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Avant-propos

Infirmiere de formation, je me suis intéressée atien de psychomotricienne, notamment
dans une volonté de placer la relation au cceuratesuin.

La maniere de soigner qui m’'était demandée alorm@eorrespondait pas. Concentrée sur
les actes techniques, ne parvenant pas toujoursnane le temps de considérer la personne
soignée, comme je l'aurais souhaité, j'avais l'iegsion de me tromper de priorités. Aussi,
bien qu'ayant conscience de leur nécessité powrers¢e fonctionnement du service, il
m’était difficile d’accepter d’appliquer des protdes que je n'avais pas le pouvoir de
remettre en question. J'étais constamment en qdétesens, je voulais continuer a
m’interroger, sur le soin, sur la relation, surubhain, et je ne parvenais pas a prendre ce
temps.

J'ai intégré I'Institut de Formation en Psychonitd, en deuxieme année, via I'examen
d’entrée consacré aux candidats libres. Trés rapdé aprés le début de mon stage en Unité
Alzheimer, jai remarqué un changement de mon kkgés-a-vis de cette population que
javais déja rencontrée en tant qu’étudiante emssaifirmiers, puis en tant qu’infirmiéere.
Mon « nouveau regard » s'attardait sur les « p&esiy, sur les compétences, et non sur les
manques et les déficiences des personnes quecienteais. |l s'agissait également de laisser
plus de place au patient, de partir de ce qu'it,&&accepter, selon la formule de Spinoza, de
« rencontrer I'étranger de l'autre », et non deogapour l'autre. Ces interrogations autour de
la spécificité du regard du psychomotricien sosté&es présentes a mon esprit tout au long de
ma premiere année d’étude en psychomotricité. Qdesirquoi jai exprimé le désir de
retourner en milieu hospitalier, milieu connu, @gotie ce nouveau regard.

Les rencontres avec les patients atteints de gltdane m’ont particulierement touchée et
interrogée.

Aupres de ces patients, dont le pronostic vitakagagé des lors que le diagnostic est poseé, je
ressens particulierement les changements surveanss rdon regard, dans ma posture, dans
ma relation a l'autre et dans ma relation a moi-mébu fait, peut-étre, de pouvoir prendre
plus de temps avec les personnes soignées ou tpeudé par la formation en
psychomotricité, je recherche, en entrant dandiéanbre, les capacités des patients, et « ce
gu’il y a de vivant en eux » : leurs désirs, lepiasirs, leurs projets, ... Infirmiere, j'entrais
dans la chambre pour rechercher ce qui pouvait o&nau patient, ce qui pouvait lui poser
probléme. L’intention était également bienveillgnte recherche d’empathie était présente,
mais I'abord du patient était tout a fait différelton objectif était de soulager la souffrance,
de permettre au patient de vivre sa situationrt@ins mal » possible. A présent, je recherche



ce que le patient, en fonction de ses désirs sede&apacités, peut encore vivre positivement.
Comment peut-il encore, méme durant de courtsritste sentir bien, prendre du plaisir ?

J'ai bien conscience que ce changement m’est petpgee cela ne signifie pas que tous les
infirmiers considéerent le patient comme « moi imiigre », ni que tous les psychomotriciens
considerent le patient comme « moi, étudiante guohmsnotricité ». Mais ce changement de
posture m'interroge. Qu’est ce qui a pu I'engen@Est-il lié a un ou plusieurs éléments
constitutifs de I'identité du psychomotricien ?
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Introduction

La réflexion constituant ce mémoire s’est élabaaépartir d’'un stage de troisieme année
d’étude en psychomotricité, réalisé dans un serdeeSoins de Suite et de Réadaptation
(S.S.R.), a orientation oncologique, et accueillantamment des patients souffrant de
glioblastome.

La prise en soin des personnes atteintes de gliminlee est palliative, des lors que le
diagnostic est posé. La pathologie évolue de mantegs rapide mais fluctuante, et
d’'importants bouleversements corporels y sont asocune hémiplégie d’installation
progressive est presque systématique.

Dans le cadre des séances de psychomotricité, yiehg@sotricienne peut proposer des

médiations diverses : des inductions tactiles,ctifas, auditives, de la relaxation, de la

peinture, entre autres.

Il semblerait que parfois, la médiation n’ait quéuimportance relative : comme si ce n’était

pas dans « le faire » mais dans « I'étre » que gaele chose se jouait.

Plutét que par ses médiations, un psychomotricert-pp se caractériser par sa lecture de la
situation, ses objectifs, son implication danslation ?

Qu’est ce qui, dans la prise en soins de ces psitiest specifique a ce professionnel ?

Qu’est ce qui constitue I'identité du psychomotici?

Du fait de I'évolution fluctuante de la pathologlie psychomotricien adapte constamment ses
médiations, ses outils, mais aussi, et surtout,rsode d’étre en relation avec la personne
soignée.

L’identité du psychomotricien serait-elle alors comstituée d’'une maniére d'étre en
relation, d’'une posture dans la relation ?

Pour Agnés Servant-Laval, la posture se définit gas caractéristiques en lien avec
I'anatomie, la physiologie, mais aussi I'émotion :

« La posture est la disposition relative des diffésesegments corporels et le maintien de
cette organisation du corps dans I'espace. (...)oisél. Wallon, la posture est déterminée
par I'organisation tonique spécifique du momenttaous postural, lui-méme sous-tendu par
I'émotion ».!

! ROBERT-OUVRAY S. et SERVANT-LAVAL A « Le tonus éa tonicité » in SCIALOM P., GIROMINI F,
ALBAET J.M., Manuel d’enseignement de la psychomotridté Boeck, 2011, p 155
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Agnes Servant-Laval ajoute :

« La posture est une « fagon de se tenir », «fagen d’'étre »et désigne également une
situation ou une maniére de se comporterporelle aussi bien que psychique? »

Nous retrouvons dans cette définition de la postlaenotion de monisme corps-psyché
propre a la pensée du psychomotricien.

Michel Bernard souligne la dimension intentionnedie la posture et sa dépendance a un
contexte particulier :

«Mon corps ne m’apparait pas comme une mécaniquéren@ssociée a une mosaique
d’'organes, réceptacle indifferent d’excitations eirdceptives, proprioceptives et
extéroceptives, mais comipestureen vue de certaines taches actuelles ou possiblgsst

pas en face d'un espace objectif: il est ancr&aeiné dans une certaine situation qui
polarise toutes ses actians®

Dans son article « ldentité et fonction du psychwitien », Francoise Désobeau affirme :
«La spécificité du psychomotricien est quslimplique dans son langage corporel pour
rencontrer le patient 1a ou il est, comme il eét.

En considérant qu’une caractéristique de la posturpsychomotricien soit son implication
dans la relation avec le patient, pouvons-noussglenser que laposture impliquée »du
psychomotricien est constitutive de son identité pfessionnell@

Peu d’auteurs ont cherché a définir l'identité détier, ou identité professionnelle. Nous
retiendrons ici la définition du sociologue Claudgbar, qui a mené une réflexion importante
quant a cette notion.

Dans son ouvrage,lsa socialisation pil affirme :

« La construction d’'une identité de métier présuppore forme de transaction subjective
permettant I'auto-confirmation réguliére de haaitrise progressive d’'une spécialité toujours
plus ou moins vécue comme un arMais elle suppose également desnfirmations
objectives par une communauté professionnelle dotée de psepres instruments de
|égitimité. »°

L’identité de métier se constitue donc d’élémenables et objectivés par une communauté
professionnelle, mais aussi d’'une capacité de chaclapproprier ses éléments, a s’adapter,
a rester créatif. Cela nécessite une certaine présgu professionnel a lui-méme, et cela lui
permet de se conforter dans sa pratique, en hnaltt du sens.

2
Idem.
¥ BERNARD M. Le corps Editions universitaires, 1972, p 40
* DESOBEAU F. « Identité et fonction du psychomaénic» Thérapies psychomotrice et Recheretiel62,
2010
® DUBAR C.La socialisation Armand Colin, 2010, p 199



D’une part, nous pouvons considérer que le bilarch@moteur, décrit par Ajuriaguerra en
1959, et apparaissant en premiére ligne des actes pimiests accomplis par le
psychomotricien, selon le Décret de compétenaasjstitue un instrument de légitimité de
cette profession. Demandons-nous alors :

En quoi la posture impliguéadu psychomotricien se retrouve-t-elle dans le cadrdu bilan
psychomoteur aupres des patients souffrant de gliddstome?

D’autre part, pouvons-nous parler d’ « art » dangratique de la psychomotricité ?

Selon le « Trésor de la langue francaise inforratis I'art se définit comme Expression
humaine & travers une technique définfe.

Si le psychomotricien est formé a certaines teakasq(relaxation, rythme, massages, par
exemple), sa pratique ne consiste pas en la sppleation de techniques apprises. Celles-ci
ont valeur demédiations a la relation et c’est cette relation, akalogue tonico-émotionnel
instauré entre le patient et le psychomotricien fguh place d'expression humaine: du
soignant, mais aussi de la personne soignée.

L’art du psychomotricien s’exprimerait alors en mpanence, dans la recherche d'un
ajustement, d’'un dialogue tonico-émotionnel a vatbérapeutique, tout au long de la prise
en soin du patient.

Dans ce cas, quel serait le role de la « postugigomée » du psychomotricien dans la
pratique de cet art ?

En quoi laposture impliquéedu psychomotricien se retrouve-t-elle dans le diague
tonico-émotionnel avec les patients souffrant deigblastome ?

Ainsi, nous développerons une réflexion tentantégendre a la problématique suivante :

Pourquoi la posture impliguéadu psychomotricien est-elle constitutive de sodéntité
aupres de patients atteints de glioblastome
dans un service de Soins de Suite et de Réadaptati®

Dans un premier temps, nous considérefamosture impliguéedu psychomotricien dans

le bilan psychomoteur.

Afin de tenir compte du contexte dans lequel a tietie premiére rencontre, nous établirons
au préalable une description des patients soufftanglioblastome, en nous basant sur des
définitions meédicales de cette pathologie. Nousrqgurons en développant les spécificités

du service dans lequel a lieu cette rencontrej gums les réles des différents professionnels

® Trésor de la Langue Francaise Informatisée- Arigri ligne



travaillant aupres des patients. Enfin, nous pegoiss notre réflexion quant a I'examen
psychomoteur du patient souffrant de glioblastome.

Dans un second temps, nous nous attarderons pastiare impliquéedu psychomotricien
dans le dialogue tonico-émotionnel entre soignant soigné.

Nous commencerons par expliciter les notions deiganusculaire et de dialogue tonico-
emotionnel. Nous nous intéresserons ensuite aexienju dialogue tonico-émotionnel : pour
le patient souffrant de glioblastome d’une partpetr le psychomotricien impliqué dans la
relation, d’autre part.

Nous aboutirons a une étude de cas, qui a nowsrnigftexions, et qui s’en est enrichie.

10
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I. Posture impliquée dans le bilan psychomoteur des patients
atteints de glioblastome

L’examen psychomoteur constitue un des outils famel#aux du psychomotricien.
L’évaluation psychomotrice est systématiquement poisa dans la prescription médicale
d’'une prise en soin en psychomotricité auprés diemta atteints de glioblastome. L’examen
psychomoteur est donc le motif de peemiére rencontre entre le psychomotricien et le
patient.

La situation particuliere des patients atteintgligblastome améne une réflexion concernant
cet outil. Il semble nécessaire de prendre en cenmoin seulement la définition et I'intérét de
'examen psychomoteur a l'origine, mais égalemest dpécificités de ces patients, de leur
pathologie. Ainsi, le psychomotricien adaptera swaluation, lui donnant un sens, une
pertinence, dans le cadre de la prise en soin perionne.

Nous allons tout d’abord nous intéresser a la tsitnavant la rencontre.

D’une part, un patient souffre de glioblastome,neus allons tenter d’appréhender ses
problématiques, en nous basant sur la définitiordicade et physiologique de cette
pathologie.

D’autre part, il est demandé a un psychomotricexercant dans un centre de Soins de Suite
et de Réadaptation, d’intervenir.

Puis, nous définirons I'examen psychomoteur et mwrse une réflexion concernant sa
pertinence et la maniere dont il peut étre adappées de patients souffrant de glioblastomes.

12



A. Avantla rencontre : un patient atteint de glioblastome

Le glioblastome est une pathologie grave et d’émburapide. Avant de rencontrer un patient
souffrant de glioblastome, il semble nécessairpalevoir définir cette pathologie. Nous nous

baserons principalement sur des définitions méelcgihysiologiques, afin de clarifier notre

propos. Nous mettrons en lien, par la suite, cH#érdntes notions avec les problématiques
des personnes rencontrées.

De la physiologie du processus tumoral a la notion de cancer

Le processus tumoral se caractérise par la muahigdin de cellules anormales, (cellules
tumorales) qui se divisent par mitose. Le processo®ral est partiellement ou totalement
autonome par rapport aux facteurs qui regulent ament le tissu, et a tendance a s’étendre
aux dépends du tissu dans lequel il a pris naigsanc

Le tissu tumoral est composé de cellules tumordtedlules prolifératives anormales,
porteuses de Iésions génétiques) et de cellumsbstances extracellulaires.

Nous distinguons deux grandes catégories de tuméesstumeurs bénignes et les tumeurs
malignes. Les tumeurs malignes ont la capacitétidisrer des métastases : foyers tumoraux
secondaires, situés a distance du foyer tumoramitfii Cela les différencie
fondamentalement des tumeurs bénignes.

Notons cependant I'existence d’exceptions : desrameneurs malignes ne donnent pas de
métastases mais sont trés agressives localemestadit de tumeurs dites «a malignité
locale », groupe de tumeurs donglmblastome fait partie.

En effet, en plus d’engendrer des métastasesufesurs malignes se caractérisent souvent
par une agressivité locale (envahissement, récigirés destruction) supérieure a celle des
tumeurs bénignes. Les tumeurs malignes sont égateappelées « cancers ».

Tumeurs cérébrales : définition et classification

Les tumeurs malignes ou pré-malignes du cerveath&ni, chaque année, quatre a cing mille
personnes en France. Les hommes sont légéremansqivent atteints que les femmes. Un
cas sur six concerne des personnes de moins de &eg, un cas sur trailes personnes de
trente a soixante ans et un cas sur dls<personnes g¢dus de soixante ans.

Les tumeurs cérébrales sont des prolifératides cellules : cellules nerveuses, gliales,
endothéliales, dans le cerveau et dans la moeihécép. Il s’agit soit de tumeurs primaires,
qui apparaissent dans le cerveau, soit de méetastasdres tumeurs.

La classification des tumeurs cérébrales reposdesux types de données :

13



Le type cellulaire : Reconnaitre dans le tissu t@indes caractéristiques du tissu d’origine
(méninge, tissu glial, organe d’origine d’'une mtdss...)

Le grade d’histopronostic : Déterminer la malignik& la tumeur, donc son pronostic et la
stratégie thérapeutique. Quatre grades d'histopimnosnt été déterminés selon les
criteres suivants : densité cellulaire, activitétatigue, atypies nucléaires, prolifération
vasculaire, nécrose.

Les gliomes sont des tumeurs qui se développerartir plu tissu de soutien du systéme

nerveux : la glie ou tissu glial. lls représentehis de la moitié des tumeurs primitives, leur

fréequence est actuellement en augmentation. Lemgh peuvent étre bénins de grade I, pre-
malins de grade Il ou bas grade, malins de grdag dnfin trés malins de grade IV.

Glioblastome : Définition, facteurs de risques et pronostic

Le glioblastome est une tumeur cérébrale maligpam@@nant a la classification des gliomes.

Cette tumeur est dite infiltrante, c'est-a-direedje’ envabhit les tissus environnants.

Les causes précises des gliomes sont encore inesnmais des facteurs de risques ont été
démontrés : irradiation (radiologie, radiothéragieposition nucléaire), champs électriques et
magnétiques, certaines substances chimiques (engegiticides, résines, solvants) et d’autres
facteurs de risque sont suspectés (téléphonie @)dbil

Le glioblastome fait partie des cancers les pluessifs. |l est caractérisé par une forte
prolifération vasculaire et la présence de nécrbseglioblastome est, des son diagnostic,
considéré comme urancer de stade IV.Le pronostic de cette pathologie est dramatidae :
médiane de survie est inférieure & un an et deux pent des personnes diagnostiquées sont
encore en vie cing ans apreés leur diagnostic.

" Document remis par le médecin du service aux smign dans le cadre d’une formation

14



Diagnostic de glioblastome

L’age moyen de diagnostic de glioblastome est deanste-deux ans. La maladie se révele
souvent par une crise d’épilepsie, ou la survenuéale d’'une hémiparésie. Au niveau de

I'imagerie, un scanner confirme généralement laetlurmais c’est I'imagerie par résonnance
magnétique (I.R.M.), systématiquement réaliséepeggise la topographie et le volume. Pour
autant, elle ne permet pas de connaitre la natute timeur. Les examens histologiques, soit
par biopsie, soit par exérese (partielle ou totaeht donc indispensables pour un traitement
spécifique.

Selon une mesure du plan cancer 2003-2007, le aséignest communiqué selon un
« dispositif d’annonce» composé de quatre temps. Le temps médical pamdsa une ou
plusieurs consultations dédiées a I'annonce duerasuivie de la proposition d'une stratégie
thérapeutique individualisée définie en réuniorcdecertation pluridisciplinaire. Puis, dans
le temps d’accompagnement soignant, le patientest goches rencontrent un soignant
(infirmier, dans la plupart des cas), a qui ils ynt poser les questions relatives a la
pathologie et aux traitements. Seront ensuite miplace desoins de support dans un but
d’amélioration de la qualité de vie du patientuee articulation avec son médecin traitant,
intégrant ainsi ce dernier au projet de soin.

Cette mesure a fait suite a une demande de Ligumrdée contre le Cancer, plusieurs
personnes ayant en effet témoigné de la majordeda difficulté de I'entrée dans la maladie,
lorsque les conditions d’annonce étaient inappéawri(au téléphone ou dans un couloir, par
exemple). Il parait en effet primordial de preneére considération le choc, le ressenti de
rupture que peut provoquer le diagnostic de cancer.

Il peut arriver que le patient ne soit pas inford&son pronostic, voire de son diagnostic,
lorsqu’il entre dans le service. Le médecin et Uipg soignante s’organisent alors pour
réaliser cette annonce.

Mais dans la plupart des cas, lorsque la persentre dans le centre de Soins de Suite et de
Réadaptation, le dispositif d’'annonce a déja au Benorcé par le médecin oncologue.

Ainsi, certains patients se montrent trés « lucidgsiant a leur diagnostic. Cependant, il est
souvent difficile de se représenter de quelle nrarigs malades vivent cette situation.

« Je suis venue ici pour rester jusqu’a la mort », exprime Madame Louise, sans émotions apparentes, dés son

entrée dans le service.

La psychologue s’interroge : ce « détachement » semble s’apparenter a un mécanisme de défense.

15



En effet, Ruszniewski a décrit différent®canismes de défensgui peuvent étre présents
chez la personne atteinte de maladie grave :

L’annulation consiste en I'anéantissement, la négaiar la personne malade, de la parole de
I'équipe médicale concernant son état de santéolation correspond a une tentative
d’intellectualisation de la maladie en la sépardmtses affects. Dans le déplacement, le
malade focalise ses inquiétudes, sur une autrgégaloins douloureuse. Dans la projection
agressive, la personne renvoie sa colere sur donrage, le rend responsable de ses maux.
Ce mécanisme peut étre une forme de lutte contreemtiment d'impuissance. Certaines
personnes montrent de la maitrise : peut-étreddéivoir le sentiment de contréler encore les
evénements de leur vie. Ces personnes peuvent r@goiurs a la rationalisation, 'lhumour.
Dans la régression, la personne semble adoptempasiire de passivité, renoncer a son
autonomie. Elle laisse son environnement faire étidi&r pour elle. La combativité ou
sublimation permet a la personne de trouver enugleeénergie nouvelle, qui alimente I'élan
vital. Dans la situation de Madame Louise, il estable que la psychologue ait fait allusion
a un mécanisme de défense de type « isolatiorkenoaitrise ».

Les mécanismes de défense des patients sont diegsitcomplexes et peuvent étre intriqués.
Les classifications comme celle de Ruszniewskior Bi universelles, ni exhaustives, mais
peuvent nous aider a appréhender une part du wepatnt et a cerner d’éventuels besoins.

Signes cliniques

Parmi les signes cliniques que peut présenter lsopae souffrant de glioblastome, nous
pouvons distinguer les signes neurologiques ditené@ux » de souffrance cérébrale (ou
signes irritatifs) et les signes neurologiques ditgires, dépendant de la localisation de la
tumeur.

Parmi les signes neurologiques « généraux de souffrance cérébrale, le patient peut
présenter une hypertension intracranienne : augtientde pression dans la boite cranienne,
lite a la présence de la tumeur et de I'cedemeypktiension intracranienne peut se
manifester par des céphalées, intenses en fin deonumatinales et réfractaires aux
antalgiques, une photo- ou phono-phobie, des nausteromissements, une douleur et
raideur de la nuque, un flou visuel ou une diplope traitement par corticoide, en faisant
diminuer I'cedéme, agit sur I'hypertension intradeaine.

Le ralentissement psychomoteur et I'apathie carestit €galement des signes neurologiques
généraux possibles.

Les crises d’épilepsies : tonico-cloniques géngéak ou partielles, sensitives, sensorielles,
ou complexes (verbales ou comportementales) sattrdgnt fréquentes.

8 LAVIELLE J-G. Vivre... en corps et encore — Approche psychomottécka représentation du corps chez la
personne gravement maladdémoire en vue de I'obtention du Dipléme d’EtatRychomotricien, Juin 2009,
p 23

16



Concernant lesignes neurologiques déficitairesdépendant de la localisation, le patient
peut présenter des signes moteunéniiparésie ou hémiplégie monoplégie, paralysie
faciale, troubles de la déglutition), sensitifsuels, auditifs, ou des troubles de I'équilibre. II
peut aussi manifester des troubles psycho-compertux (dépression, euphorie, anxiété,
délires, agressivité, apathie), cognitifs (trouldled’orientation, de la mémoire, du jugement),
des troubles des fonctions symboliques (aphagieaxi@, agnosie) ou de la vigilance.

Les signes moteurs sont souvent, dans un premigrsteau centre des préoccupations des
patients atteints de glioblastome.

« Vous savez, c'est difficile de perdre de Cautonomie. », déplore Madame Louise,

depuis peu contrainte de se déplacer en fauteuil roulant du fait de son importante hémiparésie gauche.

Enfin, peuvent s’ajouter, avec I'évolution de latipdogie et les effets indésirables des
traitements, des signes trés variés, souvent commplet intriqués, tels que : l'asthénie,
'anorexie, I'amaigrissement, les troubles métaiadis (diabéte cortico-induit, désordres
ioniques et rénaux), les troubles digestifs (nasis@enstipation) ou respiratoires (toux,
encombrement, dyspnée). La personne peut égal@résdnter des signes cutanés (escarres,
mycoses), infectieux et fébriles, urinaires (incoebce, rétention) ou psychiatrique
(dépression, troubles anxieux). Enfin les signeslad@eurs (manifestations verbales et non
verbales) doivent faire I'objet d’une évaluatiomopitaire et continue.

Nous nous devons aussi d'étre attentifs aux maatfeas d’angoisse, de peur qui peuvent
étre en lien avec la pathologie, ou avec la sibnadie la personne malade.

L’angoisse n'a pas d’objet réel défini, apparerteZles patients souffrant de glioblastomes,
ce sentiment peut étre, entre autre, engendréamarccession des pertes : perte de la maitrise
d’'une partie de son corps (en cas d’hémiplégie egample) perte de l'indépendance, perte
des reperes spatio-temporels.

La peur, quant a elle, est associée a un objatidElie peut étre directement en lien avec une
perte : par exemple : peur de la dépendance, pew mkrdre la téte », chez les patients
atteints de glioblastome.

La peur et I'angoisse peuvent concerner le patimais aussi ses proches. Le médecin, la
psychologue du service peuvent recevoir I'entourdggatient en entretien pour identifier,
considérer ses peurs, et tenter de trouver dels @iitn de les apaiser. L’équipe soignante
dans sa globalité se montre également disponihlelpgersonne soignée et sa famille.
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Traitements de la personne atteinte de glioblastome

Les traitements de la personne atteinte de glitdotaes sont toujourgluridisciplinaires et
spécifiques

Aussi, ils sont toujourgalliatifs : ils peuvent avoir pour but une courte rémissitn,
ralentissement de I'évolution de la maladie, enBfioration de la qualité de vie.

Le risque iatrogéne est notable, notamment enmrraisola région atteinte et des intrications
entre tumeur et tissus sains. Cela ajoute un élgmencomplexité de la situation a laquelle
est confronté le patient souffrant de glioblastome. fait, le choix de ces traitements fait
toujours l'objet d’'une discussion et d'une prise di&cision en réunion de concertation
pluridisciplinaire. (R.C.P.)

L’ exéreseou traitement chirurgical, consiste en I'ablat@ane partie de la tumeur. En effet,
I'ablation de la totalité d’'un glioblastome est iogsible, du fait de la localisation de cette
tumeur et du tissu qui la constitue. L'exérese résalisée parallelement a la biopsie qui
confirme le diagnostic. Elle a pour but de faireniiuer la taille de la tumeur a un moment
donné, et ainsi, de ralentir I'évolution de la ddigie.

La chimiothérapie peut étre administrée sous forme orale, intrawsi@eou par implants
locaux. Les tumeurs cérébrales sont résistantdsséeprs de ces traitements, qui ne passent
pas la barriere hémato-encéphalique.

Le « TEMODAL », chimiothérapie palliative par vomrale passe cette barriere et est
freguemment utilisé. Ce traitement a pour but delér la division cellulaire, ralentissant
également l'avancée de la maladie. Ses principdigtseindésirables sont la leucopénie
(diminution des globules blancs) et la constipation

La radiothérapie est reconnue pour son effet de prolongation deida Sa toxicité est
cependant importante sur les tissus sains, d'agja@tla marge entre dose efficace et dose
toxique est faible. Elle engendre également deseshde cheveux, particulierement mal
Vvécues par certains patients et patientes.

Nous pouvons nous interroger quant a ce que psuaitsy chez le patient, le fait de suivre un
traitement dont les effets indésirables sont, gnadgplus visibles et génants que ceux de la
maladie.

Le traitement médicamenteux symptomatiqueagit sur les symptémes liés a la pathologie,
son évolution. En font partie les traitements aitples, anticonvulsivants, psychotropes
(antidépresseurs, anxiolytiques), digestifs, aatrdants, antioedémateux cérébraux. lls
agissent sur les signes irritatifs (en particuliéypertension intracranienne) et parfois
déficitaires.

18



Les soins de supportssont définis comme : L' ensemble des soins et soutiens nécessaires
aux personnes malades tout au long de la maladipjosdement aux traitements
oncologiques ou onco-hématologiques spécifiquesylol y en a. (...) Il s’agit de pratiquer
une approche globale de la personne malade parégpépe pluri-disciplinaire, avec le souci
majeur de la continuité des soins. Dés lors, leguaitpeut recourir aux soins de support dans
les phases curatives, palliatives ou terminafes

L’intérét des soins de supports réside notammems turinterdisciplinarité, permettant un
croisement des regardsportés sur une méme personne, mais aussi une issamee des
compétences des autres professionnels, et degaeplimites.

L’enjeu de ces soins estamélioration de la qualité de vie des personnes soignées,
notamment en diminuant les conséquences de la immaades traitements. lls s’encrent dans
une continuité et ont vocation a éa@aptésaux besoins des patients et de leur entourage.

Enfin, les infirmiers et aides-soignants réaliskestsoins quotidiens,que nous détaillerons
ultérieurement.

Le choix des traitements du glioblastome est da@peddant de la situation du patient : de sa
personnalité, mais aussi de I'avancée de sa pajieolDifférentes phases ont été définies,
comme reperes, dans I'évolution de la maladie mler

Cinq phases de la maladie cancéreusel?

La phase palliative d’'une pathologie débute lorsdee traitements curatifs n’ont plus
d’efficacité, ne peuvent plus mener a la guéridom.pronostic fatal est engagé de facon
irremédiable.

Par opposition, durant la phase curative, une goierou une rémission compete et durable
sont possibles. Dans certains cas, la frontiéne enfratif et palliatif est difficile a déterminer
précisément. Dans le cas du glioblastome cepentiaigxiste pas de phase curative.

Nous pouvons alors considérer quatre phases padbat spécifique, symptomatique,
terminale, et agonique.

La premiere phasghase palliative spécifiquepeut débuter avec un diagnostic d’évolution
locale, de récidive ou de premiéres métastasesgnérissables. Dans le cas d’'un patient
souffrant de glioblastome, la phase palliative 8ppe commence des I'établissement du
diagnostic, les patients sont alors traités panthérapie et/ ou radiothérapie. Le traitement
spécifique, défini en réunion d’équipe pluridisaipire vise a obtenir un ralentissement de
I’évolution de la maladie. Les espoirs de soulagdraéde courte rémission sont présents.

® GAUCHER-HAMOUDI O. et GUISE MSoins palliatifs et psychomotricjtéleures de France, 2007, p 15

1 BURUCOA B. Intervention lors de la Septiéme Joeri&gionale de Bioéthique, le 19 décembre 2013 a
Pessac : « Entre la volonté de vivre et la demded®mort — A propos de la fin de vie »
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Puis, lors de Iphase palliative symptomatiquel'objectif n’est plus la rémission mais le
soulagement des symptémes. La chimiothérapie ers @si parfois poursuivie, mais dans le
seul but d’agir sur certains symptémes délétériascpalité de vie de la personne. Tous les
traitements lourds et mal tolérés, ainsi que lesrens invasifs sont évités. Le pronostic vital
est établi en termes de quelgues semaines ou mois.

La phase palliative terminaledébute avec la défaillance d’'une ou de plusieunstions
vitales. Le pronostic vital est évalué en jours.cbascience et les facultés de communication
sont parfois préserveées. Le traitement concerngylaptomes de fin de vie.

La phase palliative agoniqueest caractérisée par l'altération des fonctiongomagétatives.

Le déces est considéré comme inévitable et immihest patients souffrant de glioblastome
présentent, en phase agonique, un tableau clipigtgulier avec souvent une hyperthermie,
un encombrement bronchique et une cyanose desratésé

Cependant, en pratique, il est souvent difficilerpes soignants de reconnaitre la phase de la
pathologie dans laquelle se trouve le patientpgamment de différencier la phase terminale
pré-agonique, qui peut parfois étre réversible,lalgphase agonique, irréversible. Cette
différenciation est pourtant essentielle puisqgs’dgit, lorsque le patient se trouve en phase
agonique, de prévenir ses proches.

Afin de mener une réflexion quant a la rencontréreette psychomotricien et le patient
souffrant de glioblastome, il semble intéressaptes avoir défini cette pathologie, son
évolution, et sa prise en soin, de s'intéressecamtiexte dans lequel le patient évolue, et est
soigne.

Quels sont les enjeux d’'une hospitalisation enreeti¢ Soins de Suite et de Réadaptation a
orientation oncologique ?

Comment peut s’organiser le personnel pour premaresoin des patients souffrant de
glioblastome, et de fait, en situation palliativ@@est ce qui, dans ce type de structure releve
de I'approche palliative ? Pourquoi I'équipe fdieeappel a un psychomotricien ? Quelle
peut-étre la posture du psychomotricien dans ljgggbignante ?
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B. Avant la rencontre : une psychomotricienne en S.S.R. a orientation

oncologique

Les centres de Soins de Suite et de Réadaptati@hR$ sont des établissements dont
l'activité a pour objet, selon le Ministere de lan®, «de prévenir ou de réduire les
conséquences fonctionnelles, physiques, cognipgshologiques, sociales des déficiences
et des limitations de capacités des patients etpdemouvoir leur réadaptation et leur
réinsertion.»"

Depuis 2009, la dénomination « centres de SoinSuiee et de Réadaptation » regroupe des
établissements divers, les anciens « centres dealemtence », ou « services de rééducation
fonctionnelle » par exemple. C’est donc I'appetiatassociée a cette dénomination générale
qui difféerencie la patientelle recue dans l'étadiment (Exemples: S.S.R. polyvalent,
affections de I'appareil locomoteur, affections méogiques).

C’est dans un S.S.R. polyvalent que sont accutghipatients concernés par notre propos.
Les Schémas Régionaux d’Organisation des Soins@SSR définissent ainsi les missions
des S.S.R. polyvalents pour adultes :

«lls comportent une dimension relationnelle et édivea

lls se caractérisent surtout par la poursuite et deivi des soins et du traitement, la
restauration somatique et psychologique, la linatdes handicaps physiques, I'éducation
du patient et/ ou de son entourage, la préparatienla sortie et la réinsertion sociale et
familiale. » *?

Le centre de Soins de Suite et de Réadaptationildesit question ici compte cinquante-huit
lits dont quarante-six sont orientés vers la géeiat douze accueillent des patients relevant
de soins de support a différents stades de la iradadcéreuse.

Parmi les douze lits, six sont dédiés aux soinsugg@ort en oncologie générale et six autres, a
la prise en soin de patients souffrant de tumeérébrales. La majorité d’entre ces derniers
sont atteints de glioblastomes.

Cette spécificité dans I'accueil des patients at$eile tumeurs cérébrales est liée d’'une part a
la difficulté pour ces personnes, dont la symptatogie oscille entre neurologie et
psychiatrie, d’étre soignées dans des structureptées ; et d'autre part, a l'image de
I'établissement et aux liens privilégiés entreteawsc les services pratiquant 'oncologie.

Une habilitation spécifique a donc été attribuée au service par I’Agence Rédgode Santé.
Aucune durée de séjour n’est imposée au servicee &ui concerne I'accueil des personnes
souffrant de tumeur cérébrale. Cependant, du faindmbre important de demandes, le

! projet de service du S.S.R.
2 1dem
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médecin évalue régulierement la pertinence de dagnce des patients dans le service. Un
patient dont I'état semble stabilisé pour quelggearaines ou mois, et qui peut s’'inscrire dans
un projet de vie adapté, peut rentrer a domicllesefa ré-hospitalisé en cas de nouvelle
aggravation de ses symptémes. La durée moyenrgjale slans le service est donc de trente-
six jours.

Ce statut particulier résultant d’'une conventioe@aVAgence Régionale de Santé, et deux
services de cancérologie avoisinants, n’a actuelieraucune reconnaissance juridique. De
fait, au vue de la complexité des situations dessaafin que des moyens supplémentaires
soient alloués, ou pour le moins, que les moyenoquété attribués soient conservés, la
direction de I'établissement réfléchit a la podiiéid’'une demande d’appellation « S.S.R.

cancérologie » ou d’une reconnaissancétsiédentifies de soins palliatifs(L.l.S.P.).
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Comment se définissent les soins palliatifs ?

Les soins palliatifs sont définis dans le Code dat& Publique comme desSeins actifs et
continus, pratiqués par une équipe interdisciplieaen institution ou a domicile qui visent a
soulager la douleur, a apaiser la souffrance psgab, a sauvegarder la dignité de la
personne malade et & soutenir son entourabje.

Pour la Société Francaise d’Accompagnement etids Balliatifs (S.F.A.P.), il s’agit de :

« Soins actifs dans une approche globale de la pemsoatteinte d'une maladie grave,
évolutive ou terminale. L'objectif des soins paifitest de soulager les douleurs physiques
ainsi que les autres symptdmes et de prendre eptedan souffrance psychologique, sociale
et spirituelle. Les soins palliatifs et 'accompagrent sont interdisciplinaires, s’adressant
au malade en tant que personne, a sa famille esgsoches, a domicile ou en institution. La
formation et le soutien des soignants et des béegtont partie de cette démarché?

Nous retrouvons notamment, au travers de ces d&initibns, les notions dsoins actifs de
considérationglobale et en tant qugersonnedu patient, de soutien de sentourage et
d’interdisciplinarité.

En outre, selon la S.F.A.P., les soins palliatdsr&ferent a desonceptions éthiquesPar
exemple, ils «considerent lanaladecomme urétre vivantet lamort comme urprocessus
naturel. Ceux qui dispensent des soins palliatifs cherclae@viter les investigations et les
traitements déraisonnables. (...) lls se refusent @ quuer intentionnellement la mort. Ils
s’efforcent de préserver laeilleure qualité de vie possihlgisqu’au déeces»

Quelles personnes requierent des soins palliatifs ?

L’article premier de la loi du 9 juin 1999, vise argntir le droit a I'acces aux soins palliatifs :

« Toute personne malade dont I'état le requiert dreit d’accéder a des soins palliatifs et a
un accompagnement™

Selon la S.F.A.P., ils concernent les personnesingds de maladiegraves, évolutives,
terminales. Il s’agit de pathologies ron guérissables»Nous pouvons nous interroger : les
soins palliatifs pourraient-ils alors concerner pesients présentant une pathologie d’organes
(cceurs, reins, poumons), une pathologie neurodég@re un handicap lourd, des
pathologies chroniques telles que le diabéte instdiépendant *®

13 Article L1110-10 du Code de la Santé Publique
1% Article en ligne

'3 Article en ligne

16 Op. Cit. BURUCOA B.
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De fait, il s’agit de différencier les personnes mguiérent des soins palliatifs et celles qui
relevent destructures de soins palliatifs.En effet, les soins palliatifs ne sont pas proposé
uniquement dans les structures dédiées. Selon t#edoBurucoa, les structures de soins
palliatifs accueillent des patients dans un état sdeffrance intense et/ ou dont la
problématique liée & la pathologieestcomplexe.L'outil PALLIA 10*’, destiné & aider les
soignants a « mieux repérer le moment ou une égppeialisée en soins palliatif devient
nécessaire, peut aussi permettre cette distinction.

Au vu du questionnaire PALLIA 10, nous pouvons ¢dé@ser que nombre de patients,
souffrant de glioblastome notamment, accueillissdé S.S.R. nécessitent I'intervention
d’'une équipe spécialisée en soins palliatifs.

Bien que le service dont il est ici question net gais considéré comme appartenant aux
structures de soins palliatifs, notons que linféne référente du secteur consacré a
'oncologie, les médecins et la psychologue du iservsont titulaires d’un dipléme
universitaire en soins palliatifs. De plus, I'équigoignante fait régulierement la démarche de
solliciter I'équipe mobile de soins palliatifs (E.®1P.) de I'établissement.

Les L.I.S.P., des structures dédiées aux soins palliatifs

Les lits identifiés de soins palliatifs constitueme des formes de structure dédiées aux soins
palliatifs, en France.

« Les lits identifiés de soins palliatifs permetterdssurer la prise en charge des patients
dont I'état nécessite des soins palliatifs, sangr@a@ver pour autant dans une situation trop
complexe en termes de clinique ou d'éthigg@.

Les situations les plus complexes sont prises argehen Unité de Soins Palliatifs (U.S.P.),
et les équipes mobiles de soins palliatifs apportere aide, un soutien aux soignants
lorsqu’une équipe, confrontée a une situation neld vie, fait appel a elles.

Des soins palliatifs peuvent aussi étre proposésraicile, notamment grace aux services
d’hospitalisation & domicile, et aux réseaux daspialliatifs.

Dans ce centre de Soins de Suite et de Réadaptiatignestionnement autour d’'une demande
de reconnaissance en lits identifiés soins pdHiae justifie par I'activité actuelle du service.
Celle-ci consiste notamment en:

-« L'accueil de malades relevant de soins palliatifgéeeurs au service, dans le
cadre de la collaboration avec I'équipe mobilesiéns palliatifs de I'établissement,
le réseau de soins  palliatifs et les étabhssets partenaires ;

- L’écoute et 'accompagnement des proches ;

- La participation aux groupes d’analyse des pratisjee aux groupes de paroles ;

- Le soutien des proches avant, pendant et apregdesd;

7 Cf. Annexe n°1
'8 Circulaire n° DHOS/02/2008/99- Projet de servioeSdS.R.
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- Une prise en charge de proximité et la continuiés doins (passage dans la méme
unité de soins du curatif au palliatif) ;

- Une prise en charge palliative dans un cadre adagitéépondant aux critéres des
soins palliatifs ; en complémentarité et en coriténavec les autres services de
I'établissement™®

Dans la structure, se constitue également un pdejeegroupement des douze lits du S.S.R.
dédiés aux soins de support, avec l'unité de spaikatifs et I'équipe mobile du méme
établissement, en un pdle palliatif. L'activité lgive du S.S.R. est donc reconnue au sein de
I'établissement.

% projet de service du S.S.R.
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Le role de I'équipe soignante

Actuellement, c’est donc au sein d'wentre de Soins de Suite et de Réadaptatic
orientation oncologique, que I'équipe soignanteuadle régulierement depatients en
situation palliative.

L’équipe pluridisciplinaire est composée de médgcinfirmiers et d’aides-soignants, ainsi
que de deux kinésithérapeutes, deux professioneelsactivité physique adaptée, un
ergothérapeute, une psychologue, et une psychaieoinie. De plus, une assistante sociale et
une diététicienne sont présentes a temps partgd.admoniers, des bénévoles et une socio-
esthéticienne interviennent également, ainsi qeedestataires extérieurs (coiffeur, pédicure-
podologue).

Les infirmiers et aides-soignants assurent lesssquotidiens, en se basant sur les quatorze
besoins fondamentaux définis par Virginia Hende?$oBes soins comprennent notamment

les actions relatives a I'hygiene, linstallatidfaide aux repas, ou encore les pansements,
'administration de médicaments, ... En outre, leer@e présence, d’écoute du soignant est
primordial pour le patient et ses proches

Les infirmiers et aides-soignants observent etstessi le patient dans sa vie quotidienne.

Ainsi, les échanges, le croisement de leurs regaweés celui des autres professionnels

paramédicaux s’avere souvent précieux dans la ens®in du patient.

De par leur rythmicité, ces soins peuvent constitles reperes temporaux pour les patients,
remplissant alors une fonction deassurance En revanche, cette forte ritualisation dans le
déroulement de la journée, nécessaire au fonctimenedu service, ne peut-elle induire, dans
certains cas, un ressentigerte d’'individualité , de passage du statut de sujet, a celui d’objet
de soins ?

La psychologue, 'aumdnier, I'assistante socialdaesocio-esthéticienne peuvent intervenir
sur demande du patient, ou si les soignants edtimelune telle intervention s'avére
pertinente.

Les professionnels en activité physique adaptée kieesithérapeutes, I'ergothérapeute, la
diététicienne et la psychomotricienne constitu&duipe de réadaptation. Ils interviennent
sur prescription médicale (ou indication médicalerpes professionnels en activité physique
adaptée). Aussi, en cas de besoin, le médecirafi@él a une orthophoniste travaillant en
libéral.

20 Cf. Annexe n°2
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La psychomotricienne au sein de I'équipe soignante

La psychomotricienneprofessionnelle paramédicalgintervient sur prescription médicale.
Dans ce service, des indications ont été prédéfidians une collaboration entre le médecin et
des psychomotriciens de I'établissement. Le médgmiescrit un suivi en psychomotricité
selon les points suivants :
« - Evaluation psychomotrice globale/ ciblée

- Troubles de la mobilité

- Troubles tonico-émotionnels, anxiété

- Troubles du schéma corporel et de I'image du corps

- Troubles de la communication ou de la relation

- Soins de confort/ Détente/ Relaxation/ Bain théuéipee

- Quéte de sens (projets) : expression de soi, dypaame créativité

- Travail de groupe (ouverture relationnelléj »

La psychomotricienne travaille en collaboration avée reste de I'équipe pluri-
professionnelle. Une difficulté notable est cependasoulever : pour des raisons relatives a
son emploi du temps, il ne lui est pas possiblepddiciper aux réunions de synthese
hebdomadaires. Elle tente alors de pallier ce manguo participant aux transmissions
soignantes une fois par semaine, en dialoguantsas&collegues de maniére informelle, et en
consultant les transmissions écrites.

La communication, I'échange entre professionnetabdent en effet tout a fait nécessaires
pour la cohérence et I'adaptation de la prise @m de chaque patient, qui plus est dans un
service ou les problématiques des personnes aliesisibnt souvent complexes, soulevant de
nombreux questionnements, éthiques notamment.

Aprés avoir consulté la prescription médicale, IC’s rencontre avec le patient qui
constituera la base du suivi en psychomotricité.ptychomotricienne veillera cependant a ce
que cette prise en soin soit cohérente, par rappioprojet de soin du patient, aux objectifs de
I'équipe soignante. Avant cette premiere renconake échangera donc avec I'équipe
soignante et consultera le dossier de soins.

Nous pouvons nous interroger quant a linfluencee queuvent avoir ces informations
extérieures, sur la rencontre entre la personmméeiet la psychomotricienne.

?! Fiche de prescription en réadaptation, dans lesieis des patients
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C. Larencontre: Le bilan psychomoteur

Le bilan psychomoteur est un acte réalisé sur ppgmn médicale. Il est inscrit dans le
décret de compétences de 1988 « relatif a 'acassgrhent de certains actes de rééducation
psychomotrice ». |l constitue un datils fondamentauxdes psychomotriciens.

Deés 1948, Guimain publie les « tests moteurs et psychomoteuysi «permettent d'établir

un type de comportement moteur lieé au comporterpsythologique. Il s'agit dére le
caractere de l'enfant a travers eux et non pas dépdter une quelconque maladie
organique»*?

Cette idée novatrice et fondamentale, est encdreelé Elle constitue une des spécificités
des psychomotriciens par rapport aux autres priofessls paramédicaux: le
psychomotricien ne recherche pas les manques, déisitsl a combler. Il appréhende
I'organisation psychomotrice de la personne, varises compétences, recherchant
notamment des points d’appui pour une éventueide @n soin.

Dans son célebre article Irdications et techniques de rééducation psychdoeten
psychiatrie infantile», publié en 1959, Julian de Ajuriaguerra établit lacke d’examen en
vue du traitement psychomoteur »

Celle-ci se constitue des items suivants :

- Etude du tonus de fond (extensibilité, ballant)

- Tonus induit (syncinésies et réactions tonico-eomuielles)

- Particularités du contrdole moteur (épreuve d’imitiig) équilibre statique, marche,
sauts, épreuve de dissociation des mouvementshiSarges en compte : la qualité
cinétique, I'adresse, la vitesse, la précisionréastions de prestance.

- Adaptation a I'espace et orientation spatiale (aaetrdle visuel)

- Adaptation par rapport au corps : épreuves deditt&rde limitation d’attitudes

- Structuration spatiale

- Epreuve d’adaptation aux rythmes

Le but de I'examen psychomoteur é&ppréhender la psychomotricité du sujet.Selon
Fabien Joly, elle se définit comme la& maniere d’'un sujet d’habiter son corp€£’est

22GIROMINI F. « Psychomotricité : les concepts fondamaux », Eléments théoriques de premieére année,
Faculté de Médecine Pierre et Marie Curie, 20034200

% AJURIAGUERRA (de) J. et BONVALOT-SOUBIRAN G. « liwhtions et techniques de rééducation
psychomotrice en psychiatrie infantile » in JOLYeffLABES G.Julian de Ajuriaguerra et la naissance de la
psychomotricité ; Volume 1 : Corps, Tonus et psyabtaicité, Papyrus, 2009, p 68
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singulierement, selon la définition princeps d’Aaguerra, le corps-en-relation dusuijet,
quels que soient son age et sa patholofie.

Cet examen tient compte, a la fois et de maniérguee de ka dimension imaginaire et
éminemment psychique des représentations de soi-en@t de I'investissement de sa
corporéitéet la dimension plus neurocognitive ou neuro-développérade de son rapport
au monde: I'instrumentalisation au sens de Bullinger pattiiere (praxies, schéma corporel
et organisation spatio-temporelle du corps propgealité tonico-posturale, qualité du geste,
sensori-motricité, etc.) pour un individu donné.ekk peut-étre, c’'est le lienarrefour
d’articulation méme de cette double dimension intiiipar notre corporéité a la fois au
pole psychique et au pdle neuromoteur inextricablerressés ensembl&

L’examen psychomoteur repose donc sur I'exploratien divers éléments relatifs a la
psychomotricité du sujet, notamment la latéralités coordinations-dissociations, les
orientations et structurations temporelles et afegj les motricités : globale et fine, le
schéma corporel, le tonus. C’est pamise en liende ces divers éléments, entre eux et avec
des éclairages tant neurologiques que psychologigeé psychiatriques, que le
psychomotricien appréhende 'organisation globalswjet en relation.

L’appréhension de la psychomotricité du sujet péimaale définir le®bjectifs, le projet de
soin du patient en psychomotricité, et de les adapteroeins de suivi. De plus, cela donnera
les premiers indices permettant au professionnet’a@ester au patient dans une relation
thérapeutique.

24 JOLY F. in JOLY F. et BERTHOZ A.ulian de Ajuriaguerra et la naissance de la psychuiuité ; Volume
4 : « Développement corporel et relation a autfaictes du] colloque ler et 2 juillet 2010 en horgena J. de
Ajuriaguerra »,Papyrus, 2013, p 247

2 |dem
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Nous pouvons nous questionner quant a la situgiaticuliere des patients souffrant de
glioblastome.

Intérét du bilan psychomoteur pour le patient souffrant de glioblastome

Les patients atteints de glioblastomes ont uneedom@yenne de séjour de trente-six jours.
Nous pouvons rencontrer des patients trés anxideprimés, encore sous le choc de
'annonce de leur diagnostic. La courte durée deusgle bouleversement émotionnel du
patient ou I'engagement de son pronostic vital ¥eno voire court terme, peuvent parfois
donner l'impression gqu’il y a urgence a « agir »>cdmoment-1a, la pertinence de I'examen
psychomoteur se pose, celui-ci pouvant étre vémuleppsychomotricien, comme une « perte
de temp.

Pouvons-nous, alors, rendre un examen psychomibi&@peutique ?

Dans son livredDéveloppement et examen psychomoteur de I'ertflargfiette Bucher expose
son point de vue de I'examen psychomoteur, quin bige concernant les enfants, peut faire
écho a la pratique de la psychomotricité auprgsadients atteints de glioblastomes :
«L’examen psychomoteur présenté ici comme instrurdentédiation, d’observation et
d’analyse, cherche a concilier une pratique quilisgi les instruments, le langage, les
concepts qui nous sont spécifiqgues, dans une démayai laisse a I'enfant une grande
« liberté d’étre » et qui tient compte, a tout mome@on seulement des réponses apportées a
nos demandes, mais aussi de la dialectique relagithe qui s'institue»*°

La notion de diberté d’étre » est loin d’étre anodine, particulierement poerplatient
hospitalisé et atteint de maladie grave qui estrs®@aux rythmes du service, des traitements,
et a I'évolution de sa maladie qu'il ne peut colerdNous rencontrons fréquemment des
patients qui se montrent surpris lorsque nous peaposons de faire des choix. lls peuvent
alors répondre : €omme vous vouleg ou encore : ¢e ne sais plus faire de choix. Le
psychomotricien recherche donc d'ores et déja, sagvosture dans la relationa faire
émerger cette liberté d’étre. Il s’attache, dés,larintroduire les notions de « personne », de
« globalité » qui se retrouvent également danefmition des soins palliatifs.

Nous développerons par la suite, ce qui, danssaupmdu psychomotricien, peut contribuer a
laisser au patient, cet espace de liberté, maismneias rassurant, contenant.

Le bilan psychomoteur constitue aussi un momenteunaje la prise en soin, puisque c’est
dans ce cadre que commence a s’instaurer la relative le patient et le soignant.

En outre, selon Isabelle Marcos, dans le contexdeticolier des soins palliatifs,
« L’évaluation psychomotrice n’effectue pas un bi&alonné des capacités perdues, mais

%6 BUCHER H.Développement et examen psychomoteur de I'erifasson, 2004, p 48
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explore lescapacités maintenuescar elles servent’appuis dynamiques internes la
personne malad¥.»

Les compétences et I'organisation psychomotrices donc a évaluer afin d’étre valorisées,
et constituent, non seulement des bases pour wn esuipsychomotricité, mais aussi des
appuis, des ressources utilisables par la persswigeée.

A partir de notre connaissance de la pathologigouirrait étre intéressant d’établir leases
d’une grille d’observation des patients souffrant de glioblastome, pour I'éelapnsuite, en
fonction de la singularité de chaque personne.

Bases d'une grille d’observation du patient souffrant de glioblastome

Le psychomotricien doit étre attentif a différeatpects lors de la rencontre avec un patient
atteint de glioblastome :

L’environnement, 'ambiance de la chambre
En entrant dans la chambieeu de vie actuel du patient,plusieurs questions peuvent se
poser : Trouve-t-on des effets personnels (noueitproduits de toilettes, plantes, poste de

radio), des signes de dépendance (canne, chartgggfd-on les sons de la télévision, de la
musique, les bruits du couloir ou de I'extérielBe&?dégage-t-il une odeur particuliere ? Cette
chambre est-elle plutét sombre ou lumineuse ? @bethpérature fait-il ?

En éveillant ses sens dés son entrée dans la chatebpsychomotricien peut trouver des

indices concernant, non seulemeimykestissementde sa chambre par le patient, mais aussi,
I'atmosphére, dans laquelle ce dernier passe la majeure patsd temps.

Il peut étre intéressant de se renseigner quarthalitudes, et au mode de vie antérieurs du
patient. Ceux-ci peuvent constituer des repérecasoant ses centres d’intéréts, et ses
besoins potentiels. Aussi, mis en lien avec le lewie actuel, ils peuvent influencer, entre

autres, le rapport au temps et a I'espace de pee soignée.

Le rapport au temps et a I'espaednsi que la_ mémoirgprincipalement a court terme, et
épisodique, mais aussi sémantique) sont a évalmerddsorientation temporo-spatiale, et des
troubles mnésiques, surviennent fréquemment chpatlent atteint de glioblastome, plus ou
moins précocement en fonction notamment de la ikat@n de la tumeur. Ces troubles

peuvent induire une anxiété qu’il faudra palieramotnent par la mise en place de repéres.
Le psychomotricien tiendra également comptergisnes propres au patient(respiratoire,
alternance veille/ sommeil, ...), et de la manierstdst constitué son quotidien : les journées
sont-elles uniguement rythmées par ce qui a &dd maladie, la dépendance ? Le patient

2" MARCOS |. « Psychomotricité en soins palliatifésRevue Internationale de Soins Palliatifs, p¥@lume 27,
juin 2012
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s'aménage-t-il des temps de loisirs (lecturesyisilgn), de relations avec ses proches (visites,
téléephone) ? Comment s’adapte-t-il aux rythmeslguenpose le service ?

Comment investit-il 'espace ? Se promene-t-il dignsouloir, apprécie-t-il de se rendre dans
le petit salon, dans le jardin ? Ces déplacememtségalement en lien avec les capacités de
motricité globale de la personne.

La motricité finede la personne soignée est aussi évaluee.

Les praxies (idéatoires, idéomotrices, mélokinétiques)ais aussi lesoordinations bi-
manuelles et oculo-manuellespeuvent étre observées via des épreuves spécifiefuas
moment d’'une situation de vie quotidienne : le separ exemple. Il est alors intéressant
d’'observer de quelle maniére la personne s’orgafiseméme, ldatéralité est a considérer
chez la personne souffrant de glioblastome. L’ha@ndpie ou 'hémiplégie qui peut survenir
sera d’autant plus handicapante, qu’elle atteirelcdté dominant.

Le schéma corporel et I'image du corps

lls sont a évaluer tout au long de I'examen psyadtenr, pendant et entre les différents
items. L’épreuve de reconnaissance des difféerguaeies (somatognosies)avere souvent
intéressante. En effet, le fait que le patient glesidifférentes parties de son corps peut
donner lieu a des gestuelles particulieres, desiqnies, des commentaires, et nous informer
guant a leur investissement.

« Cette hanche m’a fait des miséres »,
déplore Monsieur B, en montrant sa hanche, du c6té de la jambe parétique.

I nous explique alors qu’il a récemment chuté, du fait de ses « problémes de hanche » mais n’établit pas de

lien avec la maladie.

Les perceptions tactiles, visuelles, auditivesaailfes et gustatives, qui influencent et sont
influencées par le schéma corporel sont a considéidentification des canaux sensoriels
privilégiés peut permettre au psychomotricien naaissi au restant de I'équipe soignante, de
s’adapter dans les propositions.

Chez le patient souffrant de glioblastome, étantnée I'hémiparésie fréquente, les
perceptions tactiles des deux hémicorps sont sowlif@rentes. Parfois, cette modification
de perceptions atteint surtout la jambe ou le Bhas c6té du corps.

Le psychomotricien peut interroger le patient quasbrnvécu corporel passé et présent.

En ce qui concerne ses expériences corporelles :

« Quelles sont les activités physiques ou sportingsvous avez pratiquees ? Avez-vous déja
eu des expériences de relaxation, de massage Auszdes stratégies pour vous détendre,
vous relaxer ? Appréciez-vous de prendre des bains ?
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Les réponses du patient a ces interrogations pemagamment orienter le psychomotricien
vers le choix d’'une médiation. En outre, cet écleandique au patient les intéréts spécifiques
de ce professionnel. Cela peut aider la personigné® a se représenter les missions du
psychomotricien, les demandes qu’elle peut formuler

En ce qui concerne I'histoire de la maladie :

« Qu’est-ce qui vous est arrivé ? Qu’est-ce qui vauene 3>

Ces questions ouvertes, donnent une large possibdi réponses. Il peut étre intéressant de
noter ce que le patient répond prioritairementsdancément approfondir la réponse a ces
questions. Les paroles de la personne soignée ipelitestrer sa compréhension et sa
représentation actuelles de la maladie, mais dassi écho a sesssentis et besoinsau
moment présent.

Le psychomotricien s’intéresse également aux symesdliés a la pathologie et pouvant
impacter I'image du corps du patient:

« Ressentez-vous des douleurs ? Parfois ? En ce m@memuel endroit du corps ? Dans
quel contexte ? »

« Ressentez-vous une géne, un changement dansegparties du corps ?

« Y a-t-il des choses que vous ne pouvez plus?dte quoi cela vous géne-t-il ? Avez-vous
mis des moyens en place pour y remédier

Les stratégies de compensation instaurées par le patient peuvent lui étre denmemdé
oralement, mais sont aussi a observer, tout audariglan.

En ce qui concerne le vécu de I'hospitalisatiomdee d’'indépendance :

« Comment se passent les repas, la toilette ?

Ceci peut permettre aux personnes soignéees d’ablesi@roblemes liés a la dépendance, la
pudeur, qui peuvent aussi fortement impacter leprésentation du corps. S'il s’agit parfois
d’étre « seulement » a I'écoute de ces plaintestaimes paroles formulées dans cet espace,
peuvent étre ensuite transmises aux equipes saeman

Cet entretien autour d#istoire de vie et duvécu de I'hospitalisationpeut constituer une
amorce a la rencontre. Il ne s’agit pas, pour lgclpsmotricien, d’analyser les dires du
patient, mais par sposture, il se montre présent, a I'écoute, et laisse aiepatin espace
pour s’exprimer.

Le tonus :

Le patient souffrant de glioblastome est tres fedguent atteint d’'une hémiplégie

d’installation progressive. De fait, la différende tonus entre les membres du « c6té atteint »

et ceux du « cOté sain » tend a s’accentuer Eéagution de la maladie

Nous tiendrons compte également du lien établiidalion entre tonus eimotions Ainsi,

des paratonies ou une hypertonie de fond peuvenexgEmple étre mises en lien avec une
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anxiété latente, ou une volonté possible de gdalenaitrise. Elles doivent, bien sar, étre
considérées relativement au fond tonique singudliepatient. Cependant, le patient n’étant
pas connu du psychomotricien, avant le diagnostisadpathologie, il est trés difficile, lors de
I'examen psychomoteur initial, de faire la partrente qui releve d’'une réaction face a la
maladie, et ce qui dépend du fond tonique habitagh personne, de son identité.

Evaluer le tonus lors de I'examen psychomoteurmpértout de méme, par la suite, d’étre
attentif aux évolutions au cours de la prise em,sgui pourront étre liees a I'avancée de la
pathologie, et/ou a des modifications au niveauti&moel. Le psychomotricien observera
donc letonus de fond,dans I'extensibilité (degré d’allongement d’un las et ouverture
d’'une articulation) et dans le ballant (capacitdédendre) des membres. Il sera également
attentif autonus postural (en demandant au patient de se tenir assis danditsgar
exemple) ainsi qu'adonus d’action (les échanges de ballon peuvent contribuer a cette
évaluation).

Nous pouvons également demander au patlenuelle maniere il percoit son tonus se
sent-il plutdt tendu, ou détendu ? Comment vikiressenti?

Le maintien de Equilibre (uni- et bi-podal, yeux ouverts ou fermés) essaen lien avec la
régulation tonique. Les troubles de I'équilibre pent constituer un signe neurologique
déficitaire en lien avec le glioblastome.

Aussi, le tonus de la personne soignée est a negttlien avec sposture.

La maniere dont le patient est installé, ainsi sagosture sont a prendre en compte lors de
I'examen psychomoteur. Cette observation peut doestune base, permettant de noter une

éventuelle évolution. Aussi, couplée a d’autredrimiations, elle peut renseigner quant a

I'identité de la personne ou encore au vécu acleisla pathologie.

Lorsque nous rencontrons Monsieur B., ancien charpentier, il est assis, dans une posture engagée, le buste
en avant, et le poing gauche sur le flan.

Il se dit en colére contre un médecin qui décrivait sa cicatrice au niveau du crine, comme une « belle
cicatrice ».

Sa posture évoque [action : action en lien avec sa colere, sa lutte contre la pathologie ? Action dans laquelle

il'a toujours été, de par son métier, et ses activités physiques?

L’observation de lagposture, mais aussi dda gestuelle, des mimiquesest primordiale,
particulierement dans les situations ou la commatidn est altérée. L’'aphasie étant, en effet,
un des signes neurologiques déficitaires possibledien avec le glioblastome. Elle peut, en
outre, étre associée a une apraxie ou une agresite aphasie peut étre la source d'une
grande souffrance pour le patient atteint de glistdme qui ne peut plus, des lors,
communiquer comme il le souhaite avec ses prodkas,faire passer certains messages.
Nous observons donc tiynamique de la personndans lacommunication, ses capacités a
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se placer comme émetteur et comme récepteur d'ssage, ses difficultés et les stratégies
compensatoires qu’elle a mises en place.

Il s’agira alors de s’appuyer sur les capacitétarges du patient, deoutenir les stratégies
compensatoiresefficaces pour trouver, avec le patient, des sfadilitant la communication,

et de soutenir I'envie d'étre en relation. Le psychomotricien cherche ainsi a garantir au
patient une place de sujet, participatif et nomsiswa un savoir soignant.

Le tonus et la posturesont donc des notiom®mplexesdépendantes daultiples facteurs.
Chez le patient souffrant de glioblastome, ellesvpat notamment étre mises en lien avec
I'identité de la personne soignée, ses eémotions tiaistant présent, le vécu de sa pathologie
et I'évolution de celle-ci. Tonus et posture samo@tre constitutifs de la communication non
verbale du sujet. C’est pourquoi, nous développermlus précisément ces notions en
deuxieme partie de cet écrit.

L’examen psychomoteur, réalisé sprescription médicale, correspond avant tout a un
espace de rencontreentre le patient et le professionnel, espace deasel le patient est
eécouté, libre de s’exprimer dans son langage cetprpsychique. Catherine Potel dépasse
cette idée en définissant le bilan psychomoteur ngenmun «catalyseur de réactions
corporelles, comportementales, relationnelles, émnaoklles (...) La rencontre se fait alors
véritable « chambre d’écho» des éprouvés sens@ialensori-moteurs du patient*®

Nous pouvons penser que pour qu’une telle reneadnne lieu & un phénoméne « d’écho »
des éprouvés du patient et « catalyse » ses raagctiest nécessaire que le psychomotricien
s’'impliqgue dans la relation.

8 POTEL C.Etre psychomotricigrEres 2010 ; p 235
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L’examen psychomoteur se caractérise par ceiplessequi permet au psychomotricien de
I'adapter en fonction dee qu’il percoit du patient.

«Les épreuves ont leur utilité, comme médiation ipessgpour un questionnement qui se
voudrait précis. Mais elles ne doivent a aucun manm@us emprisonner dans leurs regles.
Car les réponses apportées aux questions que nmeenp sont rarement pures. Elles nous
arrivent entachées (enrichies ?) de tout un véchjestif qui bien souvent en modifie
I'expression»*° écrit Catherine Potel.

Pour cette auteure, I'observation subjective diwclpsgnotricien enrichit les épreuves et tests
cotés. Elle permet d’appréhender I'organisatiorbgle du sujet, et ainsi, de donner sens aux
résultats de ces épreuves.

Pour Jean-Michel Albaret et Régis Soppelsa :

« Selon I'dge du sujet et ses capacités, le motifed@amen et les signes d’appels, I'examen
psychomoteur se construit autour de diverses s@nst standardisées (tests) ou non,
permettant de recueillir des données quantitatieésqualitatives sur la mise en action
finalisée et ses entraves. L'examen psychomotentégesse aux différents processus et
mécanismes qui (dés)organisent la motricité intamtelle et en influencent sa réalisation,
ainsi que le contréle de son exécutigfl

L’examen psychomoteur peut donc se constituer dds tedtés et d’autres épreuves
uniguement soumises a l'observation subjective dychpomotricien. Il peut méme se
construire uniquement autour de situations, sasiariede test, de cotation.

Le psychomotricien adapte notamment I'examen psycitieur, & lademande, aux besoins
de la personne soignéeSa durée, peut varier en fonction de la failgélule cette personne.
Le psychomotricien adapte aussi le choix des itéaus,ordre, en fonction de ce qu'il percoit
comme possible pour le patient, intéressant visae sa situation.

De maniére plus objective, 'examen psychomotetiraeadapter en fonction duwojet de
soins de la personne, défini en équipe pluridisciplieairet de l'indication de
psychomotricité qui a été prescrite par le médecin. Notons ceg@ndue parfois, les
observations du psychomotricien se dirigent ve@utles besoins que ceux initialement
identifiés par le médecin. Il peut alors étre materement riche d’échanger a propos des
indications percues par différents soignants, coracg un méme patient.

29
Idem
%0 Albaret J.M. et Soppelsa R. « L’examen psychomotu la mesure de I'action » in POTEL Etre
psychomotricienEres, 2010, p 236
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Il est aussi intéressant de noter de qui émanerteadde : Est-ce du médecin, du patient, d’'un
soignant, de I'équipe ? Nous pouvons nous questionsiagit-il d’'une évaluation en tant que
telle ou d’'un préalable a I'élaboration d’'un cadeesoin ?

La conclusion de lI'examen psychomoteur peut ent afienner lieu a I'établissement
d’objectifs de soinsen psychomotricité, qui s’intégrent gmojet de soin de la personne,
établi en équipe pluridisciplinaire.

L’'idée méme d’adaptation de I'examen psychomoteur en fonction de ce que le
psychomotricierpercoit du patient, induit unposture impliquéede ce dernier.

Catherine Potel affirme en effet I'abjectivité absolue de I'évaluateur ne peut sestituer
a une subjectivité avertie et aiguisée, celle quinge le clinicien et qui se doit d’étre tout
aussi rigoureuse™!

Le psychomotricien se dod’affiner son sens de I'observation clinique,mais aussi ses
propres repéeres corporels afin d’appréhender auxtia réalité du patient. Il assume donc
une part de subjectivitéinhérente a 'examen psychomoteur.

De fait, auprés de patients souffrant de glioblastoserait-il plus juste de parler de bilan,
d’examen psychomoteur, d’évaluation, d’observagisychomotrice ?

Le bilan se définit comme I’ dnventaire général des éléments d’une situatiSnEn
médecine, peuvent se réaliser des bilans métaksliglimentaires, urinaires, ...

Notons qu’il s’agit bien du terme de « bilan psyeiobeur » qui est employé dans le décret de
compétence¥’

L’examen correspond plutét & unékservation attentive, minutieus&. En parlant d’une
personne, il s’agit de I’ Action de regarder quelqu’'un d’'une maniere attemtieritique,
pour se faire une opinion & son sujét, ou, en terme médical :Ensemble d’observations
faites par divers moyens (...) qui fournissent dderimations sur I'état de santé d’'une
personne»>°

f

Le terme d’évaluation qualifie une « Mesure, adkéaile critéres déterminés, des acqtiis »

3L POTEL C Etre psychomotricierEres, 2010, p 235
32
Idem.
%Cf. Annexe n°3
% JEUGE-MAYNART I.Le petit Larousse illustiéEdition 2013
% Article en ligne
% |dem.
3" Op. Cit. JEUGE-MAYNART I.
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L’observation se définit comme I’ Action de regarder attentivement les étres, lesebples
événements pour les étudier, en tirer les conchssio

En médecine, il s’agit de la Surveillance d’'un malade pendant un temps donnér po
préciser le diagnostic ou vérifier I'évolution dersétat»>°

Selon le psychomotricien Franck PitterUre observation est une compréhension du sujet
sans cliver I'évaluation des éléments fonctioneelelationnels>

Auprés des patients souffrant de glioblastome notem, I'examen psychomoteur n'a pas
d’objectif diagnostique.

Cependant, la définition de l'observation propopée Pitteri, rappelle non seulement les
propos de Fabien Joly concernant I'appréhensiota gesychomotricité du sujt mais fait
aussi écho a la pratique de I'examen psychomotepirea de ces personnes. Le terme d’
« observation», défini ainsi, serait donc approprié

Selon Catherine Potel,

« Ce sens de I'observation, ce regard sur les sighesorps, s’acquiérent avec I'expérience
bien sdr, et font partie des outils du psychom@ncacquis au cours de sa formation. Son
action thérapeutique(...) se situe non seulement dans les interactionfrices mais
également dankobservation et I'écoute du corps en relatioff*

Ainsi, lors de I'examen psychomoteur, le psychomi@n, en étant présent a l'autre, en
cherchant & mettre du sens sur les éprouvés ctspgoeut déja avoir une action
thérapeutique. Cette citation fait écho apdsture impliquéedu psychomotriciedés
I'examen psychomoteur:

Posture impliquée qui permet legteractions motrices.

Posture impliquée qui permet égalemeritokservation et I'écoute du corps en relation
Le psychomotricien s’implique, pour pouvoir ensuitn S’appuyant sur ses propres
éprouvés faire émaner des éléments d’observation.

Son sens clinique peut donc s’affiner, non seulénaemc I'expérience, mais aussi par
I'exercice d’une pratique corporelle permettant ymise de conscience de ses perceptions,
une présence a ce qu'il percoit.

A la fin de 'examen psychomoteur, le psychomogticiransmet ses informations aux autres
soignants. Ces transmissions, écrites et oral¢glasieurs fonctions.

Le partage des regardsdes différents membres de I'équipe pluridisciph@gpeut permettre

a cette équipe ddaire des liens, d’avoir une vision plus globale du patient. Le

8 |dem.

%9 Op. Cit. POTEL C., p 240
OcCt. p27

“1 Op. cit. POTEL C., p 287

38



psychomotricien considére tout particulieremientapport du sujet a son corps, ainsi que
I'engagement de son corps dans sa relation a soil’'@utre, a 'environnement.

La réalisation d’'urcompte rendu détaillépermet au psychomotricien de partager son travalil
et la qualité de ses observations. En outre, sitemme de la rencontre, le suivi en
psychomotricité parait pertinent pour le patiend;agit de définir, dans cet écrit, lebjectifs

et les priorités de la prise en soins.

Enfin, la mise en récit permet au psychomotricien de prendre du reculrppport a la
situation vécue, de mettre en lien des élémentt awbservés avec la situation particuliere
du patient. Cette étape peut aussi I'aider & mdtireens sur ce qu'il a pergu, sur ses propres
éprouvés corporels. Impliqué, le psychomotriciemtpen effet se demander, afin de le
prendre en compte : « Qu’est-ce que ce patiens@téten moi ? ».

C’est notamment cette présence a lui-méme et patte de recul par rapport a ses éprouveés,

qui permettront au psychomotricien slengager, de s'impliquerdans urdialogue tonico-
eémotionnelavec la personne soignée.
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II. Posture impliquée dans le dialogue tonico-émotionnel entre le
psychomotricien et le patient souffrant de glioblastome

Comme nous l'avons vu précédemmenpdature impliquéedu psychomotricien permet son
engagement dans un dialogue tonico-émotionnel kvpatient, lors du bilan psychomoteur,
mais aussi, par la suite, tout au long de la mrssoins.

Nous allons, dans cette seconde partie, définir dcabord les notions de «tonus » et de
« dialogue tonico-émotionnel ». Puis, nous menenoms réflexion quant aux enjeux du
dialogue tonico-émotionnel, pour le psychomotricieast pour le patient souffrant de
glioblastome.

Le choix de traiter les enjeux de cette relaticmnsddeux parties distinctes : 'une consacrée
au patient, I'autre au soignant, a pour objectifatgliter la compréhension de notre propos. Il
ne s’'agit aucunement de négliger a quel point og=u®, de part et d’autre, sont intriqués et
interdépendants.
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A. Le dialogue tonico-émotionnel entre le patient atteint de
glioblastome et le psychomotricien

Selon Suzanne Robert-Ouvray et Agnes Servant-Layéle tonus constitue le fondement
méme de la posture, du mouvement et des dynandgoisaction avec I'environnement et
se trouve en cela azarrefour du psychique et du somatiqus*

Ces auteures mettent en lien les notions de tomudeeposture. Le tonus, dépendant
d’éléements physiologiques et émotionnels, influeiageosture, dans la relation a soi, a I'autre
et a 'environnement. Nous allons tenter d’illustcette citation, en revenant tout d’abord sur
la physiologie du tonus musculaire, pour le réiraég@nsuite a I'idée de corps en relation, et
le mettre en lien avec la notion de dialogue tom&owtionnel.

Le mot « tonus » provient du grec « tonos » quiifig: « tension ».

« Le tonus d’'un muscle est tdactiondu muscle a son propre étirement owsémsibilité du
muscle a son propre étirement

C’est un état de tensioactive, permanente, involontairet variable dans son intensité en
fonction des diverses actions syncinétiques ouexéfl qui l'augmentent ou I'inhibent
(Vulpian, 1874)»"

Le tonus musculaire dépend notammentéflexe myotatique.

Le réflexe myotatique :

Le réflexe myotatique correspond a la contractian nduscle en réponse a son propre
étirement.

Plus précisément, lors de I'étirement du musclduseau neuromusculaire, qui se trouve a
I'intérieur de la fibore musculaire, envoie un megsau motoneurone qui déclenche une
contraction musculaire. Les fuseaux neuromus@sdapeuvent envoyer au cerveau des
informations d’ordre statique (codant I'état d'algeement des muscles et permettant de
connaitre la position de notre corps), et dynamiguécisant la direction, la vitesse et I'arrét
du mouvement)

Ce réflexe disparait en cas de section de la rgcisgrieure de la moelle épiniere.

Parallelement au réflexe myotatique, se produipb@nomene d’inhibition réciproque, lié a
'action d'un interneurone inhibiteur. Celui-ci ile donc la contraction du muscle
antagoniste a celui contracté par réflexe myotatiqu

Par exemple: en cas de contraction d’'un musclenseur par réflexe myotatique,
I'interneurone inhibe la contraction du muscle flisseur antagoniste.

42 Op. Cit. ROBERT-OUVRET S. et SERVANT-LAVAL A. p &4
43
Idem.
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Le réflexe myotatique inverse

Le réflexe myotatique inverse protége le muscléagt/sa rupture lorsque la pression exercée
est trop forte. Les organes tendineux de Golgiaiéte la forte contraction musculaire, et
envoient l'information au niveau de la moelle épii Cela induit l'inhibition du
motoneurone: et de fait, la relaxation musculaire.

Le circuit de Renshaw

L’interneurone inhibiteur de Renshaw est situé densorne postérieure de la moelle
épiniere. Sous contrble cortical, il intervient, moment d’'une contraction, dans le contact
entre le motoneurone alpha et la fibre neuromuseuld s’agit donc d’'une collatérale du
motoneurone: qui va toujours dans le sens d’'une diminutionahus musculaire.

Le circuit de Renshaw et le réflexe myotatique rseeconstituent donc deux systémes de
protection, évitant notamment la déchirure muscelan cas d’effort violent.

La boucle gamma

La boucle gamma est un systeme de contrdole mya&atigi intervient dans les moments de
préparation a I'action.

Des afférences corticales, en provenance du systemeux central, aux niveaux réticulaires
et cérébelleux, stimulent les motoneuroneslynamiques ety statiques. Cela induit un
étirement des fuseaux neuromusculaires, (sansmé&ime du muscle). Ces derniers
transmettent I'information au niveau de la cornetpoeure de la moelle épiniere et il se
produit unréflexe myotatique dontl’'origine est corticale et non musculaire.

La proprioception

Selon Alain Berthoz« Les états toniques, la position et les mouvé&s e I'organisme sont
signalés au systéme nerveux central par la sensilgtofonde, la sensibilité proprioceptive
ou proprioception. La proprioception c’est le semsisculaire, le sens du corps dans
I'espaces*

“ Ibid. p 146
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La proprioception nous permet d’ajuster notre toriCest ajustement peut étre conscient, ou
non. Les capteurs proprioceptifs se situent notammex niveaux articulaire, musculaire, et
des fuseaux neuromusculaires, mais la proprioce&t un systeme sensoriel complexe
dépendant aussi de récepteurs cutanés, de la uusystéme vestibulaire, et d’afférences
psycho-émotionnelles.

Le tonus musculaire est donc sous influence, natesent d’'uneactivité réflexe au niveau
musculaire (réflexe myotatique), et d’'une activiorticale, mais aussi de laensibilité
proprioceptive, de l'activité¢ hormonale (la testostérone, ou la chute des cestrogenes au
moment des regles font augmenter le tonus), et tmutes les activités olfactives,
gustatives, tactiles»™ Il varie également, avec les rythmes biologiquesx différents
moments de la journée.

Le tonus musculaire est une noticomplexe propre a chaque individu, et variable dans le
temps.

A sa naissance, notons l'immaturité du contrélecee du bébé qu’il va progressivement

acquérir, parallelement aux premieres acquisitpsychomotrices. En effet, des les premiers
temps de vie, le tonus est lié a la fois aux dosmé&eirophysiologiques et environnementales,
relationnelles.

“ Ibid. p 150
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Julian De Ajuriaguerra distingue trois étapes, sdén développement psychomoteur de
I'enfant, qu’il met en lien avec I'évolution du dodle tonique.

Le corps vécu :de 0 a 3 ans

« La tonicité de I'enfant est organisée de fa@@polaire : I'enfant est dans une hypertonicité
lorsqu’il est en état de besoin et en hypotonieitétat de satisfaction des besoiffs »

De fait, le contrdle tonique ne dépend pas direetdrde I'enfant, mais de semtourage,des
personnes qui prennent soin de lui. L'apaisemerdprec la diminution du tonus est permise
par la satisfaction du besoin (nourrissage, pameie).

Aussi, au niveau physiologique, le contréle tonigst fonction de lanaturation de la
commande nerveuse,qui évolue dans les sens céphalo-caudal et progisial. Le
nourrisson, passe d’une situation d’hypotonie drd’et hypertonie des membres en flexion,
a une augmentation du tonus d’extension au niveatrahc associée au relachement des
muscles fléchisseurs au niveau des membres.

Progressivement, I'enfant sort de cette bipoladite tonus, mais aussi de {abipolarité
émotionnelle primaire® : Les réponses de son entourage vont lui permeérgéter la
frustration, I'absence, de se vivre comme une pemsaylobale, et ainsi, de globaliser ses
tensions, ses sentiments, ses représentationséggaans une méme enveloppe psychique,
unifiée.

Le corps percu : de 3 a 6 ans

« Le contrdle tonique est associé & la structurapenceptive»’®

L’enfant apprend a réguler son tonus au fur et aumedes expériences perceptivo-motrices
qu’il réalise. Il integre ce qui perdure de sa nedt primaire impulsive, pour le mettre au
service de la relation.

A partir de quatre ou cing ans, I'enfant peut seenidre volontairement, et momentanément
se couper des stimulations extérieures pour psotettention sur son corps propre.

Le corps représenté : de 6 a 12 ans

L’enfant acquiert une « image du corps opératoird peut se représenter mentalement son
corps réel, globalement et dans ses différentdepaCela lui permet de contréler son corps,
sa tonicité, de maniere globale et segmentaires massi d’organiser le temps et I'espace
extérieur, d’intégrer des praxies, et d’'accédegsmapprentissages.

« Pour Ajuriaguerra (1972) les trois processus quatda structure motrice, la tonicité et la
proprioceptivité sont intimement associés et agisdans un mouvement évolutif. lls sont de
la premiére importance pour avoir ysremier sentiment de sogar ils perdurent toute la vie

“6 Op. Cit. ROBERT-OUVRET S. et SERVANT-LAVAL A. p 15
47 1dem.
“8 Ibid. p 152
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comme soubassement de notre organisation corppsegllgien de notre psychisme. lls sont a
la base du sentiment de vivre inconscient et defescience de sob*™

Ajuriaguerra souligne l'intrication entre tonus, imcité et proprioception, ainsi que leur réle
majeur dans le sentiment de soi, dés les prenmistarits, et durant toute la vie du sujet.

Plus récemment, André Bullinger a mis en lien l®cpssus d’individuation, avec la
construction de I'axe sous-tendu par le développéipestural et la régulation tonique.

Développement postural et régulation tonique, selon André Bullinger

Dans son ouvrage ke développement sensori-moteur de I'enfant etasesars>, André
Bullinger expose ses hypothéses concernant laatgultonique chez I'enfant.

Avant la naissance, il note que I'enceinte utéinmpose au fcetus une position en flexion. Le
foetus, quant a lui, s’ajuste au niveau tonique sdam schéma d’extension permettant un
appui contre la paroi utéring.

« Aprés la naissance, le schéma d’extension doitveown appui contenanf?, affirme
l'auteur. La premiére partie du développement pasttonsisterait donc en la recherche d’un
schéma d’enroulement assurant un équilibre ergreofh et extension, indépendant d’appuis
extérieurs a I'organisme.

Le bébé dispose alors de quelques postures camdtitun répertoire de base, parmi
lesquelles : la posture symétrique (avec hypotdni¢ronc et hypertonie des membres) et la
posture asymeétrique (ou posture de I'escrimeuregspondant au réflexe tonique asymetrique
du cou). Ces postures constituent des états digoihutour desquelles le bébé s’organise.
Elles déterminent des espaces droits et gauches\v&s d’abord comme disjoints. Avant
que le bébé n'accéde a la rotation du buste, thegbne orale qui fait lien entre ces deux
espaces. Par des conduites de flexion, redressemetdtion, le bébé acquiert
progressivement le controle du buste. Ces conduitesespondent auléveloppement
postural dans les premiers mois de vie du bébé. De faikseakrvent de points d’appuis
permettant au bébé de contrbler les échanges anauieu.

Selon Bullinger, les difféerents mécanismes quiueficent la régulation tonique sont: le
niveau de vigilance, les flux sensoriels ensemble des signaux continus et orientés qui
sollicitent les systémes sensoriels archaiquesegtibtes de les recevoir3 le milieu
humain, et les représentations sensorimotricesdxjstent lorsque 'action est engagée et ne
sont plus accessibles lorsque I'action cesse).

9 Ibid. p 146
9 BULLINGER A. Le développement sensori-moteur de I'enfant eagatars,Eres, 2004, p 40
*! |bid. p 41
*2 |bid. p 81
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L’auteur précise «Le dialogue avec Imilieu humain est lemoyen privilégiéde régulation
tonique du tout petit®¥. Ce dialogue permettrait en outre denner du sensaux états
tonigques.

Bullinger ajoute qu'une autre fonction de cette mlatdon tonique est de rassembler
'organisme et d’en faire un « lieu habité », cavesti. Par «e double aspect d’'une face
interne que la modulation du tonus consolide, end’face externe ou le milieu physique et
humain vient s’inscrire et prendre sens pour I'widu »,apparait une frontiére, d’'ou émane
progressivement la subjectivité.

«L'équilibre sensori-tonique™ que I'enfant acquiert progressivement aboutit a la
construction d'uraxe corporel, qui favorise les interactions avec le milieu, r@mdpossible
I'équilibre, la marche et les activités instruméesaainsi que le processus d’individuation.

Ajuriaguerra et Bullinger soulignent le réle prird@l de la régulation tonique chez le bébé,
notamment dans Iprocessus d’individuation, et dans le gentiment de sob. lIs mettent
eégalement en évidence l'intrication entre le toaukes contextes émotionnels, et relationnels
dans lesquels se trouve le bébé.

Les fonctions du tonus musculaire sont multipleszcle bébé, mais aussi tout au long de la
vie du sujet. Nous pouvons distinguer divers typles tonus, auxquels sont attribuées
différentes fonctions.

%3 |bid. p 142
* |bid. p 143
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Le tonus de fond, le tonus postural et le tonustdia constituent des types de tonus distincts
par leur niveau d’intensite, ainsi que par leurgfmns, mais néanmoins trés intriqués.

Le tonus de fond : La contenance

Le tonus de fond correspond a un @atégere tension des muscles, d'origine réflexestl e
involontaire, permanent, et subsiste méme au repodehors de toute activité. Il ne disparait
pas non plus pendant le sommeil.

Il a pour fonction lacohésiondes différentes parties du corps, soutenant latitotion d’'une

« enveloppe tonique™, et de fait, le sentiment d'unité corporelle. Enreptpour Agnés
Servant-Laval, le tonus de fond représentaullestrat de I'affectivité et des émotionsdans
les muscles striés, aussi bien que dans les musses viscéraux.

Le tonus de fond se caractérise donc par sa peno@ngoutenant ainsi I'éprouvaudité, de
contenance. Bien que permanent, le tonus de faus-tendu par les émotions et les affects,
varie dans les différents épisodes de la vie.

Le tonus d’action : La base de la motricité

«ll se définit par la contraction musculaire, ditehgsique, permettant l'action et le
mouvement, dans un déroulement spatiali¥éLe tonus d’action permet la motricité, et de
fait, la locomotion, la communication.

Le plus fréequemment, la régulation du tonus d’acest volontaire, cependant, il peut aussi
étre recruté dans une action réflexe ou automatique

Le tonus postural : La posture

« Le tonus postural représente I'activité tonique imiale permettant le maintien des « mises
en formes corporelles » (postures) et de leur dapeil Il est alors lié & la vigilance et a
I'éveil, dans une influence réciproque, intervenaéns la régulation de [Iactivité
perceptive»°’

La régulation du tonus postural est sous commamdlexe, mais peut également étre
contrélée volontairement.

Le tonus postural prépare au mouvement : il assune niveau de tension optimum pour
l'action et sert, en tant, qu'appui interne (intéyyr de préparation a la contraction dite
« phasique » du mouvement. L’hypotonicité ou I'hiygmécité de posture, par exemple,
engendrent un manque de réceptivité propriocegtnsi que d’efficacité dans I'actiom>®
L’ajustement du tonus postural nous est donc estenbn seulement dans la préparation au
mouvement, mais aussi dans la qualitsencea nos perceptions.

55 Op. Cit. ROBERT-OUVRET S. et SERVANT-LAVAL A, p 5
56
Idem.
57 Op. Cit. ROBERT-OUVRET S. et SERVANT-LAVAL A, p 5
58 Op. Cit. ROBERT-OUVRET S. et SERVANT-LAVAL A, p
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«Il représente aussi, avec le tonus de fondsubstrat de l'affectivité et des émotiomrs
porte la charge expressive du mouvemehtC’est notamment par I'ajustement de ce tonus
postural dans la relation, que peut s’instaurediatogue tonique.

9 1dem.
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En 1949, Wallon met en évidencelien entre le tonus et les émotionsgt souligne son
importance dans les interactions mere-nourrissegine des comportements émotionnels.

Pour Wallon, 4’enfant reste des mois et des années sans riemoposatisfaire de ses
besoins, sinon par le moyen d’autrui. Leur seulrimaent va donc étre ce qui le met en
rapport avec l'entourage, c'est-a-dire ses propréactions qui suscitent en autrui des
conduites profitables pour lui, et les réactionawtrui qui annoncent ces conduites ou des
conduites contraires.’3

Du fait de la néoténie, de la dépendance du bélsénaenvironnement, les premieres
manifestations affectives sont directement liées la@soins de I'enfant et a la recherche de
satisfaction de ses besoins.

«Les premieres manifestations affectives de I'enfamit liees d'une part a ses fonctions
végetatives, et au premier chef, aux fonctionsudetion (...), d’autre part a des impressions

proprioceptives d'origine labyrinthique ou articutas agréables»®*

Wallon lie ces premieres manifestations affect&ekes réactions d’origines intéroceptives et
proprioceptivesAu niveau des réactions d’origine intéroceptive,peemieres experiences de

rencontre entre le bébé et la mére se font dansaltemance sommeil- hypotonie / faim-

hypertonie. L’hypertonie induit une réaction dentgre qui nourrit I'enfant, et le tonus de

I'enfant, rassasié, diminue a nouveau. Au niveas @actions d’origines proprioceptives,

nous pouvons par exemple citer I'apaisement tonligue I'expérience de bercement.

Selon Wallon, les sensibilités intéroceptives @ppoceptives s’organisent de maniére tres
précoce, précédant la sensibilité extéroceptivet domise en place est plus lente.

Pour Martinet, «ette sensibilité organique, sous ses deux form&&so et proprioceptive,

lors méme qu’elle est éclipsée par la vie en retatjui donne la prééminence a la sensibilité
extéroceptivene disparait jamais completement et conserve enrdimg@ son caractéere
affectif. »*

Cette sensibilité proprioceptive permet notammant adultes d’apprécier les attractions a
sensations, ou certaines danses.

Le matelas a eau sur lequel peuvent s’allongepd¢ients souffrant de glioblastome dans le
cadre de la prise en soin en psychomotricité, slelgers bercements dans les draps proposés
a une personne alitée peuvent également induirgeiegptions proprioceptives agréables,
apaisantes.

% AJURIAGUERRA (De) J.et ANGELERGUES R. « De la psymotricité au corps dans la relation avec
autrui : a propos de I'ceuvre d’Henri Wallon, Jalian de Ajuriaguerra et la naissance de la psyuobtricité,
Volume 1, Papyrus, 2009, p 188
®. MARTINET M. Théorie des émotions- Introduction & I'ceuvre d’HéMallon, Aubier Montaigne, 1972, p 50
%2 |bid. p 51
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«Wallon (...), tant6t distingue les deux ordres de igdii8, intéro et proprioceptive, tantdt
regroupe sous le nom dienction posturale ou proprioplastique, 'ensemble des « réactions
que l'organisme exerce sur lui-méme et par lesggell modifie sa forme, celle de ses
organes et jusqu’a ses tissus ou la compositiosesehumeurs®

Dans cette définition nous pouvons entrevoir leacrecomplexede la fonction posturale,
qui «englobe toutes les réactions toniques, viscéralesotrices de I'organisme®, mais
aussi son caractére modifiabdgistable.

« Essentiellemerfonction d’expressionfonction plastique, leémotionssont uneormation
d’origine posturale et ont pour étoffe letonus musculaire (...) Les disponibilités
émotionnelles sont & tout instant en rapport, patérmédiaire, du tonus avec les différentes
sortes de sensibilité, qui elles-mémes mesureRgEnt les réactions de I'organisme>

Chez le bébé, c’est I'emotion (et non I'élaboratbune pensée dont il n'est pas encore
capable), qui, en réapparaissant, suscite une m&mgon motrice, une réponse adaptative.

«Des les premieres semaines et des les premiers,jéarit Wallon, des enchainements se
constituent d’'ou surgiront les premieres assises @® qui servira aux relations
interindividuelles. Les fonctions d’expression geent de loin celles de réalisation.
Préludant au langage proprement dit, ce sont ajléis les premiéres mettent leur marque sur
I'homme, animal essentiellement sociaf

Wallon note ici la fonction expressive, communigatde I'expression motrice et tonique de
'enfant, qui constituerait un prélude au langaddmus retrouvons également, dans la
constitution « d’enchainements » l'idée de dialogoge I'enfant et son entourage ; idée qui
sera reprise par J. de Ajuriaguerra.

%3 |bid. p 53

% |bid. p 45

®3WALLON H, Les origines du caractére chez I'enfa@tiadrige 1989
% Op. Cit. AJURIAGUERRA (De) J. et ANGELERGUES R.
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En 1962, J. De Ajuriaguerra et René Angelerguesest : «La préoccupation constante de
Wallon a été de bien montrer I'importance de laidasaffective primitive dans tout le
développement ultérieur du sujet, fusion qui s'@rprau travers des phénomenes moteurs
dans un dialogue qui est le prélude du dialogudakultérieur que I'un de nous a appelé le
« dialogue tonique ». Ce dialogue tonique, geite le sujet tout entier dans la
communication affective ne peut avoir, comme instrument a sa mesure,ngastrument
total : le corps »’

Les auteurs soulignent ici I'importance de la ddaosaffective primitive » dans le dialogue
tonique, qui constitue un fondement de la commditicaverbale ultérieure. En outre, ils
nomment le « corps » comme « instrument total mme seul instrument possible de cette
forme archaique de communication.

«La relation tonique n’est, en effet, qu'expérierte corps, et a l'inverse le corps est le
produit vécu de cette expérience tonique. De lalp@yotricité comme fonction de relation —
au plein sens du terme- Wallon est donc conduibsep le corps commeinstrument de
relation, et c’est comme tel qu'il est primitivement vétassimilé par le sujet’®

L’expérience tonique et I'expérience du corps dati@n sont donc en constante interaction,
s’influencent, se structurent mutuellement. Augai,notion de dialogue tonique met en
évidence un fondement de la psychomotricité : d@spdus jeune age le bébé vit et intégre
son corps, comme instrument de relation.

En 1985, J. De Ajuriaguerra publie dans le maga&né&nce un article dans lequel il

explicite la définition de dialogue tonique.

L’auteur décrit I'évolution des échanges entre larenet I'enfant liée au développement
posturo cinétique du nourrisson. Cette évolutiomgemadre des réactions d’équilibration
entrainant de part et d’autre des manifestationstiémmelles qui constituent une base
d’échanges entre la mere et I'enfant

Dans ce méme article, Ajuriaguerra souligne laipiéc de cette notion de dialogue tonique
« Ce que jappelle dialogue tonique est assez pré&ugte notion correspond au processus
d’assimilation, et surtout d’accommodation, entr@ Icorps de la mere et le corps de
I'enfant ; I'enfant tenu dans les bras de la mére est paiyitrés précocement dans un
échange permanent avec des postures maternellassapmobilité, il cherche son confort
dans les bras qui le maintiennent. Maintenir netveas dire état fixe de maintien mais
accommodation réciproque>’®

" 1dem.
%8 1dem.
% AJURIAGUERRA (De) J. « Organisation neuropsychidog de certains fonctionnements : des mouvements
spontanés au dialogue tonico-postural et aux mpd&Esoces de communication » hulian de Ajuriaguerra et
la naissance de la psychomotrici¥églume 3 Papyrus, 201Qp 314
51



L’enfant peut changer de posture pour trouver @msation de bien étre ou pour trouver des

formes de régulation de la proximité et de la dista La mére écoute, accompagne cette
recherche de confort et s’ajuste. Le bébé peugussi, réagir a un changement de posture de
sa mere, et s'adapter a son tour : le corps dedfe et le corps de I'enfant s’laccommodent en

permanence.

Parfois, les attitudes du bébé correspondent andeanismesnés qui ne traduisent pas un
besoin de communiquer, alors que I'adulte va lesartir comme un signal et y répondre par
une accommodation du maintien.

La mere donnant sens aux variations toniques déabhg, celui-ci va progressivement utiliser
des attitudes ou expressions qui deviennent demwigintentionnels a partir desquels |l
attend une réponse de I'adulte.

« Au cours de ces échanges, celui qui interpelleetti qui est interpelé s’ouvrent a la
communication. » %crit J. de Ajuriaguerra.

Le dialogue tonique, défini par Ajuriaguerra, cepend donc, a l'origine, au dialogue entre
le bébé et la mére (ou objet maternant). Cependhents avons vu précédemment qu’y

compris a I'age adulte, le tonus et la posture gardine dimension expressive. Rappelons
gue selon Agnés Servant-Laval et Suzanne Robenayuve tonus de fond et le tonus

postural représentent les substrats de I'affeétivitdes émotions.

Peut-on, deés-lors, parler de dialogue tonique, @doglie tonico- émotionnel entre le
psychomotricien et le patient souffrant de gliotiaze ?

0 1dem.
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Nous pouvons nous demander ce qui perdure, a Balggte, de nos possibilités a nous
impliquer dans un dialogue tonique, a écouter taet a lui transmettre une réponse.

Par sgosture impliquée le psychomotricien s’engage consciemment dansdiafogue
tonique avec le patient. Mais que peuvent transenkgtpatient et le psychomotricien, par leur
posture, par le dialogue tonique ?

« Selon Wallon (1942), lposture est déterminée par I'organisation tonique spéciécdu
moment, odonus postural lui-méme sous-tendu pdémotion. Cependant, la dimension de
ressenti de la posture et du mouvement, au quatieést en grande partie mise en veilleuse et
leurs organisations respectives sont le plus souveniréenregistrées » dans les
automatismes. Cette « perte de contact » ave@lesations internes peut étre a I'origine des
difficultés de repérage ou d'identification des wgémotionnels:’*

En effet, particulierement chez I'adulte, les digiens émotionnelles de la posture, du tonus,
sont en partie masquées par les automatismes,bétides posturales. Plus ces habitudes
posturales seront rigides, moins la posture seua stfluence des émotions dans l'instant
présent, et ajustable : d'ou I'idée d’'une « pede&dntact » avec les sensations internes.

Le dialogue tonico-émotionnel entre le psychomric et le patient souffrant de
glioblastome ne consiste pas forcément en un cargerps. |l peut s’agir d’'un jeu de
postures,a plus ou moins grande distance, dans lequel lehpsyotricien Smplique pour
recevoir les messages verbaux et non verbaux denpates transformer, et s’ajuster,
renvoyant alors au patient, ce qu’il percoit.

Le psychomotricien, par sa formation et sa pratiqoeporelle, cherche a affiner ses
perceptions, et ses repéres corporels, afin devdroune présence a soi, a l'autre, qui lui
permettra de donner sens au dialogue tonico-émulatians lequel il est impliqué avec le
patient.

De fait : Quels peuvent étre les enjeux de ce gu@aonique, qui «jette le sujet tout entier
dans la communication affective », pour le patisatuffrant de glioblastome ? Pour le
psychomotricien ?

> Op. Cit. ROBERT-OUVRET S. et SERVANT-LAVAL A. p 55
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B. Les enjeux du dialogue tonico-émotionnel pour le patient atteint de
glioblastome

«Le dialogue tonico-émotionnel est a I'ceuvre toatevie durant. (...) son usage réfléchi,
dans des modalités adaptées a I'age et aux bespinsrait participer aux soins»’2 écrit la
pédopsychiatre Marie-Francoise Livoir-Petersen.

Bien qu’a priori, en accord avec cette affirmatiooys pouvons nous demander pourquoi et
comment parler de dialogue tonico-émotionnel, enine psychomotricien et un patient
souffrant de glioblastome.

Devant la situation de dépendance a laquelle peudea confrontés ces patients, nous
pourrions établir un paralléle avec la situatiorbébé qui dépend de son environnement pour
la satisfaction de ses besoins vitaux. Considékgeement I'altération possible de la
communication par canal verbal liee frequemmenh@ aphasie ou a une diminution de la
vigilance. De fait, nous pouvons penser que leepatest particulierement sensible a la
communication non verbale, aux inductions tactiées; rythmes, au dialogue tonique.

Il semble cependant primordial de considérer queelsonne soignée, bien qu’ayant perdu
son indépendance, ait pu conserver une cer@in@nomie: une capacité a identifier ses
besoins, et a se fixer soi-méme ses propres régéte autonomie se doit d’étre respectée et
soutenue.

En effet, chaque patient a un vécu qui lui est ropne représentation du corps qu'il s’est
construite, mais qui a pu évoluer avec la maladie.

Selon Isabelle Marcos :

« Chacun a construit au fil de son histoire unentité, une unité psychomotrice qui nous
définissent dans nos reperes d'étre et d'agir.

Nous nous matérialisons au monde et nous existmsqgire dimension corporelle.

La maladie grave, la douleur qui dure, de brusqubangements corporels mais aussi la
proximité de la mort induisent une fragilisatiorogale et d’'un point de vue psychomoteur
modifient notre image corporelle, nos modes de camnration, nos perceptions sensorielles,
nos capacités motrices ..”*»

Les enjeux du dialogue tonico-émotionnel sont w@éndifférents en fonction des personnes
soignées, de leur situation, de leur personnafit@is nous pouvons néanmoins repérer
certains points récurrents chez les patients smiffte glioblastome.

Ainsi, face a cette « fragilisation » globale gdiiit la maladie, la recherche de soutien de la
communication, de lidentité, et du systéme de {ex@tation peuvent faire partie des
objectifs du psychomotricien.

2 LIVOIR-PETERSEN M-F. « Le dialogue tonico-émoti@nun gué qui permet au bébé de passer d'une
succession d’'états toniques a des états d’ambérapie psychomotrice et Recherche457, 2009, p 107

" MARCOS I. « Corps vécu/ corps réel, redonner chs spuand la vie emmure Bhérapie Psychomotrice et
Recherches® 129, 2002
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Monsieur R, est un homme de soixante-et-un ans dont le diagnostic de glioblastome temporal gauche a été
posé un an avant notre premiére rencontre. La maladie a engendré une importante aphasie d expression,
source de grande souffrance pour Monsieur R, ainsi que pour son épouse. En dépit de son aphasie, Monsieur
R, cherche a communiquer par canal verbal et s'agace, du fait de ne pas trouver ses mots. Hypertonique,

m’apparaissant comme « figé », il n’investit pas son corps comme espace d expression.

Ses praxies étant conservées, la psychomotricienne et moi proposons un jeu de mimes, impliquant des
variations de postures, distances, gestes et mimiques. Monsieur R, investit cette proposition et semble y

prendre plaisir.

I[ ne s'agit pas alors de trouver un nouveau langage, remplacant le langage verbal, mais de permettre a
Monsieur R, de percevoir qu'il peut encore se placer comme émetteur, et récepteur d’un message : qu'il peut

encore communiquer.

Par la suite, Monsieur R, pourra utiliser un classeur de communication mis en place par ['équipe soignante.

La communication se définit par leprocessus par lequel une personne émet un mestage e

le transmet & une autre personne qui le recoitcawee marge d'erreurs possible? »
Cette marge d’erreur peut étre liée a la manient ldkomessage a été émis, a celle dont il a été
recu, au canal de communication emprunté ou aexaations entre ces différents éléments.
La communication implique aussi un feed-back depéeur vers I'émetteur informant sur les
modalités de la réception du message, sur ce @@ eompris.

La capacité a communiquer induit donc une pos&bde se placer comme émetteur :
produire un message, ou comme récepteur : recenagitessage et produire un feed-back.

Aupres du patient atteint de glioblastome, la comication non verbale peut, dans certains
cas, prendre une place essentielle. La maladiendnggarfois une aphasie d’expression ou
de compréhension, qui implique une mise en échex tdetatives de communications
verbales. Dans d’autres cas, certains patientsuigyients, ne sont plus en mesure de porter
leur attention a la compréhension ou a I'émissies ohots : ils restent alors en contact avec
leur environnement, par des signaux non verbauxquement. Nous pouvons aussi
rencontrer des patients anxieux, et hypervigilgoasr qui des gestes brusques, un rythme
rapide sont percus comme violents, et induisentéasnses de repli.

Les postures du psychomotricien et du patient, ¢omtme leurs mimiques, leurs gestuelles,
leurs regards, leurs respirations sont constitatdesleucommunication non verbale

Dans le cadre d'une proposition d’inductions tastil par exemple, une véritable
communication peut s’instaurer entre le psychoro@ni et le patient via leur tonus, leur
posture, leur respiration. Le psychomotricien, pamposture impliquéese rend présent, a

" Trésor de la langue francaise informatisée — Jerém ligne
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I'écoute de la personne qu’il touche ou masse.e@glpeut répondre par une diminution de
son tonus, un ralentissement de la respirationpsychomotricien, attentif a ses signes,
s’ajuste a nouveau. Ce type de situation met nowmen évidence la valeur communicative
du dialogue tonico-émotionnel entre soignant eepat

Benoit Lesage souligne l'importance décbutedans le travail du psychomotricien: Il
qualifie celle-ci d’'une <«ualité d’attention beaucoup plus qu'une modalitensorielle
précise.”

En prétant une écoute attentive au patient, lelmsyotricien autorise également ce dernier a
s’exprimer : il lui signifie que ses éprouvés aunmemt présent, mais aussi sa souffrance
peuvent étre exprimés et entendus.

Céline Bolly et Véronique Grandjean définissentdéte comme ungqualité de présencea
l'autre. Elles soulignent I'importance d’accompagtiautre, tout en lui laissant une place,
sans savoir a sa place, ce qui est bon pour lui.

« L’écoute est impossible si nous croyons savogquiest bon pour l'autre.

Il s’agit, en étant la, de I'aider a sentir ce ggst bon pour lui. Et s'il le souhaite, de le dire.

De le rejoindre dans ce qu'il vit ¥

La pratique de danseur de Lesage I'amene a faipailallele avec la notion d’écoute en
danse, notion intéressante pour notre propos’est se mettre dans un état de vigilance
réactive, une capacité d’ajustement immédiat quinsh I'étape du jugement et de la
pensée>’’

Cette idée d’ «ajustement immédiat » peut nousnama faire le paralléle avec la notion
d’accordage affectifde Stern: expérience subjective partagée de |l mede son bébé,
particulierement autour des neuf mois de I'enfant.

Selon Daniel Stern « l'accordage affectif est [...] I'exécution de cpamtements qui
expriment la propriété émotionnelle d’'un état dfifepartagé sans imiter le comportement
expressif exact de I'état interme®

La mere n’est donc pas dans I'imitation du bébésrdans une reproduction, de I'état affectif
gu’elle percoit, sur un ou plusieurs canaux sensmteurs. Elle produit par exemple des
vocalisations correspondant aux gestes du bébé: Paniel Stern, cette transposition
transmodale (transférant des informations d’'un nmeelesoriel a un autre) dans I'accordage
affectif est essentielle au processus qui mendalidra I'activité symbolique et au langage.
Vandenbroucke ajoute que cette réponse en « mirpiermet aussi de « développer la
connaissance de son affectivité etcdasolider le sens de soi’’. Elle souligne, de plus, son

S LESAGE B. dans GIROMINI F. et LESAGE B. « Quanctteps parle de soi-méme... et & l'autr€hérapie

psychomotrice et Recherches174- 2013, p 122

® BOLLY C. et GRANDJEAN V. L'éthique en chemin- Démarche et créativité pous Eoignants,
L’hammartan 2004, p 32

" Op. cit. LESAGE B.

8 STERN D. cité par VANDENBROUCKE E. « Les sensdtésl en psychanalyse &ahiers jungiens de
psychanalyse2007/2 N° 122, p. 73-81.
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importance dans la relation a autruicettecommunication interpersonnell& pour valeur

le partage de I'expérience de l'autre®®. Nous rejoindrons donc I'impression de cette
auteure qui indique : kme semble qu’un certain nombre d’interventionsséance avec les
patients sont de I'ordre de I'accordage affectff*

Rappelons cependant que cette communication pdialegue tonico-émotionnel n’est pas
synonyme de corps-a-corps.

L’écoute et le respect de la singularité du patdaris le dialogue tonico-émotionnel se fait
aussi par le respect de la distance qui lui egirpro

« Pour Babette Rotschild (thérapeute psychocorpeyel s’agit de travailler avec les
données « musculaires, posturales, comportemengdssuelles et sensorielles en respectant
la distance corporelle propre a chaque patienteetévitant ce qui pourrait étre vécu comme
une intrusion dans son champ corpor&l »

La posture impliquéadu psychomotricien permet cet ajustement diideance,qui n’est ni
fixe, ni contrainte. Il ne lui est aucunement impd&tre derriére un bureau, ou dans un corps
a corps, comme lors d’'une toilette. Le psychomigniqpeut donc, en fonction de ce qu'il
percoit du patient, rechercher une distance qumpte d'étre la, en relation, mais sans
envabhir.

L’accordage affectif et le respect de la distan@pre au patient ont non seulement valeur de
communication, mais peuvent aussi participer dé'clif du psychomotricien de conforter la
personne soignée dans son identité.

" VANDENBROUCKE E. « Les sensorialités en psychasaly,Cahiers jungiens de psychanaly2607/2 N°
122, p. 73-81

8 1dem

& |dem

8 CAUT I. « Revenir sur ses traces, vécu traumatifuelaxation psychomotrice Bhérapie Psychomotrice et
Recherchegs® 169, 2012, p 100
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Monsieur D., 54 ans souffre d'un glioblastome temporal droit. Bien que toujours sur le ton de ['humour, il
parle de ui comme d’un « cochon » qui « boit » (son diabéte cortico-induit, engendre en effet une soif

importante) et qui « péte ».
Nous proposons un bain, afin de permettre @ Monsieur D. d accéder a des perceptions corporelles agréables.

Dans un premier temps, M. D. ne parvient pas d faire de choix, Concernant la musique, son installation, il

répéte inlassablement : « Comme vous voulez ».

Aprés quelques minutes, Monsieur D. verbalise ses éprouvés: « Ca fait du bien ». Nous nous montrons
réceptives d ses paroles. Sans rien « faire », nous sommes simplement présentes, au bord de la baignoire,

validant les perceptions agréables de M. D., et ['encourageant a profiter de ce moment.

Apres un temps de silence, M. D. parle de son activité professionnelle dans le milieuw du batiment, et
notamment de grands chantiers auxquels il a été fier de participer. Un peu plus tard, il évoque de [ui-méme

sa sensorialité, nous parlant des odeurs qu’il apprécie, et nous précisant qu’il a une audition extrémement
fine.

Ma maitre de stage et moi sommes touchées d entendre de tels propos valorisants, et relatifs a son identité.

Lorsque le psychomotricien amene le patient soniffte glioblastome a se centrer sur ses
€prouveés, a percevoir ce qui se passe en luijlikypar sgoosture impliquéé accompagner

le patient dans ce qu'il vit.

«Les techniques les plus sophistiquées, les plefigentes dans le projet de permettre au
patient de sentir son corps sont sans intérét Issagnorent que laifficulté n’est pas de
sentir mais d’investir d’affects une sensation sifjante. Cet investissement ne peut se
passer de l'idée de transfert et de contre-trariségrc’est ce double investissement qui va
faire du corps et de ces sensations, une référelares la perception d'une continuité
d’identité »**, écrit George Pous.

L’identité se définie, dans I®ictionnaire international de psychanalysepmme « La
capacité a demeurer le méme a travers des chandspsamtiment de continuité, somme des
représentations de soi®%l est également indiqué qu’elteimplique toujours une relation &
lautre. »*

Selon Georges Pous, un double investissement es$seire pour qu’'un éprouveé prenne sens,
s’ancre dans une continuité et fasse fonction déesode I'identité. Le patient, mais aussi le

8 POUS G Thérapie corporelle des psychose$armattan, 1995
8 MIJOLLA (De) A. et alii.Dictionnaire international de la psychanalys@luriel 2013, p 822
85

Idem.
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soignant doivent étre présents a cette percepli@st lorsqu’elle est prise dans ce lien entre
soignant et patient, que celle-ci prend sens.

Bien que I'ouvrage de Georges Pous concerne lsaipees atteintes de psychoses, sa pensée
nous semble intéressante dans la mise en senspdatigue du psychomotricien, auprés des
patients souffrant de glioblastome.

Isabelle Caut, rejoint cette idée, en ajoutantmatant le concept de dialogue tonique :

« En réactualisant le dialogue tonique, I'accompement sécurisant du thérapeute permet
au patient d’aller a la rencontre de ses éprouvegorels. La dynamique du processus de
trace peut alors étre retrouvée : c'est-a-dire qaesensation soit nommeée, puisse prendre
sens et s'inscrire dans une histoire®®»

Pour cette auteure, c’est par le dialogue tonique, la perception pourra s’inscrire dans
I'histoire du sujet et y prendre sens. Nous retamsvcette notion de « continuité d’identité »,

dans une mise en lien entre le passé et l'instasept.

Marie-Lise Roux évoque une posture soignante gappsrente a celle de la mére
suffisamment bonne de Winnicott, confortant le gratdans son identité, en lui permettant de
se reconnaitre, de s’aimer, tel qu'il est, tel lgg&i percoit.

« Redonner a chaque infans désarmé par I'appreagisgie la vie qui sommeille en chacun
de nous, le droit de se reconnaitre, de se preadreharge, de pouvoir s'aimer, c’est bien la
le role de I'objet primaire « suffisamment b@Winnicott) 5’

En outre, en accompagnant, et en soutenant lesangwmode la personne soignée, nous
soutenons quelque chose qui lui est propre, seipant de sa singularité, de son identité.

Dans un article concernant les « ainés », ces maesoagées dont certaines, comme les
patients souffrant de glioblastome, ont connu umecession de pertes et un ébranlement
identitaire lié & une pathologie, Geneviéve Ponggnthétise différentes idées évoquées
précédemment.

« Encréant du sensnous prenons appui sur le contexte de l'ici eim@ant pour découvrir

au cours de 'accompagnement que I'expérience ques IsOmmes amenés a proposer nous
est « dictée » par la personne elle-méme. Queltposecde la personne nous est revéle, a
quoi nous donnons une signification, parce queecptrt de l'autre, en particulier, vient
résonner dansiotre propre intériorité.Ainsireconnue dans sa singularitda personne « se
construit » elle-méme, notre présence lui a seevcadtalyseur pour qu’elle structure en elle
les bases de son autonomie. Nous rejoignons i@rAllacquard (« L’homme est I'avenir de

8CAUT I. « Revenir sur ses traces, vécu traumatigfueslaxation psychomotrice Bhérapie Psychomotrice et
Recherches® 169, 2012, p 105
8" ROUX M. « Le corps en dialogue » Julian de Ajuriaguerra et la naissance de la psynbuicité, Volume
4, Papyrus, 2013, p 20
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'homme ») lorsqu’il dit que I'existence de soi tamt que « sujet » ne pré-existe pas, elle
réclame une altérité pour se révélef® »

Geneviéve Ponton met en évidence un des enjeuxpbsiure impliquéelu psychomotricien
permettant une mise en sens des éprouvés danstiamedans le phénomene de transfert/
contre-transfert. Elle décrit le roéle du thérapectenme « catalyseur », soulignant ainsi la
partactivede la personne soignéans son propre maintien identitaire.

Le psychomotricien se doit donc de laisser a lalgrtemps, et I'espace de s’exprimer, mais
aussi de créer un cadre contenant afin d’accuedtiie expression. Il veille en outre a soutenir
le systeme de pare-excitation du patient, afin clei-ci puisse exprimer ses émotions, sans
en étre envahi.

8 PONTON G. « La réorganisation de la consciencearetle, Se construire vivant dans la durée, Rendre
visible l'invisible » Thérapie Psychomotrice et Recherch®s169, 2012
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«Chez Freud, le terme< pare-excitation » désigne, dans le cadre de sordéfeo
psychophysiologique, une fonction essentielle ajgphreil psychique et le dispositif qui en
est le support. Cette fonction consiste a protégmganisme des excitations venues du
monde extérieur et qui pourraient lui nuire®®

Selon Winnicott, le systeme de pare-excitation &sturé, chez le jeune enfant, par le
« holding » maternel. Sa construction n'a a pripais été défaillante chez les patients
souffrant de glioblastome.

Or, Isabelle Caut nous indique gu'un événementnedigue provoque une effraction du
systeme de pare-excitation.

En nous basant sur les définitions suivantes duragisme :

« Violent choc émotionnel provoquant chez le sujetébranlement durable et «Tout
événement subit, brutal, entrainant pour le sujetequest victime des transformations plus
ou moins profondes, plus ou moins réversibfésnous pouvons considérer que I'annonce du
diagnostic d’'une maladie grave et non guérissablat gonstituer urtraumatisme pour
nombre de patients souffrant de glioblastome.

Ainsi, comme chez le jeune enfant, ola4nére porte son enfant et veille sur lui de mamnie
a ce quil ne soit pas submergé et qu’il puisse vbee contenu et limité? le
psychomotricien peut chercher, dans un dialoguécaeémotionnel avec la personne a
exercer une fonction de « holding »dent I'objectif est d’aider le patient & se serdapable
d’accuelllir et d’élaborer ce qui vient du dehorans étre débordé, envahi ou mis en
danger.»”

Babette Rotschild évoque les bénéfices en termgade-excitation du dialogue tonico-
emotionnel, dans le cadre d’'une séance de relaxpsgchomotrice :

«Le vécu de la séance est érience inéditelont les traces pourront se nouer aux traces
tonico-émotionnelles anciennes. Ceci pourra aidepatient & une structuration nouvelle de
lui-méme et en particulier de seysteme de protection et de filtrage par rapportraonde
extérieur (le pare-excitation) Ainsi, un moment d’apaisem@ast pas un simple moment de
détente mais représente bien I'occasion dapport a soi méme nouveau et restructurant
Moment de mieux &tre qui peut faire traceeetforcer le sentiment de sécurité interne’”

8 MIJOLLA (De) A. et alii.Dictionnaire international de la psychanaly$dluriel 2013, p 1240

% Trésor de la langue francaise informatisé- Artadigne

L |dem.

92 CAUT |. « Revenir sur ses traces, vécu traumatifuelaxation psychomotrice Bhérapie Psychomotrice et
Recherches® 169, 2012, p 101

% |dem.

% ROTSCHILD B. citée par CAUT I. « Revenir sur sexces, vécu traumatique et relaxation psychomotrice
Thérapie Psychomotrice et Recherchg469, 2012, p 106

61



L’auteure ajoute : dout travail développant une meilleure conscienceparelle peut
amener a une sensation de calme, de solidité, piugegrande présence a sdr»

Cette derniére affirmation nous semble & nuanaars da mesure ou nous considérons des
patients souffrant de maladie grave.

Les propositions d’inductions tactiles contenant#snroulement dans des draps peuvent
donner lieu a des situations, lors desquelles jet satrouve une perception rassurante de
contenance. Cependant, il nous faut veiller, d&sssituations propices a la détente, a ne pas
conduire le patient dans un relachement toniqup Inatal, qui risquerait d’affaiblir son
propre systéeme de pare-excitation.

En effet, la personne souffrant de glioblastomeéaégalement d'ores et déja tenté, de
maniere non consciente, de mettre en place unmgstie pare-excitation, plus ou moins
opérant, qui se manifeste souvent par une hypertoni

Considérons les réflexions de Suzanne Robert-Oueaycernant la notion de pare-
excitation endogéne» chez le jeune enfant. L'auteure considére I'iggee comme une
maniere, pour le bébé, de se défendre par rappestanuli extérieurs, et de se maintenir en
état de vigilance.

«Le systeme hypertonique de pare-excitatiest un systeme d'inflation, faire plus dur que
le dur, que I'enfant subit de facon réflexe et ionaire » *°

Progressivement, le rble de cette fonction tonigmelra a diminuer, grace a la fonction pare-
excitatrice de la mere et a la maturité du bédgllecreste cependant inscrite a des degrés
divers de réflexivité dans notre motricité d’aduttemme mode archaique défenslf: face a

la douleur ou au danger, par exemple.

Isabelle Caut conclut : «Ainsi les défenses toniques sont aussi I'expressesncapacités
défensives de I'individu™

Il semble donc primordial, pour le psychomotrictEnconsidérer et de respecter I'hypertonie,
le « pare-excitation endogéne » du patientrélé@chement tonique se doit d’énmecherché
progressivement dans le respect du rythme propre au patieatc@mpagné.

En effet pour Babette Rotschild«:C’est a partir de cettéialectique entre les tonicités du
thérapeute et du patiemue celui-ci peut se sentir accompagné, soutemeceinnu dans ses
capacités de sécurité interne. »

Le psychomotricien, via le dialogue tonico-émotiehmpeut permettre au patient de trouver
un équilibre dans la construction d’'un systemecefit de pare-excitation, en s’appuyant sur
son propre systeme de « pare-excitation endogeeesur les situations pare-excitatrices,
contenantes, proposées en séance.

95 |1h;
Ibid. p 105
% ROBERT-OUVRAY S. citée par CAUT |. « Revenir suesstraces, vécu traumatique et relaxation
psychomotrice sThérapie Psychomotrice Becherches n° 169, 2012, p 101
97
Idem.
% Op. Cit. CAUT I. p 101
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Conclusion

Ces objectifs de soutien de I'identité, de la comitation, et du systeme de pare-excitation
réferent a une considération de la personne soigmédien avec elle-méme, l'autre et
I'environnement.

Nous rejoignons alors I'affirmation d’lsabelle bda

«A plus ou moins grande distance corporelle, le cakrnotre travail est de créer ou
maintenir un lien entre le sujet et lui-méme etliet et autrui»>®

Et 'auteure d’ajouter :

« Cette dimension d’'un corps en lien, chére a Ajuraxga est thérapeutique, car elle
préserve le statut de sujet, restaure l'identité mghtient en le maintenant dans la société
langagiére des humaing®

C’est donc bien par gaosture impliguéedans le dialogue tonico-émotionnel avec le patient
gue le psychomotricien poursuit cet objectif andnix.

«Or, sur qui porte ce dialogu® nous interpelle Benoit Lesadg@, pathologie nous confronte
a des fixations, des stagnations, une image duscbigeée, des représentations figées...(...)
Comment dé-fixer le sujet ?

Avec mon tonus, ma posture, mon geste, jamenepard@naire a moduler les siens, je lui
donne a sentir que cela peut varier et pour celaglique ma corporéité. Il éprouve qu'il
peut étre autrement, s'impliquer autremerit®

Benoit Lesage souligne l'implication du psychonwém par sa « corporéité », définie par
Francoise Giromini comme lenom générique que I'on donne a I'ensemble des coarpgs
réel, biologique, anatomique, physiologique, imag® et émotionnel, symbolique et
relationnel»'®. Francoise Giromini s’appuie sur la considératjoar; Merleau-Ponty, d’un
corps sujet, lieu des perceptions, des émotionks gdensée, de la parole de I'expression. Elle
précise : «<Ce n'est pas le corps mais mon corps (...) le médiates affects et le point de
rencontre de toutes les expériences, de touteBlesuvertes> >

Qu’en est-il alors des enjeux du dialogue tonica#omnel pour le psychomotricien ?

% DIARD |., « Sentiers corporels, chemin de rencemn unité de soins palliatifs sthérapie psychomotrice et
Recherches® 174-2013

10 1dem.

101 | ESAGE B. dans GIROMINI F. et LESAGE B. « Quandderps parle de soi-méme... et & l'autre
Thérapie psychomotrice et Recherch&474- 2013, p 122

192 GIROMINI F. citée par DIARD I., « Sentiers corptsiechemin de rencontre en unité de soins paBiatjf
Thérapie psychomotrice et Recherch&474-2013, p 36

1% GIROMINI F. « Le corps et ses représentations SGALOM P., GIROMINI F., ALBARET J.MManuel
d’enseignement de la psychomotricibe Boeck 2011 ; page 181
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C. Les enjeux du dialogue tonico-émotionnel pour le psychomotricien

Monsieur Z. est un patient de cinquante-quatre ans, vis-a-vis duquel [équipe s’interroge beaucoup. Le
glioblastome frontal droit dont il souffre évolue rapidement, et a engendré une hémiparésie gauche

importante.

Monsieur Z. montre de nombreux signes que la psychologue du service met en lien avec un déni de sa
pathologie, de son pronostic. I s'investit beaucoup dans les séances de Rinésithérapie, d activité physique
adaptée et fait de nombreux exercices pour « récupérer » au niveau de son bras et de sa jambe gauches. A
Sforce de stimulations, il a pu réaliser de [égers progres dans la mobilité de la jambe gauche, et précise : « Le

bras, ¢a sera dans un deuxiéme temps. » Il affirme penser qu'il récupérera complétement.

L’équipe soignante s’interroge quant au sens de sa prise en soin : dans quelle mesure faut-il accéder a sa

demande de rééducation ?

Avant ma premiére rencontre avec Monsieur Z., ma maitre de stage me parle du risque de se laisser

« embarquer » par ce patient, dans sa souffrance mais aussi dans ses projets de rééducation.

En entrant dans la chambre de Monsieur Z., je suis interpelée par sa posture : le patient est assis dans son
Sfauteuil, croisant sa jambe droite devant la gauche, et tenant sa main gauche, avec sa main droite, comme

s'tl cherchait a « bloquer » ses membres déficients. Il penche également la téte [égérement vers la droite.

Ma maitre de stage et moi nous asseyons en _face de Monsieur Z. pour prendre quelques nouvelles et émettre

différentes propositions quant a la séance du jour.

Aprés cing minutes d échanges, je réalise que ma téte est [égérement penchée vers la droite. Je m’étonne de
cela, je n’ai pourtant pas mal a la nuque ! Je prends alors conscience que mes jambes sont croisées et que ma

main droite tient ma main gauche. Je suis dans la méme posture que Monsieur Z.

Ma posture souligne-t-elle alors le fait que je me sois laissée « embarquée », que je n’ai pas su, dans un

premier temps, prendre du recul, face a la situation de cet homme ?

Selon Francoise Giromini, kn s’engageant dans une action de la rencontre &aedre,
c’esttout notre étre(...) quis’implique dans la relation :ce qui s’éprouve alors a l'instant
méme de la rencontre est une singularité et urigigdtessentielle

Cette auteure souligne ici 'implication du psyclairntien, de tout son étre, dans le dialogue
tonico-émotionnel, qui donne lieu a une renconingidiere entre deux personnes, a la fois
reliées par leur condition humaine, mais aussigbst différentes, uniques.

Dans cette relation, interviennent notamment lé®ns de transfert et de contre-transfert.
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Les notions de transfert et contre-transfert oéttétt d’abord été définies dans le champ de
la psychanalyse.

«Le terme de «transfert » désigne la transpositienreport sur une autre personne- et
principalement le psychanalyste- de sentiments,jrgjésnodalités relationnelles jadis
organisés ou éprouvés par rapport a des personnagssnvestis dans I'histoire du sujéf%

Le transfert permet la projection de sentiments lminéls antérieurs réactualisés dans la
relation avec un nouvel interlocuteur avec leqagidrsonne n'a pas de passé commun.

Olivier Moyano souligne la relation transférentielle particuliére ¥° en psychomotricité.
Cette particularité se retrouve d’'une part dangddre des séances pas de neutralité
bienveillante du psychomotricien mais une écoutersamt a des échanges verbaux ou
chacun donne son avi§®, et d’autre part, dans la nature méme du transfert

Oliver Moyano considere en effet que tandis quepsgchanalyste est en position de
« Surmoi », d’autorité, le psychomotricien se plamsnme un Moi auxiliaire ». «La
relation est alors horizontale et non plus vertzaf'® Le psychomotricien fait
temporairement fonction deentenant psychique, permettant au patient de laisser émerger
des perceptions, des pensées, supportables daégiscadre.

«ll ne s’agit plus de travailler sur un matériel itué de contenus psychiques, mais
d’amener le patient a ressentir, vivre des expé@esnlui donnant la capacité d’en faire la
synthése par rapport a sa propre histoir@®

Dans cette relation, les perceptions et pensée€mergent ne sont pas analysées par le
thérapeute : le patient, accompagné par le psyctrmien, a un rble actif dans la mise en
sens de ses éprouveés.

Dans la relation transférentielle entre le psychiitien et le patient, il n'est donc pas
question de « neutralité bienveillante ».

Prendre en compte les particularités du transfartpgychomotricité, peut nous aider a
considérer celles du contre-transfert.

« Le contre-transfert est 'ensemble des réactiomsnscientes de I'analyste au transfert de
son patient y compris les sentiments projetés epautelui-ci »°°

Considérant que le contre-transfert est, par d&mi inconscient, il s’agirait, en
psychomotricité, de prendre conscience et de nppsy&r surce qu’induit notre contre-

194 MIJOLLA (De) A. et alli. Dictionnaire international de la psychanalys#lpriel 2013, p 1832

1% MOYANO O. « La relaxation psychomotrice, une auttée du transfert >t,’information psychiatrique n°8,
Octobre 1994

1% 1dem.

17 1dem.

198 1dem.

199 0p. Cit. MIJOLLA (De) A. et alli., p 386
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transfert (« Qu’est-ce-que ce patient suscite en moi ?t¥y)pa sur notre contre-transfert en
tant que tel.

Notons cependant, qu’il réside une ambiguité autderla notion de contre-transfert

« inconscient », puisque dans certains de ses gergud a évoqué la nécessité de reconnaitre
son contre-transfert et de le surmonter : ce gpligquerait une élaboration.

Rappelons que la psychanalyse induit une réegle adgralité : le psychanalyste apparait

comme une « feuille blanche » sur laquelle le paturrait déverser ses pulsions. C'est le
patient lui-méme, par le principe de la libre agstimn, qui accede, a son inconscient. De fait,
le psychanalyste doit maitriser ce qu’il percoitsd@ contre-transfert, pour demeurer dans la
neutralité.

L'utilisation du contre-transfert, et ses objectifont tout a fait difféerents, pour le
psychomotricien auprés de patients souffrant diblgstome.

Aprés avoir évoqué les enjeux du dialogue tonicoté@mnel pour le patient, qui font écho
aux objectifs de l'utilisation du contre-transfedr le psychomotricien, il s’agit a présent de
considérer comment le professionnel utilise ce restmainsfert et qu'est-ce que cela peut
susciter en lui.

Suzanne Robert-Ouvray introduit la notion deortre-transfert émotionnel » :

« Le contre-transfert peut étre utilisé comme adilirapeutique. On accueille la tension du
patient dans notre corps et on l'utilise au miewur percevoir ce qu'émet le patient
corporellement. La compréhension de l'autre nous pErmise grace a nos €prouves
corporels. $°

Le psychomotricien utilise se&motions, les tensions qu’il percoit, comme dedjets de
savoir » pour mieux appréhender l'aytret mieux s’y ajuster. Le contre-transfert du
psychomotricien constitue donc un outil pour comgre l'autre, et a en outre, une valeur
thérapeutique.

Le psychomotricien s’implique, dans sa corporgit®yr accueillir les éprouves des personnes
souffrant de glioblastome : perceptions corporglasotions, expression d’espoir, d’envie de
vivre, mais aussi, parfois, de désespoir, d’eneiendurir.

Particulierement aupres de patients en granderaog#, ou en fin de vie, il est primordial
pour le psychomotricien de prendre conscience dgueeson contre-transfert induit en luli,
pour se protéger d’émotions qui le déborderaiertisnaussi pour se maintenir dans une
relation thérapeutique avec le patient. En effegrsisabelle Diard :

110 ROBERT-OUVRAY S. «Le contre transfert émotionr#dns la thérapie psychomotriceBhérapie
psychomotrice et Recherch&s132, 2002, 163
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«Parfois, le patient dépose en nous ce qu’il ne peunmer, et cela nous habite, nous
parasite méme, jusqu’a ce que nous puissions éabdaens I'aprés coup, qu’il s’agit de
transfert ou de contre-transfess'*

Isabelle Marcos, quant a elle, décrit la divergtéla richesse des éprouvés auxquels les
soignants travaillant auprés de personnes en finedgeuvent étre confrontés :

« Ces expériences aménent a ressentir en unegewnne palette d’émotions tres vaste.

Nous sommes confrontés en tant que soignants eédi®s crues, sans arrangements pour
atténuer, éviter, camoufler, embellir ... ce qui éans l'ici et maintenant et qui peut
disparaitre rapidement.’¥?

Or ces émotions influencent notre tonus, doncenaiisture dans la relation, dans le dialogue
tonico-émotionnel.

Suzanne Robert-Ouvray souligne lanécessité d'un travail de supervision pour prendre
connaissance de ses éprouvés corporefs »

Les échanges au sein de I'équipe soignante, massi da pratique corporelle du
psychomotricien peuvent constituer des reperesagdpsis pour lui permettre de mettre du
sens et prendre du recul quant a ses eéprouves.

Outre ses éprouvés, ses émotions, la personneésoignvoie aussi au psychomotricien des
éléments de I'ordre de son mode de rencontre aveai a

« Se rencontrer, c’est également prendre conscienceadsifficulté ou de sa facilité a aller
vers l'autre (...) C’est aussiprouver les limites de la rencontre avec autraiest percevoir

et respecter I'espace et la temporalité d’autrur papport a soi-méme, c’est construire une
éthique relationnelle »**

Etre présent a soi et a l'autre dans la rencop&ramet aussi au psychomotricien d’apprendre
de lui-méme, et dse questionnersur lui, sur ce qu'il attend d’une rencontre, Busens que
celle-ci prend pour lui.

Cette réflexion rappelle les écrits de Céline BatyVéronique Grandjean qui définissent
I'éthigue comme « une capacité de se laisser questionner pour digcdes valeurs en jeu
et pour que les meilleures solutions possiblessenisémerger. >

M1 DIARD 1., « Sentiers corporels, chemin de rencemrtn unité de soins palliatifs Fhérapie psychomotrice et
Recherches® 174, 2013, p 35

12 MARCOS I. « Corps vécu/ corps réel, redonner dis spiand la vie emmure » Thérapie Psychomotrice et
Recherches® 129, 2002

113 Op. Cit. ROBERT-OUVRAY S., p 67

114 GIROMINI F. et LESAGE B. « Quand le corps parlest&méme... et & l'autre Bhérapie psychomotrice et
Recherchegs® 174- 2013, p 118

15 BOLLY C. et GRANDJEAN V. L'éthique en chemin- Démarche et créativité pous Eoignants
L’hammartan 2004, p 13
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Isabelle Marcos s’appuie sur les écrits de Winmigotur définir, ainsi, la créativité :

« La créativité peut se définir (...) comme une atdtde vie caractérisée par une ouverture

du sujet a tous les « champs de possible pourétdans une prise de repéres intérieurs et
personnels dans une attitude « positive » ou letgeste ouvert aux changements dans une
capacité d’adaptation détendue et confiante dass@ees intrinséques.°

Auprées du patient souffrant de glioblastome, le chsynotricien est créatif, lorsqu'l
s’'impligue et s’adapte dans la rencontre. Son gegrees appuis, lui permettent d’accepter de
se laisser transformer par l'autre.

Pour Benoit Lesage, laréativité nécessite une forme de disponibilité, une capaié
présencea soi permettant au psychomotricien d’étre préadiatutre, et a ce qui se joue dans
la relation.

L’auteur précise que le corps (au sens de corggrdii psychomotricien doit devenir une
« antenne » pour « capter, réagir ». A partir dedar Benoit Lesage, I’ « accordage » se fait
a trois niveaux : de la modulation tonique, dedatpre et de la gestuelle, dans le but d’'aller
rencontrer le patient, « 1a ot il est'%

Cet auteur évoque une « disponibilité informée » pdafessionnel qui se nourrit de ses
rencontres, et particulierement de ce qui le touche

«On sait ce que I'on écoute, on fait le tri, en fiame de nos savoirs, de nos expériences, de
Nnos éprouves, et ce que nous renvoyons est bienosliri de ce que nous aurons percu,
c’est-a-dire ce que nous aurons construit et comimens aurons été affectés corporellement
par ce que nous laissons nous touchet'®

Il semble donc primordial, pour le psychomotriciele, se laisser toucher par la rencontre,
source de creéativité.

Cette capacité a se laisser toucher par l'autres paur autant étre ébranlé dans son identité
nous amene a la définition dempathie de Carl Rogers :

«Lorsque le thérapeute devine les sentiments aékesions personnelles éprouvées par le
client & chaque instant, quand il sé#s percevoir « de l'intérieur »els gu’ils apparaissent
au client et quand il réussit@ommuniquer quelque chosee cette compréhension au client
alors [la condition de la compréhension empathigesi remplie... (...)

16 GUERIN 1. Un travail de créativité pour étre puis pour grandMémoire en vue de I'obtention du dipléme
d’état de psychomotricien, Juin 1994

17| ESAGE B. «Intentionnalité du geste : quelle asee® »Intervention au congréises gestes qui soignent,

Milan 2014

118 | ESAGE B. dans GIROMINI F. et LESAGE B. « Quandderps parle de soi-méme... et & l'autre »
Thérapie psychomotrice et Recherch&474, 2013, p 123
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Lorsque le thérapeute arrive a saisir instant pastant ce que le client éprouve dans son
monde intérieur comme le client le voit et le seahs que sa propre identité se dissodlaas

ce processus empathique, alors le changement fopétrer. » *°

Benoit Lesage propose méme un parallele avec lpuisque le terme allemand
« Einfihlung » qui désigne I'empathie, a éte, aXethe siécle, proposé par le philosophe
Robert Vischer pour désigner I'empathie dans lderaplation d’'un tableau.

«Lorsqu’on se laissait toucher au point de ressedérl’intérieur.., écrit Benoit Lesagél,
faut apprendre a regarder et écouter le corps comme ceuvre d’art. (...) 'ceuvre d’art me
met au travail, elle me travaille, & condition gie me laisse toucher, ce qui n'a rien
d’évident. Cela s’éduque »*%°

Ainsi . «Les artistes (...) nous entrainent dans de profongimianiements de notre
perception, des re-catégorisations qui émergent phnd et changent notre posture, notre

regard »"%*

Le psychomotricien, par gmsture impliguése laisse toucher, se laisse questionner, se laiss
transformer dans sa posture, son regard, et a@s$g créatif.

Odile Gaucher-Hamoudi propose I'image mhychomotricien trapéziste qui, impliqué dans

la rencontre accepte, durant un temps, de laclereggeres. Le soignant reste cependant
présent a lui-méme, afin de se rendre disponible pautre, sans se laisser envahir par ses
éprouvés, sa situation :

« Parce qu’emportés par la rencontre de I’Autre daagisnension tonico-émotionnelle, nous
devons parfois accepter de lacher nos propres epgrour les retrouver plus loin. Tout
comme le trapéziste, nous sommes alors concenrésiadre ajustement tonique, notre
souffle et notre objectif pour que notre élan vitahs ce saut contr6lé ne nous mette pas trop
en dangen'?

Enfin, Benoit Lesage souligne la réciprocité decHa@nge entre corporéité du patient et
corporéité du professionnel :

« Notre corps est de la partie — comment pourradril é&tre autrement ?-, il réagit et si nous
écoutons notre partenaire dans notre propre chaioublions pas que c’est réciproque. En
clair, l'autre écoute notre écoute

A nouveau, laissons Geneviéve Ponton synthétissaretiure :

19ROGER C. cité par KISS AL’empathie et la rencontre interculture]le’Harmattan, 2001, 216 pages, p 9
120 0p. Cit. LESAGE B. dans GIROMINI F. et LESAGE BQuand le corps parle de soi-méme... et a l'autre »,
p 123

211 dem.

122 GAUCHER-HAMOUDI O. « Tonus et émotions en soindliatifs », Thérapie psychomotrice et Recherches
n° 162, 2010
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« Se transformer ensemble. (...) Le présent s'inveiistant en instant, il fait émerger une
nouvelle réalitéen chacun des partenaires de la rencontre dans dayacité aaccueillir
cette part de « pas encoreen eux. (...) Nous participons a ce qui a lieu touéant modelé
par ce qui advient. La pratique psychomotrice gapg ainsi & unelémarche artistiquex™>>

122 bONTON G. « La réorganisation de la conscienceareffe, Se construire vivant dans la durée, Rendre
visible l'invisible » inThérapie Psychomotrice et Recherches]169, 2012
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Conclusion

Le psychomotricien, dans le dialogue tonico-émat@ns’appuie sur son contre-transfert
pour appréhender l'autre et s’y ajuster dans utaioa thérapeutique. Son implication est
donc nécessaire. En effet, selon Benoit Lesagée gue chacun percoit iat,est soi-mémge

expérience précieuse car dans notre écoute clinidumeus faudra percevoir finement ce qui

nous affecte chez I'autre!?*

Le psychomotricien dispose de différents outils affé se laisser « affecter », « transformer »
mais non « déborder », afin de pouvoir « faire quelchose » de ce qu'il regoit, et continuer
acréer.

Les espaces de supervision, mais aussi la formatiorpsychomotricien et sa pratique
corporelle personnelle peuvent l'aider a mettreseins sur ses éprouves. Francoise Giromini
évoque une « distanciation » entre notre propre corps, comprenao$ sensations et nos
affects et notre savoir-faire avec notre corps danelation thérapeutique»*?®

Elle précise que cette « distanciation » s’éprogidans le travail d’expressivité du corps et
de relaxation que le psychomotricien expérimentensdasa formation corporelle
personnelle. ¥°

C’est cette « distanciation » qui permet au psyadtanien de s’engager de tout son étre dans
une relation thérapeutique.

C’est cette distanciation qui permefplasture impliquéelu psychomotricien dans le dialogue
tonico-émotionnel avec le patient souffrant delgistome.

Et Francoise Giromini d’ajouter :
« Cette double formation corporelle est indispensabér elle constitue le creuset de
lidentité professionnelle du psychomotricie®’

124 Op. Cit. LESAGE B. dans GIROMINI F. et LESAGE BQuand le corps parle de soi-méme... et a l'autre »,
p 122

125 SCIALOM P., GIROMINI F., ALBARET J.MManuel d’enseignement de la psychomotriciditions DE
Boeck 2011 ; p 296

126 | dem.

27| dem.
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Etude de cas

L’étude de cas que je vais présenter concerne Madamise, qui a été hospitalisée en centre
de Soins de Suite et de Réadaptation a orientatmologique suite a la survenue d'un
glioblastome multifocal.

Madame Louise est une dame de soixante-dix-septaamxscheveux courts et grisonnants,
portant de petites lunettes.

Ancienne institutrice, elle est mére de trois etfagt veuve depuis 2005, son mari étant
décédé d’'un cancer. Elle a également perdu uneesod012. Elle vit seule.

L’histoire de la maladie de Madame Louise débutdéemier 2013, par I'apparition brutale
d’'une hémiparésie gauche. Un scanner est réalisé eiccident ischémique transitoire est
suspecté. En avril 2013, survient un nouvel épisiiémiparésie gauche. Une biopsie est
alors réalisée : le diagnostic de glioblastome ifiogil est posé.

En juin 2013, Madame Louise est hospitalisée paypremiére fois au centre de Soins de
Suite et de Réadaptation, pour « surveillance negicue d’'un glioblastome trés évolutif ».
Elle est alors traitée par chimiothérapie.

L’équipe soignante note que la patiente est luc@®ernant son diagnostic et son pronostic
vital. Elle affirme en effet « Je suis venue ici pour rester jusqu’a la mort. @adurer de
guelques semaines a quelques mweiBans son dossier, il est tout de méme questiam d
« fond anxieux », mis en lien avec son appréhengi@nt a un retour a domicile éventuel.
Madame Louise ne voudrait pas devoir demanderd’dil ses enfants.

Lors de sa premiere rencontre avec la psychomenng, Madame Louise marche avec une
canne, en raison d’'un léger déficit moteur gauEheitiére, elle reste relativement autonome
pour les activités de la vie quotidienne (toilettabillage). Elle demande exceptionnellement
I'aide de soignants. Elle maintient une hypertagefond associée a une posture redressée.
Elle se montre orientée dans le temps, et dansad@es La somatognosie ainsi que les praxies
idéatoires et idémotrices sont conservées. |l edeméme pour I'écriture : la patiente a pour
habitude de noter tous ses rendez-vous dans unggetnda, qu'elle garde toujours a sa
portée.

Madame Louise évoque le bilan positif qu’elle deede sa vie, sa philosophie. Elle pense
alors que son déces est imminent et en parle samslé apparent. Suite a son entretien, la
psychologue note «un certain détachement qui pibuigire penser a un mécanisme de
défense ».

72



Lors de la deuxieme séance de psychomotricité, Madaouise apparait triste et anxieuse.
Elle s’est disputée avec sa fille et culpabilisavdir été agressive verbalement. Elle ne se
reconnait pas dans cette attitude. Ses émotions/edralisées et manifestées par des pleurs.
La relaxation ne permet pas a Madame Louise dersiger sur un vécu corporel agréable et
la visualisation lui est impossible. De plus, Magabouise se montre aux aguets de ses
symptémes : elle ressent depuis deux jours desaEgrhet une sensation de baisse de force
musculaire a gauche, rendant ses mouvements me&acis.p

La psychomotricienne passe le relais a la psych@ami peut mener un entretien juste apres
la séance.

Lors des deux séances de psychomotricité suivaMadame Louise ne formule pas de
demande particuliere quant a la prise en soire: gfimble mieux investir les propositions
dans lesquelles elle garde la maitrise de ce gousepour elle (travail sur I'équilibre statique
par exemple), que les situations dans lesquelleliilest permis de se détendre. La
psychomotricienne s’adapte, afin de respectertleng, les besoins de Madame Louise dans
le moment présent.

Apres un mois de prise en soin pluridisciplinaireiseée de réadaptation, I'état général de la
patiente lui permet de rentrer a domicile.

Deux mois plus tard, elle est a nouveau hospiwlsgur récidive pariéto-occipital droit de
glioblastome. Lors de son admission dans le serelbe exprime : e suis venue pour un
Noél en famille>. De par la proximité géographique, il est eetgilus aisé pour ses proches
de lui rendre visite dans le service que chez elle.

Madame Louise débute alors sa seconde cure de athérapie et suit des séances de
radiothérapie. 1l s’agit d’'une situation palliatigpécifique : le traitement vise a obtenir un
ralentissement de I'évolution de la maladie. Lgso@s de soulagement et de courte rémission
sont présents.

Le projet de soin a pour but la ré-autonomisatadim de permettre a la patiente de rentrer a
domicile avec des aides.

La prise en soin en psychomotricité a été indigpéer des évaluations psychomotrices
globale et ciblée, en rapport avec I'anxiété pengael'équipe soignante. L'aggravation des
symptémes est manifeste : I'hémiparésie gauch@lastmassive. Les gestes proposés dans
I’évaluation de la motricité gnosopraxique (E.M.@}¥tent possibles, mais la jambe est plus
lourdement atteinte que le bras. Madame Louises@déplace en fauteuil roulant, dit ne pas
comprendre comment elle a pu perdre son autononsi® aapidement. Lorsqu’elle retrouve
la psychomotricienne, elle évoque son souhait devqo aller aux toilettes, seule. Elle
demande également a ce que la séance du jouestriée sur I'équilibre, la marche.
Tout en s’ajustant le temps de cette séance, kehpsyotricienne garde a I'esprit que, du fait
de I'évolution rapide de la pathologie, cet int§pétir la marche pourrait s’avérer source de
déception pour Madame Louise a plus ou moins lenge.
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Considérant que son role est de soumettre a Madanise un autre point de vue, une autre
attention en lien avec son vécu corporel, la msit;nelle propose, dés la séance suivante,
une relaxation de type « Jacobson ». L'idée estsalie permettre & la patiente de faire
I'expérience de la relaxation, tout en restant, men&d son habitude, dans une place active.

La relaxation s’avére inefficace : Madame Louisecsptre sur ses capacités, plutdt que sur
ses perceptions. La psychomotricienne s’adaptes,afdrpropose un massage du bras droit,
sain : ce qui permet une détente plus globale.

Lorsque je la rencontre pour la premiére fois, Magld_ouise est déja ré-hospitalisée depuis
deux semaines. Elle se montre trés avide de praarésveau de la mobilité de sa jambe
gauche et fait d’importants effortde percois alors une dame souriante, dynamique et
volontaire qui effectue ses transferts de maniateremme.

Elle s’adresse a moi, déplorant Veus savez, c’est difficile de perdre de I'autor®mmiSes
paroles me surprennent : elles me semblent alottsaster avec son sourire, sa posture droite,
digne, et son tonus élevé de femme active.

Juste apres qu’elle m’ait fait part de ses inquiétuquant a sa perte d’autonomie, je
m’étonne, a nouveau, de voir Madame Louise, aud®ié psychomotricienne, s'allonger sur
le matelas a eau en salle sensorielle. Il s’agitadpremiére séance de psychomotricité a
laquelle jassiste, dans le cadre de ce stage.

Ma malitre de stage, propose alors des inducticstgeta avec un ballon enveloppant, en
musique, dans le but de faire diminuer I'anxiét@&et favoriser I'émergence et I'écoute de
perceptions corporelles agréables.

A la fin de cette séance, Madame Louise dit aveauzoup apprécié mais ne pas se souvenir
des parties de son corps qui ont été en contactlavaallon. Elle n’a pas cherché a ressentir
et a préféré s’évader avec la musique.

De nombreuses questions me traversépels sont les objectifs de la prise en soin en
psychomotricité ? Quel sens la patiente peut-elleodner a cette prise en soin ? Comment
la psychomotricienne se positionne-t-elle dans I'éipe ? Quelle est sa posture face a la
patiente et & sa demande?

Je m’interroge également quant & mes propres o@éadiors de cette rencontre avec Madame
Louise. Je me rends compte de mon envie, dansamigxr temps, d’adopter, moi aussi, une

posture de femme active, pour lui proposer des mmeants dynamiques.

Mais je réalise surtout, que face a Madame LogisEmiere patiente du service rencontree, je
n'ai pas cherché, dans un premier temps, a prehdrecul. Je n'ai pas essayé de mettre du
Sens sur ce que je percevais, et sur ce que jaisaighrenvoyer. J'ai voulu répondre dans

'immédiat, a cette dame qui s’adressait a moi,ssethercher au préalable un certain

ancrage, une certaine qualité de présence. Cesicfs, en plus d’interroger les phénomenes
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de transfert et contre-transfert, me semblent faicko aux écrits de Céline Bolly et
Véronique Grandjean :

«Le soignant, engagé a répondre a la fragilité drauta besoin d’étre bien ancré pour
pouvoir rester le temps nécessaire dans cette zdicertitude ou le patient le
convoque»*®

C’est grace a ma place de stagiaire, d’observatrisede cette rencontre, que j'ai pu, ensuite,
me laisser questionner par la pratique de ma md#restage, et entrer dans cette « zone
d’incertitude ».

L’équipe soignante se réjouit des progres réapsédMadame Louise, et je m'interroge. Ces
progres sont sans doute liés au fait que Madameaséostimule sa jambe de maniére
intensive, mais du fait de I'évolution rapide deraladie, ils seront, a priori, trés éphémeres.
L’équipe se réjouit-elle alors de voir la patiestdisfaite dans le moment présent ? Ou s’agit-
il d'un mécanisme de défense pour supporter cetigat®on difficile ? Comment la
psychomotricienne a-t-elle a se positionner Madame Louise n'a de cesse de hommer ses
pertes, ses récupérations, nous amenant aussineque soignants, a porter notre regard sur
ces dernieres.

Il semble primordiad’appréhender la réalité de Madame Louise, dans le moment présent.
Pour autantfaut-il tout de méme se décaler, de ce vécu corpbrenvahissant afin de
proposer un suivi pertinent, en tenant compte de évolution rapide de la pathologie ?
Comment soutenir son identité, tout en entendanpliEntes liées a ses pertes?

Madame Louise se montre tres active, dans le & faet il est fort probable que dans un futur
proche, cela lui soit de moins en moins possible.ld@squ’on est constamment dans le
« faire », qui est-on encore lorsque le corps net pglus faire? Le rdle de la
psychomotricienne est-il alors de permettre a kepte de ressentid’étre plutbt que de
faire ? Cette posture est-elle fataliste ? Est-elle penti@ alors que la patiente semble
toujours étre dans I'espoir d’'une améliorationge¢ I'équipe soignante semble se réjouir des
progres réalisés ?

La semaine suivante, Madame Louise souhaite que réatilisé le méme ballon. La
psychomotricienne propose un massage des jambés pltiente avec le ballon, a quatre
mains, dans un échange avec elle. L'objectif esti@elopper la procuratioautonome de
sensations agréables, en vue de son futur retdomécile, mentionné dans le projet de soins.
Madame Louise participe volontiers, d’abord dansouci de bien faire. Elle précise que les
perceptions de ses deux hémicorps sont difféerefi#es.cherche a imiter les gestes de la
psychomotricienne, a reprendre sa « technique ticplgrement lorsqu’il s’agit de masser
son hémicorps parétique.

128 Op. Cit. BOLLY C. et GRANDJEAN V., p 49
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Petit a petit, et surtout lorsqu’elle masse sonibérps sain, Madame Louise semble se
recentrer et s’autoriser a ressentir. Elle ferfoesdes yeux, écoute sa respiration.

A la fin de la séance, Madame Louise parait plisrikie et nous confie en souriantlexne

me suis jamais autant écoutée.ll semble que pour la premiére fois, en séance de
psychomotricité, elle ait réellement pris plaisg&c@uter ses perceptions.

Lors de cette séancky, psychomotricienne a-t-elle pu, par sposture impliquéedans un
dialogue tonico-émotionnel, transmettre & Madame Luoise, une forme de présence a ses
perceptions, a elle-méme ?

Les séances de psychomotricité se poursuiventisanrad’'une séance d’'une heure par
semaine, et Madame Louise semble de plus en plugestir dans cette recherche de vécu
corporel agréable

La derniére séance de radiothérapie a lieu le émbve 2013.

Une semaine plus tard, en début de séance, MadaniseLnous évoque son appréhension
quant a son retour a domicile programmé, notammerfait qu’elle verra moins sa famille,
une fois chez elle. Elle nous dit aussi attendeerésultats de la prochaine imagerie par
résonnance magnétique pour décider si elle comanae non la chimiothérapie. Elle craint
en effet que ce traitement ne la fatigue et notis €iJe ne suis plus a quelques semaines
préts ».

Cette phrase m'interpelle : Madame Louise expriralle ici son souhait de privilégier la
qualité a la quantité de vie ? Ou s’agit-il d'un@ression de lassitude ? Se sent-elle vraiment
« préte » a mourir ? Ou s’agit-il d’'un mécanismaldéense ?

Pour cette séance, nous proposons un massage &e goeins en symétrie: la
psychomotricienne et moi-méme, dans une idée demésles deux hémicorps, différemment
mais tout de méme de maniéere agréable. En travadla les éprouvés des deux hémicorps, il
s’agit aussi d’amener la perception d®union de ces derniers, le ressenti d’oantre
confortant legprouvés d’unité, d’individualité.

Madame Louise souhaite que ce massage soit réatiséhusique. Lorsque la mélodie
commence, elle nous apprend gu’elle a choisi unsique pour son enterrement. Elle nous
parle de la beauté de celle-ci, de ce qu’elle ressel’écoutant.

Je ne me sens pas triste mais émue d’entendredegite parler ainsi. En effet, je ne percois
pas de tristesse chez Madame Louise, mais plutcerntaine sérénité, qui laisse place a
'accueil et a I'expression des émotions. Je sumplement touchée par ce moment
d’échange, a trois, qui me semble paisible et autitiee.

A la fin du massage, Madame Louise dit avoir beapcapprécié cette séance. Lorsque ma
maitre de stage l'interroge sur les différencesitigdles entre les deux touchers, la patiente
répond : «QOui, bien sar, c’était différent, mais c’était tragréable ».
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Puis, lorsque ma maitre de stage continue a imferfgladame Louise sur ses ressentis celle-
ci répond : «\Ne me gachez pas le plaisir en demandant commese aent. On peut juste
étre bien»

Madame Louise, assez loguace habituellement, ne demande pas, ici, de lui permettre de
mettre des mots sur ce qu’elle vit. Dans un pren@eips, je m’'interroge : Est-elle a présent
en capacité de faire elle-méme ce travail ? Oul esteore difficile pour elle de s’exprimer
guant a ses ressentis quand bien méme ces desaiaisnt agréables ? Dans quelle mesure la
verbalisation doit-elle étre encouragee ?

La nécessité de s’adapter en fonction de nos dafsiede ce que nous percevons, et de ce
gu’exprime la patiente apparait alors. Il poursdgtgir de s’approcher de la posture de la
« mére suffisamment bonne », décrite par Winnictt.

Dans un deuxieme temps, émane un second questienhem

Gardant a I'esprit le schéma sensation-percepgprésentation, j'ai pu, au début de ce stage,
considérer la verbalisation comme une sorte d’absernent du travail en psychomotricité.
Mais Madame Louise nous interroge : Pourquoi fatdgtijoursdire ? Quels seraient le sens,
la pertinence de la verbalisation dans ce contgxte

Les éprouvés qui émergent lors des séances, s'gemeras mis en mots, peuvent tout a fait
étre porteurs de sens, avoir valeurcdenmunication non verbale. En effet, « représenter »
ne signifie pas « verbaliser ».

Ainsi, par sgosture impliquéele psychomotricien peut parfois, sans parolemeére
I'expression des éprouvés corporels, les accyeiliis les « transformer » en un vécu qui
prenne sens pour le patient. Nous pouvons effectu@aralléle avec la théorie de Bion selon
laguelle la mere transforme les éléments Bétaspdé I'enfant, et lui renvoie les éléments
Alpha, porteurs de sef®

De par de successives aggravations de son étagtdar a domicile est reporté a deux

reprises. Madame Louise s’'inquiéte de la majoratiea symptémes, et de la perte de son
autonomie. Elle dit savoir qu’elle va mourir maraiadre surtout de devenir un fardeau pour
ses enfants. Elle fait d’ailleurs le choix d’arr@getraitement par chimiothérapie.

Lors d’'une séance, Madame Louise exprime de lareala fait d’étre encore en vie«:On
m’avait dit que ca ne serait pas lgndéplore-t-elle,je pensais en avoir pour quelques
semaines» Aussi, a plusieurs reprises, lorsqu’elle évosme quotidien, ou son avis quant a
un éventuel retour a domicile, elle exprimeJe«ne sais plus faire de choiou encore : de
n'ai plus d’envie». Pourtant, dans le cadre des séances de psytiwi@odes lors que nous

129/INNICOTT D. La mére suffisamment bonrigyot 2006
1%5CIALOM P., GIROMINI F., ALBARET J.M.Manuel d’enseignement de la psychomotrididitions De
Boeck 2011 ; p 290
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soumettons différentes propositions de soins, Madhouise parvient a choisir, ce que nous
valorisons.

Notons que dans les services hospitaliers auxtiomements tres ritualisés, régis par des
contraintes de temps et d’organisation, les paient peu d'occasions de faire des choix.
Les séances de psychomotricité constituent un egpaaps particulier : il est primordial de
garantir au patient unglace de sujet dans lequel il peut encore choisir ce qui est jbour

lui, s’affirmer et étre conforté dans sa personnalité Cet enjeu semble particulierement
important dans le cadre de la prise en soins deamMadLouise, qui a pour habitude de
revendiquer ses choix et ses décisions.

Madame Louise évoque tantdt son souhait de déadguius vite, et tantdt le plaisir de
partager un repas avec sa sceur, le bien-étre guetisent apres un massage, et méme
'importance des séances de kinésithérapie pouedducation. Par son ambivalenede
nous montre donc sa souffrance, son envie, pagizestout s’'arréte, mais aussi sa faculté a
conserver de petits ilots d’espoir et de plaisiirpmntinuer & vivre.

Madame Louise dit apprécier les séances de psydhoit® qui paraissent, pour elle,
constituer une parenthése. De plus, elle sembleesipproprié ce suivi. Elle nous demande
a plusieurs reprises un massage a quatre maissdlmyuel elle peut alors se laisser aller a
simplement ressentir. Elle sollicite également m@xhes, afin qu'ils lui achétent un ballon
similaire a celui que nous utilisons. Elle gardkiieei a proximité de son lit et nous explique
gu’elle I'utilise lorsque son épaule est doulouseua la place d’'un médicamemnt

Madame Louise rentre a domicile au mois de décendergui lui permet de passer les fétes
en famille, avant de revenir dans le service, dgmutier pour « glioblastome multifocal en

phase palliative symptomatique ». L’objectif duittment n’est pas la rémission mais le
soulagement des symptomes et I'amélioration deuialit¢ de vie. La prise en soin en

psychomotricité est alors indiquée pour : évalumafieychomotrice globale, troubles de la
mobilité, soins de conforts et de détente, relaxati

Lorsque nous la retrouvons, Madame Louise, alitéaffaiblie, nous accueille en souriant.
Elle a réinvesti sa chambre d’hopital avec desteffersonnels (dessins, agenda, son propre
fauteuil).
Elle explique que son retour a domicile s’est éroulé mais qu’elle trouve cela trop lourd,
trop fatigant pour ses enfants. Elle nous fait darson inquiétude concernant I'apparition de
troubles mnésiques de plus en plus fréquents.é&ulbejue les fétes, passées en famille, tout
d’abord sur un ton assez neutre, puis éclate eglataren murmurant : €’était le dernier
Noél». Tres vite, elle cesse de pleurer, reprend $suwke sur ses émotions, qui continuent
cependant a se manifester par de fins tremblemelasr@joration de son hypertonie.
Elle nous demande alors un massage « avec nos mamge nous réalisons en symétrie, sur
ses deux hémicorps. A la fin du massage, Madamesé@yoque uniguement les perceptions
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agréables dans son hémicorps gauche, parétiqseudigne que parfois, elle parvient a
bouger les orteils. Lorsque nous lui demandons «Cellg a ressenti du c6té droit, elle
répond : «Je ne sais pas, je n'ai pas senti.».

Je m’interroge quant aux raisons pouvant amenelaithe Louise, dans ce moment précis, a
centrer son attention uniguement sur son hémigoapstique. Est-ce que, dans les moments
ou I'angoisse de la mort se fait plus prégnantpalzente a besoin de se rassurer en ressentant
son hémicorps gauche «vivant » ? La recherche alevement (au niveau des orteils, qui
habituellement servent a agripper, appuyer) cagstielle une maniere de se raccrocher a la
vie, chez cette femme active ? Ou est-ce que, daastentative deéunification de son
schéma corporel, Madame Louise s’est saisie deé@nce pour encore ressentir son
hémicorps gauche, malgré les pertes croissantgzedeptions et de mobilité, liées a la
maladie ?

Comment, alors, lui permettre d’accéder a un épraliunité corporelle ? Aurions-nous pu,
par exemple, proposer un travail autour de la pdiae de I'axe, par des inductions tactiles
au niveau de la colonne vertébrale ?

La séance suivante, nous retrouvons Madame Loulsegée dans son lit, dans une

hypovigilance, et un ralentissement psychomoteyomant. Elle parvient tout de méme a

nous demander un massage a quatre mains, sue toords, avec une « musique douce » Elle
murmure également :&a me fait du bien, la psychomotricité

Il est intéressant de noter que Madame Louise eecbre, en dépit de son hypovigilance,

exprimer ses volontés, ses choix et ce qu’ellegiecomme bon pour elle.

Aussi, je me questionne quant aux demandes cleirescurrentes de Madame Louise, de la
masser « avec nos mains », particulierement lossddenieres séances, alors qu’en début de
prise en soin, elle se montrait adepte du balloreleppant. Que percoit-elle de différent
entre les massages par le ballon et le « peau w@»pedEst-elle sensible a la différence de
matiere, de chaleur, de distance, de présence ?

Anzieu met I'accent, non seulement sur la valeunmanicative du toucher : ke massage
devient message®! mais aussi sur ka peau comme donnée originaire a la foierdre
organique et d'ordre imaginaire commesystéme de protection de notre individualié@
méme temps que comme prerinistrument et lieu d’échange avec autru™*?

Est-ce alors I'évolution de notre relation avec lsia& Louise qui a induit le fait que le
« peau a peau » soit possible, et méme souhaiggpe&l a peau giaisait alors place a
l'individualité de chacune de nous,patiente et soignantes, confortait peut-étre Madam
Louise dans son individualité.

131 ANZIEU D. Le Moi-peay Dunod 1995, p 60
132 bid. p 25
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De plus, le toucher en peau-a-peau réduit la distarla dimension de « I'intime » définie par
E.T. Hall. Madame Louise, de par la situation de dépendanieguelle elle est a présent
soumise, est confrontée quotidiennement a cetistande intime », dans le cadre des soins
de nursing. Sa perception de la proxémie s’est-@didait, modifiée ?

Le dialogue tonico-émotionnel qui s’est instauré et a évolué lors des séanos=essives,
semble a présent plus prégnant encore, dans la goitation, dans la relation, entre
Madame Louise, ma maitre de stage et moi-méme.

Je ne suis pas présente pour la derniére séanggydeomotricité de Madame Louise qui a
lieu deux jours plus tard. L'équipe soignante avpnéi la famille de Madame Louise de son
état d’hypovigilance qui s’est aggravé, et, a jride son déces imminent

Trois personnes, silencieuses, sont présentes awvetclle Madame Louise, lorsque la
psychomotricienne entre dans la chambre. Il sdgiMadame B. : fille de la patiente, de sa
sceur, et d'une de ses cousines, bénévole dansliséEment, que Madame B. ne semble pas
connaitre. Lorsque ma maitre de stage propose im Badame B. I'accepte volontiers.
Relaxologue, elle a apporté ses huiles qu’elle anelisposition de la psychomotricienne.
Celle-ci lui propose de revenir dans la chambregllsi le souhaite, durant le massage. En
essayant de masser Madame Louise « comme ellexaima maitre de stage cherche non
seulement a induire du bien-étre, mais aussi, conoue au long du suivi, &onforter
Madame Louise dans sa personnalité, dans son ideéti malgré toutes les pertes induites
par la pathologie.

Madame B. revient doucement dans la chambre deesa, @ la fin du massage. Elle s’assoit
avec la psychomotricienne, et toutes deux échangentenant compte de Madame Louise.
Bien que tres peu communicante, gardant les yeumélg et émettant quelques rares sons
non compréhensibles, elle est toujours l1a, prés€deéchange se veut triangulaire : il s’agit
de maintenir une place a la patiente, mais aussbonforter Madame B. dans sa place de fille.
Madame B. raconte que durant la période de Ndélaela plusieurs reprises, massé sa mere.
Alors qu’auparavant, Madame Louise ne comprenast\paiment le métier de sa fille, ces
massages lui ont peut-étre permis de rencontreparie de la vie de Madame B., une partie
de son étre. Mere et fille se sont-elles alorsiméjdans un mode de rencontre différent,
recréant un dialogue tonico-émotionnel ? L'écowdesds perceptions qu’a pu vivre Madame
Louise a-t-elle constitué une découverte autourladgielle les deux femmes ont pu se
rencontrer ?

Madame Louise décédera le lendemain, entourée fdendée.
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Conclusion de l’'étude de cas

Mon choix de relater la prise en soin de Madameideglest notamment lié a la richesse de
cette rencontre, et des questionnements profesdmeh personnels qu'elle a suscités. Jai
ainsi pu suivre I'évolution de Madame Louise, taut long de son hospitalisation, dans
'aggravation de symptomes mais aussi, dans lesfitattbns de son rapport au corps, dans
I'expression de ses ressentis, dans ses questientejusqu’a la fin de sa vie.

La prise en soin de Madame Louise a donné lieuriodereuses interrogations qui s’averent
récurrentes dans ce service: Comment se situea-vis de la demande du patient,
notamment lorsqu’une personne en situation palBaformule une demande en terme de
rééducation ? Comment, dans un tel suivi, prend@epte la notion de temps, prégnante au
vu de I'évolution rapide de la pathologie ? Commemtsituer face a quelqu’un qui exprime
son ambivalence entre désir de vivre et désir derinfo

Jusqu’ou s’'implique-t-on dans la relatiodisqu’ou s’engage-t-on dans le dialogue tonico-
émotionnel?Jusqu’ou peut-on s’engager émotionnellement ?

Et pourquoi s'implique-t-on ?

Tant d’interrogations qui ont donné naissance @eémoire, et qui 'ont nourri.

Tant d’interrogations auxquelles il a été passiohmge chercher des ébauches de réponses,
des hypothéses.

Tant d’interrogations qui, je I'espere, continudréongtemps a m’animer, a me pousser a
rencontrer I'autre, et a me laisser questionner.

« L’étre humain ne se réduit pas a ce que nousn®wa croyons voir. Il est toujours
infiniment plus grand, plus profond que nos jugetmeétroits ne peuvent le dire. Il n'a, enfin,
jamais dit son dernier mot, toujours en devenirpaissance de s’accomplir, capable de se
transformer a travers les crises et les épreuvesadde. 3>

133 HENNEZEL (De) M.La mort intime Robert Laffont, Paris 1995, p 37
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Conclusion

Nous avons pu constater que dasture impliguéedu psychomotricien est primordiale a
différents niveaux du suivi des patients souffideglioblastome.

Cette posture impliquéese retrouve dans l'observation du psychomotricieh, dans
I'adaptation dibilan psychomoteurdu patient atteint de glioblastome.

En effet, 'observation du psychomotricien est leasér ce que celui-ci percoit du patient. Le
professionnel conforte, aiguise ses reperes cdgpeg son expérience et sa propre pratique
corporelle, ce qui lui permet d’assumer sa suhjgétdans I'observation.

En outre, c’est a partir de ses propres éprouves ldarelation avec la personne soignée, que
le psychomotricien adapte le bilan psychomoteutamment dans ses propositions, dans sa
durée.

Le bilan psychomoteur constitue antil fondamental du psychomotricien, reconnu par une
communauté professionnelle

Nous retrouvons icune partie de l'identité de métier définie par Claude Dubar, qui
suppose :

« des confirmations objectives par une communaubéegsionnelle dotée de ses propres
instruments de légitimits. *3*

Dés le bilan psychomoteur, le psychomotricien sligye dans undialogue tonico-
emotionnel avec la personne soignée. Ce dialogue se poerssiiite, et évolue tout au long
de la prise en soin.

Nous avons releveé différents enjeux de cette malagintre le psychomotricien et le patient
souffrant de glioblastome.

En ce qui concerne la personne soignée, le dialagnieo-émotionnel peut étre source
d’expression, de communication, de soutien idergitau étre I'occasion d’un renforcement
du systeme de pare-excitation.

Cette valeur thérapeutique recherchée dans le giialotonico-émotionnel, nécessite
I'implication du psychomotricien dans la relatida:posture impliquéedu psychomotricien
est inhérente a la prise en soin du patient saniftta glioblastome.

Il semble primordial de garder a I'esprit les emjele cette implication dans la relation du
psychomotricien avec des patients souffrant de daalgrave. Le professionnel vit en effet

13 DUBAR C.La socialisation Armand Colin, 2010, p 199
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des situations émotionnelles intenses. Tout emmegirésent a l'autre, il lui faut maintenir
une capacité a prendre du recul sur ces situagdrsgonsidérer son propre contre-transfert.
Les échanges au sein de I'équipe soignante, lexesple supervision, ou encore la pratique
corporelle du psychomotricien peuvent l'aider amtexiir une certaine présence a lui-méme,
ainsi qu’un certain recul.

Notons qu’un autre enjeu capital de ce dialogué&teémotionnel, pour le psychomotricien,
est le développement de sa créativité, lorsqudsanfinent ancre, il peut accepter de se
laisser modifier, transformer par 'autre.

Genevieve Ponton et Benoit Lesage établissenti@es éntre la notion dit et I'implication

du thérapeute dans la relation.

La posture impliquéelu psychomotricien participerait & une démarchistmue puisqu’elle
nécessite de se laisser toucher, de s’adapterncefiément, de s’éloigner de ses propres
reperes pour ensuite les retrouver. La justesseette posture impliquéese recherche en
permanence et suppose une présence a ses épiarvéa.pratique corporelle réguliére et ses
expériences de rencontres, le professionnel adtisgoropres reperes corporels.

La seconde partiede la définition de I'identité de métiernous apparait alors :

«La construction d’'une identité de métier présugpase forme de transaction subjective
permettant I'auto-confirmation réguliere de la miaé progressive d’'une spécialité toujours
plus ou moins vécue comme un att>»

Ces réflexions nous ont permis de démontrer l'irtgpare de la posture impliquée» du
psychomotricien dans le bilan psychomoteur et dardialogue tonico-émotionnel avec les
patients souffrant de glioblastome.

D’aprés la définition de l'identité de métier deaGlie Dubar, en considérant d’une part que le
bilan psychomoteur constitue un outil fondamentalpdychomotricien, et d’autre part, que
son ajustement dans le dialogue tonico-émotionadigipe a une démarche artistique, nous
pouvons valider notre hypothese de départ :

La posture impliqguéalu psychomotricien auprés du patient souffrant de lipblastome est
constitutive de son identité, dans un service de B8 de Suite et de Réadaptation.

Et au-dela de cette réflexion, nous pourrions mmser la question suivante:

Dans un contexte ou le psychomotricien s’engagédeson étre dans la relation avec un
patient en souffrance, dans quelle medareadre des séancede psychomotricité peut-il
faire fonction de pare-excitation pour le patiendis aussi pour le professionnel?

135 1 dem.
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Annexen°1

Outil d’évaluation PALLIA 10

Chague professionnel de santé aura 3 metire en place
une démarche palliatve et d accompagnemeant au cours
de son exercice.

QUIPEUT UTILISER PALLIA 10 ?

Tout soignant

DANS QUEL BUT UTILISER PALLIA 102

Fallia 10 est un outil congu pour vous aider 3 mieux
repérer le moment ol le recours 3 une équipe
spécialisée de soins palliatifs devient nécessaire.

La mise en ceuwre de la démarche palliative firera profit
de la collaboration avec une eguipe mobile (patient
hospitalisé), un réseau (patient & domicile) cu une unité
de =oins palliatifs.

QUAND UTILISER PALLIA 10 ?

Chez des patients atteints de ‘maladies ne guerissant
pas en ['etat actue| des connaissances.

Cuand INaccumulation des besoins rend complexe la
démarche d'accompagnement : Slaboration du projet de
sgin le plus adapté, priorisation et coordination des
interventions.

COMMENT UTILISER PALLIA 10 7

Elaboré par un groupe d'experts de 3 Socisté Frangaise
d'Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), avec
le soutien instiutionnsl des l|sboratoires Mycomed,
Pallia 10 explore les différents axes d'une prise en
charge globals.

Répondez a chacune des guestions,

Au-del3 de 3 réponses positives, le
FECOUTS & une équipe spécialisée en soins
palliatifs doit étre envisage

QUESTIONS COMPLEMENT oulf
NON

Le patient est atleint qune maladie qui ne gusrra

Bmﬂmnpmﬂnl:ﬂhq-mmmm-
posur wtdiser Pailia 10 ot

pas. en I'sist achus des conh

¥ existe des facteurs pronostiques pejoratits

Lamaladie est rapisement suiutive
Le patient ou Son £ntourage sont demanteUrs
C'une prise en charge palliative =taun
ACCOMpagNEMENt

Il persigie des syMpAMmEs non sulages malge i
mmmmmmm

Vous identifer des factewrs oe winesabilie:
Fordre peychigue pour ke patient etou son
Eenourage

passeraux questions subvantes

WValidés en ancologie : hypo albumnémia,
syndrome inflammatoine, lymahopénie,
Perfarmans Status »3 ou index G kamatiy

Loin® 89:&77 du 9 juin 1959 sisant & garantir i
grolt dacchs aux solns palliasifs

mnhuupnm- au provoquée lors des soins,
dysanée, vomissements, syndrome aodusif,

confusion, agkation _

Tristesse, angaizse, repll, agressivind ou trovkies du

comportament, troubles de la communication,

confiits famillia i, peycha- pathologie préexistanta

chez e patiere et son entourage

Iscdement, précarte, depandance physigue, charge
an existence dans

WOUS VOus DOSET des questions sur fattiude
adapiie CONCEMant Par Sxempie -
- unTefEs oe tratement
une IimEation ou un amet oe
fraltement:
- une oemande 0'suthanasie
= laprsencs dun conftitde valews

ﬂ__-ﬂﬂﬂﬂﬂ
R
i
i

F age o'une persanne dépend =nfants
wnbas AR

Face d Fangasse générée par la maladie qui
s'aggrawe, les patianss, I'antourage peuvent mastre
en place des micarismes do défense
peychodoglgoe qul rendent |3 communication
difficile et compliquant & mise on place dun pojet
de soin de type palliatit

[= TS peuvent
s prescriptions snticipdes

o

antibiathérapie, pase de sonde, transfusion,
survesliance du pationt [HET, maritaring )
. Indication at mise en place o"une cédation
- licu de prise: en charge e plus adaptd
- AT rfaemataire

Laiol Léonettl relative au droft des malades et fa
fin de vie trase des questions de'refus de
traltement et des modadités de prise de décisions
o arvie et de imitation da traftement autans cher
Irs patients compétenes que chez las patfents en
siEation e ne pOUVDT exprimaer ieur vokontd
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Annexe n° 2

Les quatorze besoins fondamentaux selon Virginia Henderson

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Respirer
Boire et manger.
Eliminer : Capacité a éliminer selles et urine et d'assurer son hygiéne intime.

Se mouvoir, maintenir une bonne posture et maintenir une circulation sanguine
adéquate : se déplacer seule ou avec des moyens mécaniques. Egalement de connaitre

les limites de son corps.

Dormir, se reposer : dormir et se sentir reposée. Egalement de gérer sa fatigue et son

potentiel d'énergie.
Se vétir et se dévétir : Egalement de construire son identité physique et mentale.
Maintenir sa température corporelle dans la limite de la normale (37,2 °C).

Etre propre, soigné et protéger ses téguments : Capacité a maintenir son niveau
d'hygiéne, a prendre soin d'elle, a ressentir un bien-étre. Egalement & se percevoir au

travers du regard d'autrui.
Eviter les dangers : maintenir et promouvoir son intégrité physique et mentale.

Communiquer avec ses semblables : Capacité a étre compris et a comprendre grace a
l'attitude, la parole, ou un code. Egalement a s'insérer dans un groupe social, a vivre

pleinement ses relations affectives et sa sexualité.

Pratiquer sa religion ou agir selon ses croyances : Capacité d'une personne a

connaitre et promouvoir ses propres principes, croyances et valeurs.

S'occuper en vue de se réaliser : Capacité d'une personne a avoir des activités, a les
impliquer dans son autoréalisation et conserver son estime de soi. Egalement de tenir un

role dans une organisation sociale.

Se divertir, se récréer : se détendre et se cultiver. Egalement s'investir dans une activité

qui ne se centre pas sur une problématique personnelle.

Apprendre : Capacité d'une personne a apprendre d'autrui ou d'un événement et d'étre
en mesure d'évoluer. Egalement a s'adapter a un changement, a entrer en résilience et a

pouvoir transmettre un savoir.
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Annexe n° 3

Décret n°88-659 du 6 mai 1988 relatif a 'accomplissement de certains actes de

rééducation psychomotrice, Article 1er

Les personnes remplissant les conditions définies aux articles 2 et 3 ci-aprés sont habilitées a
accomplir, sur prescription médicale et apres examen neuropsychologique du patient par le

médecin, les actes professionnels suivants :
1. Bilan psychomoteur.
2. Education précoce et stimulation psychomotrices.

3. Rééducation des troubles du développement psychomoteur ou des désordres psychomoteurs
suivants au moyen de techniques de relaxation dynamique, d'éducation gestuelle, d'expression
corporelle ou plastique et par des activités rythmiques, de jeu, d'équilibration et de

coordination:

- retards du développement psychomoteur ;

- troubles de la maturation et de la régulation tonique ;
- troubles du schéma corporel ;

- troubles de la latéralité ;

- troubles de I'organisation spatio-temporelle ;

- dysharmonies psychomotrices ;

- troubles tonico-émotionnels ;

- maladresses motrices et gestuelles, dyspraxies ;

- débilité motrice ;

- inhibition psychomotrice ;

- instabilité psychomotrice ;

- troubles de la graphomotricité, a I'exclusion de la rééducation du langage écrit.

4. Contribution, par des techniques d'approche corporelle, au traitement des déficiences
intellectuelles, des troubles caractériels ou de la personnalité, des troubles des régulations
émotionnelles et relationnelles et des troubles de la représentation du corps d'origine psychique

ou physique.
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Annexe n° 4 Grille d’évaluation psychomotrice, réalisée en collaboration avec les

deux psychomotriciens de l'institution

Evaluation Psychomotrice

NOM Prénom :

Date Naissance :

Date(s), horaire(s) et lieu(x) de rencontre :
Lieu de suivi: USP / SSR / HDJ :

Rédigé par:

*Demande et/ou indication initiale :

*Histoire de la maladie :

- Date diagnoSiC : cooiereireieeeee e e e

- Hospitalisations antérieures :

- Faits marquants, QULTe : .......cccirerinieer et s s e s

*Sphere sociale/Entourage (amis, famille) :

*Retentissement sur la vie quotidienne (handicaps / autonomie)
(Elimination - Hygiéne —Alimentation - Déplacements - Comunication - Cognition)

000 4 L 10 13 00 0

Objectifs du suivi psychomoteur

PIECONISATIONS 1uvurrerserssessssnsnssnssersnss son sessss sasassssssrs sassss sasasssssses ses sas sassnsossans ses sensns nssassassassasses
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Ambiance générale

LI I8 34 0§00 Lo 1) (<

L oY (YU = T<Y o= 0 (0 ) o A

LR 00010 =1 0 Ll <I0o10) 6 10 ol T

o BlEMENLS PEISONNELS : ..ot et e e bbb e

o signes de dEPendance : ... eiiiirine e e e e e e

Espace et temps

* Capacités d’investissement de 'espace alentours (chambre, service, extérieur...)

*Teneur du temps quotidien/hebdomadaire
Impact de la maladie et traitements sur le rythme - initiatives personnelles - présence de

I'entourage

Relation et Communication

*Compréhension (orale/ écrite/ gestuelle)

*Expression verbale :

LI o0 ) o 1<) (/=Y o Lol

o débit, tonalité, ProSOAIE : ..cccceiueiiie it ettt et e e e e e e er e e e enae

+ difficultés langagiéres (aphasie, manque du mot, écholalie...)
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*Expression non-verbale :
e Regard et orientation corporelle (posture)
o MImO-ZEStUALILE ....cooeeee e e e
e Attention/présence
e Rythme dans 1€S EChanges ........ccoiiiiieiir i e et e sr e e s e e e e e s

LI T0 100§ (=T o S0 o) = U (o) s R PP PT PSR TP

*Climat émotionnel, impressions sur la rencontre

Représentations du corps (schéma corporel & image du corps)

*Posture :
e Installation (CONFOTT) .uuiiiiiiieie e e e

« Attitude d’accueil (ouverte, adaptée)

*Investissement corporel

e Présentation : vétements, bijoux, parfum, maquillage, coiffure, hygiene, odeurs

e Verbalisation

*Rapport aux sens (perceptions, représentations, troubles, attraits)
- ViSion (TUMINOSITE) ..ueiiee ettt e re et e et et e srese et sae e ereea e se e en e neesan e
- Audition (Druits, MUSIQUE) ..ccceeeuii ettt st s es e sre e e e s ae e sn e e sae e s e seeansennens

- Toucher (température, contact peau, perceptions,verbalisations)

- Proprioception
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*Compréhension et représentation de la maladie (réalité physionomique-anatomique ; vécu :

hypervigilance aux symptémes, intéréts amplifiés pour des données soignantes)

Tonus et Force

*Force musculaire effective : -bras/mains

*TonUS de fONd (PASSIE) couverieirieie ettt et e s rr e e e e er e e en e e e e
* Tonus postural (prépa au mvt)

*Impact de I'émotion sur la tonicité et mécanisme de défense corporel

Hypertonie (fond, action, posturale)

Motricité

*Motricité globale

*Autonomie et amplitude de mouvement, investissement de la kinésphere

*Equilibre statique (assis, debout, bipodal spontané, yeux fermés, contre résistance,

rétropulsion)

*Equilibre dynamique
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- Transferts (AUtONOME/AIAE) ... .oeveeeie e e e

- Marche (Autonome/aide) .......ccuecriieiiiinie e e e e

Investissement du déplacement (utilisation, fonction, intérét)

*Motricité fine

*Latéralité usuelle et impact de la maladie

* Coordinations DIManUEILES ....ccoceueeeie it r e e et e e e s e e sa b e e e s e ssa e e s

Coordinations oculo-manuelles

*Praxies idéatoires et écriture (objets : sonnette, téléphone, télécommande, verre d’eau, brosse,

Praxies MEIOKINETNIGQUES ...viivuiiiii ittt et s e s e er e et

Remarques
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