

Mme G. était agée de 87 ans lors de notre rencdalliee résidait depuis deux ans
au sein de 'EHPAD en raison d’'une aggravationaleépendance et d’un rapprochement
familial. Avant son arrivée a l'institution, Mme ®ivait seule, son mari étant décede, et
entourée de nombreux animaux. Son intégration iaudeela résidence fut difficile.

Mme G. fut suivie en psychomotricité en séancesviddelles autour de la
communication et de la relation par la médiatiomete ainsi qu’en repas thérapeutiques.

3.1.2. Lecture psychomotrice

Je rencontre pour la premiére fois Mme G. aloreltpi’se trouve en fin de vie,
alitée depuis plusieurs jours dans sa chambre neapo ni boire ni manger. Mme G. se
positionne dés qu’elle le peut sur le coté en pedtie repli vers I'axe du corps, les jambes
fléchies et le dos en enroulement. Elle présentmaiebreuses escarres au niveau des
points d’appuis et de la hanche. Sa peau est timgteextensible laissant apparaitre les os.
Un traitement pour la douleur a été mis en plaggsiagu’'une perfusion pour la
réhydratation.

Les changements de position sont nécessaires afitindter les atteintes de
l'intégrité de la peau mais génerent de fortes elangl Dans ces moments, Mme G.
présente une grande hypertonicité réactionnellge@erniére diminue au sommeil ou lors
des séances de toucher thérapeutique, favorisagaisement psychocorporel.

Mme G. s’exprime via la communication non verbaksentiellement par le regard,
la posture et les mimiques. Les manifestations aloelises sont accompagnées d’'une
crispation au niveau du visage, d’'un recrutememigtee et de vocalisations telles que des
gémissements.

3.1.3. Projet thérapeutique et médiation choisie

Le projet thérapeutique tend a accompagner Mmee(3. la fin de vie en favorisant
la continuité de la relation, 'apaisement de laldar et la réduction de I'appréhension
face aux soins. Ainsi, un accompagnement a la tteilaccompagné d'un toucher
thérapeutique a été mis en place afin d'agir surégulation tonico-émotionnelle et le
sentiment d’enveloppe en donnant des éprouvés mspagréables pour que Mme G.
puisse percevoir le contact autrement qu’intrusdailoureux.

45



3.1.4. Evolution de 'accompagnement psychomoteur

La psychomotricienne et moi-méme arrivons dandéarbre de Mme G. pour une
aide a la toilette réalisée au lit avec l'aide-saigte. Mme G. est tres fatiguée et
douloureuse. La psychomotricienne vient auprés adeNs. pour lui expliquer la raison de
notre venue et qu’'a tout moment elle peut lui predd main afin d’exprimer sa douleur.
Avant chague mobilisation et transferts de pos#joia psychomotricienne verbalise a
Mme G. ce qu’il va se passer et lui explique la @ dont elle peut participer au
transfert. Mme G. anticipe quelque fois la douleawvant les mobilisations. La
psychomotricienne prend contact au niveau de lanmaiMme G. et la rassure. Mme G.
serre la main de la psychomotricienne en accrogd@antegard. Les paroles, le regard et le
toucher de la psychomotricienne apaisent Mme Godeprends ainsi I'importance de la
verbalisation et de la présence contenante dupbeta pour diminuer I'appréhension.
Durant la toilette, je reste aupres de Mme G. eltame également a son confort et en étant
attentive aux réactions corporelles témoignant ual-étre. Apres la toilette, la
psychomotricienne et moi-méme proposons a Mme Gioucher-massage contenant et
enveloppant afin de retrouver une sensation plugadte aprés les soins intrusifs et
douloureux. Ainsi nous commengons par masser, @mfaoordonnée, les mains de Mme
G. puis ses bras ainsi que ses jambes. J'adaptetoncher en fonction de ce que je
percois par le dialogue tonico-émotionel, et jdlea faire attention aux parties du corps
qui sont « abimées » ou les plus douloureusesoueher réalisé sur les deux hémicorps
simultanément permet de renouer avec un sentimenveloppe, d’'unité corporelle. Puis
la psychomotricienne termine par un massage-relastanvisage. Au cours du toucher
thérapeutique, Mme G. est attentive a ce qui seepaisest en relation, malgré la fatigue et
la douleur omniprésentes. La psychomotricienne etméme accompagnons Mme G.
vers une installation la plus confortable possibédlongée sur le c6té avec un coussin
entre les deux jambes, afin de limiter les poirgpjouis, et un deuxieme contre le dos afin
de prolonger la sensation d’étre contenue. Mmee@bte apaisée et est endormie lorsque
nous partons.

Lorsque je revois Mme G., son état de santé sgggiaaé. Elle est tres douloureuse
et est génée au niveau de la respiration. Elleeptésdes marbrures sur les pieds et les
mains avec des escarres de grandes tailles. Lagsytricienne et moi-méme réalisons le
matin un accompagnement a la toilette ainsi quaide a l'installation de confort. Mme
G. anticipe peu la douleur si tout est verbalidée Est en relation pendant de tres courts
instants du fait de l'intensité de la douleur. badher est avant tout un simple contact au
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niveau de la main lors de la toilette, accompagad’a@hveloppe sonore des mots de la
psychomotricienne et de moi-méme et de I'envelapfaetive via un diffuseur d’odeurs.

Nous revenons dans I'apres-midi, Mme G. est épuBagespiration est de plus en
plus forte et discontinue lors des transferts dgtipm. La psychomotricienne réalise une
installation plus confortable afin de permettre waspiration plus sereine ainsi que de
limiter les points d’appuis. Pendant ce temps, gedg le contact avec Mme G. par ma
main posée sur son épaule ou sur sa main, par egamd et ma voix. Puis j'effectue un
massage de la main. Une relation via le dialogn&edteémotionnel est possible, et Mme
G. y est réceptive. En effet, la douceur du massags que nos échanges de regards
semblent lui procurer un moment de mieux-étre gpai'sement momentané.

Les séances ont alors pour finalité de contenir M@e corporellement et
psychiquement par notre présence afin qu'elle puss sentir « étre » et limiter les
angoisses qu’elle peut percevoir (liees au mandaie, & la mort...). Mme G. reprend
progressivement une respiration plus posée, majeus discontinue. Avant de quitter la
chambre, je pose ma main sur son épaule afin dgumata fin de la séance et de la
préparer a la séparation. Je ne reviendrai que plasgeurs jours. Mme G. décédera le
lendemain en fin de journée.

3.2. Mme A.

3.2.1. Présentation et Anamnese

Mme A. est agée de 77 ans et est mariée. Elleea&iVEHPAD en février 2009
suite a une altération de I'état général aprésctieses au domicile. En effet, Mme A. en
2008, a eu une fracture du rachis cervical entrdiinae tétraplégie. Elle se trouve en
fauteuil et est dépendante pour tous les soina de lquotidienne.

Mme A. dispose d'un accompagnement psychomoteuredfois par semaine en
bain thérapeutique et toucher thérapeutique. Eteégalement suivie en kinésithérapie
trois fois par semaine.

3.2.2. Evaluation psychomotrice : bilan d’observation

Ne pouvant effectuer de bilan psychomoteur « dgsshk, j'ai pu réaliser, au fil des
séances, un bilan d’observation aussi complet ggsilple. Mme A. se trouve en fauteuil
et reste la plupart du temps mutique, les yeux derrat en retrait de la vie sociale.
Toutefois elle semble repérer les personnes dides qui font sens pour elle, acceptant
difficilement le changement.

47



Le tonus

Mme A. présente une «carapace » tonigue marquée upa importante
hypertonicité générale. Elle ne peut profiter geetrg@s peu de moments de relachement
neuromusculaire en dehors des périodes d’endommésgeou lors des séances de toucher
thérapeutique pendant lesquels elle conserve néasrun tonus de fond élevé. Cet état
tonique s’accompagnant de postures vicieuses astesde tension et de douleur. De plus
Mme A. présente des myoclonfésle I'ensemble du corps de fréquence et d'intensité
variables. Mme A. posséde des possibilités d’adiaptaonique si elle est accompagnée
verbalement et kinesthésiquement, lors de I'hai@llpar exemple.
Evolution posturale et motrice

Mme A. présente une tétraplégie avec conservagsrpdssibilités de sensibilité au
toucher, au chaud ou au froid et de peu de mouvesnwelontaires. Son vécu corporel est
la plupart du temps subi a travers les mobilisatiouites par autrui. Installée assise au
fauteuil, Mme A. maintient ses deux bras serrédrecson corps, les mains fermées et la
téte en extension. Le maintien de I'axe du corpsdédficile. En décubitus dorsal, elle
garde la posture « semi assise » qu’elle avait dandauteuil, avec flexion des genoux et
de la hanche, nécessitant des coussins afin destiegran appui. Le bras droit de Mme A.
est en extension, le coude Iégérement fléchi gvdssibilités de flexion sont minimes. Le
bras gauche est marqué par une importante flexioime hypertonie. Le relachement
neuromusculaire est possible aprés une séanceaideetothérapeutique. En fin de séance,
les deux bras peuvent étre posés sur le plan,diétiendus, les mains restant semi-fléchies
mais relativement souples lors du toucher-massage.

Moyen de communication

Mme A. entre en relation grace a la communication werbale. Elle s’exprime
surtout par les mimiques et le dialogue tonico-éomotel ainsi que par des petits sons ou
guelgues mots et quelque fois par le regard. Ceemdg communication permet d’ajuster
mes gestes lors des séances de toucher théragelNime A. peut exprimer la douleur, la
géne et le soulagement en fonction de ses resqgemtiiques de douleurs, de détente,
intensité du regard...). Lors de situations relatal@s inhabituelles ou difficiles, Mme A.
réagit en recrutant son tonus ainsi qu’en accehts@m regard et en exprimant oralement
(jargon) son mécontentement. Cependant si uneéarldé confiance est établie, et dans le
cadre d’'un toucher thérapeutique, Mme A. tend uaesdiminution de son hypertonicité et
de son niveau de vigilance. Ainsi, sa distancapatesonnelle se modifie en fonction de la
qualité de la relation.

82 Contraction musculaire rapide, involontaire etaiblé amplitude d’un ou de plusieurs muscles
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3.2.3. Projet thérapeutique et médiation choisie

Le projet initial de psychomotricité est d’atténwmartaines douleurs et raideurs
corporelles tout en aménageant un temps de remcpritilégié. De plus, les séances de
toucher thérapeutique visent a favoriser la semsatiunité du schéma corporel de Mme
A. par la constitution d'une enveloppe corporellausp solide, de I'éveiller a la
communication et de lui permettre de renouer psxEjvement avec son intégrité
psychocorporelle.

3.2.4. Evolution de 'accompagnement psychomoteur

Lorsque je rencontre Mme A. la premiére fois, lggh®motricienne et moi-méme
allons la chercher pour sa séance de bain suivieudder thérapeutique. Mme A. semble
endormie, ses deux bras sont serrés contre elémretcorps est marqué d’'une grande
hypertonie. La psychomotricienne lui explique quest I'heure de sa séance et me
présente. Mme A., les yeux toujours fermés, esinfitte a ce qu’on lui dit et semble
acquiescer par un haussement de sourcil. Les ¢éramsfiu fauteuil au lit de la salle
requierent l'utilisation d’'un léve-personne. La sation du filet et celle d’étre soulevé ne
doit pas étre agréable, favorisant ainsi le semtind&tre un « corps objet ». Ce moment
peut mettre a mal le sentiment de contenance cafpoC’est pourquoi lors de chaque
transfert ou mobilisation, il est nécessaire déakser a Mme A. ce qui va se passer, de la
rassurer et de garder un contact corporel. Pute swi bain et a l'installation au lit avec
une couverture recouvrant le haut du corps jusgquamnbes, un toucher thérapeutique est
réalisé par la psychomotricienne. Au fur et a mesiw toucher-massage, Mme A. est
eveillée, ouvre les yeux et I'expression de soagéssemble montrer un bien-étre. De plus,
I’hypertonie diminue progressivement. En outrei, pa ressentir par moment, notamment
lors du bain thérapeutique, que Mme A. était ungégneée de ma présence, exprimant de la
pudeur. Une serviette a été mise afin de présam@iintimité. Ainsi lors du bain comme
lors du toucher, je reste a cété de Mme A. en gardae distance suffisante pour ne pas
lui sembler intrusive et tout en étant attentivs=a manifestations psychocorporelles.

Au fur et a mesure de nos rencontres et de I'&sdanent de petits rituels
permettant a chacune de trouver sa place dansaleséune relation s’établit, nous
permettant a Mme A. et a moi-méme de nous sentis ph laise. Ainsi, la
psychomotricienne me laisse prendre la releve pEsuséances de toucher thérapeutique.
Progressivement mon toucher évolue dans le seiis@alapte de plus en plus a ce que je
percois par I'échange tonico-émotionnel. Une caomfgas’instaure alors et Mme A. se
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trouve de plus en plus en relation pendant lesceSagt peut modifier sa tonicité lorsque je
I'accompagne verbalement et corporellement.

Lorsque la séance de bain n’est pas possible (iswstitutionnelles, imprévus,
état de santé de Mme A....), je réalise seule lacgéda toucher thérapeutique. Au début,
la transition du changement de thérapeute fut négrgar un temps d’adaptation mettant a
I'épreuve mes capacités d’ajustement et d’écouteefet, lors d’'une premiere séance
réalisée en salle de psychomotricité, Mme A. axurimer son refus d’étre touchée. Le
récit de cette séance et les questionnements quomeapparus seront développés plus
précisément dans la partie discussion de mon mémdiai pu me rendre compte de
I'impact du cadre thérapeutique et de I'importadeda fonction contenante du thérapeute
guant a I'accompagnement de Mme A. Les séanceardew s'inscrivent alors dans une
continuité de relation et d’écoute tonico-émotidtend.’alliance thérapeutique s’annonce
et s’installe progressivement.

A partir du mois de février, 'accompagnement psyabteur de Mme A. évolue.
En effet, suite a une réunion et a la validationlpanédecin coordonnateur, les séances de
bains thérapeutiques, se voulant transitoires wemsutre accompagnement, sont suppléées
par les séances de toucher thérapeutique. En leffieain visait a diminuer les douleurs et
les raideurs corporelles afin de faciliter, entrdgres, les moments de mobilisation du
quotidien sans générer de fortes douleurs. Cepéndes transferts pour le bain
thérapeutique sont de plus en plus épuisants pouwe K. Au début, les séances de toucher
n'étaient pas suffisantes et le bain nécessairebdire a contribué a l'instauration d’'une
relation de confiance entre Mme A. et moi-méme teat permettant a Mme A.
d’apprécier, dans de bonnes disponibilités, lehHeuthérapeutique. Maintenant le bain est
relayé par les séances de toucher qui permettaterégnt une détente psychocorporelle
sans les inconvénients des nombreuses mobilisatmg A. y est trés réceptive.

Les séances de toucher thérapeutique demeurentdiffseentes selon les jours et
I'état de santé de la résidente. Toutefois, leeaddrla séance et ce qui I'entoure demeurent
constants. Je vais chercher Mme A., apres sa séandeésithérapie. Je m’annonce en lui
parlant, en posant ma main sur son épaule et @pygelle que c’est I'heure de la séance.
Une fois les transferts réalisés, jessaie de pegrenaine installation au lit la plus
confortable possible pour Mme A. en fonction dejae je peux observer de sa posture ou
des tensions corporelles. Je place souvent un ioose8s ses genoux et sous sa téte afin
gu’elle puisse avoir un appui. Une musique doudguliere accompagne le toucher afin de
faciliter la détente et de masquer les bruits pmawe du couloir.
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Je m’installe a c6té de Mme A. et je verbalise gueais commencer par poser ma
main sur une de ses épaules. Le contact dure mslggtants afin que nous prenions
conscience de l'une et de lautre. Ensuite je conmueepar un toucher- massage
enveloppant sur la globalité de son membre supénieul’épaule jusqu’aux doigts de sa
main, en accompagnant de quelques mobilisatiorsvessau rythme de sa respiration. Je
réalise alors un mouvement ascendant sur son atigpiret un mouvement descendant sur
son expiration. Je masse les différentes partiessodenembre les unes aprés les autres en
nommant chaque partie et articulation. Puis je gaecde la méme maniére avec le
deuxieme membre. Ce toucher, en fonction de saraéisp, ainsi que la régularité des
gestes semblent l'apaiser. Le toucher thérapeutiga&raine progressivement un
relachement musculaire. L’hypertonie de ses memtirasue, laissant place petit a petit
a un état plus détendu. Son bras gauche, conemuetit en hypertonie et en flexion, se
détend progressivement permettant une mobilité Rextension. Les doigts de sa main se
détendent Iégérement lors du toucher global puipainplus lors du massage de la main.
Sa main s’entre ouvre alors et devient plus souplains crispée. Son visage se détend
€également, ses trais sont moins tirés. Je reprames chaque segment par des touchers
pressions et je termine en reprenant un touchdragl@€e dernier temps a pour finalité la
réunification corporelle. Dans cette méme progoessie réalise le toucher-massage des
deux jambes, en insistant sous les genoux, qudadsepossible. Mme A. ayant les deux
jambes fléchies, il est souvent difficile dans warpier temps de toucher sa jambe droite.
Mais une fois le tousser-massage du haut du céghisé&, Mme A. parvient a se relacher et
une détente au niveau des jambes est visible eedait le toucher est possible, sans
rétraction. Ensuite, je réalise un massage des ppedticulierement apprécié par Mme A.
En effet, lorsque je commence le massage des jarhbas A. bouge ses pieds. Je me
questionne, est-ce une demande, ou un mouvemdésra@fPuis lorsque je commence le
massage des pieds, son visage devient plus eXpi@sésiation de ses sourcils et esquisse
d’'un sourire). Je comprends que cela lui procurdida-étre. Mais s’agit-il d’'un ressenti
agréable, ou le fait de sentir ses pieds, qui l@pat du temps, sont immobiles ?
Progressivement, sa respiration devient plus capuosée et réguliere. Par moment, elle
peut prendre de grandes inspirations suivies dupis et d’'une détente du visage.

Le toucher thérapeutique lui offre ainsi I'occasid® ressentir une limite de son
corps, une enveloppe protectrice. Il se veut |s glontenant et enveloppant possible afin
de favoriser un sentiment de sécurité et d’intégeitrporelle. Une régulation tonique est
visible, permettant une détente et la diminutionale carapace tonique ». Ainsi un jour,
aprés une seéance d’étirements en kinésithérapiee Mnest tres hypertonique, crispée au
niveau du visage. Elle s’exprime par des gémiss&srangarde les yeux grands ouverts.
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Au fur et a mesure de la séance de toucher théigpeu les traits de son visage se
détendent et la raideur corporelle diminue. Ellente les yeux et finit par s’endormir. Je
m’apercois que le toucher contenant dans une oala confiance permet un relachement
tonique et un apaisement psychique.

Parfois la détente n’est pas possible. Mme A. restdiypertonicité globaleEn
effet, lorsque les myoclonies sont plus fortes guiemps normal, elles entrainent un
recrutement tonique assez élevé et des positiaasfortables des membres supérieurs et
inférieurs. De méme lorsque Mme A. est génée aeani\des voies respiratoires et tousse
beaucoup.

Dans ces moments je verbalise ce que je peux pErcea le dialogue tonico-
emotionnel de ses tensions corporelles et de sesniis désagréables en mettant des mots
dessus afin de donner du sens aux éprouves de Mrhe foucher contenant permet de
tendre vers une posture plus confortable. Maisélerde neuromusculaire reste partielle.
Lors de ces moments, je percois gu’elle ne soulpaiteétre dans un toucher trop présent.
Ainsi, je pose mes mains sur ses épaules afin dkeigke contact. Puis une fois la toux ou
les myoclonies passées, jeffectue quelques pmessjtissées le long de ses bras. Un
relachement tonique progressif est possible aveaceompagnement corporel et verbal.
Mme A. semble attentive a mes paroles, son visagexpressif et elle peut continuer
d’abaisser son tonus si elle est guidée.

La médiation du toucher thérapeutique a permis gétablisse un dialogue
corporel et émotionnel entre Mme A. et moi-mémeeHat, sans langage oral a valeur de
communication, il a fallu se rencontrer et instaunee relation d’'une maniére différente,
via la communication non verbale. Cette médiationpermet de profiter d’un ressenti
sensoriel différent, I'incitant ainsi a prendre soience de son corps et de ses limites, de sa
propre enveloppe psychocorporelle et de I'existetecBautre. Ainsi, I'hnypertonie de Mme
A., enveloppe tonique venant combler le manqueotiéenance, diminue progressivement
au cours du toucher et une enveloppe corporelke yphifiée se dessine. Mme A., en retrait
de la vie sociale, trouve les moyens de s’expridans une relation de confiance
favorisant de ce fait le sentiment continu d’exist indispensable a la communication
avec le monde extérieur.
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3.3. Mme M.

3.3.1. Présentation et Anamnese

Mme M. est agée de 73 ans lorsque je la rencoBtte.réside dans 'EHPAD
depuis avril 2009 et est atteinte de la sclérosplague. Lors de nos rencontres, Mme M.
parle beaucoup avec tristesse de son mari ainsdgquson fils unique décédés tous les
deux. Mme M. a une sceur, qui a deux enfants, maedlg voit rarement. Elle travaillait
dans le milieu pharmaceutique et aime particulié@mrtes animaux.

Sur le plan médical, Mme M. a eu un cancer du gauthe en 2007 et a développé
un syndrome dépressif. Mme M. se trouve en fauteuprésente une paraplégie ainsi
gu’'une paralysie du bras gauche. Elle est dépeadhnpersonnel soignant pour tous les
soins de la vie quotidienne.

Mme M. est suivie en psychomotricité deux fois pemaine, en atelier
« mémoires » ainsi qu’en séance de bain et toubBespeutique.

3.3.2. Evaluation psychomotrice : bilan d’observation

Mme M. se trouve en fauteuil, et en fonction dedlétion de la maladie, son état
de santé alterne entre des périodes ou la douldairfatigue prédominent et des moments
plus stables ou Mme M. est de ce fait plus disgergbrporellement et psychiquement.

Le tonus

Mme M. présente une hypotonicité de I'axe, une platae et une paralysie du bras
gauche avec conservation de la somesthésie. Leittode ses membres varie en fonction
des situations, avec prédominance de I'hypertohies mobilisations passives sont
régulierement confrontées a une résistance massi@e une rétraction musculaire des
membres inférieurs, de type réflexe. Mme M. possdds capacités de relachement
musculaire si elle est guidée verbalement et ceflgmnent. La mobilisation passive des
membres inférieurs met en évidence des raideursutaies et une amplitude restreinte
de toutes les articulations, un peu moins prégsaaeniveau du membre inférieur gauche.
La mobilisation passive du membre supérieur ganatwetre une résistance a la flexion et
une élévation de faible amplitude. Pour le memhipégeur droit, les mouvements
d’abduction/adduction et de flexion sont possibles. actif, Mme A. peut, de facon
volontaire, élever son bras droit de quelques oeites.

Evolution posturale et motrice

Mme M. présente un « avachissement » de I'axe ¢4 @@sture avec I'apparition
de positions vicieuses. En effet, installée auefailit'axe ne semble pas porteur. De plus,
le bassin glisse vers I'avant du fauteuil en calgsjournée. Un nouveau fauteuil, plus
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adapté, permet une posture relativement droite. Minma tendance a étre en appui sur le
c6té droit, les genoux orientés vers la droite.i8embres supérieurs sont le long du corps
et les mains fermées sur les genoux. Seul le din@is posséde certaines capacités de
motricité volontaire, malgré une faible amplitudeicaulaire de chaque articulation. En
outre, le fait de ne pas pouvoir modifier sa pastrsa guise frustre Mme M. car elle ne
peut atténuer les douleurs.

Moyen de communication

Mme M. s’exprime via la communication verbale. Elkut parler spontanément de
ses ressentis et de son passé pendant la séanae.MAre’'exprime également par la
communication non verbale (mimiques, regard, réastionico-émotionnelles...).
Capacités neuropsychologiques

J'ai pu faire passer a Mme M. le test « MMSE » {dag items évaluant les
praxies), le test des « 5 mots de Dubois » efskedie « I'horloge » adapté (support plastifié
ou les chiffres et les aiguilles sont a « scratché&sir le modele) afin d’apprécier ses
capacités neuropsychologiques, d’orientation tewyspatiale, de compréhension et
d’attention et d’observer les stratégies de fomecteament utilisées. L'évaluation demande
a Mme M. beaucoup de concentration et d’attenttdie. présente de bonnes capacités de
mémorisation, de compréhension et d’orientatiortisgamporelle. Cependant, du fait de
sa fatigue et de ses douleurs, son attention estufinte, générant des difficultés de
raisonnement.

3.3.3. Projet thérapeutique et médiation choisie

Mme M. a tendance a mettre a distance son corpslguie trouve pas «a la
hauteur de ses attentes ». Les seuls momentseonesfleut le mettre « & I'écart », ce sont
lors des soins et des douleurs. Une séance deetotiofrapeutique, précédé d’'un bain
thérapeutique, a été mis en place une fois parieemhbe projet thérapeutique vise a
soutenir I'enveloppe psychocorporelle de Mme Mn afe favoriser un réinvestissement
corporel en tenant compte de la réalité de la nald2k plus, il s’agit de I'accompagner
vers un vécu corporel difféerent de son vécu do@oxren favorisant une conscience
corporelle contenue et unifiée.

3.3.4. Evolution de 'accompagnement psychomoteur

La premiere fois que je rencontre Mme M., la psysbticienne et moi-méme
venons vers elle pour la prévenir de sa séancpsyehomotricienne me présente et Mme
M. accepte que je vienne a ses séances. Elle etbudeuse et présente des postures
antalgigues. Lors de la séance, Mme M. exprimel@uneusique douce ne lui convient pas,
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ainsi nous convenons avec elle que les chansoBsudi®u accompagneront désormais les
séances. Mme M. est en relation, et fredonne gaslghansons. Lors du bain, la détente
neuromusculaire est visible (visage détendu, dittonudes raideurs corporelles et
relachement des sphincters). Cependant Mme M. heelgu’elle est douloureuse ce jour.
Apres le bain, et suite a une installation suitJdd psychomotricienne réalise un toucher-
massage de I'ensemble du corps. Mme M. s’exprimeoaus de la séance tout en gardant
une certaine réserve, probablement due a ma peskacs de la deuxieme rencontre,
Mme M. parle beaucoup plus, de son vécu au quatidien passé et sa maladie. Elle me
dit gu’elle aime particulierement les animaux « guk ne jugent pas » et me parle de son
fils, décédé. Une relation de confiance se cortsatars ou chacun a sa place. Ainsi, assez
rapidement, je relaie la psychomotricienne pouoleher thérapeutique.

Les séances de toucher thérapeutique demeurentdiffseentes selon les jours et
I'état de santé de Mme M. En effet, en fonctionsda état de fatigue et de douleur, les
séances de toucher thérapeutique ont plus ou mwinsnpact sur la détente tonico-
émotionnelle. De plus, lorsque Mme M. est extrémenftiguée voire somnolente avant
la séance ou bien apres le bain, la séance dedotidrapeutique n’a pas lieu.

Néanmoins, lors des périodes plus « actives », Mimest beaucoup plus présente
dans la relation et est disponible psychiqguement fpséance. Les séances de toucher lui
procurent un moment de calme et de détente. Cepen@s pics de douleurs peuvent
apparaitre pendant la séance. Il s’agira alorscdiapagner Mme M. vers une installation
la plus confortable possible ainsi qu’un resseotporel moins douloureux via le toucher-
massage.

Avant chaqgue séance, je vais chercher Mme M. aansdle m’annonce en lui
parlant, en posant ma main sur son épaule et jayelle que c’est I'heure de sa séance.
Tout en allant jusqu’au premier étage, je décrisHemin au fur et a mesure afin de lui
apporter un repérage spatial. Les transferts diediduau lit de la salle « aqua sens » se
font via le leve personne. Un diffuseur d’odeursietia musique de M. Sardou, apaisants
pour Mme M., enveloppent la séance. Puis aprésile thérapeutique, qu’elle apprécie
particulierement, je 'accompagne vers une indialtaen décubitus dorsal sur le lit avec
des coussins permettant des appuis et je poseounerture afin de la réchauffer. Puis je
réalise un toucher enveloppant sur la globalitéatecorps. Le toucher-massage est réalisé
sur les difféerentes parties de ses membres les aprés les autres en concluant par un
toucher global. Je peux terminer par un massagevishge, apprécié par Mme M,
permettant un relachement des tensions localiségsage. Pendant cette communication
infra-verbale, j'établis avec elle un dialogue tielanel en m’adaptant a ses moindres
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changements toniques, posturaux ou a ses demaretbales dans une relation de
confiance. Je verbalise toujours les différentediggadu corps que je suis en train de
toucher afin que Mme M. se réapproprie son corps dae globalité. Progressivement, la
respiration de Mme M. devient plus posée, proforides mobilisations passives des
membres supérieurs permettent un abaissement ds tie fond. Toutefois, ils peuvent
s’accompagner parfois d’une hypertonie opposititanguivie d’'un relachement tonique
lors des mouvements plus lents et progressifs. Mvheanticipe par moments les
mouvements lorsque je verbalise le mouvement queaig réaliser. En outre, lors du
toucher-massage des membres supérieurs, son lieasegse trouve en flexion et présente
de la spasticité et la main est crispée. L'abaissgnde cette hypertonicité est difficile,
toutefois le massage de la main permet une détenteelle-ci et des doigts. Au fur et a
mesure du toucher, les signes de la détente appandi Mme M. garde le plus souvent les
yeux ouverts puis les ferme progressivement, saasnpeuvent s’entre-ouvrir apres le
toucher-massage, son visage devient moins ti€@tgx observer un abaissement tonique.

Par moments, Mme M. présente des rétractions, «ements réflexes » (terme
employé par elle) au niveau des jambes, entraima@tflexion vers le tronc. Mme M.
verbalise a ce moment qu’elle n'a pas de doulews gue « ce réflexe arrive des fois ».
Suite a celui-ci, jaccompagne Mme M. vers une dimion du tonus en travaillant sur la
respiration ainsi qu’en verbalisant le fait que jg@sbes vont progressivement se détendre
et reposer sur le coussin. Ces mouvements dimintiprogressivement au fil des mois.

Lorsque Mme M. se trouve dans une période « maitigea» due a sa maladie, elle
est le plus souvent épuisée et douloureuse. Mmestimoins présente psychiquement,
regardant la psychomotricienne et moi-méme par mésnéd.ors d’'une séance, Mme M.
dit qu’elle a mal au ventre. Le toucher thérapeugiegst essentiellement un contact au
niveau du ventre avec quelgques mouvements cireslaur celui-ci ainsi qu’un toucher-
massage des membres inférieurs, douloureux. Cehdoupermettra un apaisement
temporaire de la douleur, verbalisé par Mme M.

La semaine suivante, Mme M., toujours fatiguée destioureuse surtout au talon
gauche. La douleur s’exprime corporellement par rdédeurs au niveau des membres
supérieurs et inférieurs. Les transferts sontaiéfs et couteux en énergie pour Mme M.
Cependant, elle peut accompagner le mouvementleiest guidée verbalement et
kinesthésiquement ainsi qu’en mentalisant le mowrena effectuer. Le travail sur la
respiration, dans ces moments-la, est un suppartlf@anorce du mouvement. Le toucher-
massage au niveau des membres inférieurs est galifficile et source de rétractions.
Ainsi, jadapte mon toucher, par pressions glissgresitilisant la paume de ma main. Je
verbalise alors ce que je percois via le dialogueque afin de mettre du sens sur les
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éprouvés de Mme M. Cette mise en mots permet a Mm@e prendre conscience de ses
tensions et de pouvoir adapter sa tonicité.

Lors d’'une impossibilité de faire le bain, celui€s$t relayé par une séance de
toucher thérapeutique. Ainsi un jour, Mme M. aceegs venir en séance avec moi méme
s'il n’y a pas le bain. Puis au cours de la séaglt®,s’endort. Je me demande alors si je
dois maintenir la séance lorsque la personne dertiécide ainsi de verbaliser a Mme M.
que je préfere arréter la séance, et Mme M., soenite| accepte.

Il est arrivé que Mme M. soit mal installée dana fmuteuil en ayant une posture
antalgique. La séance de toucher au fauteuil ne@gibpermettre une détente du fait des
douleurs liées a I'installation. La mobilisationsdeambes, tres douloureuses, entrainait un
recrutement tonique de tout le corps et une rébracte la jambe gauche. J'ai pu adapter
ma pratique du toucher pour favoriser une meillgasgture afin de diminuer si possible le
seuil douloureux.

En outre, Mme M. verbalise peu sur ses ressentisde la séance, la fatigue et la
douleur étant au premier plan. Cependant, elle daat que les séances de bain et de
toucher lui font du bien. De plus, au fil des s@mdvime M. fait des demandes lors du
toucher-massage, par exemple en me demandantstiinsur le dessous du pied, la ou elle
a mal par moment. Suite au toucher-massage deiests Mme M. peut me dire qu’elle
ressent mieux ses pieds apres. L'instauration dietaion de confiance lui a permis au
cours des séances d’exprimer ses angoisses eésegpoir face a sa maladie.

Les séances demeurent avant tout pour Mme M. unembprivilégié de relation
lui offrant la possibilité de renouer avec une pptmon de son corps plus solide et des
ressentis plus agréables. D’ailleurs Mme M. pedbakser en fin de séance la détente et le
bien-étre apres la séance, malgré la douleur @ult subir par moment. Ainsi, lorsque
je touche Mme M. je l'aide a prendre consciencesds limites corporelles et d’'une
représentation du corps plus unifié par un touelneeloppant. La séance de toucher vise a
'accompagner au fur et a mesure de I'évolutionsdemaladie, tant du point de vue

corporel que psychique.
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3.4. MrC.

3.4.1. Présentation et Anamnese

Mr C. est agé de 92 ans. Il arrive au sein de 'BBRen juillet 2012 apres a une
hospitalisation pour plusieurs chutes au domiSlgite a I'expérience traumatisante de la
chute, Mr C. a développé un syndrome post-chutejuéapar un syndrome dépressif avec
qguelques épisodes confusionnels. Mr C., apres avbienu son certificat d’études,
travailla en tant qu’électricien et se maria. ltgiesa femme en 2003 et s’occupa seul de
sa fille, handicapée. Cette derniere, agée d'umeastaine d’années, réside également
dans l'institution.

Sur le plan médical, Mr C. posséde un pace makeunisl€l994, et présente une
hypertension artérielle.

Mr C. est suivi en psychomotricité en raison déstfois par semaine : en atelier
« mémoires », en prévention des chutes ainsi qe&ance de relaxation. Il se rend
également a des séances de kinésithérapie plusiesigar semaine.

3.4.2. Evaluation psychomotrice : bilan psychomoteur

Mr C. s’exprime verbalement et possede la plupatedps un discours adapté. Il a
une bonne connaissance de son schéma corporefdisut sous-estime ses possibilités et
compétences motrices. Mr C. se dévalorise souverd peur de rechuter. Il souffre
d’anxiété, d’une forte fatigabilité et de fréequenteises d’angoisse.

Mr C. présente un MMSE de 20/30 mettant en évidemcedéficit cognitif 1éger.
En effet, il possede des difficultés d'orientaticemporelle avec une assez bonne
orientation spatiale. La motricité fine est conitaidu fait du manque d’habiletés digitales.
Mr C. a de bonnes capacités mnésiques, avec ur geofl0/10 au test des « 5mots de
Dubois » entre autres, ainsi qu'une bonne capdt@aténtion et de concentration lors de la
passation. Toutefois, il est nécessaire de rappeleratin & Mr C. que c’est le jour de sa
séance de psychomotricité et de préciser I'heuresioan il peut ne pas s’en souvenir, ou
bien ne pas savoir a quel moment dans la semaine.

Mr C. se déplace en déambulateur lors des longstdrdu quotidien, mais ne
I'utilise pas pour des courts trajets. Lors de dagation du Tinetti dynamique et statique,
Mr C. le laisse de coté. Il présente des diffiqultians les coordinations statiques et
dynamiques, en lien avec son syndrome post-chuteC.Merbalise spontanément sa peur
de chuter et que la présence de l'autre, presidéeluassure. Le passage de la position
assise a debout est laborieux. Il se penche \a&rant, s’aide de ses bras pour se tracter et
pousse avec ses mains sur les accoudoirs de keghas il appuie sur ses genoux. Il faut
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du temps afin que Mr C. recrute suffisamment dectinau niveau de ses membres
inférieurs pour se lever. La marche se fait a peatit, I'amplitude du mouvement est faible
avec un élargissement du polygone de sustentaties.troubles posturaux lors de la
marche sont visibles : projection du tronc versrigae, difficulté d’élévation du regard,
genoux en flexion et cyphose dorsale. Mr C. possiee difficultés dans I'équilibre
statique yeux fermés ainsi qu’aprés un tour de .366°plus, il a des difficultés a s’asseoir
de fagcon harmonieuse. Il peut ainsi s’aider debsas pour s'asseoir progressivement ou
bien, lorsque I'exercice précédent lui a demandp tfefforts physiques ou psychiques,
Mr C. se « laisse aller » vers le fauteuil.

Mr C. posséde un tonus de fond assez élevé ainsnenypertonie d’opposition
lors de la mobilisation passive traduisant degaliffés de relachement neuromusculaire.
Au fur et a mesure des séances de toucher thérgpewn relaxation, Mr C. développe
des capacités de régulation tonico-émotionnelle.

3.4.3. Projet thérapeutique et médiation choisie

Mr C. présente une forte anxiété marquée par desscd’angoisse. Lors de la
réunion paramédicale de septembre, un suivi enhpsyotricité a été validé par le
médecin coordonnateur, soit deux séances d’envetoppt sec puis des séances de
relaxation. Le projet thérapeutique tend a favoyiséa le toucher thérapeutique, le
sentiment d’'unité psychocorporelle. Cet accompagmeniisera a canaliser les émotions
de Mr C., a limiter les crises d’angoisse en offran cadre contenant ou Mr C. puisse
mettre du sens sur ses éprouvés corporels et neaeee un sentiment d’estime de soi.

3.4.4. Evolution de 'accompagnement psychomoteur

Lorsque je rencontre Mr C. pour la premiere foissttdans le cadre d’'une séance
de prévention chute en groupe. Mr C. est trés armqpendant les exercices proposes. Il est
tres angoissé a l'idée de se lever de sa chaide etster quelques instants en équilibre
debout. Il a les larmes aux yeux, et sa respiratmnent difficile. Il exprime la peur de la
chute et dit tout tremblotant « je ne peux pasa»pkychomotricienne adapte la séance et
propose de travailler via la danse. Au fur et auresMr C. est plus a l'aise, sourit et
effectue des grands pas glissés. Le besoin deraonte physique est perceptible.

Puis je rencontre Mr C. dans le cadre de deux s&afienveloppement sec, qui ont
été mise en place afin de limiter ses crises d'esgoet de canaliser ses émotions
notamment suite & un moment d’agressivité enverauire résident, car il s'était senti
persécuté. La psychomotricienne et moi-méme allangroposer de venir en séance.
Nous lui expliquons le but de la séance d’envelopgd en lien avec ses difficultés du
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quotidien. Mr C., avec une voix tres aigue et fieetccepte tout de suite et nous nous
dirigeons vers la salle « agua sens ». Sa marctat sepetits pas avec peu d’aisance.

Un cadre ainsi qu’un protocole bien précis sont emiplace, permettant de ce fait
une atmosphére calme et enveloppante. Mr C. estilin@n décubitus dorsal sur le lit et
nous lui expliqguons comment va se dérouler I'enppeément. Nous verbalisons qu’a tout
moment il peut s’exprimer et arréter la séance.dNwocedons a I'enveloppement avec les
deux couches de draps. Mr C. choisit de gardebisesle long de son corps. Dés le début,
il semble a l'aise et ferme ses yeux a moitié. kgchomotricienne verbalise ce qu'il va
suivre : contact au niveau de I'épaule puis fricsiaccorporelles, percussions osseuses et
pressions glissées, effectuées simultanément swuteleéx hémicorps le long des membres,
du thorax et du crane. Au fur et & mesure de riotreher, nous nommons les différentes
parties du corps de Mr C. et a la fin de chaqupestaous gardons toujours un contact de
notre main sur son épaule. Au cours du toucher,QMirsemble attentif et verbalise
spontanément pendant toute la séance. Il sintermg ce qu'il doit ressentir, puis
exprime de la chaleur, et raconte, a la psychonietme et moi-méme, un événement
récent qu’il I'a inquiété tout en étant serein, savoir une parole teintée d'un flot
d’émotions. Sa voix est plus posée et moins aigues au fur et a mesure qu’on enléve les
couches de drap, Mr C. verbalise plusieurs foisl gespire mieux, « que ¢a circule ». Je
m’apercois, au fil des séances, que la respiraginune chose tres importante pour lui.
Apres une mise en éveil, par des mobilisationvestides différentes parties du corps, Mr
C. retrouve une position verticale. Je le raccompagers le salon, Mr C. se déplace avec
son déambulateur et semble mieux tenir son axeyasahe est plus harmonieuse et son
visage est plus détendu.

Pendant le week-end qui a suivi, Mr C. a eu urgeadiangoisse et a manifesté de
I'agressivité. Le lundi, la psychomotricienne aliggaune séance d’enveloppement sec. Je
peux lire dans les transmissions que Mr C. éta# lrypertonique ce jour-la, marqué d’'une
agitation psychomotrice avec une hyperventilatibnresentiment de persécution (conflit
avec un résident). Il accepte de venir en séamcéwgeuil, car il ne pouvait pas se tenir
debout. Le début de la séance se fit en fauteaiilil woulait réguler sa respiration. Mr C.
accepte I'enveloppement, cela semble le rassueetehsion corporelle diminue au fil de
celui-ci. Il verbalise gu'il se sent beaucoup miesauf au niveau du ventre, « trop serré ».
Puis il a pu dire «je suis oppressé, enlevez lepsd». Une fois retirés, et apres
discussions, Mr C. semble étre constipé ce qubldrarie. Suite a un toucher-massage
abdominal, il se dit « soulagé ».

Je revois ainsi Mr C. lors de sa troisieme séaresvdloppement sec. En effet,
avec la psychomotricienne, nous avons décidé @alser encore une afin de redonner un
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cadre plus serein et contenant associé a I'enveloppt, et non d’associer la salle et la
séance d’enveloppement a un phénomeéne de crisggaisse. Mr C. vient avec grand

plaisir. Le cadre, la salle ont un effet apaisantantenant. Mr C. a le visage détendu et
sourit. Je lui explique le déroulement de la séaheeprotocole est identique au premier
enveloppement. Apres les frictions, il verbaliselalehaleur, et ferme a moitié ses yeux.
Son tonus s’abaisse progressivement. Puis je &iiqdion va commencer a enlever la
premiére couche, puis la seconde. Il note la diffée de chaleur et peut dire que sa
respiration est « débloquée ». Je pose ma maisosuplexus solaire et 'accompagne dans
le mouvement de sa respiration. Celle-ci étaitostirabdominale au début puis elle gagne
également la région du thorax. Ainsi, lors de ce@i@nce, Mr C. s’exprime tout du long, en
verbalisant les différences de sensations qu’ikees avant et apres. Une fois les
« couches » enlevées, il peut nous dire qu’il regsseeux toutes les parties de son corps,
« comme si j'étais encore recouvert par le drapmme si j'étais dans une boite a

sardines ». Nous I'accompagnons ainsi dans la lisatian de ses éprouvés et dans la
perception de son enveloppe corporelle. Sur le gheta retour a sa chambre, Mr C.

exprime qu’il est engourdi au niveau des genouxomme si je me réveillais ».

Progressivement sa marche devient fluide, Mr Quriant, me dit & la semaine prochaine.

La semaine suivante, je vais a la rencontre de MpaQr lui expliquer I'évolution
de 'accompagnement vers une séance de relaxdgotétente. Il accepte volontiers. Une
fois arrivé dans la salle, Mr C. choisit de s’itistaen position décubitus dorsale sur le lit.
Une fois allongé, il ferme directement ses yeuxaditiéh Le cadre a un effet apaisant et
enveloppant pour Mr C., dans la continuité des cg&ad’enveloppement. Je propose a Mr
C. d’étre attentif aux différents points d’appuis sbn corps sur le lit, en verbalisant les
différentes parties de son corps. Puis je lui ey que je vais reéaliser quelques
mobilisations passives de ses membres supériein@geurs. Je prends contact au niveau
de son épaule et commence les mobilisations de ®&esnbres supérieurs
(élévation/abaissement, abduction/adduction). Mis€ détend progressivement, je peux
sentir qu’il « donne du poids », se fait lourd motaent lors des mobilisations passives de
son bras droit. Lors de ces mouvements, je sughitate a ses variations toniques ainsi
gu’a mon propre ajustement tonique afin d’entretémidynamique du dialogue tonique.
Un abaissement tonique de I'ensemble du corpsigibte; avec cependant un recrutement
tonique lors du mouvement d’abduction de sa jambied Puis je conclue par un toucher
enveloppant par pressions, sur les différentesesaniu corps mobilisées, afin de dessiner
les limites corporelles. Enfin, j'invite Mr C. aifa sa reprise en lui proposant de réaliser
seul quelques mouvements en commencant par lesretds puis en remontant vers I'axe
du corps. Un temps de verbalisation est proposi ff de la séance, Mr C. est un peu
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endormi. Il peut verbaliser que sa respirationphss profonde et « qu'on sent mieux le
corps ».

Je viens chercher Mr C. pour sa deuxieme séanogaletion. Il se souvenait qu'il
avait une séance mais il ne savait plus quand. eEmuestionnant sur la semaine
précédente, Mr C. se souvient qu'’il était allondy¢Jieu et me montre la direction. Dans la
salle, Mr C. me parle des moments qui sont sout@ieté pour lui : le quotidien, les
ennuis d’argent, s'occuper de sa fille... et dit ®jgs stressé... et c’est bloqué » en me
montrant la région de son torse, de sa respirafieriui rappelle que cette séance vise a
diminuer les tensions corporelles qu'il peut retiset a prendre conscience de I'ensemble
de son corps dans une globalité. Puis je lui rd@peldéroulement de la séance, dans la
continuité de la semaine derniére. Mr C. reste dttsntif pendant la durée de la séance et
garde la plupart du temps les yeux ouverts. Je petoevoir lors des mobilisations de ses
membres supérieurs une hypertonicité oppositioanglli diminue un peu au fil des
mouvements lents. Mr C. accompagne les mouvemdstgercois une différence de
tonicité entre le haut du corps, tendu comme sfétenait son poids », et le bas du corps,
plus relaché. Pendant les mobilisations de ses meammiférieurs, Mr C. verbalise que sa
jambe gauche est plus lourde et plus facile a nsabilket soulever que sa jambe droite.
Pour ma part, j’ai pu percevoir qu’il accompagnermieuvement lorsque j'éléve sa jambe
droite. De plus, je dois initier un toucher-pressicers le bas afin que la jambe droite
puisse redescendre se poser sur le coussin silgoresie « suspendue ». En outre, Mr C.
respire de maniere un peu rapide et peu profondeprdpose ainsi un exercice de
conscience de la respiration. Mr C. module alorsesairation, qui se propage du thorax
vers I'abdomen. Lors du moment de verbalisation, @drexprime qu’il sent mieux ses
jambes, « plus légéres » ainsi que les doigts deasa En outre, il verbalise a la fin que la
position allongée « I'engourdit et I'endort ». Moaonvenons pour la prochaine fois de
trouver une autre installation plus adaptée.

Ainsi, l'installation au fil des séances s’est nfagi. Tout d’abord, une installation
semi-assise sur le lit agrémentée de coussinslesugenoux a été réalisée. Puis elle a
laissé place a la posture assise, sur une chais®rable, et a une relaxation plus
dynamique.

En outre, I'état de santé de Mr C. oscille entre gériodes ou son anxiété est
présente mais sans pour autant évoluer vers use dfangoisse et des périodes ou
I'angoisse est telle, qu’il ne peut rien « maitrise Ainsi pendant une séance, suite a un
travail de mouvements des bras en accord avecstaragon, Mr C. respire fortement et
aprés un moment, il verbalise qu'il respire moinenb Sa respiration s’accélere et je
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percois une montée d’angoisse chez Mr C. Ses lom@snencent a trembler, son regard
devient un peu vague et il verbalise qu'il a peantamber, alors qu’il se trouve assis sur
une chaise avec accoudoirs. Je 'accompagne aobsiement et je m'adapte en fonction
de ce que je percois de la situation. Je propass alMr C. d’étre contenu corporellement.
Je viens I'envelopper physiquement au niveau dedssravec mes bras tout en gardant un
contact avec une de ses mains. Puis, Mr C. veebali§l ne ressent plus ses mains. Je lui
propose spontanément une balle a picots dans ahatuses mains afin de l'aider a les
ressentir. Mr C. est trés attentif aux sensatiasa$ mains et verbalise qu’il ressent mieux
sa main droite. Il fait des pressions avec les eballce qui semble [l'apaiser.
Progressivement, les tremblements diminuent, lpinason devient plus posée. Puis je lui
propose des petits mouvements des mains tout eoligpagnant dans la mise en mots de
ses éprouves. L'apport d’informations propriocegsivet kinesthésiques semble permettre
une prise de conscience du corps, de l'envelopppocelle, ce qui impacte sur le
psychisme. Il a pu verbaliser a la fin qu’il avaitles soucis » et que maintenant il voit
mieux, « moins flou gu'avant ». La séance se tegjmraccompagne Mr C. dans le salon,
il désire se reposer dans sa chambre. Le fait’qupy adapter ma pratique psychomotrice
via I'écoute ainsi que ma bienveillance ont rendof@lliance thérapeutique. Lors des
séances suivantes Mr C. prend de plus en pluswestavant le début de la relaxation pour
parler de ses ressentis. Il me semble qu'une aelate confiance s'établit petit a petit.
Quant a moi je prends plus confiance et j'arrivepllss en plus a adapter la séance par
rapport @ mon observation psychomotrice.

Ainsi, suivant I'évolution des séances, j'ai puéigter des exercices psychomoteurs
tonico-émotionnels tout en conservant un tempsalnite prise conscience des appuis du
corps et un toucher final enveloppant afin de m@mi'ensemble du corps et de dessiner
les limites corporelles. La prise de consciencéadespiration via un ballon sur la région
abdominale ou thoracique permet a Mr C. de percdgainouvement respiratoire ce qui
permet une respiration plus posée gu’en début dacsé De plus j'ai pu proposer un
travail sur le souffle, via un foulard a faire otety et sur la libération de sons. Les effets
relaxant de la respiration permettent a Mr C. d'léonér ses capacités attentionnelles et
perceptives et de réguler son anxiété. Il expriragleurs en fin de séance : « je devrais
peut-étre faire de la respiration le soir avantddemir ». De plus, I'exploration des
variations toniques de contraction et de détentealpartie du corps par des mouvements
ou par un toucher indirect via des meédiateurs ébabcs lestés...) permet a Mr C.
d’affiner ses sensations et de percevoir les diffées avant/aprés et celles entre les
différentes parties du corps. Ainsi, apres un fitaaagec les sacs lestés, Mr C. décrit de la
lourdeur puis de la Iégéreté au niveau de sa jaintige qui se diffuse jusqu’aux orteils.
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De plus, lorsque j'ai enlevé le sac au niveau deéumaule, Mr C. a verbalisé avec grand
soulagement : « c’est comme si on enlevé un poiddne stimulation plantaire via
différentes balles permet également a Mr C. ureepte conscience de I'ensemble du pied
en lien avec la marche. En étant attentif a cel q@ssent, Mr C. tend vers un
réinvestissement corporel.

Vers la fin du mois décembre, je note une évolutians 'accompagnement de Mr
C. Il a une meilleure conscience de son envelomppocelle ainsi qu'une verbalisation
plus riche. Il peut verbaliser, a la fin d’'une s&amu’il se sent mieux et « que cela lui a
rassemblé tout le corps et ses idées ».

Début février, Mr C. arrive en séance en étantdo¥gus et en se sentant persécuté.
Il me raconte sa nuit agitée en mélangeant cauaiseetaéalité, tout en disant « on me
drogue ». Son discours est difficle a comprendres signes du début de sa crise
d’angoisse apparaissent, je lui propose deux bgllékattrape et presse tout de suite tout
en I'enveloppant par mes mots et mon regard. Ainadé la séance, Mr C. est moins
anxieux et part en souriant. Suite & une discussiec ma maitre de stage, nous
convenons d'informer le médecin coordonnateur é@t’'de santé de Mr C. et de proposer
une séance d’enveloppement afin de soutenir I'yssgehocorporelle, ce qui a été validé.
Mr C. accepte la séance et se souvient des autvetoppements lorsque je lui rappelle le
déroulement. Mr C. s’allonge directement mais adéd€cultés, dues a ses raideurs
corporelles importantes. Il ferme les yeux desrérpére couche, sa respiration est calme.
Mr C. verbalise qu’il a froid aux genoux, sensatigmi disparaitra aprés les frictions
corporelles. En fin de séance et lorsque je leampagne, Mr C. verbalise gu'’il se sent
mieux et il est étonné d’avoir ressenti du froidk agenoux pendant la séance. Il dit
également « avoir oublié ses soucis ».

Les semaines suivantes, les séances de relaxefiennent leur continuité. Ainsi,
la prise de conscience de l'unité corporelle etsiessations éprouvées, la mise en mot de
I'angoisse et 'émergence des émotions agréabies au relachement tonique, permettent
une régulation de I'anxiété de Mr C. qui sembleunie habiter » son corps.
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DISCUSSION

1.  Toucher thérapeutique et enveloppe psychocorporelle

1.1. Toucher, Moi-peau et personnes agées

D. ANZIEU, dans son ouvrage, met en parallele degtions de la peau et celles du
Moi-peau, développées dans la premiére partie deéreoiré”,

La notion de Moi-peau me parait essentielle daratire de ma réflexion, car le
corps et la psyché sont unifiés par la médiatiorpa®lle du toucher. En effet, «les
communications primaires tactiles vont former lelssur lequel viendront ultérieurement
s'étayer le Moi et les fonctions psychiques secrda’*. De plus, « de la qualité de la
communication tactile [...] dépendent les réponsesti@mnelles et psychomotrices que
I'enfant apprend. &

Je choisis maintenant de développer cing des baittions du Moi-peau qui me
paraissent les plus pertinentes dans ma pratigee lavmédiation du toucher auprés des
personnes agées.

La fonction maintenance, exercée par le Holdingemal, assure le maintien du

psychisme en état de fonctionner et le corps dédie dans un état d’'unité et de solidité.
Ainsi, « En touchant au corps, on touche a ce qurdduit psychiquement : émotions,
retour ou naissance des éprouvés sensoriels, sesinpensées®®

De ce fait, lorsque je réalise un toucher théragaataupres d’'une personne agée,
je lui donne la possibilité de sentir son unitépooelle et sa cohésion psychique. Le corps
devient alors un repére solide et permanent.

Un jour, Mme M. est trés confuse lorsqu’elle paalex différents membres du
personnel. En effet, elle est persuadée que sonumeat de mourir et veut le rejoindre.
Bien qu’elle reconnaisse qu'il est décédé une wiingt d’années plus tét, Mme M. semble
trés préoccupée et angoissée. Elle accepte tanédee de venir a sa séance de bain suivie
de toucher thérapeutique. Pendant le toucher, Mmeadvle de son mari et je linvite a
poursuivre I'expression de ses souvenirs. Je peipae Mme M. est disponible pour se
recentrer sur ses sensations corporelles, aifisicgompagne tout au long du toucher dans
la verbalisation de ses éprouvés. Elle peut medlirelle « sent mieux » son corps et que

8 Cf. supra p.18

8 J. SAVATOFSKI ; P.PRAYEZ, 1999, p. 138
8 A.MONTAGU, 1979, p. 169

8 J.SARDA, 2002, p.91
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le toucher lui a fait du bien. A la fin de la séandime M. posséde un discours adapté a la
situation, plus du tout confus. Elle semble beapagolus sereine et pense a ce gu’elle va
faire dés a présent. Est-ce le bain, le touchetesudeux réunis qui ont permis une
réappropriation corporelle et psychique plus em levec la réalité¢ ? Mon toucher
contenant et enveloppant, ma présence psychoctigp@e mon écoute ont surement
favorisé un cadre permettant a Mme M. de pouva@x@imer et de renouer avec une
cohésion psychique et corporelle plus stable et piulien avec la réalité.

La fonction de contenance, exercée par le Handthatgrnel, assure I'établissement

d’'une enveloppe corporelle et psychique permetianioi-peau de devenir contenant des
représentations psychiques.

Les différentes pratiques de toucher thérapeutigigej'utilise en séance, associées
a ma voix et a mon regard, favorisent la sensatienveloppe. Le toucher en lui-méme
permet également la sensation de limites corpareitede contenance. En effet, « il peut
étre contenant avec la prise de conscience d’'uardett d’'un dedans (enveloppes externes
et internes), avec le ressenti de la surface, thm@et de I'intérieur du corps®™

La fonction d’individuation du Soi apporte a la gemne ageée le sentiment d’étre

unique et d’avoir la conscience de ses propregdsncorporelles. Le toucher, avec les
personnes agées, permet la différenciation eniretdtautre, et renforce la sensation de
peau-propre. Mme A. est le plus souvent fermée aelation, dans une « carapace
tonique » et les différents déplacements au faugtunobilisations lui sont imposés. Ses
limites corporelles peuvent ainsi devenir floues.taucher thérapeutique tend a renforcer
la délimitation de son corps propre ainsi que ta dbrporel et psychique.

La fonction d’intersensorialité, ou « le Moi-peast ane surface psychique qui relie

entre elles les sensations de diverses naturgsy &ts fait ressortir comme figures sur ce
fond originaire qu’est I'enveloppe tactile®®»

Le toucher thérapeutique fournit un éveil sensaéce aux informations tactiles,
proprioceptives et kinesthésiques qu'’il véhiculsh « Ces diverses stimulations affinent
les perceptions corporelles qui vont d'abord émeévees, intégrées puis mémorisées par
le patient afin de constituer et enrichir son regisensoriel. 3

Lorsqu’une grande partie de la journée, une pees@uee est installée dans son
fauteuil, comme Mme A. ou Mme M., les possibilitde mobilité sont réduites et la
sensibilité superficielle et profonde s’avérent idingées. Le toucher va apporter diverses

875. CARRIE-MILH, 2009, p.102
8 D.ANZIEU, 1985, p. 127
8 3. CARRIE-MILH, 2009, p.102
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sensations proprioceptives et kinesthésiques st tndre vers une consolidation de leur
schéma corporel.

La fonction d’inscription des traces, ou le Moi-pesert de support a l'inscription

des traces sensorielles et tactiles faisant résmenaux expériences vécues. Ainsi,
progressivement, le sujet «doit apprendre a dépelola sensibilité inhérente a la peau. La
réussite ou I'échec de cet apprentissage dépershymeentierement des sensations
cutanées que l'individu a pu vivre durant son ecéagt sa petite enfance?”»

Le toucher en thérapie psychomotrice amene le agget faire appel a sa mémoire
corporelle tout en favorisant I'intégration de nelles sensations et permet de renouer
avec l'expérience d'une enveloppe corporelle plisblé. Au cours des séances de
relaxation, il est arrivé que Mr C. ne se rappplies ce qui a été effectué d’'une semaine a
I'autre, notamment lorsqu’il s’avere angoissé. QGejamt lorsqu’on reprend des exercices
faits auparavant, tels que le travail sur la regn avec un contact de la balle sur son
thorax ou bien le passage d'une balle précise ihg Ide sa silhouette, la mémoire
corporelle de Mr C. s’éveille. Il se rappelle duntaxte ou simplement de la texture
utilisée. Ce retour a des sensations éprouvéesneiues semble I'apaiser d’'un point de
vue corporel et psychique.

Ainsi, le toucher thérapeutiqgue « lorsqu’il fagitnouver a l'individu la sensation
d’une unité corporelle, revoie donc a la fois pbi@jiquement et affectivement a ce corps
premier, entouré par celui de la mére [.2Jainsi qu’aux processus psychiques qui y sont
associés. L’enveloppe psychocorporelle du sujee&gdonc au cceur de cette réflexion.

1.2. Les trois fonctions thérapeutiques du toughen lien avec la thérapie
psychomotrice

1.2.1. Fonction de réparation

Elle s’appuie sur I'idée de carence de I'entourtageilial au début de la vie, ou le
sujet éprouve un sentiment d’abandon et de fristraCet état « renvoie a la dépression, a
la perte d’objet, aux défaillances précoces, ett.ke toucher a donc une fonction de
« maternage », de « réparation des carences psésoce

Nous pouvons ainsi mettre en paralléle I'enveloppsternante et I'enveloppe
thérapeutique dans la pratique du toucher en tleépgychomotrice. En effet, nous avons

% A.MONTAGU, 1979, p. 115

°LF. VINIT, 2007, p.128

92p. PRAYEZ cité par M. GUIOSE, 2007, p.104
%M. GUIOSE, 2007, p. 104.
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vu l'importance des expériences corporelles et igyes que la mére offre a son enfant
pour la bonne constitution de son enveloppe psyaripocelle. La relation psychomotrice
en alliant « toucher-peau-tonus et émotion, forme telation thérapeutique particuliére
entre le psychomotricien et son patient. Ainsi gastruit au fil du temps de la prise en
charge une histoire tonico-émotionnelf&.»

Il est arrivé que Mr C. soit angoissé et « décaamteg » au début d’'une séance.
Lors de ces moments, jaccueille ses maux avecveibance et lui offre un soutien
corporel, par I'enveloppement de son propre cogrsnon toucher contenant ou bien par
la pression d’'une balle entre ses mains, ce quiagsure particulierement. Je mets
également des mots sur ce qui est vécu. Un tentpeéesssaire avant que Mr C. ne
parvienne a s’apaiser. J'adapte le reste de laceéan fonction de ce qu’il exprime
verbalement et corporellement. Il s’agit d'un exéanmu « [...] la spécificité de la clinique
psychomotrice convoque de maniere tout a fait @aréire les diverses modalités
interactives et multi-référentielles qui déterminailleurs [cette] relation mere-enfant : le
contact, I'implication interactive, le non-verb&, sensori-moteur et le tonico-émotionnel
[..]»®

Le psychomotricien offre ainsi au sujet agé les emsyde renouer avec une
enveloppe psychocorporelle plus unifiée. En effepisence, en étant a la fois corporelle,
tactile, sonore, visuelle et psychique permet lastitution « d’enveloppes » assurant la
maintenance et la contenance du psychisme du sujet.

1.2.2. Fonction de communication émotionnelle

Elle est en lien avec la notion de communication werbale dans un contact pré-
langagier. « Cette communication émotionnelle p#maie au patient de retrouver des
traces de conflits archaiques inscrites dans &syesémotionnel, et non encore accessible
au systéme discursif®%

Le toucher, par la mise en jeu du dialogue tonimoi®nnel, renvoie a cette
premiére communication qu’est I'’échange émotion#ehsi la relation thérapeutique
« confronte chacun & ses propres émotions en résoena celles d’autru?$En effet,

« on ne peut toucher autrui sans étre touché spien® Cette phrase dénote bien le fait

que lorsque nous nous trouvons, en tant que psyainiaen, dans une relation corporelle

% C. POTELet al, 2000, p.74.

% E. JOLY citée par M. BRUCHON, 2004, p.64.
% M. GUIOSE, 2007, p. 104

97J. SAVATOFSKI, P. PRAYEZ, 1999, p.123.
%8 Ibid. p. 126

68



et psychique avec un patient, cela fait résonnano®tre vécu, nos émotions et notre
histoire.

Lors de 'accompagnement de fin de vie aupres deeNBy et notamment pendant
la deuxieme séance, la douleur exprimée par MmesGperceptible lors de la toilette et
des soins infirmiers. Le contexte émotionnel et fort. Pendant quelques instants, je suis
a I'’écoute de mes propres ressentis, puis je [gee&cpartir de ce moment que je peux rester
dans la chambre aupres de Mme G. et 'accompagpessible jusqu’a un apaisement. Je
lui propose ma main afin qu’elle ait un soutienpmel et qu'un dialogue ceil-a-ceil et
tonico-émotionnel s’établisse. Je suis disponibiparellement et émotionnellement, mon
toucher se veut contenant et enveloppant. Il atétéefois important de faire un
« débriefing » en fin de journée avec la psychoitietine afin de mettre des mots sur ce
Vécu et sur mes ressentis.

1.2.3. Fonction d’érogénese contenante

Chez 'homme, les différents niveaux de sexualidgt sntriqués : de la sexualité
prégénitale et archaique a une sexualité génitdipieane. Le corps est de ce fait investi
de libido et « lorsqu’on touche nous ne savonsouees en sera I'écho émotionnel, quelle
strate de la vie psychique va s’animétB. PRAYEZ parle de I' « intention justé®®
nécessaire a l'exercice du thérapeute exercanbuehér ou celui-ci doit évacuer la
dimension surexcitante pour garder que l'aspectirssznt et tendre. Elle s’exprime au
travers du langage corporel du thérapeute dansesgagement tonique, postural et
gestuel.

Avant un suivi en toucher thérapeutique, un cadeesdance est établi, tant
temporel que spatial. J’explique également au piatiebjectif thérapeutique en lien avec
ses difficultés du quotidien afin qu’il soit actede son accompagnement. De plus, le
toucher est toujours bien explicité lors des séanie préviens ainsi le patient du contact et
je nomme les différentes parties du corps touchBeguide la personne afin qu’elle soit
attentive a ce qu’elle ressent et si cela est plessiette des mots sur ce vécu. Je veille a ce
que mon toucher soit précis, contenant et enveldpgtanon ambigu ou hésitant. Je porte
€également attention a la qualité expressive de ostupe et la réajuste en fonction du
dialogue tonico-émotionel mis en jeu.

En outre, il est essentiel de distinguer I'éroimat de I'érogénese. Dans
I'érotisationt®’, la sollicitation vise & élever le niveau d’extita jusqu’a déclencher la

% M. GUIOSE, 2007, p. 104
100p PRAYEZ cité par M. GUIOSE, 2007, p.105.
101 M. GUIOSE, 2007, p.106
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recherche de la décharge libidinale contrairemelfgragénése ou il s'agit d’'un toucher
qui renvoie a la construction méme du corps éragBa@s le cadre de ma pratique, le
toucher favorise «l'accés a la communication éomvielle et a l'archaique [...] et

maintient I'érotisation dans des limites contenarfte] »'°

La pratique du toucher thérapeutique en séancesgiehpmotricité repose sur un
cadre thérapeutique précis, tant pour le patieetmpur le thérapeute, et est marquée par
une présence juste et adaptée du toucher. C. P@mahce certaines regles garantissant
au toucher sa valeur de médiation symbolig&e ce fait, le toucher ne concerne que
certaines parties du corps en excluant les paritenes, sexuelles et il ne doit pas étre
amalgamé avec le « donner de la satisfaction evenir source de pouvoir sur l'autre. De
plus, le toucher thérapeutique, par sa propriéieleppante et contenante, tend vers une
unification de I'enveloppe corporelle et psychigiiesujet. Cependant le psychomotricien
«ne doit pas nier le caractére érogene et ambiguodcher [...] [car] malgré nos
compétences et nos hypothéses par rapport a laoreldnérapeutique, lorsque nous
touchons au corps de l'autre, il est impossiblsaeir réellement ce que le patient ressent
et donc ce que nous provoquons en Ith* »

Ainsi «la garantie d’'une sécurité « psychiqueostge par le thérapeute, aussi
importante pour lui que pour le patient, va limitéviter les effets de séduction qui
pourraient naftre d’un rapproché corporéf>£e n’est possible que si le thérapeute porte
un regard intérieur sur lui-méme en étant atténsiés propres ressentis.

1.3. Cheminement vers un soutien et une mise en self&pdeuvé corporel

Le psychomotrien, par sa disponibilité corporeltepsychique ainsi que par la
qualité de son toucher, permet de donner du sengé@ouvés du sujet. Selon C. POTEL,
cette capacité « d'impression et d’expression psiichomotricien est a rapprocher de la
fonction contenante de la mere. Cette derniereepessine grande capacité a étre en
relation avec son enfant et « sait entendre etypgtaar son discours infraverbal et y mettre
suffisamment de sens et d’émotion pour que s’imstgarogressivement un véritable
dialogue. 3%

Le thérapeute semble lui aussi revétir une fonctontenante. Le sujet agé
« exprime sa souffrance par le langage du corps’pst au travers de ce qui est émis et de
ce qui est recu par les corps en présence que tsearee place un réel échange tonico-

102 M. GUIOSE, 2007, p.106

103 C. POTELet al, 2000, p.128

1045 CARRIE-MILH, 2009, p.204-205
105 c. POTELet al, 2000, p.127
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70



émotionnel entre le psychomotricien et le patient En ce sens, la finalité de la thérapie
psychomotrice va permettre le passage de I'éproaxgorel au ressenti'%

Lorsque jeffectue un toucher thérapeutique, jeflu sujet 4gé un ensemble de
sensations qui vont étre plus ou moins bien peretiegssenties. Afin d’en faciliter la
représentation et 'accés a la symbolisation, igstaplace a la verbalisation et I'expression
des éprouveés corporels tout au long de la séanosi Ale psychomotricien soutient et
aide donc le sujet dans I'élaboration psychiqu@regressive de son vécu corporel : le
ressentir, le reconnaitre, le nommer, se le reptéspar des images, un dessin... puis par
des mots. ¥°

Au fil de l'accompagnement de Mr C., jai pu remaeq que le temps de
verbalisation demeure nécessaire pour lui, et cele@ébut de la séance. Il peut ainsi
exprimer spontanément dans quel état émotionnaeiltrouve ou bien exposer les
difficultés rencontrées au quotidien depuis la séaterniére. En outre, il est arrivé que Mr
C. soit « envahi » par ses émotions en relatarduémement du quotidien qui a été une
source d’angoisse pour lui. Ainsi, joffre un espatécoute contenant, tout en ajustant ma
pratique psychomotrice en fonction de son vécu dmant. Mr C. semble étre sensible a
ce dispositif et parvient a « s’autoréguler » cogiement et émotionnellement. De plus
Mr C. verbalise tout au long de la séance, je lgiens dans cette mise en mots sur ce qui
a été vécu sur le plan tonique, sensoriel et émtilo Je peux également lui proposer en
fin de séance des supports d'aide a la verbalisatits que des photos d’'images.

Lors des séances de toucher thérapeutique auphMmdeM., je 'accompagne vers
une prise de conscience de ses possibilités datsams et de perception mais également
des éventuelles tensions que je peux percevoirs diune séance ou Mme M. était
particulierement douloureuse et hypertonique, @llgu exprimer ses angoisses face a sa
maladie « épouvantable » et I'envie de retrouver mari et son fils, tous deux décédés.
J'accueille alors son ressenti et je 'accompagamaesda mise en mots de ses éprouvés a
travers ma présence et mon toucher afin de peemette contenance corporelle et
psychique permettant une cohésion psychocorpotefieffet, au fil du toucher, Mme M.

a pu me raconter des souvenirs agréables avecilsogt son mari et ainsi abaisser en
partie son tonus. Elle a pu également me guidecsuyu’elle voulait a ce moment (un

toucher-massage au niveau de son visage). Torémaitons étant intimement liés, Mme

M. semble plus apaisée apres la séance. Cetteeéebge toucher enveloppant visent a
contenir les angoisses et a renforcer le sentirdergolidité du schéma corporel tout en
permettant un vécu corporel plus agréable.

107 C. POTELet al, 2000, p.127
1085 CARRIE-MILH, 2009, p.213
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Ainsi, le thérapeute écoute et accompagne le patem corporellement que
psychiquement vers un travail de représentatiomide en sens de I'éprouvé corporel. Le
sujet peut alors s’approprier son vécu et ses émotjrace au travail de mise en sens et
passer d'un espace personnel a celui de la remgomtdispensables au sentiment
d’individuation. La dimension psychocorporelle detavail thérapeutique permet ainsi au
sujet agé de renouer les liens entre soma et psyché

Cependant lorsque la verbalisation et la commuicaverbale ne sont plus
possibles, le thérapeute est toujours présent gantenir le patient en donnant du sens et
en mettant lui-méme des mots sur ce qu'il peutgaric des éprouvés corporels du sujet.
Ainsi lors de 'accompagnement de Mme A. et de icdei Mme G., jai pu revétir la
capacité contenante du psychomotricien et posemadé¢s en lien avec ce qui est vécu lors
du dialogue tonico-émotionnel, afin d’étayer levaid de toucher thérapeutique. En effet,
pour Mme G. cela a été primordial pour qu’elle paisse sentir comprise dans sa
souffrance. J'ai pu ainsi verbaliser que je comaiemu’elle était douloureuse et je l'ai
accompagnée dans la gestion de ses peines coepetglisychique. Cette relation lui a
permis de pouvoir réguler son tonus afin de pamicaux mobilisations tout en abaissant
sa souffrance morale, apaisant un peu sa souffirperelle. Pour Mme A., le fait que je
mette des mots sur ce que je percois est vectecordenunication infra-verbale. En effet,
Mme A. est attentive a mes paroles et peut s’exgricorporellement et ce, a fonction de
réponse lorsque jémets une hypothése, par exepisi lors d’'un toucher-massage du
pied gauche, je remarque que son visage est dégtrgpie son pied droit remue vers celui
de gauche, comme si ce dernier demandait a étre@me touché. Je verbalise alors ce
que je distingue et lui demande ainsi si cela esect. Mme A. souléve alors ses sourcils
d’'une maniére expressive que je comprends commacguaiescement. Je procede de ce
fait au toucher-massage du pied droit. Cependacbtamunication non verbale « peut
seulement indiquer qu’il y a une joie ou une péyation, un trouble [...] il convient d’en
rester & une hypothese d'interprétation, celle€ipouvant jamais étre completement
vérifiée. »%°

1.4. Lorsque le corps est ressenti comme « corps étrange

Au fur et a mesure de ma réflexion, je montre camble vieillissement, ses
conséquences et ses pathologies modifient le a@ps du sujet agé et l'intégrité de son
enveloppe psychocorporelle. La notion de corps vaéitue lien entre le soma et la psyché.
Il est le « lieu de contact avec le monde qui rentsure, réservoir de possibilités motrices

109p ANCET,et al, 2010, p.5
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ressenties [...] [et] notre corps est une unité gquisa segmente que dans la douleur ou
dans la souffrance psychiqué%

Le corps peut étre percu malléable, défaillantust lemites devenues floues. Le
sujet peut alors ressentir un sentiment d’'inséeumitierne ce qui engendre des réactions de
défense telles que le désinvestissement corpdngpdrtonicité comme moyen d’exister
ou des comportements mettant le corps en premaer pe sujet peut développer de ce fait
un sentiment d’étrangeté vis-a-vis de ce corpsujdiait défaut, mettant a mal le sentiment
continu d’existence.

Mr C. est confronté a une perte des étais corpetefsychiques. Les expériences
de chutes, révélant ses limites corporelles, ogeedré une insécurité psychocorporelle
marquée par un corps vécu gu’il ne peut « maitsisgtlren proie aux crises d’angoisse.

Mme M., dans son discours et son attitude corpareiket a distance son corps dont
elle a une vision négative. Elle est parfois danddni de sa pathologie, de ses incapacités
et peut verbaliser pendant la séance : « apres ffiarcher » ou « je veux partir, prendre
ma voiture ». De plus, le fait de rester au fadtiewite la journée sans pouvoir se mobiliser
ne lui donne que peu I'occasion de sentir son c&si, sa perception de son enveloppe
corporelle est affaiblie et son image du corpsaéisinte, témoignant d’une « discordance
entre apparence et intériorité, car il y a désatemnitre I'apparence extérieure, 'image de
soi que le sujet porte a l'intérieur de lui-mémel’iabage telle qu’elle apparait dans le
miroir ou dans le regard de l'autre, avec toutesriprésentations sociales qui y sont
attachées. '

Une mise a distance du corps peut alors s’opérais aussi un retrait relationnel.
Ainsi le sujet « subit un corps qui a perdu l'atlié existentielle caractéristique de « I'étre-
au-monde » : celle d’étre tourné vers son envirotere [...] »*>Mme A. se trouve dans
une « carapace tonique » et reste la plupart dydemutique et fermée a la relation
visuelle. La communication est alors entravee. @eéast lorsque la situation est
insupportable pour elle ou au contraire lorsqu’eetrouve en confiance, Mme A. peut se
faire comprendre de maniére non verbale et peudi,apselques fois, trouver la force de
produire des sons a valeur expressive ou dire un mo

Le corps peut étre également vécu comme instruiisnta corps objet de soin »,
ou « le patient nécessite un « corps de substituti@celui du soignant) pour les gestes les
plus élémentaires de son quotidiéi®Ce sentiment d’extréme vulnérabilité peut étre mis
en parallele avec la dépendance totale du déblat\de. Ainsi le sujet peut se « détacher »

10p ANCET,et al, 2010, p.10
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de son corps dans le but de maintenir son psychigies’agit alors d’'une stratégie qui
permet d'accepter des traitements déplaisants,odoeux, humiliants, au moyen d’un
détachement, mais qui reste partiel et moment&ié »

Ce mécanisme peut alors étre employé lors de tombbdisations du quotidien via
le Iéve-personne, réalisées aupres de Mme A. Binde M. En effet, lors des transferts via
le 1éve-personne pour aller dans la salle « agna sgje peux remarquer un changement
dans la présence tonique, posturale et psychiqidnae M. Elle parle de facon spontanée
avant et pendant la séance, mais lors des trasstdle ne parle que trés peu et son
adaptation tonico-posturale est entravée.

Ce recours peut aussi étre utilisé en fin de wvies tles soins douloureux et invasifs
que Mme G. a pu vivre et ou la présence corpomrdi@sychique du thérapeute sont
indispensables. En effet, sa souffrance était wlle son visage était crispeé, son corps
rigide et son regard semblait étre dans le « vague support corporel et psychique que
jai pu lui proposer a facilité le retour a une ggace dans la relation ou Mme G. a pu
s’exprimer aussi bien via le canal visuel que coepo

Ainsi, face a un corps ressenti comme « étrangeomment la personne agée peut-
elle renouer avec un corps vécu ?

Le toucher thérapeutique, que j'ai pu effectueadtimon stage, offre I'expérience
de renouer avec lintégrité psychocorporelle etnpr une véritable relation tonico-
emotionnelle tout en redonnant a la personne sz pla sujet. « Ce recouvrement par le
corps de l'autre, par « I'éprouvé » d’'une limitedain contour, semble alléger I'effraction
générée par la maladie et I'angoisse de son éwalutC’est en effet I'existence d’une
frontiére corporelle suffisamment stable qui perfagencontre avec l'autre [...J%

Le toucher thérapeutique, en agissant sur le Maupeedonne au corps des limites
plus fiables. Elles « viendraient ainsi « réalineent le corps en origine, comme si, par le
fait d’en prendre soin, elles lui redonnaient urmmsistance abimée par la maladie et
faisaient revenir dans I'imaginaire et le vécu dignt quelgue chose de I'apaisement du
corps originaire. $'° J’ai pu voir I'impact de cette médiation et de peésence du
psychomotricien lors de lI'accompagnement a la tteil@le Mme G. ou l'apaisement
psychique était visible, permettant un véritablalajue entre deux sujets distincts et
reconnus. En effet le toucher-massage de sa neagimiple contact ou 'accompagnement
bienveillant de la part de la psychomotriciennel@imoi-méme ont permis une réduction
de 'appréhension et une meilleure régulation toeitprs de soins invasifs.

14p ANCET,et al, 2010, p.29
15 pid. p. 134
e E VINIT, 2007, p.138
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1.5. Support de la relation et de l'identité

L’identité est définie comme « I'expérience propran sujet de se sentir exister et
reconnu par autrui en tant qu’étre singulier maisntique dans sa réalité physique,
psychique et sociale [...] lidentité est un preees actif, affectif et cognitif de
représentation de soi dans son entourage associén asentiment subjectif de
permanence.™’ Pour M. PERSONNE l'identité est faite de plusieittentités formant
une unité et son évolution est dynamique au coera die. Elle est « la résultante d’'une
construction cognitivo-affective, faite de sensagio émotions, sentiments, comme de
traitements sur soi et les autres [...] et s’élalaec et a travers autrui [...] et s’enracine
dans I'action. $*® Afin que s’élabore l'identité personnelle proprechacun, il est
indispensable de se sentir reconnu comme uniquart@pant & un groupe. Ainsi « avoir
une identité, c’est donc étre reconnu par soi ®llégres dans ses capacités, ses qualités,
etc. Ce besoin de reconnaissance sociale et pelsomserait d’autant plus fort que les
personnes se sentent en position d'insécuritéédiorité, d’exclusion. $°

Le schéma corporel et I'image du corps du sujet dges le cas de pathologies ou
de la fin de vie se trouvent altérés, impactantsiaies échanges relationnels et le
psychisme du sujet. L'unité psychocorporelle duesidjgé est mise a mal. « Face a ce
potentiel effondrement identitaire, la présencdieis, la médiation par autrui est plus que
jamais nécessaire’® Ainsi, le toucher thérapeutique, par les stimaolagi tactiles qu'il
permet ainsi que par ses diverses propriétés dgweds précédemment, est un outil
puissant de communication et tend a améliorerilestde soi du sujet. Il s’agit de
« permettre a la personne de s’éloigner d’'une isgio@ d’étrangeté, de non-continuité au
niveau identitaire [...] [et] le toucher peut pamer a maximiser la communication et
I'adaptation ainsi que réduire un déclin®»

Au fil des séances, Mr C. s’investit de plus enspéi l'alliance thérapeutique
facilite I'émergence de ses émotions et resselfiles une séance de relaxation et toucher
thérapeutique, il semble mieux ancrer dans sonscoepqui est visible au niveau de sa
posture, plus a la verticale, mais aussi au nigeasa communication verbale ou il est plus
disponible aux échanges avec autrui. De plus, tdirgité du cadre des séances, mon
écoute « revalorisante » et le fait qu’il soit actele son accompagnement facilitent la
prise de conscience de ses capacités et la coafambui.

7R, DORON, F. PAROT, 1991, p.360
118 M. PERSONNEet al, 2011, p.23-24
19bid. p. 25

120 |pid. p.42

121 pid. p.29
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Le toucher thérapeutique aupres des personnes @gegaccompagne tend vers le
renforcement du sentiment d’étre soi et d’étre amae, dans la relation.

Le psychomotricien apporte de ce fait un suppoétapeutique ou le sujet peut
cheminer vers une réconciliation avec soi-mémeageFa ce corps qui lache, autrui
devient plus que jamais nécessaire parce que serm@&me, par le regard, les mots, les
gestes, l'attention et 'empathie, peut donner dasion d’infimes renouvellements des
perceptions spatiales et relationnelle$*»Ainsi « participer &, continuer & nourrir
I'identité des ages, tout en favorisant leur estdigix-mémes, est une nécessité afin que
lidentité continue son chemin®33

2.  Les limites du toucher thérapeutique

2.1. Ladouleur

La douleur intense et durable « désorganise [I'agpapsychique, menace
l'intégration du psychisme dans le corps, affeetechpacité de désirer et I'activité de
penser [...], menace de détruire la structure mémeMdispeau [...] »** La douleur
touche le sujet dans son identité psychocorpoetlfeut ainsi entrainer des modifications
corporelles plus ou moins durables.

Mme M. souffre de nombreuses douleurs qu'elle vab®asouvent, en majeur
partie du fait de sa sclérose en plague. Certams jsont plus douloureux que d’autres,
allant de la sensation d’engourdissement a dessdmlintenses localisées aux membres
inférieurs notamment. Mme M. verbalise souvent sersation de mieux-étre aprées les
séances de bain thérapeutigue suivi du toucheragass$i les douleurs ne disparaissent
pas, leur perception semble plus diffuse et maitense. Cependant il est arrivé que Mme
M. soit tres douloureuse pendant une séance, aaunid’'une escarre au talon gauche,
engendrant une raideur importante de tous ses nesmebiun repli corporel. Les transferts
lui étaient de ce fait tres pénibles. J'ai d0 a€lapton toucher au cours de la séance car le
toucher-massage au niveau des membres infériears iBadapté et provoquait des
recrutements toniques et non une détente. J'ai déalisé un toucher contenant par
pressions sur les deux jambes avec la paume denaies, ce qui ne provoquait pas de
manifestations douloureuses. A la fin de la séaime M. présentait toujours une
sensation douloureuse majorée par l'installatiorfaadeuil nécessitant un transfert. Cet

122 M. PERSONNEget al, 2011, p.46
123 |bid. p.28
124D, ANZIEU, 1985, p.227-228
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événement m’a permis de distinguer une des lintiéels médiation, car le toucher n’a pas

diminué la douleur physique. Cependant, pendaaps la séance, Mme M. semble plus
dans la relation a l'autre et peut « délaisser sukgnvestissement de la zone douloureuse
pour parler avec la psychomotricienne et moi-mémaedouleur psychique semble étre un

peu atténuée.

En outre, une personne algique peut élargir somcespersonnel, sa « bulle »,
diminuant ainsi la possibilité de relation verbatesurtout corporelle avec autrui. En effet,
le corps change sous l'effet de la douleur et sgmercussions rendent difficile le
rétablissement de la relation entre son corps preprcelui de I'autre. Mme D. est une
résidente de 'EHPAD que je nai vue qu'une seuwes.f Auparavant, les séances de
toucher avec la psychomotricienne lui apportaiantegpace de rencontre et de détente
psychocorporelle. Mais maintenant le simple fait tdacher son corps provoque des
spasmes, une hypertonie réactionnelle ainsi que ddesgeurs. Le toucher est donc
irréalisable.

2.2. Lerefus

Lorsqu’on approche le corps de l'autre, sa bulequtrice, « il est nécessaire d'y
entrer avec toute la prudence et le respect néoess®mus peine d’exercer une violence
qui s'ignore [...] $*° En effet, lors d’un toucher thérapeutique, iliegportant de veiller &
ce que la personne soit en mesure psychiguemectrporellement de le recevoir. La
dimension relationnelle est importante, ainsi gusdntiment de confiance.

Le début de 'accompagnement de Mme A., en touttienapeutique, a été pour
moi un vecteur d’adaptation et de remise en questm effet, lors d’'une séance de fin
octobre, je suis amenée a réaliser seule la sédecdoucher dans la salle de
psychomotricité et non dans la salle « aqua sas¥me habituellement. J’énonce a Mme
A. gqu’il n'y a ni la psychomotricienne ni le baie gour mais que je lui propose une séance
de détente via le toucher. Je la préviens du codama main sur la sienne. Je débute par
un toucher contenant le long de son membre supéreverbalisant les parties du corps.
Mme A., habituellement les yeux fermés, les ouvwrdes gardera ouverts pendant la
séance, fixant par moment la fenétre au plafonghedeois a ce moment, par le dialogue
tonico-émotionnel et par son attitude corporellee quelque chose la dérange. Je verbalise
ainsi ce que je semble comprendre et Mme A. hdaesssourcils, rapproche ses bras vers
elle comme un mouvement de recul et « marmonne’exptession de son visage
m’interpelle, est-elle douloureuse ? Ou bien estr@@ présence qui la dérange ou le
toucher qui est trop difficile ? Je me demande &noenent si je dois continuer ou non la

125p  ANCET,et al, 2010, p.131
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séance, si je dois lui laisser un peu de temps ellesne désire tout simplement ne pas étre
touchée. Puis je verbalise ce que je percois ehgeche une accroche du regard. Par le
biais de I'enveloppe sonore via ma voix et de megard, jessaie de la contenir
psychiquement autant que possible en donnant da &eses éprouvés. Je continue
quelques instants, puis je verbalise la fin dedanse et la raccompagne au salon. En
échangeant avec la psychomotricienne, jai appts @yime A. n’apprécie pas les
changements de maniére générale. Ainsi le faitlgueadre de la séance soit différent
(absence de la psychomotricienne, lumiere plusfdd jour, le toucher sans le bain
thérapeutique au préalable...) et le fait que ja@ par moment déstabilisée, ont été
difficilement supportable pour elle. Avoir verbaigue je comprenais que ce changement
pouvait étre difficile pour elle a, me semble-tfiyorisé un sentiment de confiance en
devenir. En effet, lors de la séance suivante, gepnésente a nouveau a Mme A., et lui
explique bien le cadre de la séance (les changsineintjue la psychomotricienne et moi-
méme avons convenu que je continue la séance miaiegpeut a tout moment décider de
I'interrompre. Pendant la séance, Mme A. est plispahible dans la relation tonico-
emotionnelle et le toucher, via les mobilisatioasgives et les pressions, est possible sans
manifestation de refus. De mon c6té, je suis plligise dans ce que je propose ainsi que
dans mes paroles, je suis beaucoup plus a I'edmuses réactions tonico-émotionnelles.
Elle se trouve en relation et est attentive a nagsles, souleve de facon expressive ses
sourcils lorsque je verbalise que son visage sedéikndu, par exemple. Mme A. présente
des myoclonies en fin de séance ce qui provoqueéliation de son tonus et une
sensation désagréable visible par ses mimiqugsedere verbaliser ce que je percois ainsi
que la fin de séance et lui laisser un temps dgpes » avant de la raccompagner. Ainsi le
fait d’avoir pris en compte ses messages corpaelaleur de communication a me
semble-t-il renforcé son sentiment d’individuatiehd’étre entendue comme sujet a part
entiere. Ce moment de I'accompagnement a été sdarckangements et fut porteur d’'une
alliance thérapeutique plus tangible.

« La situation de dépendance entraine en effeexinéme attention a la subtilité de
la relation et a la maniere dont celui qui approesteprésent ou non dans ses gestes et dans
sa voix, écoutant ou non la réponse ou les réactitenla personne aidée [..¥$Par
conséguent, « la responsabilité de I'approchantiesepérer quel type de vécu résulte de
son approche, de prendre conscience de son éVeniogirudence et de créer les
conditions d’'un changement’3{ Cette réflexion m'a amenée & me pencher vers les

126p ANCET,et al, 2010, p.132
127 bid.
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notions de proximité et de distance relationneléveloppées quelques pages
ultérieurement?®

2.3. Larégression

La régression renvoie a un stade antérieur affettrhental et « désigne le retour
du sujet a des étapes dépassées de son dévelopgstades libidinaux, relation d'objet,
identifications, etc.). ¥° Le phénoméne du vieillissement et de ses pattedogemble
renvoyer a l'aspect régressif reflétant un étatiél@endance psychocorporelle du sujet agé
a autrui. Le schéma corporel et 'image du corp¥ atiérés et la personne semble n’avoir
plus conscience de sa corporéité. Mr C. a véclexpdriences de chute qui ont fragilisé sa
conscience corporelle et son autonomie. De plestirrivé a Mr C., angoisse, de se sentir
persécuté par autrui, témoignant de ses limitegarelles et psychiques devenues floues.
En outre, le toucher thérapeutique peut favorisegtat régressif car « le fait de toucher va
réveiller tout le champ des fantasmes [...] il eshaomportant que ce temps du
« toucher » lors des mobilisations soit bien exqglic’*° La régression peut alors faire
retour a des étapes du développement psychoaffautrieures du patient mais aussi
renvoyer a I'état de dépendance de la vieillesse.

Comme les contacts corporels renvoient a I'aspetiadque et régressif, le toucher
en psychomotricité, peut étre vécu comme une expeei déstabilisante. Cependant, Selon
V. DEFIOLES-PELTIER, la régression peut étre thérdmue. En effet, il s’agit d’'un
accompagnement thérapeutique ou « le thérapeutienetion de son empathie, suivra le
patient dans sa régression en lui offrant une piiéside relation objectale dans le registre
tonico-émotionnel [...] 3** Ainsi, Mr C. a pu vivre, lors de I'enveloppemergcs un
épisode regressif dans un contexte thérapeutiges efpériences psycho-sensori-motrices
ainsi que le travail sur la prise de consciencd’@®veloppe corporelle et du systéeme
respiratoire ont favorisé le soutien de son enymopsychocorporelle. En effet,
« I'enveloppe fournie par le thérapeute au cours lalephase de régression va
progressivement s’amenuiser dans I'espace relalpoar le patient va retrouver sa propre
enveloppe psychocorporelle®$Mr C. a pu exprimer des demandes en séance, telles
gu’une nouvelle installation, et a su prendre uaegactive dans son accompagnement.

128 Cf, Infra, p.81
12T |LEMPERIEREet al.,cités paiV. DEFIOLLES-PELTIER, 2010, p.255

130 M. THIVEAUD, 2000, p.13

131y, DEFIOLLES-PELTIER, 2010, p.259
132 |pid., p.267
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En effet, au fil des séances, je me suis apercaeMguC. devait étre plus « actif »
lors de la séance de relaxation, tant au nivediindgallation, que dans les différents types
de pratique de toucher thérapeutique proposés emit® en mots. Au début de
'accompagnement Mr C. était tres a I'écoute de smssations corporelles nouvelles
expérimentées lors des séances d’enveloppemeptisede mobilisations passives. Au fur
et a mesure des séances et de l'intégration deesestions, il me semble que d’autres
expériences moins « passives » et nouvelles étaimmbrtantes car Mr C. se sentait
engourdi et endormi aprés la séance. Peut-étitecétaine réaction psychocorporelle face a
la passivité ou bien aux sensations archaiquesséauséanceXinsi la posture décubitus
dorsale et les mobilisations passives nécessairedelut d’accompagnement ont laissé
place a la posture assise, sur une chaise confreiba une relaxation plus dynamique.
L’ajustement de la pratique thérapeutique a permpis I'expérience « régressive » soit
intégrée et transformée comme support psychocdrpfineque Mr C. puisse retrouver les
bases d’'un corps vécu et le sentiment « d’étrektion ».

2.4. Latemporalité

Comme nous l'avons vu tout au long de ce mémoaetolicher thérapeutique
lorsqu’il est contenant et enveloppant tente ddesoul’enveloppe psychocorporelle du
sujet agé. Mais peut-il la maintenir de facon cant et durable ? Pour Mr C. je dirais que
le maintien de sa cohésion psychocorporelle dépensbn état psychique du moment. En
effet, une séance de toucher thérapeutique suite dorte anxiété permet de renouer avec
I'intégralité de son corps et d’apaiser son angoi€ependant cet effet bénéfique peut étre
de courte durée et ainsi étre transposé dans ftageumais diminuer au cours des jours
suivants. C’est ainsi qu’oscillent les périodes sphd sereines » et des périodes ou
I'angoisse est telle, que Mr C. se trouve « déatariee ».

De plus, aprés une séance de toucher-massage depkéme M., ses douleurs ou
ses angoisses peuvent étre diminuées. Elle pebtlisar le bien-étre en fin de séance
mais les douleurs et les tensions peuvent plusa@osmapidement reprendre leur place en
fonction de tout événement du quotidien.

Je pense également a Mme G. aupres de laquelley'dbccasion de faire une
séance de détente a travers le toucher thérapeudtjla présence bienveillante de la
psychomotricienne et de moi-méme. A la suite deegiance, elle semblait apaisée et plus
détendue, les signes de tensions présents surisagevau début de la séance se sont
estompés. Mais son état de souffrance corporellepssichique peut réapparaitre
rapidement, lors de difficultés respiratoires etlmil’émergence d’angoisses de toutes
sortes, par exemple.
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Ainsi il s’avere important, selon moi, de permettine continuité de
I'accompagnement de la personne afin de I'aidemauer, et ce a plusieurs reprises, avec
un sentiment de cohésion psychocorporelle, permtesiapossible une intégration de ce
qui a été vecu lors du travail thérapeutique.

3. Le toucher thérapeutique : rencontre entre deltsu;

3.1. Proximité et distance relationnelle

Le toucher implique une proximité corporelle entleux personnes: celle qui
touche et celle qui est touchée.

E. T. HALL'*®a développé le concept de distance, de bulle imaigi que posséde
I’'hnomme autour de soi, dépendant de la situatianosculturelle de chacun. Il distingue
ainsi quatre distances relationnelles. La distgnddique (entre 3,60 et 7,50 meétres) est
celle des discours ou des cérémonies officielles desquelles on percoit I'essentiel de la
communication non verbale de l'orateur, par sesegest sa posture. La distance sociale
(entre 1,20 et 3,60 m) est rencontrée par exengske des réunions informelles ou la
perception de la présence de l'autre est plus,nedtessitant une voix légérement élevée,
mais ne permettant pas I'emprise physique sur isop@e. La distance personnelle (entre
0,45 et 1,25 m) est celle des contacts proches migaax dans lesquelles on voit
précisément le visage de l'autre sans distinguerceops en entier, qui ne nécessite aucun
effort de la voix et permet d’avoir une emprise gijye sur lui. Enfin la distance intime
(moins de 0,45 m) désigne I'espace du réconfortadette ou des relations sexuelles. La
communication non verbale, I'odorat et le sensadicter 'emportent sur la parole.

Lors d'une séance de toucher thérapeutique, ilnésessaire de passer par ces
différentes situations. En effet je commence phara la rencontre de la personne, en
frappant a la porte de sa chambre et en demanilaestspossible d’entrer mais aussi en
m’adressant a elle via les canaux de communicaiiatitifs et visuels, afin de respecter la
distance sociale. Puis je me rapproche de la peespour échanger dans une distance
proche de la distance personnelle et ainsi obs@tusrprécisément son état postural, ses
mimiques, etc. La confiance ainsi établie, I'entréa relation plus intime par
'intermédiaire du toucher thérapeutique est pdssilet ce, comme mode de

13E T. HALL, 1971, p.147-157
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communication privilégiée. De ce fait, « la rengerthérapeutique a lieu dans une sphére
qui est celle de la protection, [...] de la commutiaaintime. »3*

La proximité nécessite ainsi une juste distancicginelle mais aussi affective qui
désigne « I'engagement affectif dans une approc¢hetrdi circonspecte et respectueuse
des secrets de son intimité, c’'est-a-dire sanepiéh de maitrise et de contrble sur lui
[...] lautre est soutenu et accompagné physiquensénpsychiquement mais il reste
libre. »°
Le toucher en thérapie psychomotrice induit de a# dne réciprocité dune
présence a soi et d'une présence a l'autre engtaittnous touche. « L'expérience du
toucher est donc a comprendre comme un « se lapseaver » a la fois actif (je suis en
train de ressentir quelque chose de l'autre) e$ip§e suis « ressenti » par l'autre et me
sens étre ressenti)**$Le patient peut se sentir « rencontré personnelémans son étre
et non dans son image : il s’ensuit un vécu deiaooé en soi, d’assurance ou de
réassurance, pas seulement narcissique, ouvranb eu a la joie partagée d’étre la
ensemble. ¥’

Cependant « la délicatesse du soignant consiséeea Bppproche tactile avec une
mise a distance verbale qui accompagne ce toualierel pour le rendre social [...], le
toucher est alors professionnel et vécu comme ramgeteux. 3 Ainsi je me suis
apercue de I'importance de la mise en mots accongpdde toucher thérapeutique aupres
de Mme A. dans I'établissement de l'alliance thétdjmue et du sentiment de confiance,
comme vu précédemment.

3.2. Mes propres ressentis corporels et émotionnels

Durant mon stage, il m’'est souvent arrivé d’étrergiive a ce que je pouvais
ressentir intérieurement, mes propres sensatiorpomles et émotionnelles. En effet,
« nos émotions sont particulierement sollicittéeangunous rencontrons un étre dans une
relation de peau, une relation faite d'intuition®®»

Lors d’'une séance, Mr C. est particulierement ssggoill tente de me parler mais
ses mots ne sortent pas facilement et il sembkrdup», fermant ses yeux. Puis son corps
se met a trembler, notamment ses bras qu'il levarddui. Pendant un instant je percois
en moi son mal-étre me toucher et je me sens «igsgute » face a sa détresse. Quelques

1343, SAVATOFSKI, P. PRAYEZ, 1999, p.123

13%p_ ANCET,et al, 2010, p.135
B8 E VINIT, 2007, p.34

B7p. ANCET,et al, 2010, p.135
138 M. GUIOSE, 2007, p.95
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secondes ont été nécessaires pour me recentregtiee ra distance I'angoisse véhiculée
afin de pouvoir I'accompagner vers un apaisemeniuidpropose alors intuitivement un

toucher contenant pour favoriser la sensation @kppe corporelle, ajoutée a celle
visuelle et sonore afin de le contenir, ce qui digpra visiblement. Cette séance m'a
beaucoup marquée car elle fut riche en émotionsa@tiemandé de I'adaptation afin de ne
pas me laisser « envahir » par I'angoisse de MD€ plus lors de la séance de toucher
thérapeutique auprés de Mme A., relatée précédetfithgiétais assez déstabilisée face a
la situation, devant ses grands yeux ouverts, s@ertonie au contact et son refus
apparent d’étre touchée.

Mais au fil de mon stage, j'ai appris a prendraetul, a ne pas me laisser envahir
par mes émotions ainsi qu’a m'adapter et trouverjleste distance ». Il a été important de
pouvoir parler a la psychomotricienne de mes rdsseafin de me détacher
émotionnellement et de réfléchir ensemble & untejusnt possible de 'accompagnement.
De plus, une éventuelle participation a des grougemalyse des pratiques entre
professionnels serait un soutien supplémentaire poupsychomotricien. Suite a ces
réflexions, je me suis alors penchée sur les netibempathie et de contre-transfert.

3.2.1. L'empathie

L’empathie est une « perception du cadre de référarierne d’'une personne avec
précision et dans ses composantes et significagorionnelles, de facon a les ressentir
comme si I'on était cette personne, mais sans pmablier le comme si. [...] Etre presque
l'autre, sans étre l'autre et sans cesser d'éirméme »**

Le psychomotricien revét une attitude d’empathigchgjue et tonique afin d’étre
parfaitement a I'écoute du patient et que s’élahore « dyade relationnelle ». Il « saura
« décoder » les messages, les appels toniquesauerdu patient qui ne sont que des
manifestations d’un désir d’étre, d’exister dansniaux-étre ¥*?

Ainsi c'est a travers le tonus, vecteur des émstigne le psychomotricien peut
amener la personne a prendre conscience de sologpeeorporelle et de ses éventuelles
tensions et s'ajuster a elle. Lors des séanceasudbdr thérapeutique j'ai tenté de décoder,
via la communication non verbale et a travers memsenti, les signes de détente ou bien
de mal-étre des patients afin de m’ajuster du padénvue tonique, postural et verbal mais
aussi en adaptant ma pratique.

10¢t supra p.77
141 C. ROGERS cité par M.GUIOSE, 2007, p.102
142 M. THIVEAUD, 2000, p.15

83



V. DEFIOLLES-PELTIER parle « d'empathie tonique**3pour désigner la
sensibilité du thérapeute aux modifications toréomstionnelles de la personne et de son
ajustement via le dialogue tonique. Il s’agit airgpar une mise en éveil de la sensitivité
sensorielle et tonique du psychomotricien, d’étre désponibilité pour recevoir les
eémotions ou plutdt le vécu du patient, dans ledaului offrir le maximum de possibilités
d’échanges. $** Il m'est arrivé d'étre tellement & I'écoute lorsi ccontact tonico-
émotionnel auprés de Mme A. que je me SuiS SurgisE/oir une réaction tonique
inattendue, telle qu’'un sursaut en méme tempslgqu@&hi ensuite mis des mots sur ce qui
venait de se passer. Ainsi « en livrant ses ditiésua laisser émerger la communication, le

psychomotricien ne sera pas percu comme un étrgtossant."

I me semble gu'’il est nécessaire, en tant queatiedrte, d’'étre a I'écoute de ses
propres ressentis tout en entrant en résonnancel@vécu du patient, tant physiquement
que psychiguement, afin de s’ajuster au mieux &€essins.

Ainsi « recevoir le vécu corporel de l'autre nensiig pas pour autant perdre ses
propres limites, c’est pourquoi ce type de traméitessite un professionnel bien « entier »,
c’est-a-dire conscient de ses possibilités émoétes [...], peut-étre pourrait-on parler de
contre-transfert tonico-émotionnel #'%

3.2.2. Le contre-transfert en thérapie psychomotrice

Le transfert « deésigne, en psychanalyse, le prasegmr lequel les désirs
inconscients s'actualisent sur certains objets dareadre d'un certain type de relation
analytique ; il s'agit Ia d'une répétition de ptgpes infantiles vécue avec un sentiment
d'actualitt marqué.¥’” Quant au contre-transfert, il désigne «la refatiet les
mouvements affectifs qui 'accompagnent) qui s’Btatans l'autre sens, c’est-a-dire du
soignant vers le soigné™}

Il est & noter qu’il existe des éléments transfiéeénet contre-transférentiels en
thérapie psychomotrice. En effet, la rencontre apéutique, médiatisée a partir d’'un
échange tonico-émotionnel, « nous implique dangranéchange : un mouvement de soi
vers l'autre, et inversement. C’est une relatiogrdpeutique qui s’établit entre deux
partenaires, impliquant transfert et contre-tramisfe’*® Cependant cette relation

143\, DEFIOLLES-PELTIER, 2010, p.180

144bid. p.181

145 |bid. p182

148 |bid. p.182-183

1473, LAPLANCHE et J-B. PONTALIS, 1967, p.462
18p ANDRE, 2006, p.263

M9F CABROL, 2006, p.124
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transférentielle et contre-transférentielle « nsigee pas sur le méme registre que celle qui
est engagée dans une psychothérapie ou dans ugeeaha] la communication verbale
n'est pas impliguée de la méme maniere et il n'gyaa une interprétation de contenus
psychiques. $° Ce sont les outils du psychomotricien, tels quéleher, le tonus et le
regard, qui vont étre les médiateurs privilégiédadeencontre. En effet lorsque jeffectue
un toucher thérapeutique auprés d’'une personne, jgésuis imprégnée du dialogue
tonique mis en jeu et je m’ajuste corporellementrenpositionnant de maniere a étre a la
fois semblable et différente de la personne.

En tant que psychomotriciens, « nous sommes despifigtes du corps, mais nous
avons notre mot a dire, le mot émotionnel, le motadrencontre de deux tensions. C’'est
I'ajustement tonique et sensoriel qui a valeur deole structurante.’>'Ainsi « lorsque
nous avons conscience de notre contre-transfans albons répondre par des propositions
de travail sensoriel et tonique [...] Nos réponsesard pas le fruit du hasard ou de vagues

techniques applicables a n'importe quelle situati@iies correspondent a I'analyse de
notre éprouvé émotionnel [...J3%

Le psychomotricien est toujours au plus pres destiéns et ressentis du patient,
tant corporels que psychiques. Il doit avoir acwmiscience de son propre vécu afin de ne
pas étre submergé par celui du patient. C'est tmavail sur notre maniére d'étre qui
suppose de découvrir ce qui en nous fait obstacksistance a étre 1a pour lautré®Par
conséquent, lorsqu’'une relation thérapeutique lsliétaupres d’'une personne agée, le
psychomotricien doit pouvoir analyser son propelNssement et « la ou il se trouve dans
ce processus, pour étre lucide sur ses propres,p&e8 propres questionnements ; alors
seulement, pourra s’ouvrir un espace d’écoute, pamigction, ou cette personne-la, en
face de nous, nous dit sa vie, ses perspectivelie ases angoisses a ell&$Nous
pourrons ainsi entendre et reconnaitre les aléasidlllissement et de la maladie. La
personne ageée se sentira alors reconnue et soutansison identité psychocorporelle.

10F CABROL, 2006, p.124

1515 ROBERT-OUVRAY, 2002, p. 66-67
152 |bid. p.65

153p_ ANCET,et al, 2010, p.135

154 bid. p.61
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3.3. Coordination du personnel soignant lors d’'un accagngment en fin de vie

Au cours de mon stage, je me suis rendue comptd’im@ortance d'un
accompagnement pluridisciplinaire dans le cadrena@’din de vie. En effet, la
psychomotricienne et moi-méme avons été ameneéearticiper au déroulement de
plusieurs toilettes et de soins médicaux.

Suite a 'accompagnement de Mme G., je me suigdass€e a la spécificité du
psychomotricien ainsi que au réle de chaque merdbreersonnel soignant lorsqu’une
personne se trouve en fin de vie. J'ai aussi ptiggaer a 'accompagnement de Mme L.
ainsi que de Mme N.

La présence de la psychomotricienne est a l'origimie de sa propre proposition
d’aide soit d’'une demande de la part de I'équipgramte (aides-soignantes, infirmiéres,
etc.). En effet, les mobilisations et les transf@uvent étre sources de douleurs intenses,
ce qui rend les soins médicaux et la toilette palitrement difficiles pour la personne et
les soignants. Un traitement antalgique est le glmsvent donné a la personne mais
I'appréhension du soin est omniprésente.

La psychomotricienne, en arrivant dans la chamleréadpersonne, effectue une
lecture psychomotrice afin d’observer la postueetoinus et I'état douloureux en premier
ordre. Son observation permet de distinguer a quahent le sujet souffre lors de la
toilette ou du soin, mais aussi comment il investih corps et sa relation a l'autre. Elle
pourra par la suite amener la personne vers uneirgol® plus confortable possible en
tenant compte de ses possibilités d’ouverture cetigoet des éventuelles atteintes de
l'intégrité de la peau. Ce projet se fait avecdé&aides soignants présents afin de réfléchir
ensemble aux moyens dont I'équipe dispose pouertefddapter au mieux la toilette ou le
soin. Chaque professionnel apporte alors sa spié€iét le patient peut étre ainsi considéré
dans sa dimension globale. Cet accompagnemenétieite plus humain possible, dans le
partage, jusqu’au dernier jour de vie de la personn

Un cadre d’intervention est nécessaire pour gardetibon déroulement de la
toilette ou d’'un soin et permettre une coordinatmrtre le personnel soignant ou chacun
détient sa place. Lors d’'un soin médical par exemial psychomotricienne est présente
pour faire le lien entre le patient et le persoretgbnte d’apporter un vécu plus positif. En
effet, elle verbalise avant, pendant et apres Ie abn de diminuer I'appréhension et
permettre une anticipation psychique du soin inftruglle apporte également un
enveloppement sonore par ses paroles rassuraigas) par son « dialogue ceil a ceil »
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ainsi que par son toucher thérapeutique. La psyohaienne s'intéresse donc a I'aspect
relationnel de ce temps de rencontre et d’accongagnt tonico-émotionnel. Elle est
accompagnée de l'aide-soignante afin d’aider lesstdansferts et de fournir un appui pour
préserver une posture la moins douloureuse pospie le soin a venir. Ce dispositif
facilite les soins de l'infirmiére (traitement descarres, pansements, etc.) et lui permet de
se sentir moins « intrusive » dans les soins qu’ptbdigue. Il s’avere donc primordial
d’étre « articulés les uns aux autres avec le ¢ihsrmonie possible pour créer le moins de
ruptures dans I'appui corporel et psychique suddepde soutenir [la personne], la
contenir. 3°° De plus, le soignant, en tant quindividu & martiére, doit « intégrer dans la
relation ce corps différent et qui le renvoie pantta son propre devenir, pour accéder a ce
qui est commun aux deux sujets : 'échange, leagarsur le plan cognitif et émotionnel, le
plaisir corporel. °

La psychomotricienne peut étre présente lors dsiquius toilettes mais elle peut
aussi revétir la fonction de « messagére » pouwe fpartager, au reste de I'équipe
soignante, les réflexions afin de les poursuivre.d@ fait, « ce travail sur les interactions
au cours de la toilette et la réflexion qui en &reronstituent les bases nécessaires pour
tenter de rétablir et faciliter la communicatioreave patient au cours de sa toilette et
autour de lui (en équipe)¥

En outre dans certaines situations, un accompagnemneplus proche de «l'idéal »
auprés des personnes en fin de vie ne peut étreéréan effet, les soignants ont la plupart
du temps des contraintes temporelles. « Sans ¢muttd parer au plus pressé, atténuer les
souffrances insupportables du malade, combatméettion, éliminer les symptémes [...]
mais de méme notre présence et gestes chaleuadsx]'attention, de disponibilité, seront
dans bien des cas non un luxe, mais I'énergie Batesqui permettra a la personne de
mieux lutter contre sa maladie et sa souffrant®. # s’agit alors de pouvoir s’organiser
et se relayer entre collegues afin de mainteniacebmpagnement indispensable.

Je pense que Mme G., Mme L. et Mme N. ont pu, &veoutien de toute I'équipe,
continuer a exister malgré tout et peut étre reicoime quelques reperes corporels et
psychiques structurants, sur lesquels elles ons’@ppuyer et ainsi prendre conscience
d’'une image corporelle autre que celle de la doulear exemple. En effet, « fragilisé par
I'expérience d’'un corps morcelé sous la douleur] [le patient est contraint de
« s’'appuyer » sur la présence de l'autre. Le soigmacuperait ainsi une fonction de

1S F LE ROUX, 2002, p.21

18 E PITTERI in C. POTElet al, 2000, p.295
TE, LE ROUX, 2002, p.22

158 3 SAVATOFSKI, P. PRAYEZ, 1999, p.7
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soutien pour le patient : appui physique (par lerféme de prendre des parties du corps
dans ses mains, parfois de les porter & la placmalade) et étayage psychologique (en
jouant le réle d'un corps de substitution):>3 Ainsi I'enveloppe institutionnelle,
regroupant la psychomotricienne et tout le persbeneontact avec Mme G., Mme L. et
Mme N., a contribué au soutien de leur envelopyehmcorporelle.

9F VINIT, 2007, p.133-134
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CONCLUSION

A travers I'accompagnement de quatre personnesajée pendant plusieurs mois,
jai pu percevoir a quel point le vieillissement s#s aléas entrainent des remaniements
corporels et psychiques. Ainsi, je pense que let figé est confronté a une mise a mal de son
enveloppe psychocorporelle, rendant difficile latien a soi et a autrui.

Au fil de mon stage et de ma réflexion, jai affima compréhension du lien
permanent qui existe entre le corps et la psychéekt a travers le toucher thérapeutique que
jai rencontré et accompagné les personnes agéespetit a petit, m'ont accordé leur
confiance.

Ainsi, si le toucher posséde une telle importanaasdnotre vie, que nous soyons
enfant, adulte ou &agé, en permettant de ressentibueau ce besoin d’étre contenu et
enveloppé, il semble étre une médiation tout a &gpropriée a notre pratique de
psychomotricien. En effet, par son toucher, le peywotricien offre au sujet agé la sensation
d’étre écouté et pris en compte en tant qu’indivadpart entiere. De plus, le toucher
thérapeutique permet de rassembler la psychésetnt@ en réunifiant le schéma corporel et
en étayant I'image du corps de la personne, toutésmillant & la communication et a
I'’échange non verbal. De ce fait, il permet a laspene agée de renouer avec son Moi
corporel et son Moi psychique et de soutenir ansienveloppe psychocorporelle.

Cette année fut pour moi révélatrice quant a maréupratique de psychomotricienne.
En effet, je souhaite poursuivre mon cheminememirésu des personnes agées tout en
enrichissant ma pratique du toucher thérapeutidiamerais m’orienter vers différentes
formations qui viendront affiner mon sens du toucm®tamment celle du shiat§8pour
I'ouvrir si possible a la population gériatrique.

180 piscipline énergétique de détente consistant sréteements et des pressions appliqués sur I'drlsetn corps.
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Résumé

Le vieillissement est un processus inéluctable banminement de la vie. La
personne agée est confrontée a différents remantenant physiques que psychiques
auxquels peut s’ajouter une éventuelle maladie. dobésion de son enveloppe
psychocorporelle semble ainsi mise a rude épreDans cet écrit je présente ma pratique
du toucher thérapeutique qui, par ses diversegiptép et son approche globale, va tenter
de soutenir I'intégrité de I'enveloppe psychocogtierdu sujet agé. Si le toucher aupres de
la population vieillissante est souvent mis a Iféaans notre société, il demeure une
médiation riche pour le psychomotricien.

Mots-clés

Enveloppe psychocorporelle, Communication non-Verba Personnes  agées,
Psychomaotricité, Relation, Toucher thérapeutique.

Summary

Ageing is an unavoidable process in the life pdthe elderly person faces up to
different changes both physical and psychologiaatl even to a potential disease. In this
way it seems that the aggregation of his bodymowing remains a serious challenge. In
this written work, | am introducing my practicetbe therapy touch, which will attempt to
support the integrity of the bodymind covering loé elderly individual through its various
attributes and its global approach. Even if touppliad on the ageing population is often
moved away in our society, it remains a rich meamatfor the psychomotor therapist.

Key words

Bodymind covering, nonverbal communication, eldgogople, psychomaotricity,
contact, therapy touch.



