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Ç Nous pouvons avoir tous les moyens de communication du 
monde, mais rien, absolument rien, ne remplace le regard de 

lÕ•tre humain È. 

 
Paulo Coelho, Comme le fleuve qui coule, 2013. 
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Intro duction 
 
 

 

 La dŽmence et plus particuli•rement la maladie dÕAlzheimer ont une image 

sociale tr•s nŽgative. Le grand public a peur face au caract•re inŽluctable de la maladie 

et craint lÕimpact de cette derni•re sur lÕidentitŽ de la personne atteinte. Un peu comme 

si lÕannonce du diagnostic sÕaccompagnait systŽmatiquement dÕune Ç prescription È de 

changement de personnalitŽ.  

 

 Le fait qu'il nÕexiste ˆ lÕheure actuelle pas de traitement curatif de la dŽmence 

ne contribue pas substantiellement ˆ la dissipation de cette crainte. Le malade est certes 

confrontŽ ˆ une palette importante de difficultŽs, mais il serait injuste de dire que la vie 

de cette personne se rŽsume ˆ sa maladie. Du moins au dŽbut de la maladie, nous ne 

retrouvons pas une dŽstructuration compl•te des facultŽs cognitives, physiques et 

affectives.  

 

 En effet, en tant que stagiaire au Centre d'Accueil de Jour, j'ai pu observer que 

les personnes accueillies, majoritairement des personnes atteintes de la maladie 

d'Alzheimer ou de troubles apparentŽs, en dŽpit de leur maladie gardent en eux un 

rŽpertoire important dÕexpŽriences motrices et affectives, de savoir et de connaissances.  

 

 Cependant, j'ai Žgalement dž rŽaliser que les personnes accueillies ne partagent 

souvent pas le m•me espace-temps que leur milieu environnant. Ç Progressivement 

privŽes de tout ce qui leur permettrait de se reconna”tre, elles sont en position 

dÕimmigrŽes dans le temps È1. Il est donc vital pour l'entourage des personnes atteintes 

de dŽmence de faire preuve d'Žcoute et de comprŽhension ainsi que de tenter 

dÕamŽnager un espace o• celles-ci peuvent vivre dans lÕici et le maintenant et crŽer des 

relations dans le prŽsent.  

 

 D•s le dŽbut de mon stage, jÕai donc ŽtŽ confrontŽe aux problŽmatiques de la  

relation et de la communication. Ainsi, je me suis demandŽe : comment le 

psychomotricien peut-il crŽer un cadre thŽrapeutique qui permet de maintenir ou 

rŽtablir les capacitŽs relationnelles dÕune personne souffrant dÕun syndrome dŽmentiel ? 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1 L. PLOTON, 2011, p.96 
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 JÕai donc Žmis lÕhypoth•se que le groupe dÕexpression corporelle que nous 

avons crŽŽ serait susceptible dÕapporter des ŽlŽments de rŽponse ˆ cette question.  

 

 Ce mŽmoire a ainsi pour but de prŽsenter le dŽroulement et les rŽsultats dÕun 

travail en groupe autour de la mŽdiation expression corporelle. Cette derni•re va-t-elle 

contribuer ˆ un rŽinvestissement corporel ? En se servant dÕune mŽdiation qui nÕest pas 

limitŽe par la rŽsistance du langage, le psychomotricien, considŽrŽ comme le spŽcialiste 

de la communication non-verbale, va-t-il pouvoir lÕŽveiller ou la maintenir chez la 

personne dŽmente afin de favoriser les facultŽs relationnelles de cette derni•re ? Quel 

est lÕimpact du dispositif groupal ?  

 

 Afin de rŽpondre ˆ la question que je me suis posŽe, jÕai organisŽ ce travail en 

trois parties.  

Dans un premier temps jÕexposerai le cadre de mon lieu de stage, le dispositif de 

lÕatelier expression corporelle ainsi quÕune prŽsentation succincte des participants du 

groupe. J'aimerai souligner ici que jÕai fait le choix de ne pas limiter mes observations ˆ 

deux cas cliniques prŽcis et donc de rŽduire le groupe ˆ deux participants. JÕai essayŽ de 

faire en sorte que chaque participant trouve sa place dans ce travail. 

Dans un second temps, je dŽvelopperai des notions plus thŽoriques. Je commencerai par 

aborder le syndrome dŽmentiel et les diffŽrentes pathologies rencontrŽes au sein du 

groupe dÕexpression corporelle. Je dŽvelopperai ensuite un chapitre sur la capacitŽ 

dÕ•tre en relation et la communication  ainsi que sur lÕimpact de la dŽmence sur ces 

derni•res. Je mÕintŽresserai Žgalement aux apports du groupe et ˆ la mŽdiation 

expression corporelle.  

Dans la  troisi•me partie, finalement, jÕexposerai mes rŽsultats ˆ lÕaide de vignettes 

cliniques. Le groupe dÕexpression corporelle a-t-il permis aux participants de maintenir 

ou de rŽtablir leurs capacitŽs relationnelles ? Quel r™le le psychomotricien joue-t-il au 

sein de cet espace thŽrapeutique ?  
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Partie I 
 

 

1. PrŽsentation de lÕinstitution  
 
 

 1.1. Le Centre dÕAccueil de Jour  
 
 Le Centre dÕAccueil de Jour (CAJ) o• jÕai effectuŽ mon stage, sÕadresse aux 

personnes souffrant de la maladie dÕAlzheimer ou de troubles apparentŽs et est ouvert 

depuis janvier 2013. Il appartient ˆ une fondation qui a ŽtŽ crŽŽe en 1906 et qui est 

soutenue et financŽe par la Ville de Paris et lÕAgence RŽgionale de SantŽ. La fondation 

compte 45 Žtablissements sanitaires et mŽdico-sociaux en ”le de France organisŽs en 

cinq p™les. Au sein du p™le Ç GŽrontologie È, la fondation g•re trois autres Centres 

dÕAccueil de Jour, un Service de Soins Infirmiers ˆ Domicile  (S.S.I.A.D.) ainsi quÕun 

Etablissement dÕHŽbergement pour Personnes AgŽes DŽpendantes (EHPAD).  
 
 Le CAJ se situe au rez-de-chaussŽe dÕun immeuble rŽsidentiel. Avant dÕaccŽder 

ˆ la pi•ce principale, nous devons parcourir un long couloir au sein duquel nous 

trouvons un salon esthŽtique et les bureaux des professionnels o• se dŽroulent les 

rŽunions dÕŽquipe, la prŽparation des ateliers ainsi que les entretiens avec les familles et 

les personnes accueillies. Ce couloir donne sur le salon de musique puis sÕouvre sur la 

grande salle de vie, la cuisine et le jardin dÕhiver. Il sÕagit dÕun grand espace ouvert o• 

se dŽroulent la plupart des ateliers ainsi que les dŽjeuners. Des petits coins avec 

fauteuils, amŽnagŽs dans la salle de vie, permettent des temps de repos. 
 
 

 1.2. La population accueillie  
 
 Le centre dÕaccueil de jour sÕadresse aux personnes souffrant de la maladie 

dÕAlzheimer ou de pathologies apparentŽes, ˆ un stade lŽger voire modŽrŽ, et qui 

souhaitent conserver une vie ˆ domicile mais dont la perte dÕautonomie progressive due 

ˆ leur maladie nŽcessite une aide au quotidien. Le CAJ a une capacitŽ dÕaccueil 

maximale de 25 personnes par jour. Les personnes peuvent profiter des services du 
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centre ˆ raison dÕun ˆ trois jours par semaine selon les besoins de la personne accueillie 

et ceux de leurs aidants. Le centre est ouvert du lundi au vendredi de 9h30 ˆ 17h.  

 

 En gŽnŽral, ce sont les h™pitaux ou les mŽdecins traitants qui orientent les 

personnes vers le CAJ. A lÕissue dÕun entretien avec la directrice et le mŽdecin ou le 

psychologue, une journŽe dŽcouverte est proposŽe ˆ chaque personne demandant de 

rejoindre le centre. La personne a lÕoccasion de participer aux diffŽrents ateliers ainsi 

quÕau dŽjeuner. En fin de journŽe, un bilan est rŽalisŽ avec la personne, ses proches et 

un professionnel rŽfŽrent pour envisager la suite de lÕaccueil. LÕŽquipe dŽcide ensemble 

avec la personne de la date dÕadmission et du rythme de frŽquentation du centre. Apr•s 

une pŽriode dÕobservation dÕun mois, le CAJ propose un Projet dÕAccueil PersonnalisŽ 

et lÕadmission est prononcŽe pour une durŽe de 6 mois, laquelle est renouvelable.  

 

 

 1.3. Le projet dÕŽtablissement 
 
 Le CAJ a pour objectif de participer au maintien ˆ domicile de la personne 

malade et ainsi de retarder le plus longtemps possible le placement en maison de 

retraite.  

 

 Le CAJ peut •tre considŽrŽ comme un nouveau lieu de vie qui permet aux 

personnes accueillies de maintenir une certaine autonomie et de prŽserver ou de rŽtablir 

des relations sociales. Le CAJ offre des activitŽs thŽrapeutiques qui seraient difficiles ˆ 

mettre en place ˆ domicile et qui tiennent compte des capacitŽs, besoins et dŽsirs des 

personnes accueillies.  

 

 LÕaccueil de jour nÕintervient pas seulement aupr•s de la personne accueillie 

mais se donne Žgalement pour mission de soutenir la famille et les proches dans son 

accompagnement quotidien. Il leur propose un lieu dÕŽcoute et de conseil et leur offre 

une structure de rŽpit.  

 

 Le projet du centre se base sur lÕindividualisation de lÕaccompagnement proposŽ 

ˆ la personne accueillie, ainsi quÕˆ ses proches. LÕŽquipe Žtablit un Projet dÕAccueil 

PersonnalisŽ (PAP) pour chaque personne. Ce PAP tient compte des capacitŽs et des 

dŽsirs de la personne pour dŽfinir les objectifs de la prise en charge sur diffŽrents 

plans : plan de la socialisation, plan thymique, plan moteur, plan de lÕorientation, plan 
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mnŽsique. Les professionnels  peuvent Žgalement noter les ateliers qui sont ˆ privilŽgier 

ou bien ceux qui sont ˆ Žviter. Les PAP sont actualisŽs tous les six mois afin que 

lÕŽquipe puisse rŽpondre de la fa•on la plus adaptŽe aux capacitŽs et aux attentes des 

personnes.  

 

 

 1.4. LÕŽquipe encadrante 
 
 Le Centre dÕAccueil de Jour dispose dÕune Žquipe pluridisciplinaire composŽe 

dÕune directrice (1 ETP), dÕune secrŽtaire (1 ETP), dÕun mŽdecin coordonnateur (0,2 

ETP), dÕune infirmi•re (0,5 ETP), dÕune psychologue (0,5 ETP), dÕune 

psychomotricienne (1 ETP), dÕune aide-soignante (1 ETP), de trois Aides-MŽdico-

Psychologiques (1 ETP) et dÕun agent h™telier. DÕautres professionnels interviennent au 

sein du centre de mani•re ponctuelle : une art-thŽrapeute, une apr•s-midi, une semaine 

sur deux et un professeur de Tai-Chi tous les jeudis matin.  

  

 La directrice ainsi que toute lÕŽquipe soignante participent ˆ une rŽunion de 

synth•se hebdomadaire. Lors de cette rŽunion, les professionnels ont lÕoccasion 

dÕactualiser le PAP des personnes accueillies, de prŽparer lÕadmission des nouveaux 

arrivants ou bien de revenir sur certains points du fonctionnement du centre.  

 

  

 1.5. Une journŽe type au CAJ 
 
 Le matin, les personnes sont accueillies au centre ˆ partir de 9h30. Elles peuvent 

alors sÕinstaller autour dÕune table pour discuter ensemble autour dÕun cafŽ. Deux 

professionnels (AMP ou aide-soignante) partagent ce moment avec eux et peuvent les 

accompagner dans la lecture du journal. Un carnet de bord qui informe sur les ateliers 

de la journŽe ainsi que le menu du jour est distribuŽ ˆ chaque personne accueillie. Ce 

temps Ç cafŽ È sÕŽtend en gŽnŽral jusquÕˆ environ 10h30 ce qui laisse le temps ˆ toutes 

les personnes dÕarriver.  

 

 Vers 10h30, toutes les personnes sont invitŽes dans la grande salle de vie pour 

participer ˆ lÕatelier Ç Žveil corporel È. Cet atelier est divisŽ en deux parties : un petit 

temps dÕun quart dÕheure en grand groupe en dŽbut, puis 45 minutes en deux petits 



! %'!

groupes. La psychomotricienne forme les deux groupes selon les capacitŽs physiques 

des personnes : un groupe pour les personnes nŽcessitant une aide dans les 

dŽplacements et un autre pour les personnes se dŽpla•ant seules.  

 

 A 11h45 commencent les ateliers du matin : atelier mŽmoire, atelier p‰tisserie, 

atelier expression corporelle, atelier lecture, atelier rythme. LÕŽquipe dŽfinit les groupes 

pour chaque atelier ˆ lÕavance. En gŽnŽral, les ateliers accueillent toujours les m•mes 

personnes, il sÕagit donc de groupes fermŽs. Cependant ces derniers peuvent conna”tre 

des changements en raison dÕhospitalisations ou dÕentrŽes en institution. 

 

 Vers 12h45 les tables vont •tre prŽparŽes dans la grande salle de vie pour le 

dŽjeuner. Les personnes mangent sur des tables de 6 personnes avec en gŽnŽral un 

professionnel ˆ chaque table.  

 

 Apr•s le repas, vers 14h15, les aides-mŽdico-psychologiques proposent un petit 

temps dÕactualitŽs avec des vidŽos et des sujets de discussion prŽparŽs ˆ lÕavance.  

 

 Le temps dÕactualitŽ sÕencha”ne avec les ateliers de lÕapr•s-midi : atelier 

musique, atelier bien-•tre, atelier crŽatif, atelier jeux de sociŽtŽ, atelier Ç marche È. 

Chaque atelier a une durŽe dÕenviron une heure. Les ateliers sont rŽpartis sur les jours 

de la semaine en fonction des PAP et des gožts des personnes accueillies.  

 

 Apr•s les ateliers de lÕapr•s-midi, une petite collation est proposŽe. Les dŽparts 

se font ˆ partir de 16h. Les transports entre le domicile et le CAJ sont assurŽs par des 

entreprises de transport ou bien par les aidants. 

 

 

 1.6. La psychomotricitŽ au CAJ  
 
 La psychomotricienne qui mÕencadre durant mon stage travaille ˆ temps plein 

au CAJ. La prise en charge psychomotrice se prŽsente sous forme dÕateliers 

thŽrapeutiques. GŽnŽralement, la psychomotricienne organise deux ateliers dÕune heure 

par jour. Il nÕexiste pas de salle de psychomotricitŽ au CAJ. Les ateliers organisŽs par 

la psychomotricienne se dŽroulent dans la grande salle de vie, le salon de musique ou 

bien dans le jardin dÕhiver. Elle ne fait pas de prises en charge individuelles. Tous les 

professionnels font des prises en charge en groupe. Les ateliers que la 
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psychomotricienne peut proposer sont : lÕatelier Žveil corporel, lÕatelier rythme, lÕatelier 

Žquilibre, lÕatelier Žcriture, lÕatelier expression corporelle, lÕatelier bien-•tre et lÕatelier 

thŽ‰tre. La psychomotricienne peut travailler seule ou en co-thŽrapie, notamment avec 

une Aide-MŽdico-Psychologique. En dehors de ces groupes, elle peut proposer des 

promenades dans le quartier.  

 

 La psychomotricienne ne rŽalise pas de bilan ˆ partir de tests psychomoteurs ˆ 

proprement parler. Cela tient tout dÕabord au fait que lÕorganisation du centre ne permet 

pas de libŽrer un temps suffisamment long pour rŽaliser une sŽrie de tests.  

Cependant, elle prend soin de faire connaissance avec toutes les personnes accueillies 

et de faire une observation psychomotrice2 qualitative au cours des ateliers quÕelle 

anime seule ou avec un autre professionnel dans le but de pouvoir adapter les PAP. 

 

 Elle participe Žgalement ˆ tous les repas du midi. CÕest lÕoccasion pour elle de 

faire connaissance avec les nouveaux arrivants ou avec les personnes quÕelle nÕa pas 

lÕhabitude dÕaccueillir dans ses groupes. Ce temps lui permet dÕobserver les personnes 

dans un cadre autre que celui des ateliers. Elle peut alors se rendre compte des capacitŽs 

de relation sociale ou bien des capacitŽs praxiques de chacune des personnes. A table, 

le r™le des professionnels est dÕaccompagner les personnes dans les gestes du quotidien 

afin quÕils maintiennent une certaine autonomie mais Žgalement de favoriser les 

Žchanges entre les personnes.   

 

 Au sein de ce CAJ, la psychomotricienne a Žgalement un r™le de coordinatrice 

de lÕŽquipe soignante. Elle sÕoccupe du planning des ateliers pour la semaine et fait la 

rŽpartition des groupes. La psychomotricienne peut Žgalement intervenir de mani•re 

ponctuelle aupr•s des soignants pour diverses problŽmatiques et aider ces derniers dans 

la prŽparation de leurs groupes. Elle revoit rŽguli•rement les PAP afin de les actualiser.  

  
 Lors de mes premiers entretiens de stage, la directrice et la psychomotricienne 

du centre mÕont interrogŽ sur mes objectifs et mes attentes pour ce stage. En premier 

lieu, il Žtait important pour moi de faire connaissance avec la population accueillie au 

centre, c'est-ˆ -dire des personnes atteintes dÕun syndrome dŽmentiel. Or, il Žtait tout 

aussi essentiel pour moi de pouvoir me familiariser avec le travail du psychomotricien 

dans un accueil de jour. Au delˆ de cela, je cherchais ˆ acquŽrir des compŽtences 

concernant la mise en place et lÕanimation dÕun groupe thŽrapeutique en 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
' !Voir annexe 1  
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psychomotricitŽ. La psychomotricienne est ouverte ˆ toute nouvelle proposition qui lui 

permettra dÕadapter au mieux son cadre en vue des personnes accueillies. Elle me 

donne alors la possibilitŽ de crŽer avec elle un nouveau groupe thŽrapeutique.  
  

 

2. Mise en place dÕun groupe thŽrapeutique en psychomotricitŽ  
 
 

 2.1. Evaluation des besoins 
 

Durant le premier mois de mon stage, jÕai pris le temps dÕobserver le 

fonctionnement du centre (dŽroulement de la journŽe, les diffŽrents temps de la journŽe, 

consultation du livret dÕaccueil, etc.). JÕai essayŽ de participer aux diffŽrentes activitŽs 

proposŽes par les professionnels, aux repas du midi ainsi quÕaux rŽunions dÕŽquipe. En 

dehors de cela, jÕai consultŽ les dossiers de patients pour pouvoir me faire une idŽe des 

personnes accueillies.   

 Au cours de ces premi•res observations, je me suis aper•ue quÕune partie des 

personnes accueillies au centre prŽsentaient un bon niveau moteur global pour leur ‰ge 

et leur Žtat de santŽ. Parall•lement, jÕavais lÕimpression que lÕaspect moteur Žtait un peu 

nŽgligŽ dans les ateliers proposŽs le mercredi. Cette observation a 

dŽj  ̂partiellement orientŽ mon choix de la mŽdiation. En effet, il mÕa semblŽ que la 

mise en place dÕun groupe  ˆ mŽdiation corporelle serait adaptŽe.   

 La question de la relation mÕa tout de suite interpellŽe. En effet, d•s la premi•re 

semaine de stage, je me suis rendue compte que la relation, la socialisation et 

lÕinteraction se trouvaient au cÏur des prises en charge au sein du CAJ. Quelque soit 

les temps de la journŽe!: pendant lÕaccueil, les ateliers ou encore les repas, les 

professionnels essayent de favoriser les Žchanges et les relations entre les personnes. Ce 

besoin de socialisation et de contact ressortait dans la plupart des conversations que jÕai 

eues avec certaines personnes accueillies. Cependant, en raison de leur syndrome 

dŽmentiel, ces personnes prŽsentent des difficultŽs dÕinteraction liŽes particuli•rement ˆ 

leur trouble phasique ou leur trouble anxio-dŽpressif. Il Žtait donc important pour moi 

de crŽer un atelier qui puisse aider ces personnes ˆ entrer en relation avec lÕautre.   

 En septembre, le CAJ avait invitŽ un accordŽoniste pour une apr•s-midi 

concert. D•s que le musicien avait jouŽ la premi•re note, certaines personnes ont 

commencŽ ˆ danser, dÕautres sont restŽes assises et ont frappŽ le rythme de la musique 

ou bien ont chantŽ. Je me suis retrouvŽe alors face ˆ des personnes qui me 
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semblaient avoir totalement changŽ, tellement elles  paraissaient 

prendre  du plaisir ˆ  danser, bouger et chanter.   

  

 

 2.2. Les participants du groupe 
 
 Je suis donc partie sur lÕidŽe de crŽer un groupe destinŽ ˆ accueillir des 

personnes qui expriment un dŽsir de mouvements et de socialisation mais qui manquent 

de confiance en leurs capacitŽs et ayant donc une tendance ˆ sÕisoler.  

Dans la phase constitutionnelle du groupe, nous avons Žgalement repris les PAP dans 

lesquels figurent notamment les objectifs de prise en charge, les intŽr•ts et loisirs des 

personnes.  

M•me si nous Žtions libre dans la constitution du groupe, nous avons dž respecter 

certaines contraintes institutionnelles. Ainsi, il Žtait souhaitable que nous accueillions 

environ 8 personnes au sein de notre groupe afin de garantir le bon dŽroulement des 

autres activitŽs.  

 

 A ce stade de mon travail, une prŽsentation succincte des objectifs de prises en 

charge figurant dans le PAP de chacun des huit participants du groupe s'impose. Ces 

huit personnes prŽsentent un syndrome dŽmentiel ˆ un stade lŽger voire modŽrŽ. Dans 

la troisi•me partie de ce travail, nous prenons le temps de faire connaissance avec 

chacune dÕelles individuellement. 

 

! Mme MO (MMS 18) 

Madame a un discours verbal spontanŽ tr•s pauvre et prŽsente une apathie importante. 

Elle est tr•s anxieuse et prŽsente des tics anxieux. Elle se plaint de solitude et exprime 

un besoin de socialisation. Elle apprŽcie le thŽ‰tre. LÕobjectif de la prise en charge est 

que Madame prenne plus dÕinitiative ˆ la relation envers lÕautre. Les activitŽs en petit 

groupe et les ateliers dynamiques sont ˆ favoriser.  

 

! Mme B (MMS 20) 

Madame est traitŽe pour une dŽpression depuis une vingtaine dÕannŽes. Elle prŽsente 

des troubles de lÕŽquilibre et marche ˆ lÕaide dÕune canne. Elle se plaint de ses 

difficultŽs de la marche et de douleurs. Elle apprŽcie le chant et est en grande demande 

de vie sociale.  
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! M. M  (MMS 17) 

Monsieur a un discours logorrhŽique et une dŽsinhibition verbale. Il prŽsente une 

dŽsorientation temporo-spatiale importante et des difficultŽs dÕŽquilibre dynamique. 

Nous relevons Žgalement un ralentissement psychomoteur et un schŽma corporel 

pauvre. Il prŽsente des dŽlires interprŽtatifs et des hallucinations sensitives et visuelles. 

Monsieur a peu de relations sociales en dehors de la famille. LÕobjectif est de lui 

donner une place prŽpondŽrante afin de le valoriser.  

 

! Mme AR (MMS 23) 

Madame prŽsente un syndrome anxio-dŽpressif. Nous pouvons relever un manque du 

mot, une apathie, une dŽsorientation temporo-spatiale importante et un schŽma corporel 

altŽrŽ. Madame a perdu confiance en elle et, est souvent envahie par ses angoisses. Elle 

exprime un besoin de socialisation et rŽpond avec plaisir aux sollicitations pour des 

activitŽs. Elle apprŽcie le thŽ‰tre et la musique classique. Un acc•s ˆ la dŽtente est 

possible chez Madame ˆ travers des activitŽs en groupe.  

 

! M. B (MMS 23) 

Monsieur  a un discours verbal non fluent et pauvre. CÕest un Monsieur qui aime faire 

des blagues et qui a une bonne capacitŽ de communication corporelle. Cependant, il 

prŽsente une apathie importante. Il a un bon Žquilibre statique et dynamique et un bon 

schŽma corporel. LÕobjectif de la prise en charge est la socialisation. Il sÕagit de 

lÕencourager sur lÕouverture aux autres et dÕencourager ses propositions.  

 

! Mme A (MMS 21) 

Madame prŽsente des troubles anxieux et du sommeil. Elle a des troubles de lÕŽquilibre 

et se dŽplace ˆ lÕaide dÕune canne. Nous relevons des troubles attentionnels importants. 

Madame se plaint dÕisolement social. LÕobjectif de la prise en charge est quÕelle 

retrouve du plaisir dans le mouvement et quÕelle oublie ses douleurs. 

 

! Mme K (MMS 21) 

Madame prŽsente une perte du mot et un discours non fluent. Elle apprŽhende les 

chutes et nous observons une augmentation du polygone de sustentation. Madame 

prŽsente des manifestations dŽpressives et est peu en interaction en groupe. Elle sÕisole 

facilement et nÕexprime aucun loisir. LÕobjectif de la prise en charge est dÕencourager 

Madame ̂ sÕouvrir aux autres.  
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! Mme S (MMS 20) 

Madame prŽsente une dŽsorientation temporo-spatiale importante. Elle est tr•s anxieuse 

mais le travail en petit groupe lui permet de sÕouvrir aux autres. Elle apprŽcie la poŽsie, 

la peinture et plus gŽnŽralement toutes les activitŽs o• elle peut sÕexprimer.  

Madame S est entrŽe en EHPAD fin janvier et ne peut donc plus participer au groupe 

dÕexpression corporelle. Madame M va reprendre sa place.  

 

! Mme M (MMS 20) 

Madame prŽsente un manque du mot et un discours redondant. Nous observons une 

dŽsorientation temporo-spatiale importante. Elle prŽsente un trouble de lÕŽquilibre et 

marche ˆ petits pas. Madame est tr•s anxieuse et nous relevons une fragilitŽ thymique. 

Elle se plaint dÕisolement et est demandeuse de relations sociales. Elle apprŽcie la 

danse.  

 

 A la suite de toutes ces observations ainsi qu'au regard des profils individuels 

des huit participants, jÕai finalisŽ mon idŽe du groupe thŽrapeutique. Ensemble avec ma 

ma”tre de stage, nous avons dŽcidŽ de proposer un groupe dÕexpression corporelle.  

 

 

 2.3. Les objectifs du groupe dÕexpression corporelle 
 
 Les objectifs de la prise en charge en groupe de psychomotricitŽ sÕinscrivent 

dans les objectifs de lÕaccueil de jour. 

Suite ˆ lÕanalyse des capacitŽs, des difficultŽs ainsi que des dŽsirs exprimŽs par ces huit 

personnes nous avons pu dŽgager les objectifs suivants : 

 

! favoriser une prise de conscience corporelle 

! stimuler un rŽinvestissement corporel  

! dŽvelopper les diffŽrentes formes de communication et stimuler lÕinteraction 

entre les participants  

 

 

  
!
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 2.4. Le choix de la mŽdiation 
 
 Nous avons fait le choix de travailler avec la mŽdiation expression corporelle. Il 

sÕagit ici dÕune mŽdiation qui ne mÕest pas compl•tement inconnue. En effet, jÕai 

accompli un travail personnel en expression corporelle pendant plusieurs annŽes que 

jÕai pu redŽcouvrir et approfondir pendant mes trois annŽes dÕŽtudes de 

psychomotricitŽ. Une raison pour laquelle cette mŽdiation mÕintŽresse autant est que le 

travail dÕexpression corporelle est tr•s diversifiŽ. Selon les gožts du thŽrapeute, une 

sŽance dÕexpression corporelle peut prendre des formes diffŽrentes. Ainsi, des 

thŽmatiques autour de la voix, du rythme, de la danse ou encore de lÕimprovisation 

peuvent •tre abordŽes.  

 Cependant, le dŽsir dÕun seul thŽrapeute ne suffit pas pour mettre en place un 

groupe thŽrapeutique. Il est important que tous les thŽrapeutes qui participent ˆ la 

sŽance investissent suffisamment la mŽdiation. Ceci est notamment le cas pour la 

psychomotricienne du centre, comme elle a dŽjˆ travaillŽ avec cette mŽdiation 

auparavant.  

 Finalement, la mŽdiation  expression corporelle  offre la possibilitŽ de travailler 

plusieurs fonctions psychomotrices : le schŽma corporel, le dialogue tonique, les 

coordination motrices gŽnŽrales, lÕŽquilibre ainsi que lÕorganisation temporo-spatiale.  

 

 Nous allons dans la deuxi•me partie de ce travail revenir sur les notions 

thŽoriques de cette mŽdiation. Dans un dernier temps, nous allons voir si cette derni•re 

nous a permis dÕaccomplir nos objectifs de prise en charge en groupe thŽrapeutique.  

 
!

3. PrŽsentation du groupe dÕexpression corporelle 
 

 

 3.1. Le cadre  
 

 Le groupe dÕexpression corporelle a lieu tous les mercredis de 11h45 ˆ 12h45 et 

se dŽroule dans la grande salle de vie dans laquelle nous dŽlimitons un espace avec des 

paravents.  

 

 Il sÕagit dÕun groupe fermŽ qui nÕest cependant pas ˆ lÕabri de changements dus 

ˆ des entrŽes en institution ou ˆ des hospitalisations. Le choix dÕun groupe fermŽ a ŽtŽ 
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fait dans lÕoptique dÕapporter un cadre structurant et rassurant aux personnes souffrant 

de dŽmence. Le groupe accueille 8 personnes atteintes de dŽmence lŽg•re ou de 

dŽmence modŽrŽe. Nous y retrouvons diffŽrentes pathologies dont les principales sont : 

la maladie dÕAlzheimer, la maladie de Parkinson, la maladie ˆ corps de Lewy ou encore 

la dŽmence vasculaire.  

 Le groupe est encadrŽ par la psychomotricienne et moi-m•me. Avant le dŽbut 

de chaque sŽance, nous invitons chaque participant individuellement ˆ nous rejoindre 

pour le groupe dÕexpression corporelle.  

 

 Apr•s chaque sŽance, nous Žchangeons avec la psychomotricienne au sujet de 

nos ressentis, nos observations mais aussi de notre posture de thŽrapeute. Nous 

profitons Žgalement de ce moment pour prŽparer la prochaine sŽance.  

 

 

 3.2. DŽroulement dÕune sŽance type 
 
 Toutes les sŽances ont la m•me structure. Nous les avons pensŽ en fonction des 

capacitŽs et des difficultŽs de chaque participant. Tout au long de lÕannŽe, nous avons 

modifiŽ nos propositions afin de les adapter le plus possible ˆ tout un chacun. Nous 

pouvons dŽgager cinq grandes parties au sein dÕune sŽance type dÕexpression 

corporelle.  

 

1•re partie : Le temps dÕaccueil et de lÕŽveil corporel  

 

 A lÕheure du groupe, nous invitons chaque participant individuellement ˆ nous 

rejoindre dans la grande salle de vie. Nous nous installons sur des chaises disposŽes en 

cercle et nous commen•ons le groupe par un rituel qui consiste ˆ dire bonjour ˆ son 

voisin de droite en y associant un geste. Ce rituel permet lÕintŽgration de tous au sein 

du groupe et ˆ chacun de marquer sa place. Nous faisons ensuite un tour de cercle afin 

de conna”tre lÕhumeur du jour de chacun. Ceci nous permet de repŽrer dÕŽventuelles 

douleurs ou fatigues mais permet Žgalement ˆ toutes les personnes de prendre 

conscience des prŽsents et des absents. Au dŽbut dÕune sŽance, une participante 

sÕinqui•te ˆ cause de lÕabsence de M. M. Elle nous demande de lui passer un bonjour de sa 

part et nous dit : Ç il est important de penser ˆ ceux qui sont absents È. 
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 Nous passons ensuite au temps dÕŽveil corporel. Chacun est amenŽ ˆ adapter sa 

posture sur la chaise, ˆ se redresser et dŽcoller le dos du dossier, ˆ dŽcroiser les jambes 

et ˆ ranger ses affaires personnelles (cannes, sacs, etc.). Ce travail de modulation 

tonique et postural est important afin que chacun soit disponible et rŽceptif pour les 

propositions qui vont suivre. Nous commen•ons par un temps de prise de conscience de 

notre respiration puis nous encha”nons avec un Žchauffement corporel. Ce dernier reste 

le m•me ˆ chaque fois. LÕobjectif est de donner des rep•res aux personnes et de faciliter 

lÕintŽgration du cadre. Cet Žchauffement consiste en un encha”nement de mouvements 

qui nous permet de travailler entre autres le schŽma corporel, les praxies, les 

coordinations/dissociations motrices, la rŽgulation tonique, la latŽralitŽ et donc 

Žgalement lÕorientation dans lÕespace. Le m•me morceau de musique accompagne 

systŽmatiquement les participants pendant ce temps dÕŽveil corporel.  

 

2•me partie : Un travail sur le rythme  

 

 La sŽance se poursuit debout et nous abandonnons la structure du cercle pour  

nous rŽpartir en deux lignes, lÕune derri•re lÕautre. Nous faisons des traversŽes de 

lÕespace en groupe sur une musique. Cette derni•re peut changer toutes les quelques 

semaines et nÕest pas forcŽment une chanson connue par les personnes. Nous essayons 

alors de marcher tous ensemble sur le rythme de la musique. Nous pouvons 

Žventuellement dŽsigner une personne qui se met ˆ la t•te du groupe et qui va guider ce 

dernier en donnant le rythme et la direction de la marche. La consigne peut Žvoluer et 

nous demandons alors aux personnes dÕassocier des mouvements de bras ˆ la marche. 

LÕobjectif de cet exercice est avant tout que les personnes prennent plaisir dans le 

mouvement. Cette proposition sollicite un engagement corporel global et nous permet 

Žgalement de travailler lÕorganisation spatiale et temporelle. Comme nous le savons,  

avoir de bons rep•res temporels nŽcessite au prŽalable une bonne structuration 

rythmique qui permet de mentaliser lÕordre et la succession.  

 Puis nous nous installons face ˆ face sur deux lignes marquŽes au sol. Nous 

rŽalisons une petite chorŽgraphie que nous reprenons chaque semaine. Il sÕagit de faire 

des dŽplacements en lignes vers la droite, la gauche, lÕavant ou lÕarri•re. Puis les 

personnes peuvent reprendre le m•me travail mais cette fois-ci avec un partenaire. 

Nous invitons Žgalement les personnes ˆ changer de partenaire plusieurs fois pendant 

cette proposition. Nous jouons ici avec les distances, les directions et nous essayons de 

nous dŽplacer de mani•re synchrone.  
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 Nous proposons ensuite ˆ chaque personne de crŽer son propre rythme. Pour 

cela nous reprenons la structure du cercle en position assise. Chaque membre du groupe 

frappe ˆ tour de r™le un rythme que les autres reprennent. Ce travail permet ˆ chacun de 

sÕexprimer de mani•re individuelle, tout en Žtant soutenu par lÕensemble du groupe. 

Cette proposition demande dÕ•tre ˆ lÕŽcoute des autres et de sÕaccorder en groupe au 

rythme dÕune autre personne. Au dŽbut, nous avions proposŽ de frapper un rythme avec 

les mains ou bien en associant diffŽrentes parties du corps. Ceci permettait de travailler 

la coordination et le schŽma corporel. Nous avons par la suite introduit un objet 

mŽdiateur, un b‰ton, avec lequel les participants peuvent frapper un rythme au sol. 

Chaque personne peut dŽsigner une personne de son choix qui prendra la rel•ve et 

proposera ˆ son tour un rythme. Cette consigne favorise les interactions mais fait 

Žgalement intervenir les capacitŽs attentionnelles nŽcessaires pour pouvoir repŽrer les 

personnes qui attendent encore leur tour.  

 

3•me partie : Le temps dÕexpression corporelle  

 

 LÕexercice que nous proposons pendant ce temps dÕexpression varie toutes les 

trois semaines environ. Ceci laisse le temps aux personnes dÕexplorer la proposition et 

de lÕintŽgrer. Il sÕagit dÕun temps pendant lequel les participants sont amenŽs ˆ 

travailler en bin™me ou en groupe de taille variable. Nous essayons ˆ travers nos 

propositions de stimuler une forme dÕexpression verbale ou non verbale et un mode de 

relation ˆ lÕautre. Nous avons, par exemple, fait un travail avec des po•mes, des mimes, 

des ballons de baudruche, etc.  

 JÕai choisi de vous dŽcrire ici une proposition en particulier, celle de la crŽation 

dÕun Haka3. La psychomotricienne et moi m•me, apr•s avoir expliquŽ lÕorigine de cette 

danse rituelle, avons proposŽ un Haka, cÕest-ˆ -dire une sŽquence de gestes associŽs ˆ 

des sons, aux participants de notre groupe. Nous avons repris cette sŽquence tous 

ensemble plusieurs fois. Puis nous avons proposŽ aux personnes de crŽer notre propre 

Haka du groupe dÕexpression corporelle. Ainsi, nous avons  invitŽ chaque participant ˆ 

inventer un geste et un son. Ce travail permet  ̂chaque personne de laisser place ˆ sa 

crŽativitŽ. A la fin, nous avons associŽ les crŽations de chacun. Dans un second temps, 

nous avons formŽ deux groupes, chaque groupe sÕŽtant adressŽ ˆ lÕautre par le biais de 

son Haka.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
3 Le Haka est une danse chantŽe rituelle qui est devenue cŽl•bre gr‰ce ˆ lÕŽquipe nŽo-zŽlandaise de Rugby, les Ç All 
Blacks È. Les joueurs interpr•tent un Haka avant le dŽbut de chaque match dans le but dÕimpressionner lÕŽquipe 
adversaire.  

!
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4•me partie : Le temps libre  

 

 Nous proposons un temps libre aux personnes. Nous mettons une musique 

connue et apprŽciŽe par les participants. En gŽnŽral, des bin™mes ou des petits groupes 

se forment pour danser sur la musique. Nous sollicitons ici plus particuli•rement la 

mŽmoire procŽdurale. La plupart des personnes reprennent des pas de danse connus ou 

bien se mettent ˆ chanter ˆ voix haute. CÕest ˆ ce moment lˆ que les personnes nous 

parlent beaucoup de leur passŽ et de leurs centres dÕintŽr•t. Cette partie de la sŽance 

soutient les expŽriences relationnelles. 

 

5•me partie : Le temps de verbalisation  

 

 Pour le temps de verbalisation, nous nous installons ˆ nouveau en cercle. 

Chacun ˆ son tour est invitŽ ˆ exprimer son vŽcu de la sŽance. Nous allons voir dans la 

derni•re partie de ce mŽmoire que chaque participant a sa propre fa•on de sÕexprimer. 

Ce temps est important pour nous afin de repŽrer des douleurs ou fatigues importantes 

mais Žgalement pour savoir si le cadre proposŽ a ŽtŽ adaptŽ.  

 Nous cl™turons le groupe en transmettant un geste de notre choix ˆ notre voisin 

de droite (en gŽnŽral les personnes se serrent la main). Nous remercions les personnes  

pour leur participation et nous leur rappelons que nous les attendons mercredi prochain 

pour le groupe dÕexpression corporelle.  
 

 

  3.2.1. Le matŽriel  
 
 Au sein de notre atelier dÕexpression corporelle nous travaillons en premier lieu 

avec le corps. Cependant, pour certaines propositions, nous utilisons des objets 

mŽdiateurs.  

 

! Les chaises  

Elles servent de support au cadre et matŽrialisent lÕespace du cercle, lÕenveloppe du 

groupe en dŽbut de sŽance. De plus, les personnes peuvent y prendre appui ou bien 

sÕasseoir dans des moments dÕŽpuisement ou de douleur. Il est donc important quÕelles 

soient toujours ˆ proximitŽ.  
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! La musique  

Ç La musique et le rythme (É) vont permettre de ÔtoucherÕ lÕautre tout en gardant 

suffisamment de distance È4. Un support musical contient une dimension de plaisir et 

souvent favorise ainsi lÕexpression. La musique peut Žgalement stimuler le dŽsir de se 

mouvoir et faciliter les dŽplacements.  

Au niveau neurologique, lÕŽcoute musicale entra”ne une stimulation de toutes les zones 

corticales. Elle favorise la communication inter et intra-hŽmisphŽrique. De plus, nous 

savons que la mŽmoire musicale continue ˆ fonctionner chez les personnes dŽmentes. 

Nous avons, par exemple, au sein de notre groupe dÕexpression corporelle, des 

personnes qui connaissent encore les paroles des chansons.  

A travers la musique, lÕexploration et la communication sont facilitŽes. En Žcoutant une 

musique famili•re, des Žmotions peuvent •tre rappelŽes, des souvenirs peuvent revenir 

et Ç des corps endormis peuvent se rŽanimer È5.  

 

! Les b‰tons  

Nous les utilisons surtout lors de la crŽation dÕun rythme. Nous nous sommes rendus 

compte que frapper un rythme avec un b‰ton permet dÕintroduire un c™tŽ Ç concret È 

dans cette proposition et facilite la rŽalisation de la consigne. En effet, pour nos patients 

qui prŽsentent des difficultŽs praxiques, de coordination et un schŽma corporel souvent 

pauvre, frapper un rythme avec ses mains ou ses pieds, sÕav•re parfois difficile.  

En bin™me ou en petit groupe, nous pouvons utiliser les b‰tons dans un travail de 

rŽgulation tonique. Ainsi, nous pouvons donner la consigne de faire tenir le b‰ton par 

deux personnes uniquement par la paume des mains. Une Žcoute de lÕautre est 

nŽcessaire pour sÕajuster et faire tenir le b‰ton. Un vrai dialogue tonique sÕinstalle.  

 

! Le ballon de baudruche  

Il est peu contr™lable dans la direction quÕil prend et invite donc chacun ˆ adapter son 

organisation posturale et ˆ investir les diffŽrents niveaux de lÕespace. De plus, il permet 

de travailler la rŽgulation tonique, par exemple en tenant le ballon ˆ plusieurs avec un 

seul doigt tout en se dŽpla•ant. Le ballon de baudruche est surtout utilisŽ pour sa qualitŽ 

de lŽg•retŽ qui Žvite dÕemployer une force physique importante.  

 

! Les po•mes et photographies 

Nous les utilisons pour favoriser lÕacc•s ˆ lÕimaginaire. En effet, ˆ partir dÕun po•me ou 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
4 J. BONANGE, 2013, p. 39 
5 Ibid p. 40  
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dÕune image, il est plus facile pour certaines personnes de sÕexprimer corporellement 

ou verbalement. Ils permettent de stimuler la crŽativitŽ de chacun ou bien constituent 

une base pour la crŽation. Ainsi, nous nous sommes, par exemple, servis des Haikus, 

des po•mes japonais tr•s courts, auxquels nous avons associŽ des gestes.  

 

 

 3.3. Evolution du groupe dÕexpression corporelle 
 
 Je dŽcrirai ici lÕŽvolution du groupe dans son ensemble, ˆ savoir les diffŽrentes 

phases par lesquelles le groupe est passŽ.   

 
 D•s les premi•res sŽances, tous les participants se sont montrŽs attentifs et 

volontaires pour les propositions que nous avons faites. Une bonne dynamique de 

groupe sÕest ainsi installŽe.  

Au dŽbut, les personnes se sont beaucoup focalisŽes sur la musique. Ç La musique nous 

entra”ne et nous retrouvons notre jeunesse È. Elles ont beaucoup investi la partie de la 

sŽance autour de la danse en groupe. CÕest au cours de ce temps que les souvenirs 

reviennent plus particuli•rement. En effet, la majoritŽ des personnes de ce groupe ont 

eu lÕhabitude de danser quand elles Žtaient jeunes. Des Žmotions resurgissent qui sont le 

plus souvent liŽes ˆ des expŽriences partagŽes avec leur conjoint dŽcŽdŽ. A lÕinverse, 

lÕacc•s ˆ la partie expression corporelle Ç pure È semblait plus difficile pour les 

participants. JÕai eu lÕimpression que les exercices que nous avons proposŽs au dŽbut 

manquaient de concret pour certaines personnes. Par exemple, je me suis aper•ue que la 

simple action de marcher dans lÕespace nÕavait pas de sens pour elles. Ç Mais pourquoi 

on marche ? È Ç Je nÕai pas compris ce quÕil faut faire ! È. De ce fait nous Žtions 

toujours tr•s soucieuses dÕadapter nos propositions au fur et ˆ mesure et de remettre 

sans cesse en question leur utilitŽ.  

 Puis, nous sommes passŽs par une phase o• certaines personnes commen•aient 

ˆ critiquer les sŽances ou bien attaquaient le cadre. Ç En quoi ces exercices nous aident 

pour nos troubles de la mŽmoire ? È CÕest typiquement une phrase que peut prononcer 

une personne dŽmente ˆ un stade lŽger de sa maladie. Elles viennent au centre pour 

Ç travailler leur mŽmoire È ; un atelier mŽmoire avec la psychologue est donc souvent 

plus facilement acceptŽ quÕun atelier o• on leur demande de sÕexprimer par leur corps. 

DÕautant plus que la plupart des personnes nÕŽtait pas encore famili•re avec ce type 

dÕatelier. Il est important de souligner quÕil existe encore un autre type de mŽmoire, la 
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mŽmoire psychocorporelle. En effet, tous Ç les ŽvŽnements vŽcus tout au long de la vie 

sÕinscrivent dans le corps et sont le substrat de processus psychiques È6. Lorsque nous 

engageons nos patients dans une mŽdiation corporelle, nous les invitons ainsi ˆ revisiter 

et ̂  enrichir cette mŽmoire psychocorporelle.  

 Apr•s avoir passŽ cette phase critique, il sÕest installŽ une sorte dÕeuphorie. La 

rŽpŽtition leur a permis de sÕapproprier le dŽroulement de la sŽance ainsi que les 

exercices. Nous avons vu appara”tre de la spontanŽitŽ dans leurs propositions. Une 

dame du groupe lÕexplique tr•s bien : Ç Au dŽbut, on Žtait un peu perdu, mais au fur et 

ˆ mesure des semaines, on hŽsite moins et on ose plus, on y va tout simplement È. Une 

autre dame a m•me proposŽ de monter un spectacle. DÕautres encore, ont Žmis le dŽsir 

dÕaugmenter la frŽquence de cet atelier. Certains ont m•me exprimŽ lÕenvie de Ç faire 

groupe È m•me en dehors de lÕatelier expression corporelle, par exemple de partager la 

m•me table au dŽjeuner. Des leaders sont apparus qui forment une sorte de pilier sur 

lequel les autres membres peuvent sÕappuyer.  Les personnes semblent avoir intŽgrŽ le 

groupe et une vŽritable cohŽsion est apparue.  

 LÕeuphorie sÕattŽnue et chacun cherche ˆ trouver une place individualisŽe au 

sein du groupe tout en sÕappuyant sur lÕenveloppe groupale. La rŽpŽtition leur apporte 

une sŽcuritŽ et un soutien rassurant qui leur permet de prendre plus de libertŽ et de 

plaisir ˆ sÕexprimer corporellement. De plus, nous observons que les personnes se 

plaignent de moins en moins de la fatigue ou des douleurs pendant la sŽance et 

ressentent Žgalement de moins en moins le besoin de sÕarr•ter et dÕaller sÕasseoir. Ç On 

sÕamuse tout en apprenant È.  

 

 Vers fin janvier, Mme S a dž quitter le groupe en raison de son entrŽe en 

institution. Nous avons lÕimpression que cet ŽvŽnement a changŽ la dynamique du 

groupe. Par exemple, suite ˆ ce dŽpart, une autre dame a pu sÕouvrir davantage et a ŽtŽ 

moins en retrait. Il me semble quÕelle a m•me pris une position de leader positif.  

 
  
 
 
 
  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
6 S. COLOGNE, 2010, p.19 
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Partie II  
 

 
 Dans la deuxi•me partie de ce travail, nous nous intŽressons plus 

particuli•rement aux ŽlŽments thŽoriques qui pourraient venir Žclairer notre clinique du 

groupe dÕexpression corporelle.  

Dans un premier chapitre, nous allons revoir la thŽorie sur les dŽmences. JÕai fait ici le 

choix de me limiter ˆ la description des ŽlŽments que jÕobserve au sein de ma clinique. 

Par la suite, nous allons essayer dÕacquŽrir quelques notions sur la relation et la 

communication qui sont des mots-clŽs de notre groupe dÕexpression corporelle. Nous 

allons Žgalement voir comment la dŽmence vient modifier la relation ˆ lÕautre. Pour 

finir, nous allons aborder la question du fonctionnement dÕun groupe et tenter de 

donner une dŽfinition de la mŽdiation expression corporelle. 

!

 

1. La dŽmence 
 
 

 1.1. DŽfinitions 
 

 En France, pr•s dÕun million de personnes sont atteintes de dŽmences. Une 

Žtude ŽpidŽmiologique, publiŽe dans lÕEuropean Journal of Epidemiology le 12 juin 

2013, estime quÕentre 2010 et 2030 ce chiffre est susceptible dÕaugmenter de 75%. 
  

 Le terme de dŽmence, du latin dementia, signifiant Ç perte de lÕesprit È a 

pendant longtemps ŽtŽ synonyme de folie. Ce fut notamment Jean-Etienne Esquirol, 

psychiatre fran•ais, qui au 18•me si•cle, au sujet de la dŽmence parlait dÕune forme de 

folie caractŽrisŽe par un Ç affaiblissement de la sensibilitŽ, de lÕintelligence et de la 

volontŽ È7. 

 

  Bien que la dŽmence touche principalement les personnes ‰gŽes, lÕOrganisation 

Mondiale de SantŽ (OMS) souligne quÕelle nÕest pas une composante normale du 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
7 C. DEROUSNE, L. LACOMBEZ, DŽfinitions et crit•res cliniques des dŽmences, in DŽmences 
, C.DUYCKAERTS, F. PASQUIER, 2002, p.25  
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vieillissement. Le vieillissement dit normal est caractŽrisŽ par Ç une difficultŽ 

dÕadaptation aux situations nouvelles È8. Avec lÕ‰ge, les pathologies sÕadditionnent. Le 

vieillissement pathologique est dŽfini comme Ç la dŽtŽrioration pathologique des 

fonctions physiques et psychiques dÕune personne ‰gŽe È9. 

 

 En effet, selon la CIM-1010, la dŽmence est  un syndrome dž ˆ une maladie 

cŽrŽbrale, habituellement chronique et progressive, caractŽrisŽ par une altŽration des 

fonctions supŽrieures. 

Cette dŽfinition souligne que la dŽmence est reconnue de nos jours comme une 

pathologie neurologique et met donc ˆ lÕŽcart lÕidŽe de folie. Ceci nous intŽresse 

particuli•rement en termes de consŽquences sur la relation patient-aidant. CrŽer une 

relation avec un Ç fou È et communiquer avec ce dernier semble inenvisageable pour la 

plupart des personnes. De m•me, avoir une m•re ou un p•re qualifiŽ dÕaliŽnŽ mental est 

nettement moins facile ˆ vivre quÕavoir un parent atteint dÕune maladie cŽrŽbrale. 

GŽnŽralement, la sociŽtŽ accepte plus facilement une maladie somatique quÕune 

pathologie psychiatrique.  

 

 

 1.2. Diagnostic 
 
Les crit•res diagnostiques de la dŽmence selon le DSM-IV 11 sont les suivants: 

 

 Ð  lÕapparition de dŽficits cognitifs multiples : une altŽration de la mŽmoire (altŽration 

de la capacitŽ ˆ apprendre des informations nouvelles ou oubli des informations 

apprises antŽrieurement) associŽe ˆ au moins une des perturbations cognitives 

suivantes :  

¥ une aphasie (perturbation du langage),  

¥ une apraxie : une praxie peut •tre dŽfinie comme une habilitŽ qui requiert la 

capacitŽ de concevoir, de planifier et dÕexŽcuter une sŽquence de gestes orientŽs 

vers un but. LÕapraxie est un trouble acquis de lÕactivitŽ gestuelle en lÕabsence 

de dŽficit sensitivo-moteur, de trouble de la coordination et dÕun trouble de la 

comprŽhension. LÕapraxie est un trouble reliŽ au dysfonctionnement de 

certaines zones cŽrŽbrales.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
8 P. ANDRE, 2013, p. 155 
9 www.larousse.fr  
10 Classification statistique internationale des maladies et des probl•mes de santŽ connexes, publiŽe par lÕOMS 
11 Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, American Psychiatric Association  
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¥ une agnosie (impossibilitŽ dÕidentifier des objets malgrŽ des fonctions 

sensorielles intactes),  

¥ perturbation des fonctions exŽcutives (difficultŽ de planification, de 

raisonnement, de pensŽe abstraiteÉ) 

 

Ð  les dŽficits cognitifs doivent entra”ner une altŽration significative du fonctionnement 

professionnel et social et reprŽsenter un dŽclin par rapport au niveau de fonctionnement 

antŽrieur du sujet. 

 

Ð  lÕŽvolution est caractŽrisŽe par un dŽbut progressif et un dŽclin cognitif continu. 

 

Ð  les dŽficits ne surviennent pas uniquement lors dÕun dŽlirium12 et ne sÕexpliquent pas 

par un trouble dŽpressif ou une psychose de type schizophrŽnie.  

 

 

 1.3. Les principales dŽmences rencontrŽes au sein du groupe 
         dÕexpression corporelle  
 
 Nous pouvons distinguer deux grandes catŽgories de dŽmences : les dŽmences 

dŽgŽnŽratives dont la maladie dÕAlzheimer, la dŽmence ˆ corps de Lewy, la dŽmence 

fronto-temporale, la dŽmence associŽe ˆ la maladie de Parkinson et les dŽmences non-

dŽgŽnŽratives dont les dŽmences vasculaires, la dŽmence mixte, les dŽmences toxiques 

et les dŽmences infectieuses.  

 
 Afin de mieux apprŽhender les troubles psychomoteurs et psycho-

comportementaux rencontrŽs, nous allons maintenant dŽcrire les principales 

pathologies dŽmentielles prŽsentŽes par les patients du groupe dÕexpression corporelle.   

 

 

  1.3.1. La Maladie dÕAlzheimer 
 

 La maladie dÕAlzheimer reprŽsente la principale des dŽmences dŽgŽnŽratives. 

Plus de 850.00013 personnes en sont atteintes en France. Les principaux facteurs de 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
12 Installation rapide dÕune perturbation de la conscience et dÕune modification du fonctionnement cognitif 
%(!http://www.francealzheimer.org/comprendre-maladie/chiffres/692!
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risque sont lÕavancŽe en ‰ge et le sexe fŽminin apr•s 60 ans. La certitude du diagnostic 

ne peut se faire que par prŽl•vement anatomo-cŽrŽbral apr•s le dŽc•s du patient.  

 En effet, cÕest en 1906 que le neuro-pathologiste allemand Alois Alzheimer 

dŽcrit le premier cas de la maladie en la personne de Frau Auguste Deter, une patiente 

dÕune cinquantaine dÕannŽes prŽsentant des troubles sŽv•res de la mŽmoire et de 

lÕorientation. Alzheimer Žtablit alors pour la premi•re fois un rapport entre un 

syndrome dŽmentiel et des lŽsions neuro-anatomiques caractŽristiques.  

 

 Deux lŽsions sont caractŽristiques de la maladie : 

! les plaques sŽniles constituŽes par la protŽine b•ta-amylo•de 

! la dŽgŽnŽrescence neuro-fibrillaire constituŽe par la protŽine Tau  

Ces lŽsions sont ˆ lÕorigine de pertes neuronale et synaptique. Il sÕagit dÕune maladie 

neuro-dŽgŽnŽrative qui Žvolue par pallier.  

 

 Au dŽbut de la maladie, les plaintes mnŽsiques sont au premier plan. La 

mŽmoire ˆ court terme, cÕest-ˆ -dire la mŽmoire des faits rŽcents, comprenant la 

mŽmoire immŽdiate (maintien en mŽmoire et rŽutilisation telle quelle de lÕinformation 

donnŽe) et la mŽmoire de travail (manipulation de lÕinformation) sont prŽcocement 

atteintes.  

 Les premi•res lŽsions apparaissent au niveau de lÕhippocampe qui joue un r™le 

important dans la mŽmoire Žpisodique (souvenir dÕune information rŽfŽrencŽe dans un 

contexte spatio-temporel bien prŽcis). Cette derni•re se caractŽrisant par trois Žtapes ˆ 

savoir lÕencodage, le stockage et la rŽcupŽration, nous assistons dans un premier temps 

ˆ lÕimpossibilitŽ dÕencoder de nouvelles informations, cÕest lÕamnŽsie antŽrograde. 
 

 Pendant le repas du midi, une dame me dŽcrit en dŽtail son voyage en Afrique quÕelle a 

fait il y a dix ans avec son mari. Cependant, cette dame ne se souvient plus de ce quÕelle a 

fait ˆ lÕatelier expression corporelle du matin.  
  

 A un stade plus avancŽ de la dŽmence, cÕest le stockage des informations 

antŽrieurement encodŽes qui va •tre dŽficitaire. On parle alors dÕamnŽsie rŽtrograde. 

DÕautres types de mŽmoire ˆ long terme sont touchŽs, comme la mŽmoire sŽmantique 

(connaissances sur le monde acquises indŽpendamment du contexte spatio-temporel). 

 La mŽmoire implicite concernant la mŽmoire procŽdurale semble prŽservŽe plus 

longtemps. Elle concerne la capacitŽ ˆ acquŽrir des habiletŽs perceptivo-motrices ou 

cognitives sans quÕil soit nŽcessaire de faire une rŽfŽrence explicite aux expŽriences 

antŽrieures.  
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A la fin de la sŽance, lorsque nous mettons une musique, les participants commencent ˆ 

danser. Ils ma”trisent parfaitement les pas de la valse.  

 

 Apr•s quelques annŽes, sÕy ajoutent : 

 

! une apraxie  

 Il existe plusieurs formes dÕapraxies. LÕapraxie motrice ou mŽlokinŽtique est 

caractŽrisŽe par lÕimpossibilitŽ de rŽaliser des mouvements fins et rapides. CÕest la 

mŽlodie des gestes qui est atteinte. Elle concerne les  mouvements automatiques ainsi 

que les gestes appris.  

 

Lors de lÕŽchauffement, nous rŽalisons un geste qui consiste ˆ ouvrir/serrer les poings 

plusieurs fois dÕaffilŽe. Nous observons que certaines personnes ont besoin de dŽcomposer 

ce mouvement. La rŽalisation nÕest pas fluide et est accompagnŽe de syncinŽsies faciales.  
 

Dans lÕapraxie idŽatoire cÕest la conception m•me des gestes qui est atteinte. Elle 

perturbe fortement la manipulation rŽelle des objets.  
 

Nous avons utilisŽ un tambourin lors dÕune sŽance. Certaines personnes prŽsentent des 

difficultŽs pour tenir lÕinstrument de fa•on ˆ pouvoir frapper un rythme.  
 

LÕapraxie idŽomotrice affecte la rŽalisation du projet moteur. Elle appara”t lors de la 

rŽalisation sur ordre de gestes simples, symboliques ou expressifs.  
 

Certaines personnes sont incapables de trouver un geste pour dire bonjour ˆ leur voisin.   

 

LorsquÕune apraxie de lÕhabillage est prŽsente, la personne ne peut plus se v•tir seule. 

Elle superpose les v•tements, se trompe dans lÕenfilage ou bien oriente mal ses habits.  
 

Un jour, une de nos participantes se prŽsente au groupe habillŽe en chemise de nuit 

tournŽe ˆ lÕenvers.  

 

! une aphasie  

LÕaphasie est un trouble de lÕexpression et de la comprŽhension du langage parlŽ ou 

Žcrit. Dans le cas de la maladie dÕAlzheimer, elle sÕinstalle prŽcocement. Dans un 
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premier temps, des erreurs de mots tels que des substitutions sont observŽes. Plus tard, 

le sujet manque de mot et cÕest alors quÕil a recours aux pŽriphrases.  
 

Certains de nos patients parlent de Ç truc È ou Ç chose È lorsquÕils ne trouvent plus leurs 

mots.   

 

Le discours peut devenir vague m•me si le sujet sait tr•s bien ce quÕil dŽsire exprimer. 

Au fur et ˆ mesure que la personne avance dans sa maladie, son vocabulaire 

sÕappauvrit. Le discours est caractŽrisŽ par des rŽpŽtitions verbales et lÕutilisation de 

phrases Ç toutes faites È.  
 

Une de nos participantes ne sÕexprime plus spontanŽment. Lors du temps de verbalisation, 

elle rŽp•te la phrase prononcŽe par son voisin.  
 

Le sujet prŽsente des difficultŽs ˆ comprendre le sens des mots, ses rŽponses deviennent 

alors inadaptŽes. A terme, il nÕy a pratiquement plus dÕexpression verbale, le sujet 

souffre dÕaphasie globale et est obligŽ de communiquer par le biais du non-verbal.  

 

! une agnosie 

Sous le terme de gnosie, nous comprenons la reconnaissance dÕobjet gr‰ce aux 

informations fournies par nos organes sensoriels. Le DSM-IV dŽcrit lÕagnosie comme 

Ç lÕimpossibilitŽ de reconna”tre ou d'identifier des objets malgrŽ des fonctions 

sensitives et sensorielles intactes. È Il existe des agnosies pour tous les organes des 

sens. Dans lÕagnosie visuelle, nous retrouvons, par exemple, la prosopagnosie qui est 

lÕincapacitŽ ˆ reconna”tre les visages.  
 

Ç Est-ce que vous •tes nouveau ? È Cette question mÕa souvent ŽtŽ posŽe pendant mes 

premiers mois de stage au CAJ. Bien que les personnes mÕavaient vu tous les mercredis, 

mon visage leur Žtait inconnu.  
 

LÕanosognosie fait Žgalement partie des troubles gnosiques et se caractŽrise par la perte 

de conscience pour le patient de ses troubles.  

 

 Des troubles psycho-comportementaux sont prŽsents d•s le stade lŽger de la 

dŽmence de type Alzheimer. Nous retrouvons alors surtout des troubles affectifs 

comme des manifestations dŽpressives et ou anxieuses. Un peu plus tard nous allons 

observer une agitation qui est dŽfinie comme une Ç activitŽ (É) inappropriŽe par sa 
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frŽquence ou par sa survenue inadaptŽe au contexte social.14 È Elle peut •tre verbale ou 

physique, agressive ou non. Un autre sympt™me comportemental est lÕinstabilitŽ 

psychomotrice qui comporte la dŽambulation (un comportement inadaptŽ 

dÕexploration), la tasikinŽsie (lÕincapacitŽ de rester assis) et le syndrome de Godot15. 

Nous retrouvons Žgalement une dŽsinhibition qui Ç sÕexprime par une conduite sociale 

inappropriŽe ˆ expression verbale ou comportementale È 16.  
 

Une dame cherche dans son sac ˆ main un objet quÕelle ne semble pas retrouver. CÕest 

alors quÕun Monsieur se l•ve et quÕil lui prend son sac. Tout en rigolant il farfouille dans 

ce dernier.   

 

 Dans un stade avancŽ de la maladie des compulsions ou un comportement 

moteur aberrant peuvent appara”tre ; il sÕagit ici par exemple de comptages ˆ voix 

haute, de rŽpŽtitions gestuelles ou verbales, etc.  

 

 

  1.3.2. La dŽmence ˆ corps de Lewy  
 

 La dŽmence ˆ corps de Lewy reprŽsente la seconde cause de dŽmence chez le 

sujet ‰gŽ apr•s la maladie dÕAlzheimer. Ç Les corps de Lewy sont des inclusions 

neuronales spŽcifiques retrouvŽes de fa•on prŽdominante dans les structures 

limbiques.17È  

 

 La maladie Žvolue de mani•re fluctuante. Le sujet peut prŽsenter des moments 

de confusion puis des phases dÕamŽlioration clinique. On observe un dŽclin cognitif 

progressif avec une prŽdominance des troubles des fonctions exŽcutives. Ces derniers 

concernent la mŽmoire, la flexibilitŽ mentale, lÕinitiation, lÕinhibition, la capacitŽ 

dÕattention et de planification. Dans certaines expressions de la maladie, le patient ne 

prŽsente pas dÕaltŽration mnŽsique au dŽbut de la maladie.  
 

Nous donnons la consigne de lever les bras ˆ lÕarr•t de la musique. Puis nous changeons la 

consigne, il sÕagit maintenant de frapper dans les mains. Certaines personnes continuent ˆ 

lever les bras ˆ lÕarr•t de la musique, elles font preuve dÕune inflexibilitŽ mentale.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
%)!C.DUYCKAERTS, F. PASQUIER, 2002, p. 51 
%*!Le patient suit son aidant dans tous ses dŽplacements. Ce syndrome peut traduire une manifestation anxieuse. !
16 Ibid 
17 P. ANDRE P, 2013, p.177 
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Nous observons chez certains de nos patients une incapacitŽ ˆ inhiber lÕacte moteur. Ils 

continuent par exemple de frapper un rythme m•me lorsque ce nÕest pas leur tour. Ils 

prŽsentent donc une difficultŽ dÕinhibition.  
 

 La personne atteinte de la dŽmence ˆ corps de Lewy fait Žgalement des chutes 

rŽpŽtŽes. On retrouve des signes moteurs du syndrome parkinsonien (raideur, lenteur). 

Des pertes de connaissance inexpliquŽes ainsi quÕune hypersensibilitŽ aux 

neuroleptiques sont des sympt™mes caractŽristiques de cette maladie.  

  

 Des sympt™mes psycho-comportementaux dÕallure psychotique comme des 

dŽlires sont retrouvŽs frŽquemment et prŽcocement dans la maladie ˆ corps de Lewy. Il 

sÕagit de croyances parano•des comme des accusations de vol ou dÕinfidŽlitŽ. Les idŽes 

dŽlirantes peuvent •tre accompagnŽes par des troubles de la perception visuelle : 

apparition d'un fant™me, trouble de la reconnaissance dÕune personne ou de sa propre 

image dans le miroir etc. Nous retrouvons Žgalement des hallucinations. Le patient a la 

conviction Ç dÕavoir per•u une sensation alors quÕaucune stimulation extŽrieure ne peut 

la justifier.18 È  
 

A la fin dÕune sŽance, pendant le temps de verbalisation, un Monsieur nous raconte quÕil 

est tr•s content dÕ•tre encore parmi nous parce quÕen effet il sÕŽtait fait agressŽ par un 

serpent la nuit derni•re.  

 

 Des troubles des conduites alimentaires (grignotage, hyperphagie), des 

conduites sexuelles (diminution de la libido, dŽsinhibition) ou encore des troubles du 

sommeil (fragmentation du rythme de sommeil, phŽnom•ne du Ç coucher de soleil19 È) 

sont frŽquemment retrouvŽs.  

 

  Les premiers signes de la maladie apparaissent apr•s 60 ans et son Žvolution est 

en gŽnŽral plus rapide que celle de la maladie dÕAlzheimer.  

 

!
!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
%#!,-!ANDRE, 2013, p. 254!
19 Une augmentation de lÕagitation et de la confusion survenant souvent tard lÕapr•s-midi et le soir chez les 
personnes dŽmentes. 
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  1.3.3. La dŽmence associŽe ˆ la maladie de Parkinson 
 

 Ce sont gŽnŽralement 25% des personnes ayant une maladie de Parkinson 

invalidante qui Žvolue vers une dŽmence. Le principal facteur de risque serait lÕ‰ge de 

dŽbut de la maladie. Ç Les patients ayant un dŽbut prŽcoce ne prŽsentent habituellement 

pas de dŽmence, m•me apr•s une longue durŽe dÕŽvolution È20.  

 

 Le sujet atteint dÕune dŽmence parkinsonienne prŽsente des difficultŽs 

mnŽsiques. Ces derni•res sont cependant moins sŽv•res que dans la maladie 

dÕAlzheimer. Les personnes poss•dent toujours, m•me si de fa•on restreinte, une 

capacitŽ dÕenregistrement et dÕapprentissage. Nous observons par exemple une 

performance amŽliorŽe par le rappel indicŽ. Cependant, la mŽmoire procŽdurale est 

particuli•rement touchŽe dans la maladie de Parkinson. 

 Dans la dŽmence parkinsonienne, nous retrouvons Žgalement des troubles 

attentionnels, un ralentissement cognitif ainsi quÕun syndrome dysexŽcutif.  

 

 Concernant les troubles psycho-comportementaux, nous relevons ˆ c™tŽ des 

perturbations Žmotionnelles (hyperŽmotivitŽ, rŽactions de catastrophe,É), la 

prŽdominance dÕune apathie sŽv•re. Cette derni•re est dŽfinie comme un manque de 

motivation et qui peut se caractŽriser comme une diminution de lÕinitiation motrice, de 

lÕinitiation cognitive et du ressenti affectif.  
 

A la fin du groupe, pendant le temps libre, une des participantes va systŽmatiquement 

sÕasseoir alors que nous savons quÕelle prend beaucoup de plaisir ˆ danser. Elle ne va pas 

prendre lÕinitiative de rejoindre le groupe. Or lorsque nous la sollicitons, elle accepte 

volontiers sans chercher dÕexcuses et va persŽvŽrer jusquÕˆ la fin.   

 

 

  1.3.4. Les dŽmences vasculaires  
 

 Ç La dŽmence est dite vasculaire lorsque son Žtiologie rel•ve dÕune pathologie 

cŽrŽbro-vasculaire È21.  La dŽmence vasculaire est moins frŽquente que la dŽmence de 

type Alzheimer. Elle se caractŽrise par un dŽbut brutal et une Žvolution fluctuante en 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
20 B. DUBOIS, B. PILLON, chapitre 20: DŽmence de la maladie de Parkinson, in DŽmences, C. DUYCKAERTS, F. 
PASQUIER, 2002, p. 183 
21 F. PASQUIER, H. HENON, chapitre 39: DŽmences vasculaire, in DŽmences, C. DUYCKAERTS, F. PASQUIER, 
2002, p. 311!
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Ç marches dÕescalier È. Les sympt™mes dŽpendent de la localisation des lŽsions 

cŽrŽbrales. LÕhypertension artŽrielle, le tabagisme, le cholestŽrol, le diab•te et les 

maladies cardiaques sont des facteurs de risque de cette dŽmence. Le contr™le de 

certains de ces facteurs de risque vasculaire peut Žviter une nouvelle aggravation. Les 

personnes atteintes dÕune dŽmence vasculaire prŽsentent gŽnŽralement des dŽficits 

cognitifs multiples : altŽration mnŽsique, aphasie, apraxie, agnosie, perturbations des 

fonctions exŽcutives.  

 Concernant les sympt™mes psycho-comportementaux, les manifestations 

anxieuses et dŽpressives sont frŽquentes. Le sujet prŽsente une humeur triste qui est 

cependant de courte durŽe au sein dÕune journŽe. LÕorigine de la dŽpression varie selon 

le stade de la dŽmence. Au dŽbut, elle est Ç rŽactionnelle ˆ la conscience de la perte 

cognitive, alors quÕavec lÕŽvolution, elle serait lÕexpression dÕun dysfonctionnement 

neurobiologique peu modulŽ par lÕenvironnement.22 È  

Chez nos participants du groupe dÕexpression corporelle, les manifestations dŽpressives 

et anxieuses sont les sympt™mes psycho-comportementaux les plus frŽquemment 

rencontrŽs quelque soit la maladie.  
 

Entre chaque proposition, une de nos participantes se montre inqui•te parce quÕelle a peur 

dÕavoir perdu son sac. Elle se montre soulagŽe, une fois quÕelle lÕa retrouvŽ.  
 

A la fin du groupe, lorsque nous installons les tables pour le dŽjeuner, certaines personnes 

ont peur quÕaucune place ne leur ait ŽtŽ attribuŽe.  
 

Lorsque nous questionnons les personnes sur leur Žtat du jour, nous avons souvent des 

rŽponses telles que Ç on fait aller È ou Ç je nÕai pas le moral È.  

 

 

 1.4. Les troubles psychomoteurs  
 

 Nous allons faire une description succincte des principaux troubles 

psychomoteurs que prŽsentent les personnes accueillies au sein de notre groupe 

dÕexpression corporelle. Le syndrome dŽmentiel a de nombreuses rŽpercussions sur les 

fonctions psychomotrices et rŽduit ainsi les capacitŽs de la personne ˆ interagir avec 

son environnement. Ces troubles psychomoteurs sont intimement liŽs au vieillissement 

normal de la personne.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
'' !F. LEBERT, chapitre 6: sympt™mes comportementaux et psychologiques de la dŽmence, in DŽmences, C. 
DUYCKAERTS, F. PASQUIER, 2002, p. 51 
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Ç Le trouble psychomoteur se manifeste ˆ la fois dans la fa•on dont le sujet est engagŽ 

dans lÕaction et dans la relation avec autrui È23. 

 

- le tonus : Nous observons gŽnŽralement une modification du tonus de fond. Ce 

dernier est plus ŽlevŽ et peut se manifester par une hypertonie. Chez la personne 

dŽmente, elle est souvent liŽe ˆ une anxiŽtŽ majeure. Nous retrouvons des paratonies24 

visibles lors des mobilisations passives.  

 

- lÕŽquilibre : Les pertes dÕŽquilibre sont frŽquentes. Ç LÕŽquilibre rŽsulte dÕune 

intŽgration complexe de plusieurs syst•mes sensoriels et moteurs È25. Avec lÕ‰ge cette 

capacitŽ dÕintŽgration diminue. Le vieillissement modifie la posture et la mani•re de 

faire face aux perturbations dÕŽquilibre. Chez la personne dŽmente, les troubles 

attentionnels et la dŽsorientation spatiale peuvent favoriser cette perte dÕŽquilibre. Cette 

derni•re entra”ne le plus souvent un sentiment dÕinsŽcuritŽ.  

 

- la marche : Le schŽma de marche se modifie. La marche devient hŽsitante, la hauteur 

et la longueur des pas diminuent, le polygone de sustentation sÕŽlargit et la vitesse de 

dŽplacement est rŽduite.   

Au sein de notre groupe, nous accueillons trois personnes qui se dŽplacent ˆ lÕaide 

dÕune canne, les autres marchent sans aide.  

 

- les coordinations/dissociations : M•me si elles sont encore possibles, elles deviennent 

compliquŽes et fatigantes. La capacitŽ de coordination/dissociation nŽcessitant une 

bonne reprŽsentation mentale du geste, une bonne intŽgration du schŽma corporel, une 

bonne orientation temporelle ainsi quÕune bonne perception visuelle et spatiale, il 

semble Žvident que cette fonction psychomotrice soit altŽrŽe chez la personne dŽmente.  

 

- la motricitŽ fine : Les troubles de la motricitŽ fine se traduisent par une lenteur 

dÕaction, un manque de prŽcision et des difficultŽs de rŽgulation tonique. Nous pouvons 

les observer plus particuli•rement lors de lÕŽcriture ou de la prŽhension dÕobjets.  

 

- lÕorganisation temporo-spatiale : Nous repŽrons chez les sujets atteints de dŽmence 

souvent une dŽsorientation temporo-spatiale (DTS). Le sujet commence dÕabord par 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
23P. SCALIOM, F. GIROMINI, J.-M. ALBARET, 2011, p. 255 
24 Les paratonies sont des Ç troubles musculaires qui entra”nent une contraction permanente des muscles et 
engendrent des attitudes catatoniques È. (C. DORMIA, S. FEVE, 2014, p.51)  
25 J.-C. JUHEL, 2010, p.23 



! (" !

perdre ses rep•res temporels. Il a, par exemple, du mal ˆ donner la date du jour ou la 

chronologie dÕune histoire. Plus tard il va confondre jour et nuit.  
 

Chez la plupart des personnes accueillies au CAJ, la notion de temps est entravŽe. Souvent 

elles se prŽparent pour partir du centre bien avant lÕheure rŽelle de dŽpart.  

 

Ensuite, le sujet se perd dans lÕespace, m•me dans les lieux familiers. Alors que la 

perception de lÕespace semble conservŽe, lÕorientation et la structuration spatiale vont 

rapidement •tre dŽfaillantes. Ainsi, le sujet prŽsente des difficultŽs ˆ reconna”tre un 

lieu, ˆ le situer dans lÕespace et ˆ se situer soi-m•me par rapport ˆ ce point de rep•re. 

De plus, il a du mal ˆ diviser lÕespace en diffŽrentes parties.   
 

Au sein du centre, nous observons rŽguli•rement des personnes qui se perdent sur le 

chemin en revenant des toilettes. 

 

- le schŽma corporel : La baisse dÕactivitŽ et donc de mobilisation entra”nent une 

diminution des informations visuelles, tactiles, proprioceptives et kinesthŽsiques ˆ 

lÕorigine dÕun schŽma corporel pauvre et altŽrŽ.  
 

Lors dÕun exercice dÕŽchauffement, une participante confond ses coudes avec ses poignets.  

 

- lÕimage du corps : La personne est confrontŽe aux changements de son corps qui 

devient moins performant dus au vieillissement et ˆ la maladie. LÕimage du corps se 

trouve modifiŽe. Un phŽnom•ne de dŽvalorisation peut se dŽvelopper et emp•cher la 

personne dÕutiliser ses capacitŽs restantes.  
 

DÕune voix triste, une dame mÕexplique que Ç ces jambes ne vont pas bien È et quÕelles Ç ne 

la portent plus È. Cette dame se trouve confrontŽe ˆ une baisse de performance. Elle a du 

mal ˆ intŽgrer les changements de son corps.    

  

 

 1.5. Les stades de la dŽmence  
 
Nous allons faire un rŽsumŽ succinct de lÕŽvolution de la dŽmence afin dÕavoir une 

reprŽsentation globale dÕune personne dŽmente ˆ un stade donnŽ. 
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! Stade lŽger ou dŽmence lŽg•re 

 

 A ce stade, les sympt™mes sont encore pauvres et le plus souvent banalisŽs par 

le patient qui fait preuve dÕune bonne capacitŽ de stratŽgies de compensation. Le 

malade a tendance ˆ avoir des oublis dans les activitŽs courantes. Il a du mal ˆ se 

concentrer et prŽsente une fatigabilitŽ importante lors des efforts intellectuels. Le sujet 

a des difficultŽs ˆ sÕadapter aux situations nouvelles. Il a conscience de ses troubles ce 

qui peut induire des manifestations anxieuses et/ou dŽpressives. Le patient commence ˆ 

se perdre dans lÕespace mais il a surtout des difficultŽs ˆ se repŽrer dans le temps. La 

pensŽe est ralentie avec des Ç persŽvŽrations verbales et idŽiques qui consistent en des 

rŽpŽtitions de mots ou dÕidŽes rab‰chŽs de fa•on rŽguli•re È26. La personne peut 

devenir passive, irritable ou intolŽrante. Elle prŽsente un manque dÕintŽr•t pour ses 

occupations habituelles mais aussi pour ses proches. Des moments dÕagitation motrice 

peuvent cependant appara”tre. Bien que les troubles aient dŽjˆ un retentissement sur la 

vie quotidienne, le patient maintient une certaine autonomie.  

 

! Stade modŽrŽ ou dŽmence modŽrŽe  

 

 CÕest souvent ˆ ce stade que le diagnostic de dŽmence est portŽ. Le patient 

prŽsente des troubles sŽv•res de la mŽmoire, m•me de la mŽmoire rŽtrograde. Nous 

notons Žgalement une altŽration des capacitŽs de jugement, de raisonnement et de 

planification ainsi quÕune dŽsorientation temporo-spatiale. Le malade prŽsente une 

aphasie : le discours devient incohŽrent et inappropriŽ. Il a Žgalement des difficultŽs ˆ 

comprendre son interlocuteur. Le patient a des troubles gnosiques importants ainsi 

quÕune apraxie. Tous ces dŽficits ont un impact important sur le comportement de la 

personne. Les troubles psycho-comportementaux sÕaccentuent. La personne se nŽglige 

tant sur le plan de la toilette que de la tenue vestimentaire. Les troubles alimentaires et 

les troubles du sommeil sont frŽquents ˆ ce stade. Il y a une perte dÕautonomie massive. 

Le maintien ˆ domicile nÕest possible quÕavec lÕaide dÕun tiers.   

 

! Stade sŽv•re ou dŽmence sŽv•re  

 

 A ce stade nous observons une altŽration massive des fonctions cognitives. Les 

facultŽs de communication verbale sont perdues. La dŽsorientation temporo-spatiale est 

compl•te. Le patient ne reconna”t que difficilement ses proches. Les troubles psycho-

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
26 P. ANDRE, 2013, p.167 
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comportementaux sont majeurs (hallucination, apathie, agitation, angoisses, etc.). Les 

altŽrations des capacitŽs physiques conduisent le plus souvent ˆ lÕalitement. Des 

manifestations neurologique (hypertonie massive,É) et somatiques (escarres, 

dŽnutrition,É) apparaissent en consŽquence. Il y a une perte dÕautonomie totale avec 

un pronostic vital engagŽ. Ce stade aboutit au dŽc•s du patient.  

 

 Des tests standardisŽs comme le MMS (Mini Mental State) permettent dÕŽvaluer 

les fonctions supŽrieures dÕune personne et de quantifier le degrŽ du dŽficit cognitif. Un 

score supŽrieur ˆ 20 dans ce test correspond ˆ une dŽmence lŽg•re. Si le score est 

compris entre 10 et 19, on parle de dŽmence modŽrŽe et enfin si le score est infŽrieur ˆ 

10, on parle de dŽmence sŽv•re. Selon la CIM-10, une autre mŽthode peut •tre utilisŽe 

pour dŽfinir la sŽvŽritŽ du syndrome dŽmentiel ˆ savoir le degrŽ de retentissement dans 

la vie quotidienne. Ainsi, le maintien dÕune certaine autonomie peut correspondre ˆ une 

dŽmence lŽg•re. La dŽmence est modŽrŽe lorsquÕune surveillance permanente est 

nŽcessaire et elle est sŽv•re si la personne prŽsente une perte dÕautonomie compl•te.  

 

 Cependant, en pratique, les limites entre les trois stades ne sont pas toujours 

claires. Ceci est particuli•rement vrai pour la limite entre dŽmence lŽg•re et modŽrŽe. Il 

existe des variations cliniques selon le type de dŽmence et m•me entre les patients 

souffrant de la m•me forme de dŽmence.  

 

   

2. La relation ˆ lÕautre 
 

 

 2.1. Etre en relation 

 
 QuÕest-ce quÕune relation ? Le Petit Robert dŽfinit la relation entre deux 

personnes comme Ç un lien de dŽpendance ou dÕinfluence rŽciproque27 È. Nous 

retrouvons dans cette dŽfinition la notion dÕinterdŽpendance qui est synonyme du terme 

Ç interaction È28.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
27 Le Petit Robert de la langue fran•aise 2012 
28!Ibid!
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 Au sujet de lÕinteraction, le neurophysiologiste Alain Berthoz29 parle dÕun 

Žchange qui sÕobserve au niveau corporel, Žmotionnel et intellectuel. Il souligne que 

dans une relation, une manifestation de lÕun entra”ne forcŽment une rŽaction de lÕautre.  

  

 Le sociologue allemand Axel Honneth affirme que la relation ˆ autrui sÕinscrit ˆ 

trois niveaux de reconnaissance 30 : 

! la reconnaissance affective marque les liens affectifs et Žmotionnels qui 

rattachent un individu ˆ une communautŽ (p.ex. le partage dÕune histoire, des 

croyances communes, un m•me groupe dÕ‰ge) 

! la reconnaissance sociale : membre de la communautŽ, lÕindividu sÕins•re dans 

un tissu de r•gles, de rituels, de conventions, de droits et de devoirs mais 

Žgalement dans une culture donnŽe 

! la reconnaissance du sujet comme une personne unique et singuli•re suppose 

Žcoute et considŽration. 

 

 En analysant le dŽveloppement psychomoteur et psycho-affectif du nouveau-nŽ 

nous pouvons reconna”tre la place importante quÕoccupe la relation ˆ autrui. En effet, la 

relation humaine et les interactions avec lÕenvironnement sont des conditions 

nŽcessaires pour le dŽveloppement du nourrisson. Et ceci demeure valable ˆ lÕ‰ge 

adulte.  

 

 Dans le langage courant, les termes relation et communication sont souvent 

confondus. Or, nous pouvons considŽrer la communication comme lÕoutil gr‰ce auquel 

se construisent des relations. Nous allons par la suite dŽvelopper la notion de 

communication ainsi que ses diffŽrentes composantes.  

 

 

  2.1.1. La communication 
 

 Le Larousse dŽfinit la communication comme Ç lÕaction de communiquer, de 

transmettre quelque chose È31 ou encore comme Ç lÕaction dÕ•tre en rapport avec autrui, 

en gŽnŽral par le langage È.  

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
29 A. BERTHOZ, 2003 citŽ par G. AMADO, A. GUITTET, 2009, p.42 
30 A. HONNETH, 2006 citŽ par G. AMADO, A. GUITTET, 2009, p.45 
31 www.larousse.fr  
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 Ç La communication pourrait •tre dŽfinie comme un Žchange rŽciproque 

dynamique associant envoi et rŽception dÕinformations pertinentes pour une culture 

donnŽe. LÕobjectif premier est de modifier lÕŽtat du destinataire, son Žtat cognitif et 

affectif, mais aussi ses intentions dÕaction È32. Selon cette dŽfinition, la communication 

nŽcessite donc la prŽsence de deux interlocuteurs et une capacitŽ de comprŽhension. 

 

 Selon, Marc-Alain Descamps, nous communiquons toujours et sans cesse : Ç ce 

comportement nÕa pas de contraire. La preuve en est que lorsquÕon ne veut plus 

communiquer, il faut encore communiquer que lÕon ne veut plus communiquer È33. Un 

patient qui ne veut pas communiquer va, par exemple, tourner la t•te ou fermer les yeux 

ou encore se refermer sur lui-m•me. Il communique alors par le biais du non-verbal son 

dŽsir de se retirer de la relation.  

 

 Nous pouvons distinguer deux modes de communication : le mode digital et le 

mode analogique.  

La communication digitale concerne principalement le langage verbal. Il sÕagit de 

codes universels gr‰ce auxquels les membres dÕun m•me groupe peuvent 

communiquer. CÕest gr‰ce aux neurones pyramidaux que les mouvements volontaires 

sont possibles et ce sont eux qui sont les principaux acteurs de la communication 

digitale.  

La communication analogique concerne au contraire le langage non-verbal : gestes, 

attitudes ou encore des formes artistiques comme le dessin, le thŽ‰tre, la danse ou la 

musique. Son intŽgration fait intervenir le syst•me sensori-moteur et les structures 

sous-corticales constituŽes des neurones extrapyramidaux.  

 

 Nous allons dans le prochain chapitre nous intŽresser plus prŽcisŽment ˆ la 

communication non-verbale, laquelle est particuli•rement mise en jeu au sein de nos 

sŽances dÕexpression corporelle.  

 

 

  
!
!
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 2.1.2. La communication non-verbale 
 

 La communication non-verbale occupe une place primordiale dans les Žchanges 

interhumains. En effet, selon Albert Mehrabian, professeur de psychologie, 55% de la 

communication passe par le non-verbal34.  

 

 Jacques Corraze  applique le terme de communications non-verbales Ç ˆ des 

gestes, ˆ des postures, ˆ des orientations du corps, ˆ des singularitŽs somatiques, 

naturelles ou artificielles, voire ˆ des organisations dÕobjets, ˆ des rapports de distance 

entre les individus, gr‰ce auxquels une information est Žmise È35.  

 

 Dans cette partie nous nous intŽresserons donc plus particuli•rement au langage 

corporel qui est constant et omniprŽsent. De plus, le propre langage corporel du 

psychomotricien est un des outils premiers avec lequel il travaille. Mais il va surtout 

analyser  la communication corporelle de son patient afin dÕorienter son travail.  

 

! LÕexpression faciale  

 

 Elle concerne toutes les parties du visage : bouche, yeux, sourcils, front, nez et 

rŽsulte de contractions musculaires. LÕexpression faciale intervient de mani•re 

prŽdominante dans lÕexpression des affects. Ainsi, nous pouvons reconna”tre le 

mŽcontentement dÕune personne lorsquÕelle fronce ses sourcils.  

 

! Le sourire  

 

 Ç Le sourire est un signal Žmis par notre face lors des interactions sociales È36. 

Jacques Corraze fait ici rŽfŽrence ˆ la  thŽorie dÕattachement de Bowlby. Ce dernier 

consid•re le sourire  comme un comportement dÕattachement qui permet de lier lÕenfant 

ˆ sa m•re. Mais Žgalement ˆ lÕ‰ge adulte, nous pouvons observer quÕun sourire peut 

signifier une recherche de lien et donc favoriser la relation ˆ lÕautre.  

 

 

 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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! Le regard 

 

Il traduit avant tout les intentions et lÕaffectivitŽ de celui qui regarde. Des relations 

peuvent sÕŽtablir gr‰ce ˆ un simple regard. Le regard peut •tre porteur de diffŽrents 

sens : il peut •tre un signal dÕagression, de dominance ou dÕattraction affective, etc.  

 

! La voix  

 

 M•me si elle est une des principales composantes du langage verbal, elle entre 

Žgalement dans le champ de lÕinfra-verbal. Le timbre, la hauteur, lÕintensitŽ ainsi que le 

dŽbit de la voix peuvent traduire lÕŽtat Žmotionnel dÕune personne. Ainsi, la voix 

permet dÕexprimer les sentiments du locuteur sans que ce dernier emploie des mots 

caractŽristiques de son Žtat.  

 

! La posture  

 

 Elle est intimement liŽe au tonus qui est lÕŽtat de lŽg•re tension permanente des 

muscles. La rŽpartition tonique dans le corps dŽtermine des attitudes. La fa•on dont se 

tient chaque personne est en lien avec son Žtat intŽrieur. Godelieve Struyf, 

kinŽsithŽrapeute et ostŽopathe belge, a ŽlaborŽ le concept des cha”nes musculaires. 

Dans son travail, elle met en lien la posture avec le mouvement et lÕusage du corps et 

avec les traits de caract•re de lÕindividu.   

 

William James a dŽterminŽ quatre postures fondamentales37 :  

! lÕattitude dÕapproche avec lÕinclinaison du corps en avant 

! lÕattitude de rejet avec le corps qui se dŽtourne dÕautrui 

! lÕattitude dÕexpansion o• la t•te, les Žpaules et le tronc sont en extension 

! lÕattitude de contraction avec la t•te flŽchie sur le tronc et les Žpaules tombantes  

 

! Les gestes 

 

 Il sÕagit de mouvements intentionnels porteurs de signification.  

Corraze reprend dans son ouvrage les cinq catŽgories de gestes dŽterminŽes par Paul 

Ekman et Wallace Friesen38.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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Les gestes illustrateurs nÕexistent jamais hors du langage. Ils accompagnent 

lÕexpression verbale pour lÕillustrer. Ils font lÕobjet dÕun apprentissage social. (p.ex. 

mouvements des sourcils ou gestes de la main) 

Les gestes rŽgulateurs maintiennent et r•glent lÕŽchange verbal. (p.ex hochement de 

t•te) 

Les embl•mes concernent tous les gestes qui sont susceptibles dÕ•tre traduits par des 

mots (p.ex. mouvement de la t•te Ç oui/non È) 

Les signaux sont des gestes involontaires qui tŽmoignent des sentiments ŽprouvŽs par 

le locuteur.  

Les gestes adaptateurs sont des activitŽs au cours desquelles on manipule une partie de 

son corps ou un objet. Ils ne sont pas exŽcutŽs avec la conscience dÕŽmettre une 

information. (p.ex se gratter)  

 

! Les Žmotions  

 

 Ç Toutes les Žmotions utilisent le corps comme leur thŽ‰tre È39. Antonio 

Damasio souligne ici que les Žmotions sont la manifestation externe des sentiments. 

Ç Les Žmotions sont une formation dÕorigine posturale et elles ont pour Žtoffe le tonus 

musculaire È40. Nous vivons, ressentons une Žmotion mais nous sommes Žgalement 

capables de percevoir lÕŽtat Žmotionnel dÕautrui sÕexprimant par le corps et dÕy 

rŽpondre de mani•re adaptŽe. Nous pouvons ainsi parler de dialogue tonico-Žmotionnel. 

Bion (1967) souligne quÕune expŽrience Žmotionnelle dŽracinŽe dÕune relation est 

inconcevable. Chez lÕadulte et particuli•rement la personne dŽmente, le dialogue 

tonico-Žmotionnel va jouer un r™le important : Ç A lÕ‰ge adulte, la fonction tonique 

reste vŽhicule dÕune forte charge Žmotionnelle comme un langage dÕavant les mots qui 

continue ˆ parler en amont ou au-delˆ des mots È41. 

 

! Le toucher  

 

 Il a Žgalement une valeur communicative. Ceci est particuli•rement observable 

lors des interactions prŽcoces entre la m•re et son bŽbŽ. Les deux partenaires de cette 

dyade communiquent par lÕintermŽdiaire du toucher. Ce dernier intervient ici dans les 

actions de handling et holding, deux notions dŽfinies par Winnicott. La m•re essaye de 
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sÕajuster corporellement ˆ son enfant. Le toucher est riche en sens et intentions et 

vŽhicule de nombreux messages. Il constitue un vrai dialogue corporel. Mais cette 

communication qui passe par le canal tonique sÕapplique Žgalement chez lÕadulte.  

 

! Les proxŽmies 

 

 Il sÕagit dÕun concept ŽlaborŽ par Edward T. Hall, un anthropologue amŽricain. 

Hall dŽcrit des Ç bulles È imaginaires qui entourent notre corps et dont la taille varie 

selon le contexte relationnel dans lequel nous nous trouvons. Il sÕagit donc de distances 

physiques que nous maintenons avec notre interlocuteur. Nous pouvons donc 

caractŽriser les proxŽmies comme une forme de communication non-verbale. Hall 

dŽfinit quatre proxŽmies diffŽrentes correspondant ˆ des distances physiques : la 

distance intime (de 0 ˆ 45 cm), la distance personnelle (de 45 cm ˆ 1,2 m), la distance 

sociale (entre 1,2 et 3,6 m), et la distance publique (plus de 3,6 m).  

 

 

 2.2. La relation ˆ lÕautre dans la dŽmence  
 

 Nous avons dŽjˆ abordŽ la question de la relation et de la communication. Nous 

allons maintenant nous intŽresser ˆ la mani•re dont la dŽmence vient modifier la 

relation ˆ lÕautre.  

 
 

 2.2.1. La communication verbale dans la dŽmence  
  

 Comme nous lÕavons vu prŽcŽdemment, la communication, quÕelle soit digitale 

ou analogique, est lÕoutil premier gr‰ce auquel sÕŽtablissent des relations. Or, nous 

savons que dans la dŽmence la ma”trise de lÕexpression digitale dispara”t 

progressivement. Au dŽbut du syndrome dŽmentiel, la communication verbale 

demeure. Le sujet reste sensible au contenu du discours et ˆ la prosodie. Cependant, des 

difficultŽs se manifestent dŽjˆ. Ceci est liŽ ˆ lÕagnosie, ˆ lÕamnŽsie et surtout  ˆ 

lÕaphasie, cette derni•re sÕinstallant prŽcocement dans la dŽmence.  

 

Selon le Dr. Louis Ploton42, nous observons alors : 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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! le tŽlescopage43 ou lÕamalgame des Žvocations ; 

! les erreurs de mots ; 

! ˆ lÕextr•me, lÕabsence quasi compl•te de ma”trise de la mise en mots.  

 

 Le tŽlescopage des mots appara”t alors comme un Ç orage Žmotionnel È44 qui est 

dŽclenchŽ par le fait de parler ou de sÕimpliquer dans une relation. Il est intŽressant de 

savoir que la construction grammaticale des phrases reste correcte. LÕaphasie touche 

essentiellement le niveau sŽmantique; les niveaux phonologique, lexical et syntaxique 

sont relativement prŽservŽs, surtout au dŽbut de la maladie.  

 Selon CŽcile Delamarre, chercheur et praticienne en psychomotricitŽ, ce sont 

justement ces troubles linguistiques qui placent la personne dŽmente dans une sous-

catŽgorie de lÕesp•ce humaine. Elle Žvoque lÕidŽe du Ç Homo Dementiae È45. Elle 

souligne ici lÕimportance du mot et de la communication verbale au sein de notre 

sociŽtŽ. Homo Sapiens et Homo Dementiae vont progressivement ne plus utiliser le 

m•me langage et ce sera ce dernier qui va •tre vu comme un Ç autre È. Le code 

communicationnel n'est donc plus commun aux deux personnes, bloquant ainsi 

l'interaction et la relation. Ceci demande donc ˆ lÕinterlocuteur de sÕadapter en 

permanence.  

 
 

 2.2.2. La communication non-verbale dans la dŽmence  
 
 L. Ploton nous explique que le patient dŽment garde la capacitŽ de savoir ce 

quÕil veut, la capacitŽ ˆ exprimer certains besoins ainsi que la capacitŽ inconsciente 

dÕadaptation ˆ son entourage. Il se sert en grande partie de lÕexpression non-verbale qui 

reste opŽrante jusquÕau terme de la maladie. Ainsi au m•me titre quÕune personne Ç non 

dŽmente È, il communique par le biais de lÕexpression faciale, des intonations de voix, 

de postures, des gestes, de lÕexpression Žmotionnelle, du toucher ou encore des 

proxŽmies.  

  

 DÕun point de vue gŽnŽral, les mimiques, les postures, la voix et la gestualitŽ 

demeurent rŽvŽlatrices de lÕŽtat de la personne. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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En mÕappuyant sur les recherches de C. Delamarre46, je vais par la suite donner 

quelques unes des manifestations corporelles que j'ai pu observer chez mes patients et 

qui peuvent prendre valeur de communication. M•me si ce n'est que de fa•on restreinte, 

ces derniers ont encore acc•s au langage verbal.  

 

! Accrocher le regard de quelqu'un, sourire, sÕapprocher, avoir une voix douce 

et posŽe, tendre la main ou encore toucher sont des manifestations par 

lesquelles une personne exprime son dŽsir dÕentrer en relation.  

! Suivre une personne dans ses dŽplacements, incliner la t•te, pencher le buste 

vers lÕavant, tendre la main sont gŽnŽralement des gestes par lesquels une 

personne cherche ˆ solliciter quelquÕun.  

! Froncer les sourcils, hausser le ton voire crier, avancer brusquement le 

buste, ou encore fixer le regard de quelquÕun peuvent traduire une 

agressivitŽ ou une menace.   

! Fixer un point devant soi, avoir un regard vide, dŽtourner le regard ou 

encore fermer les yeux, rester immobile ou au contraire balancer le buste 

dÕavant en arri•re, chantonner tout bas, sont des manifestations par 

lesquelles une personne peut exprimer son dŽsir de se retirer, ou bien de 

sÕopposer ˆ la crŽation de lien.   

 

 Les manifestations corporelles que je dŽcris ici peuvent prendre diffŽrentes 

significations selon le contexte et la personne donnŽs. Aussi ne sont elles pas 

spŽcifiques ˆ la personne ‰gŽe dŽmente et ne font donc pas office de 

dictionnaire  Homo Dementiae-Homo Sapiens.   

 

 

 2.2.2.1.  LÕintervention du psychomotricien 

 

 Les significations que je viens dÕattribuer aux manifestations corporelles 

peuvent para”tre Žvidentes ˆ premi•re vue. Cependant, jÕai pu observer dans ma 

clinique que certains comportements dÕune personne dŽmente, qualifiŽs dÕinadaptŽs, 

peuvent •tre secondaires ˆ une mauvaise observation de la part de lÕinterlocuteur et 

donc dÕune mauvaise adaptation de ce dernier. Le langage non-verbal est en grande 

partie visible et aussi trahit-il parfois lÕŽtat interne de la personne alors que le langage 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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verbal exprime autre chose. Il peut donc y avoir discordance entre expression verbale et 

non-verbale. Ceci ne sont que quelques raisons pour lesquelles lÕobservation de la 

personne me semble dÕune importance capitale. Ç SÕoccuper de lÕautre signifie Ôfaire 

attentionÕ au langage du corps, en posant des mots non pour juger mais pour mieux 

prŽciser les sens de la communication È47 

 

 LÕintervention dÕun psychomotricien, considŽrŽ comme le spŽcialiste de la 

communication non-verbale, est donc tout ˆ fait judicieuse. LÕobservation est un des 

premiers outils du psychomotricien.  

 Dans le cadre de la communication non-verbale, ce dernier va observer la 

rŽgulation et la rŽpartition tonique pouvant se traduire par des mimiques ou encore des 

attitudes corporelles. De mani•re gŽnŽrale, une hypotonie, non causŽe par une lŽsion 

neurologique, peut •tre le signe dÕun bien-•tre psychique et physique mais Žgalement 

dŽvoiler une dŽpression ou un abandon de soi. LÕhypertonie peut traduire une anxiŽtŽ 

majeure, une opposition ou signer une douleur. Comme nous le savons, le tonus est 

intimement liŽ aux Žmotions. Toute Žmotion sÕaccompagne par une manifestation 

tonique ; ˆ lÕinverse nous pouvons agir volontairement sur lÕŽtat Žmotionnel en 

modifiant le degrŽ de tension musculaire. De plus, lÕŽmotion est toujours liŽe ˆ la 

relation. Il est intŽressant de savoir que la personne dŽmente conserve lÕaptitude ˆ 

dŽcoder les Žmotions de lÕentourage, une capacitŽ qui facilite la relation ˆ lÕautre.  
 

Lors dÕune proposition en bin™me Mme AR me dit : Ç CÕest marrant, on voit les 

expressions des gens sur leurs visages ; certains sont anxieux, dÕautres contents È. 
 

 Le psychomotricien va Žgalement sÕintŽresser ˆ la gestualitŽ de son patient, 

comme par exemple, ˆ  la qualitŽ de mouvement. Nous pouvons ici faire rŽfŽrence ˆ la 

mŽthode dÕanalyse du mouvement de Rudolph Laban48, danseur et chorŽgraphe 

hongrois. Il a ŽlaborŽ quatre facteurs de mouvements : le poids, le flux, lÕespace, le 

temps. Ainsi, un mouvement peut •tre fort/lŽger, condensŽ/libre, direct/indirect, 

soudain/soutenu.  

 Puis il va aussi sÕintŽresser aux proxŽmies qui constituent une autre forme de 

communication non-verbale. Les personnes dŽmentes conservent les r•gles spatiales du 

Ç savoir-vivre en sociŽtŽ È49. Elles peuvent sÕopposer ˆ toute forme dÕintrusion de leur 

sph•re intime mais Žgalement accepter un geste soignant qualifiŽ Ç dÕintrusif È. Elles 
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peuvent se positionner de mani•re adŽquate dans une relation selon la situation donnŽe. 

Nous pouvons donc supposer que le fait de gŽrer des distances fait partie des 

comportements sociaux appris et stockŽs dans la mŽmoire.  

 Comme nous lÕavons vu plus haut, le patient dŽment peut communiquer par le 

biais du toucher. Le psychomotricien lui, utilise par exemple le toucher thŽrapeutique 

dans sa pratique. Cette pratique est d'autant plus adaptŽe dans la prise en charge d'une 

personne ‰gŽe puisque pour cette derni•re la sensibilitŽ tactile persiste longtemps.  

 

 Apr•s ce premier aper•u, nous allons dans la troisi•me partie de ce travail 

aborder plus extensivement la mani•re dont une personne dŽmente communique avec 

son entourage. Afin d'illustrer cela, nous allons nous servir dÕexemples concrets que 

nous avons tirŽs du groupe dÕexpression corporelle.  

 

 

 2.2.3. Etablir une communication avec une personne dŽmente 
 

 Il nous reste maintenant ˆ traiter la question de la raison pour laquelle il peut 

•tre bŽnŽfique de communiquer avec une personne atteinte dÕun syndrome dŽmentiel. 

Mitra Khosravi, docteur en psycho-gŽriatrie, nous donne sa rŽponse ˆ cette question : 

Ç pour montrer que, malgrŽ ses incapacitŽs cognitives, son langage lacunaire et son 

comportement troublŽ, la personne dŽmente est et restera un •tre humain, un •tre vivant 

de qui nous voulons nous rapprocher et que, bien que dŽficiente, nous aimons et elle 

compte pour nous. Elle ne deviendra jamais ˆ nos yeux un objet È50. Communiquer 

avec une personne dŽmente est Žgalement un moyen de lutter contre lÕaggravation de la 

dŽmence. En communiquant, nous essayons de maintenir la rŽserve cognitive de la 

personne et dÕŽviter quÕelle sÕabandonne soi-m•me.  

 

 Or, comment pouvons-nous en tant que thŽrapeute Žtablir une communication 

avec un patient dŽment ? Afin de rŽpondre ˆ cette question, je vais mÕappuyer sur les 

Žcrits de Michel Muir, mŽdecin-gŽriatre fran•ais51, qui met lÕaccent sur les capacitŽs de 

la personne dŽmente.  

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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 Le sujet dŽment garde le savoir affectif. Il est tr•s sensible ˆ lÕatmosph•re de 

son environnement et il est m•me dŽpendant de ce dernier. Nous devons donc veiller ˆ 

lui procurer un sentiment de sŽcuritŽ en lui proposant un cadre rassurant.  

Nous savons Žgalement que la mŽmoire procŽdurale est prŽservŽe chez la personne 

dŽmente et que celle-ci reste longtemps source de rŽassurance et dÕapprentissage. Elle 

est prŽsente dans beaucoup dÕactivitŽs de la vie quotidienne et stimuler cette mŽmoire 

va produire un apaisement.  

Notre patient conserve une certaine capacitŽ dÕattention surtout au dŽbut de la maladie. 

Cependant il ne traite quÕune information ˆ la fois, nous devons donc •tre vigilants 

quant aux distractions et doubles taches.  

Lorsque nous passons par plusieurs canaux sensoriels, nous facilitons la reconnaissance 

des choses vues et entendues.  

Enfin, si notre patient prŽsente des difficultŽs importantes au niveau de la 

communication verbale, nous devons dÕavantage utiliser la communication non-verbale 

qui reste prŽservŽe jusquÕˆ la fin.  

 

 

 Afin de communiquer avec un patient Alzheimer, il existe certaines r•gles 

connues chez les soignants sous le titre Ç Les 10 commandements pour aborder le 

malade Alzheimer et pour communiquer avec lui È52.  

 

 

3. Le groupe dÕexpression corporelle  
!

 

 Relation ˆ lÕautre et communication non-verbale sont des mots-clŽs de notre 

groupe dÕexpression corporelle. Il me semble donc important de reprendre quelques 

ŽlŽments thŽoriques concernant le dispositif Ç groupe È, la mŽdiation et plus 

particuli•rement la mŽdiation expression corporelle.  

 

 
!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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 3.1. Le groupe 
 
 Le mot groupe provient de lÕitalien groppo, noeud et du germanique kruppa, 

masse arrondie. CÕest nÕest quÕau 18•me si•cle que ce terme va •tre employŽ pour 

dŽsigner une rŽunion de personnes. Alors que le mot nÏud fait rŽfŽrence Ç au degrŽ de 

cohŽsion entre les membres È53, la masse arrondie se rŽf•re plut™t au rond ou au cercle.  

  

 Dans un cadre thŽrapeutique, le groupe peut •tre dŽfini comme Ç un ensemble 

de personnes rŽunies temporairement dans un m•me lieu en vue dÕun objectif 

thŽrapeutique È54.  

Le dispositif groupal correspond ˆ toute la structure mise en place par le 

psychomotricien en fonction de sa personnalitŽ, de ses compŽtences, de son rapport au 

groupe et des exigences institutionnelles. Il ne sÕagit pas simplement de rassembler un 

certain nombre de personnes ; ce groupe doit •tre pensŽ par le thŽrapeute. Il doit •tre 

adaptŽ aux pathologies, aux capacitŽs et ˆ lÕ‰ge des patients. Il englobe le choix de la 

mŽdiation, le lieu, le rythme des sŽances, etc.  

Ç Le dispositif groupal a une fonction de cadre, de contenant, dÕenveloppe dans laquelle 

un travail psychique pourra avoir lieu È55.  

 

 

  3.1.1. Le groupe primaire ou restreint  
 

 Didier Anzieu et Jacques-Yves Martin distinguent cinq catŽgories 

fondamentales de groupes : la foule, la bande, le groupement, le groupe primaire ou 

groupe restreint et le groupe secondaire ou organisation. Je dŽvelopperai ici uniquement 

le groupe primaire, puisque c'est celui-ci qui caractŽrise notre groupe dÕexpression 

corporelle.  

George Homans donne la dŽfinition suivante du groupe restreint. Selon lui, Ç un petit 

groupe consiste en un certain nombre de personnes qui communiquent entre elles 

pendant une certaine pŽriode, et assez peu nombreuses pour que chacune puisse 

communiquer avec toutes les autres, non pas par personne interposŽe, mais face ˆ 

face È56. 
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 Les caractŽristiques du groupe primaire ou restreint prŽsentŽes par D. Anzieu et 

J-Y. Martin sont les suivantes :  

 

! il a un nombre restreint de membres pour que chacun puisse •tre per•u et que 

des Žchanges entre les diffŽrents membres puissent avoir lieu ; 

! il poursuit les m•mes buts qui rŽpondent aux diffŽrents intŽr•ts des membres ; 

! des relations affectives peuvent se mettre en place et entra”ner des sous-groupes 

dÕaffinitŽs ; 

! chaque membre a un sentiment dÕappartenance au groupe qui existe m•me en 

dehors de celui-ci ; 

! chaque membre a un r™le diffŽrenciŽ ; 

! le groupe sÕest construit ses propres normes, croyances, signaux et rites. 

 

 A lÕintŽrieur du groupe primaire, le psychanalyste RenŽ Ka‘s57 distingue les 

groupes primaires naturels (la famille), les groupes primaires dÕassociation (fondŽs sur 

lÕadhŽsion libre, la communautŽ dÕintŽr•ts ou les affinitŽs) et les groupes primaires 

artificiels. Ces derniers sont constituŽs dans l'objectif d'un projet thŽrapeutique ou 

formatif. CÕest ˆ cette derni•re catŽgorie de groupe primaire que correspond notre 

groupe dÕexpression corporelle.  

 

 

  3.1.2. Groupe fermŽ/ouvert  
 

 Un groupe thŽrapeutique peut •tre ouvert ou fermŽ. CÕest un choix que doit faire 

le thŽrapeute et qui dŽpend de lÕorientation quÕil veut donner ˆ son travail. Or, souvent 

ce sont des raisons pratiques qui guident le thŽrapeute dans son choix.  

Un groupe ouvert est ˆ priori plus facile ˆ mettre en place. Il est souple, cÕest-ˆ -dire 

quÕil autorise tout au long de son existence lÕentrŽe de nouvelles personnes ou le dŽpart 

de personnes pour lesquelles les indications se terminent.  

Le groupe dÕexpression corporelle que nous avons mis en place est un groupe fermŽ 

cÕest-ˆ -dire quÕil est dŽfini par une composition fixe de ses membres. La recherche 

dÕune cohŽsion interne caractŽrise ce type de groupe. Les phŽnom•nes de groupe sont 

ici accentuŽs et ne sont ˆ priori pas perturbŽs par le flux de passage de certains de ses 

membres. Cependant m•me au sein dÕun groupe fermŽ nous pouvons observer des 
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modifications de la dynamique groupale dues ˆ des hospitalisations ou des entrŽes en 

institution, tel est le cas pour notre groupe dÕexpression corporelle.  

 
!

  3.1.3. La dynamique des groupes 
 

 En 1944, le psychologue germano-amŽricain, Kurt Lewin, emploie pour la 

premi•re fois lÕexpression Ç dynamique des groupes È. Le groupe est con•u par Lewin 

comme une rŽalitŽ sui generis58, cÕest-ˆ -dire irrŽductible aux membres du groupe ainsi 

quÕˆ leurs buts et tempŽraments communs.  

On peut caractŽriser un groupe comme un tout dynamique ce qui implique quÕun 

changement de lÕŽtat dÕun seul ŽlŽment du groupe peut provoquer un changement de 

lÕŽtat de tous les autres ŽlŽments. 

Tout phŽnom•ne qui va se dŽrouler au sein dÕun groupe va venir y apporter des 

modifications, soulignant le fait quÕun groupe nÕest jamais figŽ. Le groupe peut •tre 

assimilŽ ˆ un syst•me dÕinterdŽpendance entre les individus et entre les mŽcanismes 

mis en jeu dans le groupe. 

Au sein dÕun groupe thŽrapeutique, la dynamique groupale peut constituer un objectif 

en soi.  

 

 

  3.1.4. LÕenveloppe groupale 
 

 Chaque groupe a sa propre histoire et sa propre identitŽ. Chaque membre du 

groupe, avec sa personnalitŽ, son vŽcu et ses expŽriences, contribue ˆ la construction et 

ˆ lÕŽvolution de ce dernier.  

Selon Anzieu, le groupe crŽe une enveloppe contenante qui fait tenir ensemble des 

individus. Ç Cette enveloppe semble contenir les r•gles implicites et explicites, les rites, 

les convictions etc. qui organisent la vie du groupe È59. Elle constitue une sorte de 

barri•re protectrice contre lÕextŽrieur.  

Gr‰ce ˆ cette enveloppe, chaque membre peut exister de mani•re individuelle tout en 

Žtant reliŽ aux autres. A lÕintŽrieur de ce contentant les membres du groupes peuvent 

sÕexprimer sans que les Žchanges avec lÕextŽrieur soient emp•chŽs.  
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 Comme nous lÕavons vu plus haut, un groupe nÕest pas figŽ, il Žvolue. Anzieu 

dŽcrit trois phases dans lÕŽvolution interne des groupes60 : 

 

- La pŽriode initiale pendant laquelle le groupe est caractŽrisŽ par une menace de perte 

dÕidentitŽ. Les membres peuvent Žprouver des angoisses archa•ques telles que des 

angoisses de morcellement (Žclatement du groupe), des angoisses de persŽcution (le 

groupe est menacŽ de destruction) ou encore des angoisses dŽpressives (le groupe est 

mauvais et sans intŽr•t).  

- LÕillusion groupale o• les membres du groupe sont euphoriques. Ils se sentent bien 

ensemble et ont lÕimpression de faire partie dÕun bon groupe dirigŽ par un bon 

thŽrapeute. Les mauvais objets sont projetŽs ˆ lÕextŽrieur du groupe. Cette phase assure 

la cohŽsion du groupe. Les identifications personnelles sont mises ˆ mal au profit du 

groupe. 

- La pŽriode de rediffŽrenciation correspond ˆ la dŽsillusion. Les identifications 

personnelles vont se rŽorganiser gr‰ce ˆ lÕidentification aux autres membres du groupe. 

Les sujets se rŽ-individualisent alors que lÕenveloppe groupale reste conservŽe.  

 

 

 3.2. Le groupe ˆ mŽdiation  
 
 

  3.2.1. La mŽdiation 
 
 Le terme mŽdiation, de mediare, signifie •tre au milieu. CÕest ce qui sert 

dÕintermŽdiaire. La mŽdiation est un entre-deux, un intermŽdiaire entre soi et lÕautre et 

comme le dit Winnicott, un espace transitionnel. La mŽdiation peut permettre dÕŽtablir 

un lien entre le patient et le thŽrapeute ou encore entre les membres dÕun m•me groupe 

qui partagent alors un objet commun. Elle est alors dÕune certaine fa•on tŽmoin de la 

relation qui sÕŽtablit entre les membres du groupe.  

Ç La possibilitŽ de mŽdiation de cet intermŽdiaire sera alors (É) attachŽe ˆ son 

utilisation particuli•re plus quÕˆ sa seule prŽsence È61. 

 

 Les mŽdiations peuvent prendre diverses formes. Elles peuvent •tre centrŽes sur 
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une expression picturale (peinture p.ex), une expression plastique (p‰te ˆ modeler p.ex), 

une expression corporelle (danse p.ex) ou encore une expression verbale.  

Il ne faut pas oublier que la psychomotricitŽ est dŽjˆ une mŽdiation en soi, qui va 

proposer une certaine fa•on de vivre des choses avec son corps.  

 

 Selon  Catherine Potel62, le soignant est impliquŽ dans son choix de mŽdiation. 

De son investissement, de sont intŽr•t et de son plaisir dŽpendra le vivant de lÕŽchange 

avec les patients. Elle prŽcise Žgalement que dans les mŽdiations thŽrapeutiques Ç cÕest 

la relation et la communication - organisŽes par la mŽdiation et dont la forme et le 

contenu dŽpendent de la mŽdiation - qui vont •tre le premier des objectifs È63. Elle 

rajoute les objectifs suivants : proposer un lieu dÕexpŽriences ; favoriser le jeu du corps 

porteur dÕune expression spŽcifique ; aider ˆ la transformation des ŽprouvŽs en 

reprŽsentations.  
 

 Ç R. Ka‘s souligne que tout groupe peut •tre considŽrŽ sous lÕangle de la 

mŽdiation, en tant que moyen et lieu dÕun travail psychique qui fabrique des mŽdiations 

entre les espaces psychiques, entre les objets, les processus et les formations quÕil 

contient È64. 

 

 

  3.2.2. LÕobjet mŽdiateur  
 

 Souvent, le thŽrapeute se sert dÕobjets mŽdiateurs au sein de sa mŽdiation. Pour 

notre mŽdiation expression corporelle, nous utilisons par exemple des b‰tons, des 

ballons ou encore tout simplement notre corps.  

 

 LÕobjet mŽdiateur peut aider les membres dÕun groupe ˆ entrer en relation. Il va 

alors servir de tiers ˆ la relation. Il va pouvoir rŽgler les distances entre les diffŽrentes 

personnes lorsquÕune relation fusionnelle ou bien une trop grande distance sÕinstallent.   

 

 LÕobjet mŽdiateur peut avoir encore une autre propriŽtŽ. Il va permettre au 

patient de dŽcouvrir et de crŽer. En effet, il invite le sujet ˆ faire des expŽriences 

sensori-motrices nouvelles ˆ partir de lÕexploration des propriŽtŽs sensorielles de 

lÕobjet.  
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Marion Milner et RenŽ Roussillon parlent de mŽdium mallŽable. Le mŽdium Ç servirait 

donc dÕinterpr•te, de transformateur, de transmetteur, de symboliseur entre la rŽalitŽ 

psychique et la rŽalitŽ externe. Pour jouer ce r™le, il doit •tre mallŽable, cÕest-ˆ -dire ˆ la 

fois indestructible, extr•mement sensible et indŽfiniment transformable tout en restant 

lui-m•me È65. 

Roussillon66 souligne que M. Milner a introduit lÕidŽe dÕun objet mŽdiateur, qui, par sa 

matŽrialitŽ spŽcifique, offre la possibilitŽ de matŽrialiser la problŽmatique interne du 

sujet, par la mise en forme du matŽriau proposŽ.  

 

 

 3.3. Le groupe ˆ mŽdiation corporelle 
 
 Ç Les groupes thŽrapeutiques ˆ mŽdiation corporelle proposent une aire 

transitionnelle, un Ç terrain È, un espace, o• lÕactivitŽ du Ç jouer È va faire transition 

entre soi et les autres È67.  

 

 Le jeu sÕappuie sur toutes les situations qui utilisent le corps comme vecteur 

dÕexpression et constitue la mŽdiation centrale. Nous employons ici le terme Ç jouer È 

au sens winnicottien ˆ savoir le fait dÕexprimer quelque chose de soi dans la rencontre 

avec les autres. LÕaction de jouer nÕest donc pas rŽservŽe uniquement aux enfants.  

 

 Les mŽdiations corporelles font du corps le principal objet mŽdiateur. Elles sont 

des moyens dÕexpression et des moyens de mises en relation entre soi et lÕautre.  

Selon C. Potel, les objectifs dÕun travail ˆ mŽdiation corporelle sont les suivants:68 

! donner un espace de Ç parole corporelle È 

! donner un lieu o• la rŽgression69 peut devenir moyen dÕexpression  

! permettre que les comportements, agis essentiellement par le corps et la 

motricitŽ, puissent trouver une Žcoute  

 

 Le travail thŽrapeutique se rŽalise gr‰ce aux Žchanges verbaux et corporels 

apparaissant dans le jeu commun et partagŽ. Ce sont les conditions de notre dispositif 

qui vont garantir lÕaspect thŽrapeutique de notre mŽdiation. Le dispositif doit permettre 
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au sujet de donner du sens ˆ ses perceptions et dÕaccŽder ˆ une Žlaboration psychique 

des expŽriences vŽcues dans un cadre contenant et sŽcurisŽ.  

 

 Chaque membre est invitŽ ˆ prendre sa place au sein du groupe et ˆ faire part de 

sa propre crŽativitŽ. Les propositions de jeux dits Ç psychomoteurs È sur lesquelles va 

se constituer la dynamique groupale, vont •tre ˆ la fois des rep•res et des crŽations du 

groupe.  

 

 Revenons maintenant ˆ Ç lÕaire transitionnelle È, une notion que nous devons ˆ  

D. Winnicott. Ce dernier introduit une troisi•me aire qui est ni moi ni non-moi, ni 

dedans ni dehors. Il sÕagit  dÕune aire ˆ laquelle contribuent simultanŽment la rŽalitŽ 

intŽrieure et la vie extŽrieure et qui permet au sujet de Ç vivre È. Cette aire 

transitionnelle joue un r™le primordial dans le dŽveloppement psychique du nourrisson. 

En effet, elle laisse place ˆ sa crŽativitŽ, et lui permet de faire des liens entre sa propre 

rŽalitŽ interne et celle du monde extŽrieur. 

Le groupe ˆ mŽdiation corporelle peut devenir le support de cet espace transitionnel, 

une zone exploratoire de crŽation commune, dans lequel sÕinscrit le jeu. 

 

 

  3.3.1. La mŽdiation Ç expression corporelle È 
 

 Toute mŽdiation corporelle laisse une place privilŽgiŽe ˆ lÕexpression du corps. 

Ceci est dÕautant plus vrai pour notre groupe dÕexpression corporelle.  Or, quÕest-ce que 

nous entendons par expression du corps ?  

Ç LÕexpression est un mouvement (gestuel, verbal) qui part de lÕintŽrieur pour aller vers 

lÕextŽrieur avec une intention de communication È70. Deux espaces diffŽrenciŽs doivent 

donc coexister : un espace dehors et un espace dedans.  

 

 Pour quÕun mouvement devienne expression, il faut quÕun tiers fasse au 

prŽalable un travail de Ç prŽdigestion psychique È71 et quÕil donne du sens aux 

manifestations. Selon Bion, cÕest la m•re qui va accueillir et Ç prŽdigŽrer È les 

ressentis, les ŽprouvŽs bruts de lÕenfant pour les transformer. C. Potel souligne quÕil 

faut diffŽrencier expression et dŽcharge. Il ne suffit pas que le patient sÕextŽriorise par 

une dŽcharge motrice. Le thŽrapeute pr•te son propre appareil psychique au patient 
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pour que les Ç extŽriorisations corporelles È puissent •tre transformables et passer vers 

la symbolisation et le langage.  

 

 Nous allons maintenant nous intŽresser ˆ lÕexpression corporelle telle que 

lÕaborde Jacques Choque72, formateur et confŽrencier.  

 Un travail en expression corporelle doit donner aux participants la possibilitŽ 

dÕagir corporellement sans devoir se rŽfŽrer ˆ un mod•le. LÕexpression corporelle fait 

donc appel ˆ la spontanŽitŽ et ˆ lÕimagination de chacun. Elle am•ne ˆ une meilleure 

connaissance de son corps. Ç Chaque sŽance est comme une nouvelle dŽcouverte de 

soi-m•me È73. Et plus on pratique, plus les mouvements parasites vont dispara”tre pour 

nÕexprimer ˆ la fin que lÕessentiel.   

 Il nÕy a pas de but ˆ atteindre. LÕexpression corporelle peut sÕapparenter ˆ une 

expŽrience. On n'est donc pas dans une logique dÕŽchec-rŽussite mais plut™t 

dÕexpŽrimentations. CÕest en expŽrimentant que le sujet peut accŽder aux 

reprŽsentations. Ainsi, lÕexpression corporelle peut participer ˆ lÕŽtablissement dÕun 

lien psychŽ-soma. 

 Elle favorise Žgalement lÕexpression des Žmotions et donc la traduction des 

affects de fa•on corporelle. Elle conduit ainsi ˆ lÕexpression dÕune partie de soi. 

 De plus, elle est un moyen de communication par lÕintermŽdiaire du corps, 

mettant en jeu une dynamique de relation.  

 

 LÕexpression corporelle, impliquant la sensibilitŽ et la reprŽsentation du corps, 

permettra Žgalement dÕamŽliorer la prise de conscience corporelle. En effet, cette 

derni•re est possible en impliquant la sensorialitŽ Ç prendre conscience de son corps, 

cÕest, pour le syst•me nerveux central, recenser et analyser des affŽrences sensorielles 

de la pŽriphŽrie ou de lÕintŽrieur du corps et y consacrer une certaine quantitŽ dÕŽnergie 

attentionnelle. CÕest donc se confronter ˆ la rŽalitŽ corporelle vŽcue. È74. Mais elle est 

possible aussi au niveau psychique en portant lÕattention sur certaines zones corporelles 

et en se reprŽsentant des expŽriences sensorielles antŽrieures mŽmorisŽes par le corps.  

   

 Il est difficile de donner une dŽfinition  prŽcise de lÕexpression corporelle. 

Chaque expŽrience corporelle est unique et personnelle. Tout le monde ne vit et ne 

ressent pas son corps de la m•me fa•on. Chacun ˆ travers sa pratique pourra donc tenter 

de dŽgager sa propre dŽfinition. 
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Partie III  
 

 

 Cette partie de mon travail sera consacrŽe ˆ lÕexposition ainsi quÕˆ lÕŽvaluation 

des rŽsultats du groupe dÕexpression corporelle. Afin de montrer lÕimpact du dispositif 

groupal et de la mŽdiation choisie sur les participants de lÕatelier, des vignettes 

cliniques illustreront mes observations. Nous allons voir si le groupe dÕexpression 

corporelle est susceptible de constituer ce cadre thŽrapeutique qui permet de maintenir 

ou rŽtablir les capacitŽs relationnelles dÕune personne souffrant dÕun syndrome 

dŽmentiel. Nous allons Žgalement nous intŽresser ˆ la posture et aux r™les du 

psychomotricien dans le bon dŽroulement de la prise en charge.  

!
!

1. Le groupe : un espace de relation 
 
 

 1.1. Lorsque le groupe favorise la relation 
 
Vignette clinique 1 

 

 Monsieur M est ‰gŽ de 83 ans et prŽsente une dŽmence ˆ corps de Lewy. Il a 

travaillŽ en tant que boucher jusquÕˆ lÕ‰ge de 35 ans, puis a repris ses Žtudes pour se 

convertir dans le domaine de la parfumerie. Il vit avec son Žpouse et est accueilli au 

CAJ deux fois par semaine depuis fŽvrier 2014. Monsieur est connu au sein du groupe 

pour sa nature blagueuse Ç Monsieur b•tises È et son c™tŽ sŽducteur. Il exprime souvent 

son gožt pour la danse. Lors de la crŽation dÕun rythme, il nous propose, notamment, 

rŽguli•rement celui de la valse.  

  

 Ce jour lˆ, Monsieur ne participe pas activement ˆ cette proposition de rythme. 

Il a un regard vide et reste immobile sur sa chaise, les jambes croisŽes et les bras 

proches de son corps. Il exprime ainsi son dŽsir de se retirer de la relation. Il ne va pas 

reproduire les rythmes des autres et refuse clairement dÕen proposer un lui-m•me. La 

psychomotricienne lÕencourage, lui donne des idŽes et moi-m•me jÕessaye de le 

solliciter plusieurs fois mais la rŽponse reste Ç Non È. Je me suis dans un premier temps 

demandŽe s'il s'agissait d'une sorte de blague de la part de Monsieur qui nous montre 
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aujourdÕhui un comportement qui ne nous est pas connu. Il semblait vouloir s'isoler, se 

couper de la relation avec les autres.  Puis, Monsieur B le sollicite en lui demandant : 

Ç M•me pas le rythme de la valse ? È. DÕautres personnes reprennent cette m•me 

phrase et lÕadressent ˆ Monsieur M. Je remarque alors que le regard de Monsieur 

change, il tourne sa t•te vers Monsieur B. Il attend un instant puis il sourit. Il va alors 

dŽcroiser ses jambes, dŽcoller son dos du dossier de la chaise et frapper un rythme ˆ 

trois temps, le fameux rythme de la valse. Tous ces indices corporelles nous montrent 

qu'une relation sÕest crŽe. Lors du reste de la sŽance, Monsieur M continue ˆ sÕinvestir.  

  

 Cette vignette illustre tr•s bien le fait que le groupe peut favoriser les Žchanges 

interindividuels au niveau corporel mais Žgalement au niveau verbal. Ç Le groupe 

permet dÕexplorer la relation avec le ou les thŽrapeutes et avec les autres 

participants È75. Ici, jÕai lÕimpression que lÕengagement psychocorporel des autres 

membres du groupe Žtait primordial dans le changement dÕattitude de Monsieur M 

plut™t que celui des deux thŽrapeutes.  

Edmond Marc et Christine Bonnal76 nous expliquent que chaque membre du groupe 

peut sÕessayer ˆ construire, vivre ou rŽparer un lien qui sÕŽtablit au travers du toucher, 

de la voix ou du regard. Dans notre cas, cÕest lÕensemble du groupe qui a ŽtŽ ˆ lÕŽcoute 

des manifestations de Monsieur M. La rŽponse du groupe a permis ˆ Monsieur de 

comprendre quÕil avait bien sa place au sein de ce dernier. Elle lui a donnŽ un sentiment 

dÕappartenance qui lui a permis de sÕouvrir ˆ la relation et de retrouver le plaisir 

dÕinteragir avec les autres.  

 

   

 1.2. Quand la relation ˆ lÕautre permet de dŽpasser ses angoisses 
 et douleurs  
 

Vignette clinique 2 

 

 Madame AR est ‰gŽe de 82 ans et prŽsente des troubles cognitifs lŽgers voire 

modŽrŽs ainsi quÕun syndr™me anxio-dŽpressif. Elle a travaillŽ en tant que 

diŽtŽticienne. Elle vit seule au domicile depuis le dŽc•s de son mari il y a vingt ans. 

Madame est accueillie au centre trois fois par semaine depuis septembre 2014. Au 
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dŽbut de la prise en charge au CAJ, elle sÕest souvent montrŽe envahie par ses 

angoisses.  

 

 CÕest le cas lors de cette sŽance dÕexpression corporelle o• Madame nous 

rejoint en pleurs. Elle est tr•s angoissŽe et nous dit : Ç Je prŽf•re mÕasseoir et vous 

regarder aujourdÕhui È. Nous encourageons Madame ˆ participer comme elle le peut. 

Pendant toute la premi•re partie de la sŽance, elle ne participe cependant que tr•s peu. 

Elle se montre tr•s fermŽe tant sur le plan verbal que corporel. Elle est assise 

enveloppŽe dans son manteau, la t•te baissŽe, les jambes croisŽes et les mains 

accrochŽes ˆ son sac qui est posŽ sur ses genoux.  

Lors dÕune marche en groupe sur une musique, Madame MO et Madame B vont la 

solliciter. Elles lÕinvitent ˆ les rejoindre. Madame MO lui tend la main et lui sourit. 

Madame AR, tr•s demandeuse de relations sociales, apprŽcie beaucoup ce geste. Elle 

leur retourne un sourire puis se l•ve et dŽpose manteau et sac sur la chaise avant de 

rejoindre le groupe.  

CÕest alors que les trois dames marchent mains dans mains sur le rythme de la musique. 

Madame AR sourit et commence ˆ prendre plaisir dans la proposition.  

 

 Elle semble apprŽcier la proximitŽ et le contact corporel avec lÕautre. La 

relation ˆ lÕautre lui a permis de sortir de son Žtat dÕangoisse pour quelques instants. 

 Ici le groupe prend Žgalement fonction de miroir. Les membres qui le 

composent peuvent reflŽter une sorte dÕimage spŽculaire qui permet au sujet dÕintŽgrer 

son unitŽ corporelle et de se reconna”tre. Madame AR se met en mouvement car elle 

comprend que la personne que nous regardons, que nous sollicitons, cÕest elle. Le 

groupe Ç constitue une sorte de Ôlaboratoire expŽrientielÕ o• chacun peut se dŽcouvrir 

dans le miroir des autres, se sentir plus libre dÕ•tre lui-m•me sans redouter leurs 

jugements (É) È77.  

 Madame AR fait ici Žgalement lÕexpŽrience quÕelle peut •tre elle-m•me tout en 

Žtant acceptŽe par le groupe. Ç Etre soi en relation avec les autres È78.  

 

 Enfin, elle se rend compte, Ç notamment ˆ travers les mises en acte, quÕelle a la 

possibilitŽ de changer ses comportements, ÔdÕagir pour ne plus gŽmirÕ È79 et de 

reprendre contr™le dÕelle m•me.  
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Vignette clinique 3 

  

 A ce stade de mon travail, jÕaimerais vous prŽsenter Madame MO. Elle est ‰gŽe 

de 87 ans et souffre de la maladie dÕAlzheimer. Elle a travaillŽ en tant que 

pharmacienne au sein dÕun laboratoire. Elle vit seule au domicile depuis le dŽc•s de son 

mari il y a dix ans. Madame est accueillie au centre trois fois par semaine depuis mars 

2013. Au dŽbut de la prise en charge, elle a prŽsentŽ une apathie importante. Cette 

derni•re rŽgresse actuellement et Madame se montre anxieuse. Elle communique 

essentiellement par le biais du non-verbal. Au sein du groupe dÕexpression corporelle, 

elle participe volontairement ˆ toutes les propositions tout en restant discr•te mais 

avenante envers les autres.  

 

 En effet, Madame MO prŽsente des troubles mnŽsiques et des troubles 

phasiques importants comparŽs aux autres participants du groupe. Toutefois, elle a 

prŽservŽ un bon schŽma corporel et de bonnes capacitŽs praxiques. De plus, elle se 

dŽplace seule, sans grandes difficultŽs. Elle semble donc •tre ˆ lÕaise au niveau 

corporel. Ceci est dÕailleurs observable au sein de lÕatelier dÕexpression corporelle. Elle 

ose engager son corps dans les diffŽrentes propositions et y prend beaucoup de plaisir.  

En outre, Madame MO semble attacher une grande importance ˆ son apparence. En 

effet, elle se prŽsente toujours bien habillŽe et maquillŽe. JÕai lÕimpression quÕelle 

accepte ses difficultŽs et quÕelle a envie dÕutiliser ses capacitŽs restantes.  

 

 Madame constitue une sorte de pilier du groupe sur lequel les autres membres 

peuvent sÕappuyer. Il me semble quÕelle est rassurante pour les autres parce quÕelle est 

toujours souriante et calme. La vignette clinique prŽcŽdente (Cf. supra vignette clinique 

2) lÕa dÕailleurs tr•s bien illustrŽ. Cette derni•re nÕest toutefois pas une situation isolŽe 

au sein de cet atelier. Nous pouvons Žmettre lÕhypoth•se que Madame MO, tout comme 

cÕŽtait le cas pour la situation avec Madame AR, renvoie une image positive aux autres 

membres du groupe. Ceci contribue ˆ ce que ces derniers prennent plus confiance en 

eux et sÕouvrent ˆ la relation.  

 

 
Vignette clinique 4 
 

 Madame B est ‰gŽe de 81 ans et prŽsente une dŽmence parkinsonienne. Elle est 

dÕorigine grecque et vit au domicile avec son mari hŽmiplŽgique dont elle sÕoccupe. 

Elle est soignŽe pour une dŽpression depuis ses 58 ans. Madame B est accueillie au 
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CAJ une fois par semaine depuis mars 2014. Au sein du groupe dÕexpression 

corporelle, elle se montre tr•s discr•te mais participative. Elle est toujours bienveillante 

envers les autres. Cependant, Madame se plaint beaucoup de ses douleurs aux jambes et 

de ses troubles de la marche. Elle a du mal ˆ accepter les changements de son corps qui 

provoquent une baisse de performance.  

 

 Ce jour lˆ, nous rŽalisons un travail en groupe autour du dialogue tonique. En 

effet, il sÕagit de se dŽplacer tous ensemble en cercle en tenant un ballon avec un doigt. 

Cet exercice nŽcessite dÕ•tre ˆ lÕŽcoute corporelle de lÕautre et de sÕadapter ˆ chacun 

afin de trouver un rythme commun. Nous relevons sur les visages des participants les 

marques dÕune concentration importante qui Žtonnement nÕemp•che pas que des 

Žchanges verbaux aient lieu.   

Madame B, ayant des difficultŽs ˆ suivre la cadence du groupe, va faire une 

proposition : Ç Pour moi, reculer cÕest difficile, donc moi jÕavance et vous me 

suivez ! È. Le groupe rŽagissant aux propos de Madame, sÕarr•te et change de direction. 

Mme B sourit et avance ˆ grands pas en guidant ainsi son groupe.  

 

 GŽnŽralement, lorsque Madame rencontre de telles difficultŽs lors dÕune 

proposition donnŽe, elle prŽf•re aller sÕasseoir et attendre lÕexercice suivant. 

AujourdÕhui, elle nous montre quÕabandonner nÕest pas une option pour elle. Nous 

pouvons Žmettre lÕhypoth•se, quÕelle se sent soutenue par lÕensemble du groupe, ce qui 

lui permet ainsi dÕexprimer ses difficultŽs. Le groupe lÕa entendu lorsquÕelle a verbalisŽ 

ses difficultŽs. Ce regard extŽrieur, positif lÕa aidŽ ˆ prendre confiance en elle. Elle fait 

face ˆ la rŽalitŽ et essaye de trouver un moyen pour sÕadapter. Elle prend m•me une 

position de leader.  

Ç Le groupe devient donc un lieu de restauration narcissique. LÕŽtayage apportŽ par les 

soignants et/ou les pairs offre la possibilitŽ de crŽer un espace dÕŽlaboration psychique 

et dÕacquŽrir une autre image de soi È80.  
 
 

2. SÕexprimer par son corps 
 
 
 Lorsque nous reprenons la dŽfinition de la stimulation donnŽe par Mitra 

Khosravi, nous y retrouvons un des axes de travail de nos sŽances dÕexpression 
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corporelle : Ç elle consiste ˆ donner au patient la volontŽ de rŽagir, de sÕactiver, et ˆ 

lÕencourager ˆ utiliser ses fonctions rŽsiduelles. Stimuler, cÕest rŽactiver une personne 

qui a tendance ˆ se laisser aller, ˆ se nŽgliger et ˆ ignorer le monde extŽrieur È81. 

 

 

 2.1. Quand le corps prend la parole  
 
 
Vignette clinique 5 
 
 Madame M est ‰gŽe de 89 ans et prŽsente des troubles cognitifs modŽrŽs 

dÕŽtiologie probablement mixte majorŽs par le dŽc•s de son Žpoux. En effet, ce dernier 

est dŽcŽdŽ brutalement dÕune crise cardiaque il y a un an devant elle. Madame M habite 

maintenant dans le m•me immeuble que son fils et elle est accueillie au CAJ deux fois 

par semaine depuis juillet 2014.  

Elle a un discours circulaire dans lequel elle attribue une place importante ˆ son mari 

dŽcŽdŽ. Au sein du groupe, elle exprime notamment son gožt pour la danse, lequel elle 

a partagŽ avec son Žpoux.  

 

 Ce jour lˆ, lorsque je mets la musique pour la traversŽe en groupe, Madame M 

prend lÕinitiative de se positionner en t•te du groupe. Elle marque ainsi une certaine 

distance par rapport aux autres tout en soulignant le fait que cÕest elle qui va guider le 

groupe. Cette dame de petite taille et de silhouette fine prŽsente ˆ ce moment lˆ une 

attitude dÕexpansion avec la t•te, les Žpaules et le tronc en extension. Souriante, elle 

avance en augmentant la hauteur de ses pas ainsi que son ballant des bras et en tapant 

bien fort avec ses pieds. CÕest son corps qui nous dit : Ç Me voici, suivez moi ! È. CÕest 

sa propre mani•re ˆ elle de communiquer avec le reste du groupe et de crŽer un lien. La 

psychomotricienne et moi-m•me encourageons Madame dans sa prise dÕinitiative et 

cÕest ainsi que tout le groupe suit son mouvement.  

 

 Engager le lien ˆ autrui implique de se situer dans un rapport de corporŽitŽ, 

notre corps, le corps des autres et le corps groupal. Claire Bertin, psychomotricienne, 

nous explique ce quÕelle entend par cette notion de corporŽitŽ. Ç Elle semble regrouper 

tant notre mani•re dÕ•tre au monde, nos modes de prŽsence, que notre investissement 

corporel et ses reprŽsentations È82. Le corps a une place dans toute relation et cet 
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ensemble sÕinscrit dans une spatialitŽ et une temporalitŽ. Nous pouvons •tre en face de 

quelquÕun, ˆ c™tŽ, derri•re et jouer avec les distances interpersonnelles. C. Bertin 

rajoute que Ç ce dialogue corps-espace-temps È83 peut prendre diffŽrentes formes : 

comment je mÕengage dans la relation ? Avec quel support, quels appuis, quels 

dynamisme ? 

 

 JÕaimerais ici vous prŽsenter un autre participant du groupe dÕexpression 

corporelle, qui se sert beaucoup de la communication corporelle et chez qui les notions 

que nous venons dÕaborder prennent tout leur sens.  

  

 

Vignette clinique 6 

 

  Monsieur B est ‰gŽ de 79 ans et prŽsente une dŽmence vasculaire. Il est dipl™mŽ 

en mŽtallurgie et a montŽ par la suite sa propre entreprise. Il est veuf et vit actuellement 

chez sa fille. Il est accueilli au CAJ deux fois par semaine depuis mars 2013. Il prŽsente 

un discours non fluent mais il dŽmontre une bonne capacitŽ dÕexpression corporelle. Au 

sein du groupe, nous essayons donc dÕencourager ses propositions dans le but dÕune 

ouverture aux autres.  

 

 Au dŽbut dÕune sŽance, nous demandons aux participants de rapprocher leurs 

chaises afin de resserrer le cercle. Alors que tout le monde sÕavance de quelques pas, 

Monsieur B, lui, sÕinstalle carrŽment au centre du cercle avec sa chaise. Il est assis, le 

dos en extension, le regard fixŽ devant lui et les mains croisŽes. Puis, il nous regarde et 

nous adresse un sourire. Les autres membres du groupe commencent ˆ rigoler et lui 

explique Ç quÕil nÕa rien compris È. Mais en fait, ce Monsieur a tout compris. Il montre 

quÕil est bien prŽsent, quÕil fait partie de ce groupe. Sur demande des autres 

participants, il recule alors sa chaise en sÕarr•tant ˆ plusieurs reprises. 

 

 CÕest un Monsieur qui sÕexprime rarement de fa•on spontanŽe. Lors des 

premi•res sŽances, pendant les temps de verbalisation de dŽbut et de fin de sŽance, il 

rŽpond ˆ nos questions essentiellement par le biais d'expressions faciales. Ici, il nous 

montre quÕil a bien envie dÕinteragir avec les autres mais, il nous le montre ˆ sa 

mani•re. Et cette derni•re est tout ˆ fait acceptable et adaptŽe dans le cadre dÕune 

sŽance dÕexpression corporelle. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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 2.2. Ecouter lÕautre et interagir  
 

 LÕexpression corporelle, par lÕintermŽdiaire des messages quÕelle permet de 

crŽer, stimule lÕinteraction entre les individus. Elle favorise ainsi la communication. 

Pour rappel, lÕinteraction correspond ˆ Ç lÕinfluence rŽciproque qui sÕop•re 

inŽvitablement entre deux personnes mises en prŽsence È84. Lors dÕune relation, les 

manifestations de lÕun provoquent des rŽactions chez lÕautre et des Žchanges se crŽent. 

Lorsque nous sommes en groupe, les interactions sont permanentes et les 

comportements influent les uns sur les autres. Ceci nŽcessite de la part de chacun 

Žcoute et capacitŽ dÕadaptation.  

 

Vignette clinique 7 

 

 Madame A est ‰gŽe de 95 ans et prŽsente une dŽmence vasculaire. Elle est 

veuve et vit seule au domicile. Elle a une bonne relation avec sa fille unique qui vient 

lui rendre visite rŽguli•rement. Madame est tr•s sociable et regrette de ne plus pouvoir 

sortir et voir du monde. Elle est accueillie au CAJ une fois par semaine depuis aožt 

2014. Elle se plaint souvent dÕavoir sommeil. Cependant, au sein du groupe elle est tr•s 

prŽsente et recherche activement la relation, surtout avec les hommes.  

 

 Ce jour lˆ, pendant le temps libre de fin de sŽance, jÕinvite Madame ˆ danser. 

Elle accepte volontiers et se laisse entra”ner par la musique. Elle mÕexplique alors 

quÕelle a lÕimpression de retrouver sa jeunesse.  

Je mÕaper•ois que tout au long de ce temps partagŽ ensemble, Madame A cherche le 

regard de Monsieur M qui lui, danse avec Madame S. Ils sont tous les deux en 

interaction par le regard. Puis, Madame cherche ˆ nous rapprocher de Monsieur M et 

Madame S. Elle me guide ˆ travers toute la salle et nous nous retrouvons finalement 

juste ˆ c™tŽ dudit couple. Madame sourit puis commence ˆ les bousculer tout en 

continuant ˆ danser avec moi. Elle ricane. Serait-ce sa fa•on dÕexprimer quÕelle aussi 

aimerait bien danser avec Monsieur M ? En tout cas, Monsieur semble avoir compris le 

message, il sÕexclame : Ç elle est jalouse !È. Monsieur sourit ˆ son tour. Un peu plus 

tard, il invite Madame ˆ danser.  

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
84 G. AMADO, A. GUITTET, (2009), p.42  



! +" !

 Monsieur M a ici fait preuve dÕŽcoute et dÕadaptation. D•s le dŽbut, il a rŽagi ˆ 

la recherche de lien quÕexprimait Madame pour finalement interprŽter et donner du sens 

aux manifestations de cette derni•re.  

 
 

 2.3. Expression corporelle, relation et image du corps 
  

 Cette partie de mon travail sÕintŽressant plus particuli•rement ˆ la relation ˆ 

lÕautre, il me semble important de ne pas faire lÕimpasse sur la notion dÕimage du corps 

qui se construit dans la relation ˆ lÕautre.  

Il convient donc de passer en revue quelques ŽlŽments thŽoriques concernant le concept 

dÕimage du corps.   

  

 Selon Fran•oise Dolto, pŽdiatre et psychanalyste fran•aise, Ç lÕimage du corps 

est propre ˆ chacun : elle est liŽe au sujet et ˆ son histoire. LÕimage est la synth•se 

vivante de nos expŽriences Žmotionnelles : interhumaines, rŽpŽtitivement vŽcues ˆ 

travers les sensations Žrog•nes Žlectives, archa•ques ou actuelles È85. 

 
 LÕimage du corps est une construction qui Žvolue tout au long de notre vie. Elle 

est en mouvement, crŽŽe et recrŽŽe sans cesse.  

Tous les ŽvŽnements de la vie (pubertŽ, vieillissement, etc.), les expŽriences et les 

changements sÕinscrivent au niveau de lÕimage du corps. Elle est donc fluctuante et elle 

est atteinte dans de nombreuses pathologies physiques et psychiques.  

 

 Comme nous lÕavons vu, la personne atteinte dÕun syndr™me dŽmentiel est 

confrontŽe aux changements de son corps qui sont liŽs ˆ la pathologie mais Žgalement 

au vieillissement normal. Le corps devient moins performant et lÕimage du corps va 

•tre modifiŽe.  

 

 Paul Schilder, psychiatre et psychanalyste autrichien, dŽfinit lÕimage du 

corps humain comme Ç lÕimage de notre propre corps que nous formons dans notre 

esprit, autrement dit la fa•on, dont notre corps nous appara”t ˆ nous-m•mes È86.  
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 Chez la personne ‰gŽe dŽmente, cette reprŽsentation du corps propre a tendance 

ˆ changer. Elle peut devenir plus pauvre et plus nŽgative. Souvent, le corps devient 

lÕobjet de dŽsinvestissement et de dŽvalorisation.  

 

 Ç LÕimage du corps est ˆ chaque moment mŽmoire inconsciente de tout le vŽcu 

relationnel, et, en m•me temps, elle est actuelle, vivante, en situation dynamique, ˆ la 

fois narcissique et interrelationnelle È87. 

 LÕimage du corps traitant du corps en relation, se forme donc Žgalement gr‰ce 

au regard de lÕautre, dans une dynamique affective. La prŽsence de lÕautre ainsi que son 

regard ont une importance dans lÕŽtablissement dÕune image du corps positive. En effet, 

ils permettent de la soutenir et de la valoriser. Cependant, la personne dŽmente est 

confrontŽe ˆ de nombreuses pertes affectives. Comme nous lÕavons vu la dŽmence 

vient limiter les moyens dont dispose la personne pour entrer en relation avec 

quelquÕun. Les Žchanges deviennent moins riches, se limitant ˆ lÕessentiel. Les 

personnes ont alors tendance ˆ sÕisoler et ˆ entretenir peu de relation aupr•s des autres.  

 

 Ainsi les modifications corporelles chez la personne ‰gŽe dŽmente et lÕabsence 

du regard de lÕautre peuvent •tre ˆ lÕorigine dÕune image du corps altŽrŽe.  

 

 Cependant, F. Dolto nous explique que Ç cÕest gr‰ce ˆ notre image du corps 

portŽe par Ð et croisŽe ˆ Ð notre schŽma corporel que nous pouvons entrer en 

communication avec autrui È88. Ainsi, afin de favoriser la relation ˆ lÕautre, il semble 

important de lutter contre une altŽration de lÕimage du corps et du schŽma corporel. 

 

 Selon Dolto, lÕimage du corps est Žgalement la toile de fond du narcissisme. Ce 

dernier se dŽfinit comme Ç lÕamour portŽe ˆ lÕimage de soi-m•me È89 et est ˆ lÕorigine 

du sentiment dÕestime de soi.  

Souvent, nous observons, une perturbation de cette derni•re. En effet, la personne 

dŽmente doit faire face ˆ la diminution de ses capacitŽs et intŽgrer une nouvelle rŽalitŽ. 

Elle doit faire le deuil de ses capacitŽs passŽes et dÕune image idŽale de soi.  

 Dans le discours des participants du groupe dÕexpression corporelle, nous 

relevons que certaines personnes nÕont pas encore achevŽ ce travail de deuil. Par 

exemple, en dŽbut de sŽance lorsque nous nous intŽressons ˆ lÕŽtat du jour de chacun, 
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certaines personnes nous rŽpondent sur un ton ironique Ç CÕest la forme olympique È ou 

Ç •a ne pourrait pas •tre mieux È.  

 

 Cependant, nous nous sommes rendues compte que les sŽances dÕexpression 

corporelle ont permis aux participants de vivre des expŽriences positives ˆ lÕorigine 

dÕun rŽinvestissement corporel. Ils ont pris plaisir ˆ engager leur corps dans les 

diffŽrentes propositions. Progressivement ils ont m•me pris confiance en leurs corps.  

  

 En parlant de rŽinvestissement corporel, je pense particuli•rement ˆ une de nos 

participantes, Madame K, une dame ‰gŽe de 90 ans prŽsentant une dŽmence vasculaire. 

Elle est accueillie au CAJ une fois par semaine depuis juillet 2014. Au dŽbut de la prise 

en charge au centre, Madame K se montrait tr•s plaintive et semblait dŽsintŽressŽe par 

tout ce quÕon pouvait lui proposer. Elle avait tendance ˆ sÕisoler et prŽsentait peu de 

dŽsir dÕinteractions avec les autres. De plus, cette dame apprŽhende beaucoup les 

chutes et elle marche ˆ petits pas. Lors de ses premi•res participations ˆ lÕatelier 

expression corporelle, Madame avait tendance ˆ sÕarr•ter au milieu des propositions et 

ˆ aller sÕasseoir ˆ plusieurs reprises. A la fin pendant le temps de verbalisation elle 

pouvait dire Ç •a ne mÕa rien fait ! È. Au fil du temps, Madame sÕest montrŽe plus 

ouverte et semblait commencer ˆ prendre du plaisir dans les propositions. Lorsque nous 

sommes allŽes vers elle pour la solliciter, elle souriait et participait sans aucune 

rŽticence.  

Apr•s deux mois de groupe environ, jÕavais lÕimpression que Madame avait investie cet 

atelier et le groupe en lui-m•me. En effet, elle se plaignait toujours de douleurs mais 

elle continuait ˆ participer tout au long de la sŽance sans devoir aller sÕasseoir. Nous 

pouvons Žmettre lÕhypoth•se que Madame a pris plaisir ˆ engager son corps dans de 

nouvelles expŽriences et quÕelle a m•me pris confiance en ce dernier. Lors dÕune 

sŽance, il y a quelques semaines, elle a m•me pu sÕexprimer en souriant : Ç oui ! cÕŽtait 

bien È. En effet, cÕest une des rares fois de la journŽe o• on voit Madame sourire voire 

m•me •tre en interaction avec les autres.  

 

 Ce rŽinvestissement du corps a aidŽ les participants ˆ •tre ˆ lÕŽcoute de leurs 

sensations corporelles. Le corps redevient peu ˆ peu source de satisfaction et de plaisir. 

Ceci conduit les participants ˆ  une connaissance plus positive de leur corps et de leurs 

capacitŽs. Pour eux, cÕest un premier pas constitutif vers une image du corps plus riche 

et donc une meilleure estime de soi. Ainsi, plus une personne va sÕaimer, plus elle va 

manifester un dŽsir dÕentrer en relation.    
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Vignette clinique 8  

 

  Ce jour lˆ, nous rŽalisons un travail autour du mime. Chacun son tour doit  

piocher une carte et mimer une action, un mŽtier ou encore un sport. Madame AR (Cf. 

supra vignette clinique 2) regarde sa carte sur laquelle est Žcrit Ç tŽlŽphoner È. Elle 

rŽflŽchit puis prend lÕinitiative de se lever  et de se mettre au centre du cercle. Elle 

commence ˆ mimer quelque chose qui ˆ premi•re vue nÕest pas en rapport avec la 

consigne sur son papier. Il faut savoir que Madame AR prŽsente un schŽma corporel 

altŽrŽ et des troubles praxiques importants. Cependant, elle ne se montre pas g•nŽe par 

ses difficultŽs. Je lui demande si elle besoin quÕon lÕaide ou quÕon lui donne des 

conseils. Elle rŽpond par la nŽgative et continue de mimer. Elle semble vŽritablement 

prendre du plaisir ˆ faire deviner les autres. Le groupe lÕapplaudit et finit par deviner 

lÕaction.  Satisfaite de sa prŽsentation, elle nous lance un sourire et va sÕinstaller sur sa 

chaise.  

 

 Madame AR, se montrant d'habitude tr•s anxieuse, nous communique 

aujourdÕhui quÕelle a acceptŽ son corps malgrŽ la baisse de performance, les difficultŽs 

dÕexpression et les changements observŽs au niveau corporel.  

 Nous pouvons Žmettre lÕhypoth•se que gr‰ce au travail corporel fait en amont 

(lÕŽchauffement, le dŽplacement sur une musique, la crŽation dÕun rythme, etc.), 

Madame a pu dŽcouvrir que son corps reste source de plaisir et de satisfaction et quÕelle 

peut continuer ˆ lÕinvestir. Nous pouvons supposer que ce prŽambule lui a permis de se 

construire une image plus positive de son corps.  

De plus, pendant sa dŽmonstration, Madame a dž ressentir lÕencouragement et le 

soutien de la part du groupe qui lui a Žgalement renvoyŽ une image positive.  

 

  

 

 Dans son concept dÕimage composite du corps, Eric Pireyre, psychomotricien, y 

int•gre les communications corporelles. CÕest une autre raison pour laquelle jÕai choisi 

dÕaborder la notion dÕimage du corps dans ce chapitre.  

En effet, selon lui, lÕimage du corps est Ç constituŽe dÕŽlŽments divers È90. Il dŽcrit  

neuf sous-composantes dont les Ç compŽtences communicationnelles du corps È91.  
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 Nous retrouvons ces derni•res de fa•on primordiale en psychomotricitŽ. Comme 

nous avons dŽjˆ pu le voir, le groupe dÕexpression corporelle permet un Žchange surtout 

au niveau corporel : dans le jeu des proxŽmies et du dialogue tonique avec les autres 

participants, dans lÕexpression des Žmotions accompagnŽe par des modulations 

toniques, par les mouvements et la voix, etc.  

Pour Pireyre, les compŽtences communicationnelles du corps induisent une mani•re 

dÕ•tre et dÕagir qui est propre ˆ chacun. Ces compŽtences regroupent lÕattitude, les 

modifications toniques, les mimiques, la gestualitŽ et le regard de la personne.  

Selon son histoire et son contexte socio-culturel, chaque sujet utilise subjectivement 

cette forme de communication ce qui justifie lÕinclusion des communications 

corporelles dans le concept dÕimage composite du corps.  

 

 

 2.4. Le groupe et lÕexpression corporelle  
 

 Nous pouvons remarquer que le groupe et lÕexpression corporelle ont plusieurs 

points communs.  

LÕexpression corporelle, en prŽsence dÕautrui, prend valeur de communication. En 

effet, utilisŽe en tant que mŽdiation, elle donne aux personnes la possibilitŽ de 

sÕexprimer exclusivement par le biais du non-verbal. Ceci facilite lÕinteraction entre 

deux personnes atteintes dÕun syndrome dŽmentiel, chez lesquelles les capacitŽs 

dÕexpression verbale diminuent au fur et ˆ mesure de lÕŽvolution de leur maladie. 

LÕexpression corporelle Žtant un moyen de communication, elle passe par diffŽrents 

canaux sensoriels. Chaque individu a le choix dÕinvestir ˆ sa mani•re les diffŽrents 

canaux.  Ç La mŽdiation utilisŽe est un Ç liant È qui va mettre en relation les membres 

du groupe entre eux È92.  

LÕexpression corporelle permet Žgalement de prendre conscience de son corps et de 

rŽinvestir ce dernier. Le corps devient ˆ nouveau source de plaisir. Munies dÕune image 

du corps enrichie, les personnes sÕouvrent dÕavantage ˆ la relation aux autres.  

Quant au groupe, nous avons vu, quÕil est Žgalement source dÕinteraction entre les 

participants. En Žtayant la communication et les interactions entre ses membres, le 

groupe favorise la crŽation de liens et permet de lutter contre lÕisolement social.  

Le groupe peut Žgalement participer ˆ la revalorisation de lÕimage corporelle. Au sein 

dÕun groupe, le regard dÕautrui est omniprŽsent et peut vŽhiculer de nombreux 

messages positifs. Ç Mettre son corps en mouvement conduit ˆ une prise de conscience 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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de Soi, une prise de confiance en Soi et une re-connaissance permise par lÕintermŽdiaire 

des membres du groupe thŽrapeutique È93 

Ainsi, en associant lÕexpression corporelle au groupe, la communication et les Žchanges 

entre les personnes sont dÕautant plus stimulŽs.  
!
!

3. Le psychomotricien au sein du groupe dÕexpression corporelle  
  

 

 3.1.  Le psychomotricien : le garant du cadre thŽrapeutique 
 

 Ç Le cadre thŽrapeutique est ce qui contient une action thŽrapeutique dans un 

lieu, dans un temps, dans une pensŽe È94.  

Il  concerne autant lÕespace et le temps que le positionnement du psychomotricien en 

tant que garant de cet espace. Le cadre thŽrapeutique occupe une place importante au 

sein dÕune prise en charge et participe largement aux effets de cette derni•re.  

 

 Pour quÕil soit valide et puisse remplir toutes ses fonctions, le cadre 

thŽrapeutique requiert certaines conditions95: 

 

 - les conditions temporo-spatiales: 

Pour notre groupe dÕexpression corporelle, nous avons dŽcidŽ de proposer des sŽances 

tous les mercredis matins ˆ la m•me heure. Ceci permet dÕinstaurer un rep•re ce qui est 

dÕautant plus important dans le travail avec des personnes dŽmentes. Le groupe dure 

environ soixante minutes. Chaque participant peut ainsi prendre son temps pour 

sÕinstaller, explorer les diffŽrentes propositions et pour verbaliser son vŽcu ˆ la fin du 

groupe. Ç Une sŽance o• il va sÕagir de jouer, dÕorganiser lÕespace, de bouger son 

corps, demande une durŽe suffisante (É) et une rŽgularitŽ de temps pour quÕelles 

sÕint•grent comme des rep•res È96. 

Concernant les conditions spatiales, le groupe dÕexpression corporelle a toujours lieu 

dans la m•me salle. De plus, cette derni•re est ˆ chaque sŽance amŽnagŽe de la m•me 

fa•on : des chaises disposŽes en cercle Ç attendant È les participants et cachŽes par des 

paravents.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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Il me semble quÕil est dÕautant plus important de respecter les conditions temporo-

spatiales lorsque nous nous engageons dans un travail avec des personnes souffrant 

dÕun syndrome dŽmentiel. Cette continuitŽ temporo-spatiale permet de Ç vivre 

pleinement lÕici et maintenant et de se projeter dÕune sŽance ˆ lÕautre afin de lutter 

contre la dŽsorientation, source dÕangoisse majeure pour les patients È97. Il est, en effet, 

essentiel de mettre en place un rep•re qui permet dÕorienter les personnes et qui crŽe 

une routine contribuant ainsi ˆ lÕapaisement des angoisses.  

 

 - les conditions de matŽriel: 

Le psychomotricien est impliquŽ dans le choix de son matŽriel. Au sein du groupe 

dÕexpression corporelle, nous utilisons divers objets (ballons, b‰tons, musique, etc.). 

Nous prenons soin de prŽparer notre matŽriel avant le dŽbut de chaque groupe afin de 

garantir le bon dŽroulement de la sŽance. La salle ne doit pas contenir dÕobjets 

distracteurs afin de ne pas dŽtourner lÕattention des participants. Seul le matŽriel 

nŽcessaire ˆ la sŽance doit •tre prŽsent dans la salle. Or, le psychomotricien travaille en 

premier lieu avec son propre corps (voire infra).  

 

 - les conditions d'encadrement 

Avec ma ma”tre de stage, nous avons fait le choix dÕanimer le groupe en tant que co-

thŽrapeutes. Ceci nous permet dÕoffrir une plus grande Žcoute et une disponibilitŽ plus 

importante aux participants : tandis que lÕune m•ne le groupe, lÕautre peut soutenir les 

participants qui en ont besoin. De plus, comme lÕaspect relationnel tient une place 

importante au sein du groupe dÕexpression corporelle, une co-animation sÕav•re 

justifiŽe. En effet, Ç la mani•re dont les co-thŽrapeutes sont en relation aura une 

influence sur les interactions entre les participants et sur le processus de groupe È98. 

Au fil du temps,  je suis intervenue de plus en plus au sein de la sŽance et jÕai pris 

confiance en moi sur le plan professionnel. Je percevais alors plus ma place tant dans le 

groupe que dans cette situation de co-animation. DÕailleurs, jÕai pu remarquer au cours 

de lÕannŽe, quÕune relation de confiance sÕest installŽe entre ma ma”tre de stage et moi-

m•me rendant plus fluide ce travail que nous partageons.   

 

 - les conditions d'organisation 

Avant la premi•re sŽance, nous avons prŽsentŽ le projet du groupe dÕexpression 

corporelle ainsi que la liste des participants ˆ l'Žquipe. Ceci permet ˆ chaque 
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professionnel de rŽpondre ˆ des questions dÕorganisation de la part des personnes 

accueillies.  

Au sein des sŽances m•mes, nous avons Žgalement veillŽ ˆ proposer toujours la m•me 

organisation de sŽance dans le but dÕaider les participants ˆ identifier plus facilement le 

dŽroulement de lÕatelier. En effet, jÕai pu remarquer quÕapr•s quelques mois de travail, 

certaines personnes pouvaient anticiper les diffŽrentes propositions, une capacitŽ qui est 

cependant souvent altŽrŽe dans la dŽmence.  

 

 Le cadre remplit certaines fonctions99 qui participent au bon dŽroulement du 

travail thŽrapeutique : 

 

 - une fonction de sŽcurisation 

Nous avons pensŽ et dŽfini notre cadre thŽrapeutique afin quÕil soit adaptŽ aux 

participants du groupe. De ce fait, il offre un environnement stable permettant de 

rassurer les personnes. CÕest en garantissant le respect de ce cadre que nous permettons 

aux participants de sÕengager et de sÕinvestir sans crainte.  

De plus, le cadre, Žtant ancrŽ dans le prŽsent, il va fixer les personnes dans la rŽalitŽ du 

groupe. Un jour M. M nous rejoint au groupe prŽsentant des idŽes dŽlirantes. JÕobserve 

alors quÕapr•s la premi•re partie de la sŽance, il peut se replacer en lien avec la rŽalitŽ. 

Il sÕinvestit dans la sŽance et son discours change. JÕestime que le groupe dÕexpression 

corporelle et particuli•rement le cadre et ses rep•res ont ramenŽ Monsieur ˆ la rŽalitŽ.  

 

 - une fonction de dŽlimitation 

Il permet de sŽparer lÕespace thŽrapeutique et lÕespace social quotidien. Une de nos 

participantes nous fait par exemple remarquer ˆ plusieurs reprises: Ç D•s que je suis ici 

dans le groupe, je vais bien È. Le quotidien au domicile peut souvent •tre source 

dÕangoisse pour beaucoup de nos patients, alors que le cadre du groupe dÕexpression 

corporelle leur accorde une certaine libertŽ qui est favorable au l‰cher prise et ˆ 

lÕexpression de soi. Pendant le temps libre ˆ la fin de la sŽance, Madame MO fait 

preuve de cette capacitŽ de l‰cher prise. Elle se met ˆ chanter ˆ voix haute et entra”ne 

ainsi les autres membres du groupe. JÕŽmets lÕhypoth•se quÕelle se sente protŽgŽe par le 

garant du cadre et les r•gles Žtablies qui sont communes ˆ tous. Elle peut ainsi 

sÕexprimer sans avoir peur dÕ•tre jugŽe.  

 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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 - une fonction de rŽgulation 

Il pose certaines r•gles que chacun peut sÕapproprier et qui visent ˆ protŽger les 

participants. 

Ainsi nous pouvons citer les r•gles suivantes : le non-jugement, la non-obligation et 

lÕabsence dÕerreurs.  

 

 Cependant, le cadre thŽrapeutique doit conserver sa propriŽtŽ de souplesse. Le 

psychomotricien doit constamment sÕadapter aux patients et ajuster le cadre. Ceci 

nŽcessite une Žcoute importante de la part du thŽrapeute. Concernant le groupe 

dÕexpression corporelle, nous avons par exemple dž nous adapter aux absences 

frŽquentes de certaines personnes. Au sein des sŽances m•mes, nous avons Žgalement 

dž faire preuve de flexibilitŽ. Ainsi nous nÕavons pas obligŽ les participants ˆ rŽaliser 

toutes les propositions. Ils pouvaient m•me se les approprier et les modifier.  

Le psychomotricien trace les limites de ce cadre fixe mais mallŽable et peut ainsi 

exercer sa fonction de contenant pour le groupe.  

 
 

 3.2. La place du psychomotricien dans le groupe  
 

 Lors dÕune prise en charge en groupe, le psychomotricien doit •tre capable de 

faire de lÕindividuel en groupe. De plus, il faut quÕil soit en retrait et dans le groupe en 

m•me temps.  

Au sein de lÕatelier expression corporelle, la psychomotricienne et moi-m•me, nous 

sommes dans le groupe lorsque nous participons, par exemple, au temps de la 

chorŽgraphie. En effet, nous nous impliquons corporellement puisque nous marchons ˆ 

c™tŽ des personnes. Nous nous dŽpla•ons tous ensemble, en bloc, comme si nous 

faisions Ç corps È. SimultanŽment, nous devons repŽrer les participants qui sont en 

difficultŽs et les aider. Je pense ici particuli•rement ˆ Madame B qui a des troubles de 

la marche et qui a besoin dÕun appui. En effet, cette dame abandonnerait si nous ne lui 

proposions pas notre aide.   

Inversement, lors de la crŽation individuelle dÕun rythme, nous devons •tre capable 

dÕŽcouter la personne qui est en train de frapper son rythme et en m•me temps prendre 

en compte les rŽactions verbales et non-verbales des autres participants afin de laisser 

un espace de crŽation et dÕŽcoute Žquivalent ˆ chacun.  

 De plus, le psychomotricien doit partager le m•me espace-temps que ses 

patients. Il doit faire preuve dÕune disponibilitŽ mentale et corporelle. Il devient alors 
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totalement prŽsent pour ses patients.  

Finalement, il va protŽger les personnes les plus en difficultŽ ou bien les personnes qui 

prŽsenteraient des troubles du comportement. Il constitue comme un tampon ou un 

mŽdiateur entre les personnes. Il remplit ainsi sa fonction de garant du cadre et assure le 

bon dŽroulement du travail.  

 

 

 3.3. LÕempathie du psychomotricien  
 
 LÕempathie est Ç la facultŽ intuitive de se mettre ˆ la place dÕautrui, de 

percevoir ce quÕil ressent È100.  

Elle est donc fondŽe sur la capacitŽ ˆ reconna”tre quÕautrui est semblable ˆ soi, mais 

sans confusion entre soi-m•me et lÕautre.  

En thŽrapie psychomotrice, lÕempathie passe souvent par le canal tonico-Žmotionnel, 

cÕest une Žcoute vigilante de la variation tonique de lÕautre.  

Ç LÕempathie du psychomotricien doit le guider pour savoir quand et comment 

intervenir È101.  

 
 

 3.3.1. LÕengagement corporel du psychomotricien 
 

 Le psychomotricien Ç analyse les canaux (de communications corporelles) 

utilisŽs par le patient et y rŽagit Žventuellement verbalement mais aussi en miroir au 

moyen de son propre corps et de son ressenti Žmotionnel. CÕest ce que lÕon appelle 

lÕimplication ou lÕengagement corporel È102.  

 

 Ainsi, nous percevons chez le patient des signes corporels avec lesquels nous 

allons entrer en rŽsonance afin de pouvoir y rŽpondre au niveau sensoriel, corporel ainsi 

quÕau niveau du langage. ÇLire, Žcouter, un corps, cÕest repŽrer les signes inscrits en 

lui, dŽchiffrer le signifiant vŽhiculŽ par lui, cÕest sÕapprocher au plus pr•s de lÕhistoire 

de la personne È103.   
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 Je me souviens dÕune sŽance o• nous marchions en groupe sur une musique. 

Lorsque nous faisions demi-tour pour changer de direction, jÕai aper•u Madame B qui 

Žtait restŽe ˆ lÕautre bout de la salle. JÕobservais chez cette dame un recrutement 

tonique important. Elle me fixait avec son regard. JÕai interprŽtŽ lÕattitude de Madame 

comme un appel ˆ lÕaide. Je suis allŽe vers elle et je lui ai adressŽ un sourire, puis jÕai 

pris sa main. Je ressentais alors un rel‰chement musculaire chez Madame. Elle souriait 

et je sentais sa main qui serrait la mienne. Elle a fait un pas en avant et ensemble nous 

avons suivi les autres membres du groupe.  

 

 Cette lecture corporelle requiert du psychomotricien une disposition et une 

disponibilitŽ psycho-corporelle. Il peut alors se mettre en place un mode de 

communication non-verbale qui nous permet de recevoir lÕŽtat Žmotionnel des patients 

et de leur renvoyer le notre. Ç On pourrait dire que lÕaffect et son signifiant cherche un 

corps pour se corporŽifier È104. 

 

 De par sa nature m•me, le psychomotricien est obligŽ de sÕimpliquer 

corporellement dans la prise en charge de son patient. Il doit •tre ˆ lÕŽcoute de son 

propre ressenti interne et de ses reprŽsentations et prendre des dŽcisions sur le moment. 

Ç LÕimplication corporelle induit la nŽcessitŽ de rŽaction immŽdiate È105. LÕengagement 

corporel du psychomotricien peut alors prendre valeur de langage. Gestes, mimiques, 

tensions, etc. deviennent forcŽment signifiants.  

 Ainsi nous devons ˆ tout moment nous rendre compte des messages que nous 

envoyons par : 

! notre attitude, cÕest-ˆ -dire notre fa•on de nous tenir corporellement ; 

! la place que nous occupons au sein de lÕespace mais Žgalement par la mani•re 

dont nous nous dŽpla•ons ; 

! nos mouvements ; 

! les modifications toniques qui apparaissent dans notre propre corps ; 

! nos mimiques ; 

! notre regard.  

 

 Je pense ici particuli•rement ˆ Madame AR qui est tr•s sensible au langage 

corporel des autres. Lors dÕune sŽance elle est venue me voir lorsque je mÕŽtais retirŽe 

du groupe pendant un court instant. Il me semble que jÕavais un regard vide et mes bras 
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croisŽs, en effet, je ressentais un peu de fatigue ce jour-lˆ. Madame AR me disait : 

Ç Vous avez lÕair inqui•te, est-ce quÕil y a quelque chose qui ne va pas ? È. JÕai rassurŽ 

Madame en lui disant que tout allait bien mais que jÕŽtais un peu fatiguŽe. Cette 

situation mÕa beaucoup marquŽe. Je me suis rendue compte ˆ quel point mon corps 

pouvait vŽhiculer des messages ˆ mon insu. Madame AR est une dame tr•s angoissŽe et 

jÕestime que ces sentiments dÕinquiŽtude quÕelle a ŽvoquŽs lui parlent beaucoup.  

Suite ˆ cette situation, jÕai portŽ une grande importance ˆ mon attitude corporelle et 

cÕest au fil des sŽances que jÕai su ajuster ma propre communication non-verbale. 

 

 Ainsi, en analysant nos propres communications corporelles, nous pouvons 

aider nos patients ˆ examiner les leurs.  

Ç La relation de corps ˆ corps existe dans les deux sens, le thŽrapeute rŽpond dans son 

corps de fa•on consciente et inconsciente ˆ ce que lui transmet le corps du patient È106.

  

 

 3.3.2. La capacitŽ de r•verie du psychomotricien et la fonction         
           alpha 
 
 Wilfred Bion, psychanalyste anglais, a thŽorisŽ le concept de Ç lÕappareil pour 

penser les pensŽes È. Il parle alors de la capacitŽ de r•verie maternelle et de la fonction 

alpha. En effet, la m•re par sa Ç fonction alpha È est dŽsignŽe comme lÕobjet contenant 

les Ç ŽlŽments b•ta È, constituant les contenus psychiques de lÕenfant. Les ŽlŽments 

b•tas correspondent ˆ des ŽlŽments Ç bizarres È issus des ŽprouvŽs corporels et des 

expŽriences psychiques que lÕenfant ne peut pas encore identifier et penser. Par le 

mŽcanisme de lÕidentification projective, lÕenfant va projeter ces ŽlŽments sur sa m•re. 

Cette derni•re va Ç dŽtoxiquer È et organiser ces ŽlŽments b•tas gr‰ce ˆ sa capacitŽ de 

r•verie et ˆ lÕexercice de sa fonction alpha. Elle va renvoyer les contenus psychiques 

qui sont maintenant plus accessibles et assimilables par le psychisme de lÕenfant. 

 

 Le psychomotricien doit endosser cette m•me fonction. Il a un r™le de 

contenance envers ses patients. Il doit donc •tre capable de Ç contenir en soi ce qui est ˆ 

lÕautre, dÕabriter et dÕaccueillir ce qui est dŽliŽ, dŽfait, dŽsaffectŽ, dŽshabitŽ, en menace 

de dŽbordement ou dÕengloutissement È107. 

Au sein de notre groupe dÕexpression corporelle, la psychomotricienne doit faire preuve 
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de cette capacitŽ, notamment lors du temps de verbalisation. Elle aide les participants ˆ 

mettre des mots sur leur ressenti. Pour cela, elle doit tenir compte de son propre vŽcu 

afin dÕapporter la rŽponse qui lui semble la plus juste. Ceci est particuli•rement 

intŽressant pour nos participants qui prŽsentent des troubles phasiques et pour qui 

lÕexpression verbale est difficile. DÕailleurs, nous nous sommes rendues comptes que 

depuis quelques semaines, certains participants dŽmontrent plus de facilitŽ ˆ sÕexprimer 

pendant de le temps de verbalisation. Au dŽbut nous avions surtout des rŽponses de 

type Ç cÕŽtait tr•s bien È ou bien des personnes qui plaquaient leurs discours sur celui 

de leur voisin. Alors que dŽsormais certains peuvent apporter des ŽlŽments concrets de 

leur vŽcu. La verbalisation concernant le vŽcu corporel est fondamental. Ç Il est au 

moins aussi important de tenir compte de ce que le patient fait de son corps que de ce 

quÕil en dit È108.  

  

 Au dŽbut, cette phase de verbalisation mÕinquiŽtait. En effet, je ne me sentais 

pas ˆ la hauteur de la t‰che. Que rŽpondre ˆ Monsieur M qui se perd dans son discours 

incohŽrent, ˆ Madame A qui se plaint de ses douleurs, ˆ Madame K qui nous exprime 

son indiffŽrence ou encore ˆ Monsieur B qui fait un signe de t•te ?  

Ces quelques mois dÕobservation mÕont permis de repŽrer quelques fa•ons de faire, 

quelques rŽponses de ma ma”tre de stage. Toutefois, lorsque jÕai commencŽ ˆ mener 

seule cette partie de la sŽance, je me suis rendue compte que chaque thŽrapeute rŽpond 

diffŽremment en fonction de son propre ressenti. JÕai donc essayŽ de tenir compte de 

mon propre vŽcu et de donner les rŽponses qui me semblaient les plus justes.  

 

 

 3.3.3. La relation thŽrapeutique  
 
 La relation thŽrapeutique est plus quÕune simple interaction entre deux 

personnes. Elle se base sur une reconnaissance rŽciproque et une confiance entre le 

thŽrapeute et son patient.  

LÕaction thŽrapeutique dŽpend de la dynamique interactionnelle du thŽrapeute et de son 

patient. Pour quÕelle sÕŽtablisse et soit bŽnŽfique pour le patient, elle demande plusieurs 

qualitŽs au thŽrapeute. Ce dernier doit avoir la capacitŽ de reconna”tre ce que lui 

communique son patient et de sÕajuster ˆ un mode de communication adŽquat. De plus, 

il doit faire preuve de bienveillance et avoir un regard positif sur son patient afin de 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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favoriser la revalorisation de ce dernier.  

En psychomotricitŽ, la qualitŽ du lien relationnel entre le thŽrapeute et le patient est le 

soubassement de la thŽrapie. La relation est au cÏur du travail du psychomotricien. Elle 

vise ˆ crŽer ou re-crŽer des liens, des liens entre le corps et la psychŽ, entre le sujet et 

son environnement. 

 

  Le psychomotricien cherche ˆ trouver une juste distance relationnelle ˆ la fois 

physique et psychique. Cette distance introduit du tiers qui permet lÕexistence dÕun 

espace de pensŽe. La distance thŽrapeutique doit •tre vue au sens positif. En effet, cÕest 

gr‰ce ˆ elle que le travail thŽrapeutique est possible. Elle est nŽcessaire pour ne pas 

sÕengluer dans un rapport affectif avec le patient. Cette distance est sans cesse rŽajustŽe 

en fonction des messages Žmis par le patient et le thŽrapeute.  

 

 
 
 
 
 
!
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Conclusion 
 

 
 Les troubles cognitifs, comportementaux et psychomoteurs que lÕon retrouve 

chez les personnes ‰gŽes dŽmentes ˆ un stade lŽger ou modŽrŽ mettent ˆ mal leurs 

capacitŽs dÕadaptation ˆ lÕenvironnement, de communication ainsi que dÕexpression de 

soi.  

 La mŽdiation expression corporelle a fait dŽcouvrir  aux  participants de lÕatelier 

un moyen dÕexpression que nous utilisons tous inconsciemment : la communication 

non-verbale. Celle-ci reste en effet prŽservŽe chez la personne dŽmente alors m•me 

quÕelle nÕy a pas recours de mani•re systŽmatique. 

En utilisant une mŽdiation qui nÕest pas barrŽe par la rŽsistance du langage, nous avons 

permis aux personnes de sÕexprimer par le biais du non-verbal. Ceci facilite largement 

lÕouverture aux autres et la communication pour des personnes prŽsentant un syndrome 

dŽmentiel et ayant une tendance ˆ sÕisoler. Nous avons pu relever une prise dÕinitiative 

plus importante dans la recherche de lien avec autrui. De plus, le travail dÕexpression 

corporelle a favorisŽ la stimulation de la communication verbale chez la plupart des 

participants.  

 

 LÕessence m•me de cette mŽdiation qui est de sÕexprimer par le corps leur a 

permis de rŽinvestir ce dernier et de lÕengager dans de nouvelles expŽriences sensori-

motrices. Le corps redevient alors source de plaisir et lÕimage du corps se renforce 

positivement donnant naissance ˆ un dŽsir dÕentrer en relation.   

 

 Le dispositif groupal a Žgalement jouŽ un r™le important. Il peut donner un 

soutien et un sentiment dÕappartenance qui facilite lÕouverture aux autres et favorise les 

Žchanges. Finalement, jÕestime que le groupe dÕexpression corporelle a constituŽ pour 

les participants ce cadre thŽrapeutique dont nous avons parlŽ et quÕil a permis de 

rŽtablir ou maintenir les capacitŽs relationnelles dÕune personne dŽmente. Il faut 

cependant que le psychomotricien assume son r™le de garant de cadre et quÕil soit lui 

m•me impliquŽ corporellement et disponible en permanence.  

  

 Il serait intŽressant de continuer ˆ suivre lÕŽvolution de ce groupe. Est-ce que 

malgrŽ leurs troubles cognitifs, lÕeffet thŽrapeutique du groupe dÕexpression corporelle  

peut perdurer au-delˆ de la sŽance elle-m•me et sÕinscrire dans le temps ?  
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 Pour terminer, jÕaimerais rajouter que mon stage, mes recherches ainsi que ce 

travail de rŽdaction qui en est le fruit mÕont beaucoup apportŽ sur le plan professionnel. 

En effet, je me suis rendue compte de lÕimportance de lÕanalyse de la communication 

non-verbale, qui va bien au-delˆ de lÕobjet du prŽsent travail. JÕai rŽalisŽ que celle-ci se 

trouve au cÏur de toute prise en charge en psychomotricitŽ. De plus, jÕai pu prendre 

conscience de lÕexpressivitŽ de mon propre corps et de mes disponibilitŽs tant 

corporelles que psychiques.  

La participation ˆ lÔŽlaboration de cet atelier, puis le fait de le mener mÕa offert des clŽs 

de comprŽhension pour la pratique de mon futur mŽtier. Il mÕa ouvert des perspectives 

sur la multitude des moyens que lÕon peut utiliser dans notre profession, ce qui en fait 

la richesse et lÕintŽr•t.  
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Annexes 
 

 
Annexe 1 : Bilan dÕobservation 

 
 
Orientation temporo-spatiale 
 
- date du jour compl•te: 
- lÕheure et le moment de la journŽe (matin, apr•s-midi, soir): 
- lieu: 
- ŽlŽments autobiographiques: 
- orientation de trois objets:  
- Pouvez-vous mÕamener ˆ (la cuisine, au salon de musique..)?: 
 
SchŽma corporel 
 
- somatognosies: 
- reproduction de mouvements: 
- dessin dÕune personne: 
 
Praxies 
 
- Mimes: 
 

! Planter un clou 
! Couper de la viande 
! TŽlŽphoner 
! se brosser les dents 
! saluer 

 
- Praxies idŽatoires : 
 

! Plier une feuille en 2 et me la donner 
 
- Praxies visuo-constructives : 
 

! reproduction de figure (cercle contre triangle + cube) 
 
 
MotricitŽ fine  
 
- Attraper la pi•ce : 
- Opposition pouce/autres doigts : 
- Pianotage: 
- Ouverture/fermeture rapide des mains: 
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Equilibre statique : 
 
-pieds joints : 
-un pied devant lÕautre : 
 
Equilibre dynamique : 
 
(Se lever, rester debout quelques instants, marcher, faire demi-tour et retourner 
sÕasseoir). 
 
-Observations : 

! transfert assis-debout : 
! Žquilibre statique : 
! hauteur du pas : 
! longueur du pas : 
! polygone de sustentation : 
! Žtat tonique : 
! orientation du regard : 
! ballant des bras : 
! appui ou non pour demi-tour : 
! transfert debout-assis : 
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Annexe 2 : Les Ç Dix Commandements È  
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RŽsumŽ  
 

 LorsquÕune personne est atteinte dÕun syndrome dŽmentiel, elle est confrontŽe ˆ 

une baisse de performance tant sur le plan cognitif que corporel. Avec lÕŽvolution de la 

maladie, la personne atteinte voit ses capacitŽs dÕexpression verbale diminuer. De plus, 

elle perd souvent confiance en son corps qui risque alors de devenir lÕobjet dÕun 

dŽsinvestissement. Par consŽquent, lÕouverture aux autres ainsi que lÕinteraction avec 

autrui deviennent difficiles.  

 Ce mŽmoire montre comment un groupe dÕexpression corporelle qui sÕappuie 

sur la communication non-verbale contribue ̂  rŽtablir ou maintenir les capacitŽs 

relationnelles dÕune personne atteinte de dŽmence.  

 

 

Mots-clŽs : DŽmence Ð Relation - Communication - Expression corporelle Ð 

rŽinvestissement corporel - Groupe Ð Psychomotricien  

 

 

 
Summary  
 

 A person suffering from dementia faces a deterioration of both his cognitive and 

physical performances. With the progression of the disease, the verbal expression 

abilities of the dementia patient decrease. Furthermore, a person suffering from 

dementia is highly likely to lose confidence in his body, which he tends to neglect as a 

result. Consequently, openness to and interaction with others become ever more 

difficult."

            This paper demonstrates how a body self-expression group session based on 

nonverbal communication contributes to maintaining and restoring the interpersonal 

capacities of a person suffering from dementia."

 "

Keywords: Dementia - Relation - Communication - Body self-expression - Bodily 

reinvestment Ð Group Session - Psychomotrician"


