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INTRODUCTION

La douleur. Une notion fondamentale, qui est prie&seonstamment, pour n’importe quels
types de pathologies, de troubles, de mode ded¥énements et qui se présente sous
différentes formes. Elle peut étre visible ou nddne douleur physique aura des
retentissements sur le mode de vie de la pers@undaspect psychologique, relationnel et
comportemental ; inversement, une douleur psyclmqlegaura des retentissements sur tous
ce qui vient d'étre cités précédemment. Par cora@gla douleur perturbe la globalité de la
personne.

C’est pourquoi, ce terme est intéressant en psyotraité. En effet, la psychomotricité
est une approche globale de la personne. Elle mermbmpte les fonctions motrices et I'état
psychique, affectif et relationnel, en considémgune tout ceci est en lien. Elle travaille donc
sur le corps pour agir sur notre vie psychiquesaive, intellectuelle et relationnelle.

La douleur est donc intéressante en tant que peyainzien, car elle nous oblige a
considérer la personne dans sa globalité. Lors de stage de troisieme année dans un
hdpital, sa prise en charge se fait tout au lontageurnée, pour tous les patients adultes qui
s’y trouvent : pour les patients ayant le syndrameePrader Willi, les tétraplégiques, les
hémiplégiques, les ataxiques, pour la Scléroserdlatdmyotrophique et pour ceux qui ont la
maladie de Huntington. lls en souffrent tous, msos expression est différente. Chaque
professionnel essaye d’agir dessus en utilisanpregses outils.

Je me suis particulierement intéressée a la douleer les patients ayant la maladie de
Huntington. De quels types de douleurs physiquaffremt les malades Huntington, sachant
que leur corps est constamment en mouvement ?llE&stiéérente pour chacun ? Quels
retentissements psychologiques a lieu, quels dmilgsychologiques entrainent ces
pathologies ?

Je vais donc me baser sur mon stage a I'hépitalmeen sujet s’'inspire de ce lieu. Le
toucher thérapeutique est une des principales m@usautilisées en milieu hospitalier, aupres
de patients faisant un court séjour et devant aréster alités. Au fil des séances, a travers
leurs verbalisations et I'expression corporellelelers ressentis, j'ai pu constater les effets
bénéfiques de cette pratique et comment certaineleurs, quelles que soient leurs origines,
peuvent s’atténuer et parfois méme disparaitre.

Une problématique se pose donc : gu’est-ce queuleher thérapeutique apporte pour la
prise en charge de la douleur en psychomotrichéz des patients qui sont atteints de la

maladie de Huntington ?



Par conséquent, mon mémoire est un travail dexiéfie Je vais donc développer tout
d'abord la maladie de Huntington, en abordant tdaes aspects (physiologique,
psychologique, les différentes prises en chargessiples et de quelles type de douleur
peuvent-ils souffrir). Par la suite, la douleuraseiéveloppée, au niveau physiologique et
psychologique, ainsi que les retentissements glaeectraine dans la vie de tous les jours et
sur les traitements possibles, en abordant la pdacéa psychomotricité dans sa prise en
charge chez les malades Huntington. Pour finirr§pondrais a ma problématique en
décrivant le toucher thérapeutique, mon lieu degestgpuis en citant deux patientes qui
illustreront ma réponse et en montrant la placejgui®u et ce que j'ai pu observer lors de

mon stage.



CHAPITRE 1 : LA MALADIE DE HUNTINGTON

.  Fonctionnement cérébral

Le cerveau est l'organe le plus complexe du comgsdin. Il contréle tous nos actes,
gu’ils soient conscients ou inconscients, et ceacg aux neurones. En effet, les neurones
sont interconnecteés, a savaoir, ils sont constitieglusieurs terminaisons qui sont eux-mémes
reliées a plusieurs autres neurones. lls sont iagale stimulés par d’autres neurones. Par

conséquent, il existe des milliards de connexioagjui explique la complexité cérébrale.

Le cerveau est constitué de lobes, ayant chacuraides correspondant a différentes
fonctions de I'organisme :
- Le lobe frontal, siege de la pensée, de la volatgda planification, du sens moral et

de la motricité volontaire. Son dysfonctionnemenbvpque des troubles du
comportement et des fonctions exécutives.

- Le lobe pariétal qui permet d’effectuer des actidegacon cohérente et dans un ordre

adapté, de comprendre des informations spatialesl'itégrer des informations
sensitives tactile. Son atteinte entraine des tesutbpographiques et de I'exécution
des gestes.

- Le lobe temporal est le lieu de la mémoire et digae.

- Le lobe occipital controle la vision.




Image d’'un cerveau avec ses différents lobes

(Cofler, M. (2016) Réflexions sur I'intérét du toucher thérapeutiquepsychomotricité dans I'expression
de troubles du comportement de la personne agéertérniversité de Bordeaux, Collége Sciences de la

Santé, Bordeaux.)
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A tout cela s’ajoute le cervelet, le tronc cérébetl la moelle épiniére. Toutes ces

structures réunies composent le systéme nerveux.

Le systéme nerveux est fait de cellules, appeléesones.

Un neurone est composé d’un corps, avec a l'intérign noyau cellulaire. Dans le noyau

se trouve I'ADN de la cellule neuronale. Tout aut@w corps du neurone, des courtes

ramifications, appelées dendrites, permettent geecdes informations envoyées par les
neurones voisines. Un axone beaucoup plus londegugendrites fait passer I'influx nerveux

que le neurone envoi. Cet axone se termine paieplssterminaisons, pour envoyer son

influx nerveux a différents neurones.

Entre deux neurones se trouve une synapse qui péanteansmission de linflux d’un

neurone a l'autre.

Image d’'un neurone avec ses dendrites, son axoneses terminaisons axonales

(http://sciences-cognitives.fr/les-neurones-pourrapgre)
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Deux neurones d’'un méme lobe ne vont pas emprimtaéme voie et seront donc reliés
a des neurones ayant des fonctions différentesex@ample, un neurone servant a écouter de
la musique et se trouvant dans le lobe occipitalya pas emprunter la méme voie qu’un
neurone servant a écouter la voie d'un proche,osic dse localisant aussi dans le lobe
occipital.

Par conséquent, pour exécuter une seule fonctignaura plusieurs lobes différents qui
vont entrer en action, il n'y aura jamais seulemamg seule zone impliqguée. En effet, pour
une action, il faut pouvoir planifier, chercher dda mémoire, agir... Parfois le cervelet entre

€galement en jeu pour ajuster les mouvements.

Les cellules nerveuses sont donc interconnectééiss sont reliées a plusieurs autres
neurones se trouvant, ou non, dans des lobesatifiret elles envoient leurs messages a
plusieurs neurones, tout comme elles recoivent messages de plusieurs neurones. La
capacité du cerveau est donc extrémement complexe tnés élevée également. Mais ces

capacités-la diminuent naturellement et chez tassihdividus a partir de soixante ans.

Comment cela se fait-il ? Est-ce d0 a une pertesivesiu nombre de neurones ?

Avant trois ans, le systéme nerveux de I'enfantcesistitué d’'un nombre de neurones
bien plus élevé que chez l'adulte. Pour cela, tm»xdoit se faire, et permet de perdre 30%
des neurones. Puis, avec les apprentissages quantdait durant sa vie, les connexions
entre les neurones restants vont s’amplifier afggiser, et ceci jusqu’a I'adge de douze ans.
A partir de I'adolescence, les connexions inutdesre les neurones vont disparaitre et les
autres vont se renforcer : c'est la période dudyrm@nage des neurones chez les adolescents.
De plus, tout au long de la vie, des nouvelles emiums se créent, par rapport aux
apprentissages qui ont lieu.

A partir de soixante ans, il N’y a pas de pertessivas des neurones ou des connexions,
comme lors de la petite enfance ou de l'adolesceBeelement, les performances des
neurones restants diminuent petit-a-petit. En effie¢ rétractation des axones et des dendrites
a lieu, ce qui entraine une diminution du nombresyleapses. Les messages nerveux vont
donc se transmettre plus difficilement, avec unpeme conduction nerveuse plus élevé. Le
stockage de nouvelles informations est complexd,domme retrouver des données qui sont
présentes dans la mémoire.

Les capacités des sexagénaires diminuent donceflatnent, di a une diminution des

capacités neuronales. Pourtant, dans certains casnme dans les maladies



neurodégénératives, les capacités du systeme mestaunoindrissent, avec une intensité plus
élevée, ou a un age bien plus avancé. Le systemeuxese fragilise donc plus vite. En effet,
les maladies neurodégénératives créent une destruptogressive des neurones dans

différentes zones cérébrales. Les symptdomes quarajggent, suite a cela, dépendent des

régions cérébrales touchées et des fonctions a@esogises régions. C’est le cas de la maladie

de Huntington notamment.

[I. La maladie de Huntington

1- Présentation générale

La maladie de Huntington a été décrite pour la pEesrfois en 1872 par un médecin new-
yorkais, portant le nom de Georges Huntington.

La maladie est décrite comme étant neurodégénératitieréditaire. En effet, elle touche
les cellules du cerveau, a savoir les neuronesneaesones ont de plus en plus de mal a faire
leur travail et ils finissent par mourir. De plua, maladie se transmet d’'une génération a
l'autre et sur un mode autosomique dominant, Idarnes ayant des parents atteints de la
maladie ont donc 50% de risque de I'avoir a lewr.t€’est pourquoi, la maladie est dite de
famille, et ceci va avoir un impact sur la prise @drarge du patient et de sa famille. La
maladie est différente entre les membres de lallignelle n'a pas les mémes symptomes, la

méme intensité et la méme durée.

Schéma de la transmission sur un mode autosomiguemhinant

(Faget, M. (2015)Quand le corps n’en fait qu’a sa téte... Réflexiamda place du tonus dans la prise en
soins de patients atteints de la maladie de Paddret de la maladie de Huntingtddniversité de Bordeaux,

Colleége Sciences de la Santé, Bordeaux.)
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L’apparition des premiers symptomes a lieu génaraig entre 35 et 50 ans. Cependant,
10% des personnes ayant la maladie ont plus da€@t10% ont moins de 20 ans (la forme
juvénile). Beaucoup plus rarement, des symptomegegue: apparaitre avant I'age de 10 ans.

Sa progression est lente, elle est d’environ 1588. Elle se développe de facon
progressive et inéluctable. De plus, elle entréapparition de troubles moteurs, cognitifs et
comportementaux. Chez certaines personnes, iiféstlel de dater avec précision le début de
la maladie, compte tenu du caractere insidieuxsetet des premiers symptémes.

Elle touche autant les hommes que les femmes, ey fes continents et d’origine
ethnique différente. La prévalence est un peu @lergee dans les pays Occidentaux que dans
le reste du monde. Elle est tout de méme relatimérbasse, touchant une personne sur
10 000 en France, soit 6 000 personnes qui onadetd maladie. La prévalence est plus ou
moins semblable dans les pays ayant majoritairenmepopulation venant d’Europe (Etats-
Unis, Australie, Canada). A cela s’ajoute « lesspenes a risque », qui n’'ont pas encore de
symptomes apparents mais qui ont des risques ditippale la maladie.

La plupart des personnes décédent suite a un leffament de I'organisme, entrainant
des fausses routes, des troubles infectieux ou tdesbles cardiovasculaires. Cet
affaiblissement est di au cerveau, qui controléagen moins performante I'organisme. De

plus, la maladie peut entrainer des comportementglaires ou de dangers.

2- Génétique et physiologie

En 1983, les chercheurs ont découverts la régioetgpie associée a la maladie : le
chromosome 4. 10 ans plus tard, en 1993, le gapomeable de la maladie, et la mutation

qui en est la cause ont été décrits.

La maladie résulte donc du gene HD, qui contiesttdelets de nucléotides C-A-G. Ce
gene crée la protéine Huntingtine et est préseet amhaque individu. Les nucléotides se
répétent, normalement, entre 9 et 35 fois, cel&ni@ple chaque individu. Dans ce cas-la, le
géne permet le développement du systeme nerveuxpagticulier pendant le stade
embryonnaire. Plus la répétition des nucléotiddséésvée, plus le systéme nerveux est
développé. La personne aura donc des compétencgstioes et motrices importantes.

Cependant, dans certains cas, la répétition estgdvée que la normale, ce qui entraine une



mutation du gene HD et de la protéine Huntingtifeut ceci devient donc toxique et
I'apparition de la maladie de Huntington a lieu.

En effet, lorsque la répétition est entre 36 etl&8Inaladie a des risques de se déclarer
dans certains cas, et les symptémes apparaissentapt que la moyenne (autour de 60 ans).
Par contre, les porteurs de 40 répétitions minimumh la certitude de développer des
symptomes de la maladie, généralement a I'age eaduft forme juvénile, quant a elle,
apparait au bout de 60 répétitions. Par conséqpkrst,la répétition est importante, plus les
symptémes de la maladie apparaissent précocement.

Le nombre de triplet de nucléotide reste le ménez an individu tout au long de sa vie
mais peut varier lors de la transmission du gelegénération suivante, en augmentant son
nombre dans la plupart des cas. Par conséqueng darmaines familles n’ayant pas
d’antécédent de la maladie mais le nombre de trighe géne HD augmentant a chaque
génération, au fur et & mesure, la répétition deat étre de 40 chez une personne. Dans ce
cas-la, le gene est muté, il devient toxique ehddadie apparait chez cette personne-la. Suite
a cela, la maladie de Huntington aura 50% de risdiétre transmis aux générations

suivantes.

Toutes ces découvertes ont permis la création dasht génétique, qui permet de
diagnostiquer les personnes porteuses de la nmutdt® test se fait notamment chez la
personne « a risque », a savoir I'enfant qui apdeents porteurs de la maladie, pour qu’elle
soit fixée sur la présence de la mutation chezetligur son devenir. En effet, le test permet
d’analyser avec certitude le nombre de triplet gméset donc si la personne est porteuse de la
mutation ou non. Mais le test ne permet pas deinerédec exactitude I'dge d’apparition, la
forme et la durée de la maladie. Les femmes ereepduvent également faire un diagnostic
prénatal pour savoir si I'embryon est porteur denlatation et pour prévoir une éventuelle

interruption de grossesse.

Ce gene muté crée une dégénérescence au nivegstéions nerveux. L'atteinte premiere
se fait au niveau du striatum, une structure siaéenilieu du cerveau, composée du noyau
caudé et du putamen. Les neurones du striatum mteflears axones diminuent et donc les
connexions avec les autres neurones égalemensgtribbum a pour fonction d’augmenter le

niveau d’'inhibition motrice, et son atteinte emimtlonc des troubles moteurs.
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Image montrant I'emplacement du striatum dans le ceveau

(https://en.wikipedia.org/wiki/Striatumn

Puis, les neurones du striatum étant connectédgsasynapses aux neurones du cortex, la
perte neuronale s’étant donc par la suite au codeiainant I'atrophie du cerveau et des

nombreuses structures qui composent les ganglioies lohse.

Par conséquent, la maladie de Huntington entradtephie du lobe frontal et pariétal,
qui contrélent la planification du mouvement, la trté, lintelligence, les fonctions
exécutives et la sensorialité. Cette atrophie gupli’apparition des symptémes que je décris
plus bas. Les axones et dendrites des neuronesamircissent, les liaisons entre les cellules
nerveuses et le nombre de synapses diminuent.abanrission du message nerveux se fait

donc difficilement et la capacité du cerveau dewvieains importante, de fagcon anormale.

3- La triade symptomatique et leurs retentissements

a. Latriade symptomatique

Les premiers symptdmes qui apparaissent sont légiscsets. Ills ne sont pas détectés ou
considérés comme étant pathologiques, ce qui pergirer un diagnostic tardif de plusieurs
annees. En effet, de Iégers changements dansdet@ar ou dans I’humeur, des maladresses
gestuelles, des petits gestes incontrélés dessgalgs pertes d’équilibre et/ou des légers

troubles de I'attention, de la concentration etademémoire peuvent se présenter.

La maladie de Huntington entraine donc des troubhesteurs, cognitifs et
comportementaux. Une personne malade ne présemtabpgatoirement tous les symptébmes
d’'un trouble, et la sévérité, I'age et I'ordre ddapition, ainsi que la vitesse de progression de

la maladie varient d'une personne a l'autre et@n méme d’'une famille. Par conséquent,

11



une fois que le diagnostic est posé, il n'est pEsible de prédire quelle sera I'évolution de la

maladie chez une personne.

* Les troubles moteurs

Une perte des mouvements volontaires apparait ggsigement et est un des premiers

symptomes du trouble moteur. Les personnes n'atripus a accomplir les mouvements
gu'ils veulent faire et cela se traduit par une regpion faciale réduite, des anomalies
oculomotrices (du mouvement de I'ceil), une malaskagestuelle, une difficulté a réaliser des
gestes precis et une bradykinésie (ralentissenenibuvements). Les muscles fonctionnent
donc de fagon moins performante, due a 'augmemtales gestes involontaires, entrainant

une incontinence au fil de I'évolution de la maéadi

De plus,_la chorée est le symptébme du trouble ndéeplus connu. Elle se présente
par des mouvements involontaires, irréguliers, degqi brefs, brusques et anarchiques. La
personne n'arrive donc pas a contrler ses mouvesmea qui peut aboutir a des chutes et
donc des blessures. Au début de la maladie, lev@noents touchent surtout I'extrémité du
corps (les mains et les pieds) et s’étendent pauie (vers les membres, le tronc et le

visage). Ceci crée des troubles de I'équilibreext chutes a répétition. En effet, le polygone

de sustentation s’élargi et la marche devient de eh plus lente.

Des dystonies sont éventuellement présentes, raagrgement plus tardivement que
les deux premiers symptomes décrits. Ils provogdestmouvements de torsions répétes et

des postures anormales.

Une rigidité et des difficultés a bouger peuvenpapitre également, généralement
dans le stade le plus avancé de la maladie. Cetéymepestompe la chorée (lorsque celle-ci

s'est installée avant la rigidité), et le patiesminble raide, contrairement a la chorée.

Des difficultés au niveau bucco-facial, comme ugsadthrie (difficultés a contréler
les articulations qui permettent la prononciatienune dysphagie (difficultés a apporter de la
nourriture vers la bouche, a méacher, a avaler retspirer en méme temps, et difficultés a
coordonner les mouvements de la bouche, de la éaagla respiration pour communiquer)

apparaissent un peu plus tard également. Cetieutif a s’alimenter crée des fausses routes

12



a répétition, une baisse de l'apport énergétique, perte de poids et parfois des infections
pulmonaires.

* Les troubles cognitifs

lls concernent les activités intellectuelles et baisse de celles-ci.

L'apprentissage et la communication sont altérésawir, un ralentissement de la

parole et une phase de latence plus importanteditfesiltés pour débuter une conversation,
pour apprendre, pour accéder aux informations sexklans le cerveau et pour organiser ces
derniers peuvent exister. Ce symptome apparailaids la maladie et est progressif. Il est une
source importante de frustration et de limitationple sujet et pour I'entourage.

De plus,_des troubles praxigues, et donc de I'e@tudes mouvements volontaires

due a une mémoire des gestes défaillantes, toumeomies troubles de la perception

(problémes pour reconnaitre les émotions, peraemtiotemps et du schéma corporel, de la
douleur, une anosognosie et donc une perception aesigements physiques et

comportementaux altérés, la perception visuosgatiaverbale affaiblies) peuvent survenir.

Les fonctions exécutives, quant a eux, sont touchaas plusieurs domaines :

% La vitesse de réflexion (qui permet de formuler v&gonse et de réfléchir) devient
plus lente. lls ont donc du mal a comprendre @ir& tles phrases complexes.

% La planification et I'organisation deviennent coigpkes.

% Un manque d’initiative peut étre présent, ou laspene a besoin de stimulations
extérieures pour pouvoir agir et interagir avecuwut

< Limpulsivité créée des comportements ou des parolgppropriés. Une impossibilité

d’attendre et une irritabilité peuvent apparaitre.

A tout cela s’ajoute des troubles de l'attentioe,la concentration, du raisonnement, du

jugement, et de la mémoire a court terme.
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* Les troubles comportementaux
La maladie entraine des changements émotionnale & personnalité. lls peuvent

étres différents chez chaque individu.

La dépression est présente chez 40% des sujdtdsatiar la maladie de Huntington. Elle
entraine de la tristesse ou de l'irritabilité, amdédonie (a savoir une perte d’intéréts pour les
activités de la vie quotidienne), de I'isolemerd, linsomnie, un probléme de concentration

et des idées suicidaires.

Les obsessions et les compulsions causent de d@nxtn effet, les obsessions sont des

pensées qui se répetent sans cesse, et ellenentrdes compulsions, qui sont la répétition
d’'une action pour diminuer I'obsession. Par exempte obsession peut étre le fait de penser
constamment que nous avons des microbes sur nas,neaite pensée engendre de I'anxiété

et la compulsion est donc de se laver les mains giounuer I'anxiété.

L’apathie entraine une perte de motivation et @li@ét pour I'environnement, le malade

peut donc passer des journées entieres sans diaueeaactivite.
Lirritabilité quant a elle, est la perte de comér@e I'expression et de lintensité des
émotions, créant des réactions de colére par exergpl apparaissent de fagon brutale et

intense, sans qu'il y ait forcément de causes appes.

De plus, chez certains sujets, des idées fixeg®pdrsévérations peuvent apparaitre, ou

la personne parle constamment de la méme chos@sawair se détourner de cela.

L’anxiété peut étre présente due a un changemerduti@es et de difficultés a accomplir

une tache.

Enfin, rarement, des hallucinations (visuelles,itagb, ou des sensations de choses qui

n’existent pas) ont lieu.
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b. Les retentissements

Tous ces troubles ont des retentissements profg&sis la vie quotidienne, la maladie
ayant elle-méme une évolution qui se fait sur fglterme. C’est pourquoi, les stratégies qui
se mettent en place pour faire face a la maladievgreé étre anticipées. Elles sont
individuelles et adaptées a la personne maladd’évatution de la maladie est unique et non
prédictible pour chacun.

Suite a 'annonce de la maladie, des changementgardans les projets futurs comme le
fait d’avoir un enfant par exemple (sachant que etdaint aura 50% de risque d’avoir la
maladie), les priorités sont revues...

Sur le plan matériel, 'aménagement du lieu deda# étre effectué afin de diminuer le
risque de chutes, de mise en danger due a la reatjret pour pouvoir étre autonome le plus
longtemps possible. Malgré toutes ces modificatemsaronnementales, I'indépendance de la
personne va étre de plus en plus difficile a coreser

Le travail, les activités sociales et quotidiensesont également difficilement réalisables
au fil du temps, et les proches, tout comme lefepsionnels de santé auront un réle essentiel
de soutien.

Malheureusement, souvent, la famille et les procigese manifestent plus, car la maladie
est vécue pour la plupart comme une menace : umegomstante d’'avoir a leur tour cette
pathologie, ce qui entraine I'évitement de celleicdonc de la personne malade. Dans ces

situations, un isolement en découle.

4- Les différentes prises en charges

La prise en charge de la maladie de Huntingtoné&tait globale et doit prendre en compte
tous les troubles et I'entourage de la personnfaull prioriser d’abord la prise en charge des
symptémes qui pénalisent le plus la personne dangesde tous les jours, comme la chorée,

la dépression, I'apathie ou les troubles du sommeil

La toute premiére rencontre se déroule avec unolmgue, qui va observer les
symptdomes présents chez le sujet. Il va explig@emialadie et les changements de

comportements de la personne atteinte a I'entourpger que la famille et l'aidant
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comprennent davantage la situation. De plus, ilréféchir aux traitements possibles

(médicamenteux et non-médicamenteux).

a. Médicamenteuses

Y4 4

A I'heure actuelle, aucun traitement curatif n'a écouvert, malgré des recherches
effectuées pour essayer d’empécher, ou du moimaleletir, la progression de la maladie de
Huntington.

Cependant, des traitements dits symptomatiques giermd de contrdler certains
symptémes des troubles moteurs et comportemen&uXaméliorer la qualité de vie : les
neuroleptiques permettent de diminuer la chordéesedantidépresseurs jouent un réle essentiel
sur les troubles de I'humeur (dépression, apathi&y.anxiolytiques, eux, diminuent I'anxiété
et les médicaments hypnotiques, tels que les sémasiftraitent les insomnies.

La prise de médicaments engendre toutefois deswécients chez certains sujets. En
effet, des effets secondaires apparaissent régul@nt, et sont différents d’'une personne a
l'autre. De plus, certains médicaments peuventesdraliser entre eux, et donc perdre tous
effets. Des effets d’accoutumance, c’est-a-direné’uaisse d’efficacité du médicament,
peuvent apparaitre, du fait d'un organisme hakdtlg présence du traitement, et donc d’'une
réponse de la part de celui-ci diminuée. C'est goor, les prises en charge non-

médicamenteuse sont privilégiées.

b. Non-médicamenteuses

En effet, les inconvénients cités plus haut ne pastprésents dans ce type de prise en
charge. Toutefois, les objectifs sont semblablesux recherchés avec les médicaments : une
diminution de la vitesse de progression de la ni@Jathe amélioration de la qualité de vie et
apporter un bien-étre. lls permettent eux aussigid’aur les troubles moteurs et

comportementaux.
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Différentes prises en charge sont conseillées kin@sithérapie, I'orthophonie, le
psychologue, le diététicien, I'assistante socidikrgothérapie et la psychomotricité. Elles

sont toutes en relation et permettent une prissoempte de la globalité du sujet malade.

* Le kinésithérapeute

Il permet de travailler I'équilibre, les stratégids rattrapage lors des chutes, et
éventuellement l'utilisation des aides technigusssque la maladie est au stade le plus
avance, cette prise en charge est indispensabidyitar contre les rétractations musculaires,

grace a des séances d’étirements.

* L’orthophoniste
Son réle est de faire une évaluation des troubleslad déglutition et de leurs
retentissements, enfin de proposer des solutibtrawviil également sur la dysarthrie et donc

sur la communication verbale.

* Le diététicien
Cette prise en charge sert & adapter I'alimentatomia peut étre des conseils sur les
aliments ou les textures, et peut aller jusqu’a pimge de décision de la pose d’un dispositif

de nutrition entérale (une gastrostomie).

* L’ergothérapeute
Il apporte des aides pour l'installation confortalalu lit ou sur un fauteuil cocon. I
donne des conseils également pour 'aménagemedorhicile et fournit du matériel adapté

pour le patient (des couverts adaptés par exemple).

* L’assistante sociale
Elle agit sur les difficultés sociales pour quepgessonnes retrouvent une autonomie et
une insertion sociale. Elle conseille, soutientirdorme le patient et sa famille sur les

démarches administratives concernant des demaded'accueil dans des séjours de repit,
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'ouverture des droits auprés de la Maison Dépastdale Des personnes Handicapés
(MDPH)...

* Le psychologique
Il offre une écoute, une empathie et permet lansdton de la personne. Cela se

déroule sous forme d’entretien.

e Le psychomotricien
La prise en charge psychomotrice est indispengadule les patients qui sont atteints
de la maladie de Huntington. Elle est complémeateairest en relation avec celles citées plus

haut.

Elle sert essentiellement a travailler sur le sché@worporel et I'image du corps, le

narcissisme et la revalorisation de la personne.

Pour cela, un moment de parenthése et de détentrils®, en offrant par exemple
des séances de relaxation, de respiration, queseBgalement a apprendre a gérer le stress
crée par les fausses routes.

De plus, les séances de conscience corporelle offscience des appuis, de la
verticalité par exemple qui peut se faire graceyaga, a la gymnastique douce) servent a
stimuler la représentation du corps et du schémaoocel. En effet, la maladie de Huntington
crée un sentiment de morcellement corporel, liée rmouvements involontaires. Le corps
parait désorganisé, incontrélable. C'est pourquoitravail a ce niveau-la est essentiel.

Lors de ces soins psychomoteurs, des stimulasensorielles permanentes ont lieu :
des stimulations verbales (par une mise en motslesuressentis a la fin des séances),
auditives (par une musique douce) et olfactivesidqgra I'odeur des cremes, des huiles
essentielles...).

Elle travaille également sur le maintien de I'autorie et des compétences, a I'aide de
séances de parcours moteurs, qui travaillent Ietieai de la marche et de I'équilibre. Une
prise en charge autour du redressement permebuaeetrdes moyens et de savoir comment

utiliser son corps pour pouvoir se relever seulegpine chute.
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Enormément de douleurs sont présentes dans célt@lqase, et la psychomotricité a
un réle essentiel dans sa prise en charge et sautiam.
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CHAPITRE 2 : LA DOULEUR

. Définition générale

«La douleur est une expérience sensorielle et émogite désagréable associée a un
dommage tissulaire, réel ou potentielle, ou décrégr termes d'un tel dommage
(Association Internationale d’Etude de la Douleur).

Cette définition met en avant I'aspect complexesaaoir le lien entre sensations et
émotions, et par conséquent l'aspect subjectif alelduleur, les sensations et émotions

entrainant des perceptions propre a chacun.

La douleur est donc une sensation présente con&amat qui est percue comme
normale. Toute notre vie, nous I'évitons et lado#, et grace a nos capacités d’'adaptation et
de résilience, nous arrivons a y faire face. Edatgtre physique ou psychique, sachant que
I'une aura des répercussions sur l'autre. La doustdonc reliée au corps et au psychisme

en méme temps.

Elle apparait des le plus jeune age, a traversegpression verbale innée (« bobo »). La
douleur est essentielle pour le développement eefdht : a cette période, sa durée est
souvent courte, elle est donc qualifiée de doudegiie. Elle sert de signal d’alarme, c’est-a-
dire gu’elle permet d’apprendre a éviter le dargfede percevoir autre chose que le plaisir.

Souvent, une seule région est touchée dans ceedagice.

Mais lorsque sa durée devient plus importante,daledir devient chronique. Celle-ci
touche la globalité du sujet, I'aspect physiquepjchiqgue. Elle est source de souffrance
intense et modifie plusieurs aspects de la vieadeelsonne atteinte. Elle est donc difficile a
supporter et a des retentissements sur la facoa [’'personne d’interagir avec son
environnement, sur ses émotions, sa personnaitédsntité, son sommeil, sa nutrition et sur

sa personnalité.
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La douleur est liée a plusieurs facteurs: physigughysiologiques, génétiques,
hormonaux, émotionnels. Son ressenti est donc aifbg différent d’'un individu a l'autre.
C’est pourquoi, sa prise en charge ne va pas @tnélable pour chacun, mais elle doit tout de
méme étre globale et prendre en compte l'aspeqooelr et psychologique, avec comme

objectif une amélioration de la qualité de vie.

Il existe quatre types de douleurs chroniques ddaleur nociceptive, neuropathique,
mixte, et psychogene.

La douleur nociceptive apparait lorsqu’il y a trd@ stimulations des nocicepteurs (les

récepteurs qui captent les informations doulourguseles envoient vers le cerveau par la
suite). Elle peut étre localisée au niveau somatid@ peau, les os, les muscles) ou bien au
niveau viscérale (les organes internes).

by

La douleur neuropathique, elle, est due a unenattalu systéme nerveux central ou

périphérique. L’atteinte est liée soit a un trausmé physique, une maladie auto-immune,
métabolique ou une infection. Elle touche doncrleds et crée souvent des picotements qui
ressemblent & des décharges électriques. Ellesstntie sur 'ensemble du corps et elle est
d’'une grande intensité.

La douleur mixte est un mélange de celles citées Iphut. En effet, elle est causée par un

exces de stimulation des nocicepteurs et une ttdinsystéme nerveux. Les lombalgies, les
fibromyalgies sont des exemples de ce type de doule

Pour finir, la douleur psychogene est une doulewnvgnuée par des éléments

psychologique, sans cause physique mais due aralgsieds de I'humeur (dépression...).
C’est une répercussion corporelle des troubleshdenkeur et elle crée une réelle douleur qui

se localise au niveau physique (Annexe n°1).

lI.  Physiologie

La physiologie se déroule en différentes étapepeemet la transmission du message

douloureux vers le cerveau. Cela a lieu gracen&élyrité du systeme nerveux.
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Tout d’abord, un stimulus douloureux arrive vers t®cicepteurs. Les nocicepteurs se
trouvent au niveau de la peau, des muscles etisesres et s’activent seulement en présence
d’'un message douloureux. Le stimulus, apres awbivé&les nocicepteurs, va se transformer
en Potentiel d’Action, un message électrique quiéu@ vehiculé tout le long des nerfs
jusqu’au centre relai de la moelle épiniéere.

Les nerfs qui transportent le Potentiel d’Actiomtsocomposés de fibres sensitives. La
vitesse de conduction du message se fait en fondiéda myélinisation ou non des fibres : si
une fibre est myélinisée, alors le message va\adlex la moelle épiniére plus rapidement. Les
fibres du message nociceptif, elles, sont peu migéles. Il y a d’'une part les fibres C qui sont
tres lentes (et donc composées de tres peu denmmydt les fibres A delta qui ont une
conduction un peu plus rapide (et donc composéaasgiu plus de myéline).

Suite a cela, le message arrive donc a la corséepeure de la moelle épiniere.
Lorsque la conduction est arrivée jusque-la, ilyna premiére intégration du message et les
réflexes moteurs de retrait, de protection ont.lied, il y a un relai qui se fait avec les
neurones médullaires, neurones qui vont de la mégiiniére jusqu’au cerveau.

Le cerveau est le centre de l'analyse, le lieulemiinformations sont traitées et
percues. C’est le deuxieme lieu d’intégration dussage apres la moelle épiniere.
L’information douloureuse passe donc d’abord pahdamus qui est un centre de tri de la
douleur, pour ensuite aller dans différentes zahesortex (dont le systeme limbique et la

réticulée qui sont les centres des émotions).
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Il existe des contrdles nerveux de la douleur,pprmettent de moduler l'intégration
de I'information dans le cerveau, prouvant qu’iéxiste pas de corrélation entre I'importance
de la lésion et la perception de la douleur.

Un exemple de contrdle est le Gate Control, uneribdaite parMelzack et Wall.
C’est un contrble qui agit au niveau de la cornst@rieure de la moelle, lieu de passage des
fibres sensitives : les grosses fibres somesthésiqutanées (Aa et beta) et les petites fibres
nociceptives (C et A delta). Toutes ces fibres smrinectées aux mémes interneurones
inhibiteurs, qui sont eux-mémes associés aux nesrogui transmettent le message
douloureux vers le cortex. La vitesse de conductes fibres somesthésiques étant plus
importante que celle des fibres nociceptives, iVation d’'un message de plaisir au niveau de
la Iésion peut annuler le message douloureux (@aifrdttements...).

L’environnement peut également contréler la peioeptle la douleur. En effet, un
danger environnant attenut son ressenti car I'atterest orientée vers le danger et la survie.
De plus, la plupart des patients qui recoivent lacgbo sans le savoir, ressentent une
diminution de leur douleur. Ceci prouve que I'enminement peut modifier notre perception

de maniere tout a fait inconsciente.

Par conséquent, le message douloureux n'arrivel@asaniére « brut » vers le cortex,
sa perception va se modifier en fonction de l'inddign du message avec les contrbles
nerveux de la douleur ou bien I'environnement pangple, mais €également en fonction du

tri fait par le thalamus.

Tout ce chemin vers le cerveau va permettre udige et une perception de la
douleur, qui se fait en fonction de son originegdseee et son intensiteé.
Le décodage fait apparaitre différentes composante

% La sensori-discriminative appartient au langageedifi a ce que le sujet sent:

I'intensité, la localisation, la durée...

« L'affectivo-émotionnel indique ce que le sujet egss Ce sont donc les affects et la

subjectivité de la personne qui entre en jeu ategisses, les peurs...

s L'aspect cognitif de la douleur prend en compterlgwésentations de la douleur, ce

que la personne en dit, la signification qu’il ytm@'est donc un langage personnel et
social.

% La composante comportementale englobe les martitastamotrices : le repli, les

grimaces...
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On remarque donc que plusieurs aspects de la perssont touchés, que ce soit ses
émotions, ses représentations, son comportementa.néas prouve que la douleur touche la
globalité de la personne et qu’elle aura des répsions importantes dans la vie de la

personne atteinte.

II. Les prises en charges

Elle va permettre de soulager et d’améliorer lditguee vie. Pour cela, une évaluation de
la douleur se fait en premier lieu, pour adapteprige en charge médicamenteuse et non-

médicamenteuse.

1- L'évaluation de la douleur

Tout d’abord, une écoute du point de vue de lagmers est nécessaire, en prenant en
compte les composantes de la douleur citées plus: Has affects, les sensations et les
représentations que la situation lui procure. Basie TILT peut étre utilisé. C’est un moyen
d’évaluation pour localiser, évaluer I'intensité,durée et le type de douleur dont la personne
souffre. Les répercussions qui en découlent fazmdta situation seront également analysées.

Les répercussions et le mode d’évaluation de hisité sont variables.

a. Les répercussions

* Les capacités physiques et professionnelles

Les activités physiques que les personnes pradiquaavant d'étre atteintes de
douleurs chroniques, qui étaient donc des momeatplasir, ne sont plus exercées. Par
conséquent, le corps s’ankylose di au manque deennts et les muscles s’atrophient.

Les capacités corporelles diminuent, ce qui actedavantage le manque d'activités
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physiques et entravent également les activitésidjaohes (la marche, les taches ménageres,
la cuisine...). Tout cela chamboule I'image que lespnnes ont de leur corps.

L’activité professionnelle devient difficile a exer suite aux capacités qui diminuent,
en particulier pour les professions manuelles. €orant les professions qui demandent une
moindre utilisation du corps, l'attention et la centration focalisée sur la douleur entravent
les performances du sujet.

Tout cela crée un sentiment d’'impuissance et d&axiune baisse de moral et un

narcissisme défaillant.

* Le sommell

Le trouble du sommeil est courant et joue un r@asdla qualité de vie. C’est un
moment qui devient redouté car le relachement duscest difficile, voire impossible. De
'inconfort et une difficulté a trouver une positioconfortable sont présents. Tout cela
engendre stress, troubles de I'humeur, fatigueltéteale fonctionnement quotidien de la

personne (Annexe n°2).

« L’alimentation

Les troubles de ’humeur et/ou les médicaments @auaboutir a une perte d’appétit.
Mais l'alimentation peut étre altérée par le mandiaetivités quotidiennes exercées par la
personne, tel que les courses ou la cuisine. Létéw le plaisir alimentaire diminuent, ce
qui crée des carences, un épuisement physiquenstagatains cas une prise de poids. Par
conséquent, les douleurs physiques et psychiqaesesituent (dues aux carences, a la prise

de poids...).

* Les relations familiales et sociales

Les relations familiales et sociales diminuent aseade la fatigue et d’'une baisse des
capacités physiques.

De plus, au sein d’'un couple, la personne qui &a ¢e douleurs doit s’occuper des
activités quotidiennes, ce qui augmente sa chamg#ale. Les relations intimes et sexuelles

diminuent, altérant I'intimité et la communicatientre les deux partenaires.
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Tout ceci crée donc de l'isolement et des troubied’humeur : anxiété, dépression,

stress, peur...

b. L'évaluation de son intensité

Pour évaluer lintensité, il faut tout d’abord aysdr les compétences de
communication du patient.
Si le patient est en mesure de communiquer et deingiepar lui-méme sa douleur,

des _auto-évaluations seront utilisées, tels quehEle Numérique (EN) ou le soignant

demande au patient de coter sa douleur entre 0 ¢ ¢orrespondant a « pas de douleur » et
1 a « douleur maximale »). L’Echelle Visuelle Argitpue (EVA) se fait, quant a elle, a l'aide
d’un curseur qui représente une fleche allant del0. La personne déplace donc le curseur
en fonction de sa douleur. Enfin, I'Echelle VerbSieple (EVS) est une simple question qui

est posée par le professionnel pour évaluer I'sitér{« Que ressentez-vous ? »).

A linverse, des hétéro-évaluations s'utilisent @ekes patients non-communicants et

des personnes agées, comme I'Echelle d’Observ@ionportementale (EOC). Cette échelle
oriente I'observation du soignant vers les gémissgmet les plaintes, les mimiques faciales,
les attitudes antalgiques (repli, attitude de mtie...), les mouvements et les troubles de

communication (forte ou absence d’agitation, refa£ommunication...) (Annexe n°3).

L’évaluation se fait en multidisciplinarité, pouue chaque professionnel évalue la
douleur en fonction de ses connaissances et qutise en charge globale se déroule. De
plus, une seule évaluation n’est pas suffisantel'iogensité change en fonction du moment
de la journée et de I'état de la personne. Il tlric souvent réévaluer la douleur en utilisant
le méme outil que les fois précédentes.

Toutes les évaluations sont purement subjectivesignt en compte soit la perception
du patient (pour les auto-évaluations), soit cdllesoignant (pour les hétéro-évaluations).

Cela montre donc que la douleur est un ressenedtifb
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Suite a I'évaluation de la douleur, le choix desitéments administrés au patient

pourra se faire.

2- Les traitements

a. Médicamenteux

L’OMS a défini trois niveaux de médicaments :

- Niveau 1: les antalgiques non opioides pour les douleaiblds, comme le
paracétamol, I'aspirine. Ce niveau est utilisé poug évaluation de la douleur qui est
inférieure a quatre.

- Niveau 2: les opioides pour les douleurs modérées, ais&vaodéine, le tramadol
qui peuvent étre associés a du paracétamol. rtibsgiminuer des douleurs dont leurs
intensités sont évaluées entre 4 et 6.

- Niveau 3: les opioides pour les douleurs séveres (la noephqui sont administrés

pour une évaluation qui est supérieure a 6.

Le médecin doit respecter ces paliers, et si leauivqu’il a prescrit en premiere intention
ne fonctionne pas, alors il peut passer a un aunitreau. La posologie doit donc étre
individuelle et adaptée au patient.

De plus, I'administration doit se faire a horaireef ce qui permet au patient de retrouver

une rythmicite.

Souvent, des antidépresseurs sont prescrits aenpatidispensables pour lutter contre la
dépression. En effet, chez beaucoup de personndépeession accompagne la douleur
chronique. Les benzodiazépines, eux, s'utilisentrpbanxiété et l'insomnie et les

neuroleptiques pour les patients agités et anxieux.

Mais, comme nous l'avons constaté précédemment,triements médicamenteux

engendrent des effets indésirables, et ils doigenvent étre associés a des traitements non-

médicamenteux.
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b. Non-médicamenteux

De multiples prises en charge non-médicamenteugstert pour travailler sur les

douleurs physiques et psychiques.

* Les méthodes physiques

Ce sont des méthodes qui agissent sur la douleavers le corps de la personne.

La kinésithérapie fait partie de ces méthodes,ntigdle pour un reconditionnement
physique, afin de diminuer I'atrophie des musclaessée par I'inactivité corporelle, due a la
douleur. Elle utilise également la neurostimulati@nscutanée (TENS), qui stimule les nerfs
périphériques a l'aide d’électrodes placés surdauppour libérer de I'endorphine et donc
inverser le message douloureux. L’ergothérapie,ngua elle, se concentre sur le
positionnement le plus confortable possible deel@@nne (dans son fauteuil, dans son lit...),
sur la mise en place d’appareillage et de matépels 'aménagement de I'environnement.
Enfin, la stimulation thermique peut étre un autreyen. Elle se fait a 'aide de stimulation

chaude ou froide, cela dépend de la douleur.

* Les approches psychothérapiques et a médiatiornocelip

Il existe énormément de méthodes différentes.

Un accompagnement psychologique peut étre propaséxemple, la douleur ayant
souvent des répercussions psychologiques impostadte/pnose est autre moyen, visant une
défocalisation de I'attention du patient pour pregroune mise a distance du réel, et donc de
la douleur.

Plusieurs autres meédiations existent, telles quesdghrologie, la méditation, la

relaxation... La plupart du temps, elles sont assup@e les psychomotriciens.
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IV. Douleur et psychomotricité

La psychomotricité est une approche globale deestagnne, elle s'intéresse a ces aspects
corporels, psychiques, affectifs, émotionnels kti@nnels. L'objectif du psychomotricien est
que le patient retrouve un équilibre entre lestdéhts aspects, afin d’aboutir a un mieux-étre.

La douleur, comme nous 'avons pu constater prénéumt, crée des perturbations dans
tous ces aspects, et donc dans la globalité du. STjest pourquoi la psychomotricité est
essentielle concernant la question de la doulalle: recherche un mieux-étre global et
s’intéresse a toutes les répercussions causéesa pdouleur, qu’elles soient physiques,

psychiques, émotionnelles, relationnelles.

La psychomotricité va donc s’intéresser a la daukru tant que sensation, c'est-a-dire
d’un point de vue physiologique. Cependant, s'eg8er seulement a ce point de vue met de
cOté le vécu corporel que la douleur engendree &it que certaines personnes, méme apres
élimination de lésions, peuvent continuer a resseld la douleur. De plus, le message
douloureux allant également vers le systeme limbigula réticulée (lieux qui contrélent les
emotions), il devient donc impossible de reniespiact émotionnel de la douleur.

Ce point de vue-la nous prouve donc que la doutkest pas seulement la résultante
d’'une Iésion mais qu’elle peut également étre isible » pour le soignant si une interaction
ne se produit pas avec le patient. Elle peut &b du vécu et aux représentations que la

personne s’en fait. Il devient donc impossible et@ar la plainte d’une personne.

Par conséquent, chaque professionnel doit évatuagiesur la composante sensorielle et
émotionnelle de la douleur.

C’est le cas du psychomotricien, qui, tout d’abadpute attentivement le patient, pour
comprendre sa douleur. Pour cela, le psychomatridgt avoir plusieurs qualités : prendre le
temps d’échanger avec la personne en souffranc@r de I'empathie, s’intéresser a la
douleur et au sujet en méme temps pour voir comhaetuleur habite la personne, analyser
le vécu douloureux et quel type de douleur estgmtés(nociceptive, neuropathique, mixte,
psychogene).

Ensuite, le psychomotricien va prendre en chargatent, en ayant comme objectif son
bien-étre. Il va agir dans la recherche d’'une Ifatan confortable pour des patients ayant
perdu une certaine autonomie notamment, que cesaitveau du lit, du fauteuil... De plus,

la médiation la plus utilisée est la relaxationj gpporte des modifications au niveau du
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rythme respiratoire, cardiaque et une diminutionlaeension artérielle. Des sensations
agréables, différentes de la douleur vont modievécu du patient. Différentes sortes de
relaxations existent, comme la relaxation a indurctverbale, le Training Autogéne de

Schultz, le toucher thérapeutique...

La psychomotricité essaye donc d’obtenir un mietn&-ét une diminution de la douleur.
Une mise en mot de la part du patient concernamseesations et ses affects est essentielle,
pour qu’il prenne de la distance avec son vécu aretp En effet, comme le disa®.
Gaucher-Hamoudi et P. Stassi(2007, p.40), « il est primordial que la patiesdyffrant dans
son corps, puisse s’exprimer et parler de ses ssgmi de ses douleurs physiques ou
psychiques, mais aussi, par le bien-étre et leorbrapporté, puisse parler de son corps
pouvant étre objet de plaisir et nhon pas seulerdentlouleur. D’autre part, parler de la
douleur permet de I'hnumaniser, de lui donner ursdanou parfois il est difficile de lui en

trouver un ».
Le psychomotricien prend donc en compte les aspmisoriels et émotionnels de la

douleur, et doit avoir une écoute attentive et \edlante pour tout type de pathologies,

comme dans la maladie de Huntington par exemple.

V. Douleur dans la maladie de Huntington et apport de la

psychomotricité

L’'adulte atteint de la maladie de Huntington syiitsieurs chamboulements dans sa
vie, ce qui représente des douleurs pour lui.

En général, une perte des reperes familiaux/sogaudéroule, due a la menace que
représente la maladie pour I'entourage. La consémueour la personne est un isolement.
Les repéres spatio-temporels sont également bogkwvesuite a l'isolement, car le patient
peut passer tout son temps dans sa chambre, seuthane des repas s’il ne recoit pas de
stimulations extérieures. Pour finir, les repérggchocorporels se détériorent, a savoir le lien
somato-psychique se détruit, car les mouvementsrgliisisés et incontrolables déstructurent
I'esprit. De plus, leurs incapacités qui augmengenfil du temps provoquent du stress, ce qui

entraine une augmentation des mouvements choréifassstimuli extérieurs doivent donc

30



étre adaptés aux capacités de la personne pounumiimpuissance, le stress, et donc les

troubles du comportement.

Comme dit plus haut, le psychomotricien s’intéresgx douleurs sensorielles (ou
physiques), et aux douleurs psychiques (ou émagites). Souvent, en premier, dans le cas
de cette maladie, les douleurs psychiques sonbprédntes, puis, au fil de I'évolution de la
maladie, les douleurs physiques s’intensifient. rPoueux comprendre leurs douleurs,
I'aspect physique et psychique va étre expliquasdpent, tout en gardant en mémoire que
les deux sont liés et auront des répercussionssimrfautre : des douleurs musculaires vont
créer des troubles de I'humeur par exemple, et dmsleurs psychologiques liées a

I'isolement peuvent parfois se répercuter versaome corporelle (migraines, lombalgies...).

1- Les douleurs psychiqgues

Leurs douleurs psychiques sont nombreuses.

En effet, la maladie de Huntington est génétiquehajue enfant d’'un adulte porteur de la
maladie a 50% de risque d’avoir le géne muté. Bas@guent, le sujet malade ressent, dans la
plupart des cas, une culpabilité intense a lidéetdnsmettre sa mutation. Parfois, la
personne se retrouve rejetée par les membresfdengke, car une peur de la maladie et de la
transmission est présente. Ceci entraine des tofdimiliaux et un isolement du patient,
augmentant sa culpabilité et sa douleur.

L’image du corps est également bouleversée. Elteassonstruire I'identité du sujet et est
le support du narcissisme, de I'estime de soi. Elfgésente I'image que I'on se fait de soi.
Cela va avoir donc de l'influence dans la facomter en relation avec I'environnement. La
personne atteinte par la maladie de Huntingtonaienune image de « fou », de personne en
état d’ébriété, a cause des troubles moteurs (nmoewes choréiques, troubles de
I'équilibre...). L’environnement ressent donc de léfiance et rejette cette personne. Dans la
plupart des cas, I'adulte se rend compte de I'imagjé rejette pour un environnement qui
méconnait cette pathologie. De plus, ce corps inglable et changeant n’est plus
reconnaissable pour le patient. La conséquenagesarcissisme défaillant et une diminution

des activités quotidiennes pour ne pas se monirpuklic.
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L’isolement du patient étant intense, des troudied’humeur apparaissent bien souvent,
comme une peur et une anxiété élevée, lite aydaitexemple d’'une connaissance de la
pathologie par la personne, ayant vue son évoluimz d’autres membres de sa famille. La
dépression est également trés souvent présentdrdbees de I'lhumeur sont le signe d’une
douleur psychologique immense.

Pour finir, la personne doit faire le deuil de g®sjets professionnels ou personnels
souhaités et de la vie qu’elle avait idéalisée,scer autonomie diminue au fil du temps. Cela
peut se comparer au deuil des parents pour I'emfiaiis avaient idéalisés : en effet, I'enfant
qui se développe dans le ventre de la mére estinaieg il est source de représentations
psychiques, fantasmatiques, de réves. La confiontavec le réel se fait seulement a la
naissance. Il y a donc toujours un travail de dquilse fait, car I'enfant réel ne ressemble
jamais a I'enfant fantasmé. La personne qui sabinbaladie de Huntington doit également

faire un deuil, car la vie réelle ne sera jamaisitdable a celle qu'elle avait idéalisée,

imaginée.

2- Les douleurs physigues

Leurs douleurs physiques sont souvent dues a de®rigs, des contractions et des
rétractations musculaires qui favorisent l'atrophieisculaire et accentuent les douleurs
corporelles.

Les chutes a répétition causées par des troublééaidibre de plus en plus importantes,
sont sources également de blessures.

Tout cela accentue la perte d’autonomie, que deasianiveau professionnel, personnel et

dans les activités quotidiennes.

Les perturbations du schéma corporel, elles, crdestdouleurs aux niveaux psychiques
et physiques. Le schéma corporel s’agit de la égense corporelle, a savoir, la conscience
des parties du corps dans I'espace, en mouvemesi oapos, et donc de la localisation de
chaque partie de notre corps dans la réalité éaglen objective. Cela se construit tout au

long de la vie grace aux expériences relationnelesceptives, et motrices. C'est une

32



connaissance unanime et universelle. Il permebiestcuction de I'enveloppe corporelle, et
donc de lutter contre la sensation d’un corps mércmn uni.

Le morcellement est l'intégration fragile, instaldes éléments du corps qui font le
sentiment de soi. Du fait de son développemenestmdoyens qu’il a utilisé pour connaitre
son corps, le sujet se pense comme un objet daulértun objet monté en kNVinnicott dit
gue tout se passe comme si I'enfant a eu accesrdimgnt de soi, mais qu'’il n'a pas pu se
consolider et consolider son corps. Par conséqleechnnaissance qu’il a de son corps, de
son schéma corporel et de lui-méme est fragilegmaignt une utilisation du corps sortant de
I'ordinaire et I'identité, 'image du corps et ledvidu sujet non assimilés.

Le Moi se construit a partir d’expériences surddace du corps du sujeéinzieu a parlé
de Moi-peau pour décrire cela. Il dit que le Moapese s’étaye sur trois fonctions de la peau
pour se développer : celle de contenant qui esplielifexpériences satisfaisantes, celle de
surface entre le dedans et le dehors qui protéwividu des agressions extérieures, et celle
de zone de communication qui permet d’échanger Bereironnement. L'enfant est donc
entouré de soins de la part de ses parents quprbdurent satisfaction, des sensations
agréables. Au début, il a I'impression que les dpeaux, les deux enveloppes (celle de sa
mere et de lui-méme) sont liées, puis progressimemgrace aux soins adaptés de
I'environnement, les deux peaux vont s’écarter rpue I'enfant puisse acquérir le Moi-peau,

une enveloppe et une peau qui n'appartient qu:a lui

Dans la maladie de Huntington, le schéma corpostlfragile, et les patients ont la
sensation d'un corps morcelé, lié a la présence ndesvements involontaires et d’'une
impression d’'un corps fragile. Le corps ne se @atplus, ils ne le reconnaissent plus, tout
comme leur identité. L'enveloppe n'est donc pluseprcontenante et le Moi-peau est

défectueux.

3- L’apport de la psychomotricité

La psychomotricité s’intéresse a la globalité djetsat a tous les aspects de la douleur,
aussi bien physique que psychique. Elle devientdore approche essentielle pour prendre
en charge la douleur dans la maladie de Huntingtanpour ces patients, la douleur ressentie

est globale, touche tout leur corps et leur idéntitne prise en charge seulement corporelle,
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sans prise en compte de lI'aspect psychologiqueeneettra pas de vraiment comprendre et
d’agir complétement sur la douleur de ces patiettsversement.

Pour cela, comme expliqué précédemment, le psyctimmen va d’abord écouter ce que
le patient dit sur sa douleur, puis il va utilise's médiations qui travaillent sur la globalité du
sujet. Leurs utilisations vont aboutir a un mietre &u sujet.

SelonPotel (2015, p.365), « la médiation propose un espare » et un objet commun
a partager et a créer, cet objet se faisant emgeeorte témoin de la relation existante entre
deux personnes ou entre les membres d’'un groupa médiation est donc un mode et un
moyen d’entrer en relation entre le psychomotricetnle patient, et propose un lieu
d’expériences et de sensations.

La médiation la plus utilisée pour lutter contredtauleur des adultes ayant la maladie de
Huntington est la relaxation. Différents types diaxations existent, comme par exemple le

toucher thérapeutique.
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CHAPITRE 3 : PRISE EN CHARGE DE LEURS DOULEURS A
TRAVERS LE TOUCHER THERAPEUTIQUE

I. Le toucher thérapeutiqgue

1- Généralités et fonctions de la peau

a. Geénéralités

Le toucher est un contact cutané direct (une peauogiche une autre peau) ou

indirect (a I'aide d’'un médiateur) entre le professel et un patient.

C’est une pratique trés ancienne, qui existe defexsstence de I'étre humain. En
effet, nous la pratiquons tous instinctivements: denges s’épouillent entre eux, les animaux
lechent leurs blessures et les hommes frottens lEsions douloureuses. Tout cela est une
forme de massage.

De plus, c’est la forme la plus ancienne utiliseelps médecins pour soigner.

A I'hneure actuelle, nous l'utilisons tous dans &esivités de la vie quotidienne : pour
les enfants comme moyen de découvrir 'environndraend’entrer en relation avec autrui, a
partir de l'adolescence une connotation sexuellpaegt, puis le toucher devient
indispensable pour toutes activités professionr@tda signifie que le besoin de toucher et
d’étre touché est présent tout au long de notre vie

Pour pratiquer le toucher thérapeutique ou le nggssafaut étre muni d’'un savoir-
faire (savoir comment toucher la personne, commegser...), mais également d’un savoir-
étre, ou le psychomotricien doit pouvoir écoutdre résent, étre authentique, avoir de
I'empathie, de I'intérét et du respect pour le gaiti
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b. Les fonctions de la peau

La peau est issue du méme tissu embryonnaire gsysieme nerveux et les organes
sensoriels, et c’est I'un des premiers sens quicsestruit chez I'embryon. De plus, notre
corps est composé de six metres carrés de peawogsiirecouvre entierement et qui contient
énormément de récepteurs sensoriels. Ces dermieres nombre trés élevé au niveau des
levres et des doigts, et c’est par ailleurs le peermode de relation qu’établie I'enfant avec
son entourage.

La répartition des récepteurs sensoriels est reptés au niveau de I'Homonculus
sensoriel de Penfield, une zone cérébrale se tnbwdens le cortex somatosensoriel et qui
représente les éléments de la peau. Ceux ayahislel@ récepteurs occupent une place élevée

au niveau du cerveau et de I'Homonculus, ce quiessds pour les lévres et les doigts.

Image de '’Homonculus sensoriel de Penfield

(https://fr.wikipedia.org/wiki/lHomonculus_sensitif¢édia/File:1421 Sensory Homunculus)jpg
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La peau a donc une importance capitale, permeti&thanger avec le monde
extérieur et de se développer, grace au touchammént. Sans elle, nous ne pourrions pas

survivre.

Les fonctions de la peau ont été décritesNpamntagu. Pour lui, la peau est surtout un
organe sensoriel, en contact avec I'environnemetérieur. Elle percoit les sensations
tactiles, thermiques et douloureuses. Il dit qa’&llprotege les parties qu’elle recouvre contre

les agressions mécaniques et les radiations, & Bwitrusion de substances et de corps
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étrangers » (Charpentier, 2014, p.9). Par conségciest une protection, une membrane, une
enveloppe qui met une séparation entre le dedalesdethors et qui permet d’agir sur notre
métabolisme, notre respiration et notre régulatibermique. Elle permet également de
maintenir nos organes ensembles, de nous protegda déshydratation, des substances
toxiques de I'environnement comme les rayons ultats. Grace a elle, nous pouvons

toucher et étre touché.

Le toucher, quant a lui, fait partie des cing sea$'étre humain. Il est le sens le plus

étendue et qui permet d’avoir une sensibilité cégan

2- Le toucher dans le développement de I'individu

Le toucher apparait bien avant la naissance duigsan. Il se développe avant les autres
sens (le godt, l'odorat, la vision, l'audition), déa huitieme semaine de gestation. C’est
pourquoi, tout au long de la grossesse, le feetg@tren message constant de contact avec le
liquide amniotique qui I'entoure. De plus, le béiercoit les mouvements des mains de la

mere sur le ventre, lorsque celle-ci le touche ebésse.

Suite a la naissance de l'enfant, il a été démoqgiré est indispensable d’établir un
contact précoce entre le parent et le nourrissempasitionnant celui-ci sur la poitrine de la
meére apres I'accouchement par exemple. Cela pdamenhcontre entre la mére et I'enfant,
des interactions de meilleures qualités et desrdsgalus nombreux par la suite. Les cris et

les pleurs sont également moins présents chealgisson.

Lors des premiers mois, les échanges se font dayamtar la bouche pour I'enfant : il y
entre les objets, le sein de sa mere et ceci pdiexploration de son environnement. Au fil
du temps, les mains prennent la place d’exploragtatiinteraction.

Du c6té des parents, les moments d’échanges sedeantiellement par les caresses, les
bercements, les chatouilles et les baisers.

C’est grace au toucher et aux premiers modes dencmiation établis que le nourrisson
passe d'un sentiment de morcellement et d'un Maupeon constitué, a un sentiment

d’enveloppe et d’'unité corporelle.
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Le toucher est donc le premier mode de communicaidre les parents et I'enfant, et
permet donc le développement de ce dernier.

Pendant I'enfance, les stimulations apaisantesdatsplace a des jeux avec les pairs : des
jeux violents au stade préscolaire et des spoéguipe au cours élémentaire et secondaire.
Plus la personne avance en age, plus le contastqueydiminue.

C’est le cas notamment de l'adolescence, ou leh&gudevient tabou sauf pour les

relations intimes apparaissant a cette période.

A I'age adulte, les relations intimes sont toujomrgsentes, tout comme le toucher,
toujours aussi indispensable pour communiquer er pm bien-étre psychologique : une
personne sert dans ses bras un ami pour le rétemfari touche le bras pour attirer son

attention...
Tout ceci montre a quel point ce sens est indisgi@agout au long de la vie de chaque

individu, et par conséquent que le toucher peet @rmoyen thérapeutique, avec des apports

positifs et négatifs.

3- Les aspects positifs et négatifs

a. Aspects positifs

Cette médiation apporte des bienfaits corporgtsgthiques.

En effet, au niveau mécanique, elle permet uneepréson de la sensibilité, une

libération de la respiration, un maintien de I'ddpe, de la mobilité, le maintien de la

circulation sanguine, du transit intestinal et ceoé le systeme immunitaire.

Elle agit également sur les douleurs physiques,deé les rétractations musculaires,

et sur I'apparence de la peau, en lui redonnanplesse et élasticité. De plus, comme
expliqué précédemment a travers le Gate Controfrdigement de la partie douloureuse

envoie un message nerveux contraire a celui deldedr au cerveau, ce qui permet de la
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diminuer. Le massage est donc une alternative edatdouleur. Ceci est accentué par la
libération d’endorphines, d’ocytocines créée partdacher, qui anesthésie également la

douleur et abouti a un sentiment de mieux-étre.

Lors d’'une séance de toucher thérapeutigue, ulglial tonique, notion décrite par

Wallon et plus tard pa@juriaguerra, a lieu entre le thérapeute et le patient : gra&ecaute
corporelle du psychomotricien et a sa faculté dader son tonus avec celui du patient, un
accordage tonique peut se faire, ce qui permetdfapagner la personne vers un autre état

tonique, comme le relachement.

Le dialogue tonique permet linstallation d’'une gommication non-verbale. La

communication non-verbale, d'apr€srraze (Charpentier, 2014, p.12), est « 'ensemble des
moyens de communication existant entre les inds/duants n'usant pas du langage humain
ou de ses dérivés sonores ». C'est donc « un landiagorps », lié aux émotions. Lors d’'une
séance de toucher, la communication non-verbal&aise travers le dialogue tonique, le

regard, la voix, les mimiques et la respiration.

De plus,Hall dit que le toucher engendre une grande proxingjtéelle fait donc

partie de la sphére de l'intime, ce qui accentgetlehanges émotionnels. Ceci peut aboutir a
une alliance thérapeutique et une relation de aoné de maniere rapide entre le
psychomotricien et le patient.

Le toucher est également le premier mode de conuatiom du nourrisson. Par
conséquent, cette médiation entraine une régressemsouvenirs de la petite enfance, et

donc sollicite des sensations archaiques, comrvoigeau, le sentiment de contenance, le

travail du schéma corporel et identitaire.

En effet, certaines pathologies détruisent le sehéonporel et le toucher a pour but de

lutter contre cela, en apportant des sensatioreablgs. Le schéma corporel est la conscience
gue nous avons de notre corps ou de ses partissl’dapace, en mouvement ou au repos.
Ajuriaguerra dit que le schéma corporel s’édifie sur la basenpfessions tactiles,
kinesthésiques, labyrinthiques et visuelles. Qi construction active qui est constamment
remaniée par les données actuelles et celles dé gdlsaret, quant a lui, dit que le schéma

corporel est une représentation pour l'action &lgurépond aux questions « Ou ? » (ou sont
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les membres ?) et « Comment ? » (comment utilesenembres ?). Il décrit tout cela comme
étant inconscient et comme étant un moyen poul@ement du corps.

Le toucher thérapeutique va donc permettre lamesconscience corporelle globale,
en agissant sur I'enveloppement, la réunificatiarcontenance et la solidité du corps. Ceci se
fait grace au regard du thérapeute, au touchemuesupport musical d'arriere fond. Par
conségquent, le sujet va pouvoir lutter contre l@Esge de morcellement et il va agir sur son
image du corps et son identité.

Tout ceci peut étre comparé a la notion de Holdi@®Vinnicott. Le Holding signifie

la facon qu’ont les parents de porter leur enfémysmuement et psychiquement. Tout ceci va
permettre la construction d’'un sentiment de séeuwffective et du Moi de I'enfant, de sa
subjectivité. En effet, au début, le nourrissonmnasantiment de morcellement, de corps non
uni et dans une indifférenciation intérieur/extérieDe plus, le visage de la mere est le
premier miroir de I'enfant, et ce qu'il regarde mgardant sa mere c’est lui-méme. Petit-a-
petit, grace aux interactions entre la mére eblansson, une enveloppe et un corps unifié se
construit pour I'enfant.

Le toucher thérapeutique peut donc se comparepgamieres relations mere-enfant,
dans le sens que le regard et le toucher permeitepatient un sentiment de contenance, de

portage. Le psychomotricien touche donc une dinoensichaique du patient.

Le corps devient donc stable et solide, ce quighasar la solidité du psychisme et sur
I'image du corps.

L'image du corps est différente du schéma corp@&lprésDolto, I'image du corps
est propre a chaque sujet et a son histoire. Eligué cela se constitue grace aux expériences
emotionnelles. C’est donc le support du narcissigineela va avoir de l'influence sur la
facon d’entrer en relation avec autrdlbaret dit que l'image du corps sert a construire
I'identité et la reconnaissance, et répond a lsstijpre « Qui ? » (quel corps je suis, quelles
sont mes particularités corporelles ?), et donstiime notre identité. Tout ceci est influencé
par des facteurs biologiques, psychologiques ebsolturels. Pour lui, c’est une construction
consciente.

L'image du corps, lorsque le corps est percu corfmaigile, est perturbée, avec une

baisse de I'estime de soi. Grace aux sensatiogshlgs, la personne renoue un lien avec son
corps d’'une maniere positive. Elle remarque quecsmps peut étre un lieu de plaisir, ce qui
permet de gagner en confiance et de voir son cdepacon moins négative. Le toucher

revalorise donc le sujet.
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D’autre part, cette médiation entraine une détehigsique et psychique, favorisant

une baisse du tonus musculaire. Le patient est dans I'instant présent et reste concentré
sur ses sensations présentes, s’il en a les capaagnitives et si une alliance thérapeutique

s’est déja installée, indispensable pour une cooéianutuelle et un lacher prise.

Le psychomotricien doit faire preuve d’écoute, detspnce, d’authenticité, de
compassion, d'intérét, de respect et de tendressr®le patient, ce qui permet d’agir sur le

sentiment de solitude et sur les troubles de I'nummet donc de diminuer les douleurs

psychiques. Le thérapeute est donc simple darentontre, ce qui est particulierement bien

percu par le patient.

En outre, lors du toucher thérapeutique, la persatans son ensemble est touché, et
pas seulement son corps. Le soi du patient entrelation avec notre propre soi, dans un
relation d’égal a égal, ce qui fait que le touch'&st pas qu’'un simple acte mécanique mais
sert aussi a la communication et aux interacti@mscréant une alliance thérapeutique de
maniere rapide. Comme le @avatofski (1999, p.21), « c’est une intention bienveillagte
prend forme grace au toucher et a I'enchainememgedtes sur tout ou partie du corps, qui
permet de détendre, relaxer, remettre en formesuras communiquer ou simplement
procurer du bien-étre, agréable a recevoir et ys @st a pratiquer ».

Pour cela, le cadre spatio-temporel doit étre gppgo la lumiére ne doit pas étre trop
forte, I'odeur plaisante, accompagné d’'une musideidond. Le patient est allongé sur une
table de massage, que ce soit sur le dos ou sentee. A chaque fin de séance, un temps de
verbalisation peut étre proposé pour passer derlgasion a la représentation, a savoir, pour
mettre du sens sur les éprouvés corporels qui né s toujours clairement pergus et
représentés. Le thérapeute accompagne cette mismoesy en particulier lorsque la
communication verbale n’est plus possible, avecmsonnes se trouvant dans des stades
avancés de leur maladie par exemple. Ceci perms&tjatide s’approprier ses émotions et ses

sensations et de renouer le lien soma-psyché.
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b. Aspects néqgatifs

Dans le toucher, souvent, la sexualité entre enligel a la proximité des partenaires,

qui fait entrer la médiation dans la sphére ddifiie. Cet aspect-la n’est jamais totalement

absent, le but étant que le patient « jouisse sodecorps, de sensations et d’un plaisir a étre.

Si le cadre est posé clairement par le psychonetri@lors le toucher perd son caractére
sexuel et le contact est vécu comme étant jushs, lsat libidinal. C’est pourquoi le cadre est

essentiel et doit étre clair pendant la rencontre.

Le c6té intime, régressif et archaique qu’engemelt®ucher peut également étre un

frein a son utilisation et déstabiliser le sujet @lus, souvent, lorsque la personne ressent des

douleurs, sa bulle protectrice qui I'entoure s’agiia, s’élargie. Il devient donc plus difficile
de la «franchir ». C’est pourquoi, le toucher #p&utique doit s’exercer avec prudence et
respect, et 'importance de la dimension relatidlen®ut comme de l'alliance thérapeutique

prend tous sons sens.

Les bienfaits de cette pratique étant plus impoegague les aspects négatifs, elle s’est
donc tout naturellement imposée dans mon lieu dgestmédiation la plus utilisée par les

psychomotriciennes.

[I. Présentation de mon lieu de stage

J'ai effectué mon stage de troisieme année, d'oet@17 a avril 2018, dans un
hépital qui accueille, pour des séjours de réptdueation d’environ un mois, des adultes
atteints de maladies neurodégénératives, commecl&xoSe Latérale Amyotrophique, les
différentes formes d’ataxies, et la maladie de khgton. D’autres populations y sont
accueillies, comme des adultes atteints de Troubteshissants du Développement (TED),
d’Infirmité Motrice Cérébrale (IMC) et des patiemétraplégiques suite a un accident.

J'ai pu rencontrer ces différentes populations Ides mon début de stage, pour

finalement me centrer sur la maladie de Huntingtiosur sa prise en charge.
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Au sein de I'hépital, différentes équipes sont pries: le personnel soignant
(médecins, infirmiers, aides-soignants) et I'équide rééducation (kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, psychomotriciens et diététiciens)n spécialiste organisant des Activités
Physiques Adaptés (APA). Des éducateurs spéciabs®s un équicien composant I'équipe
socioéducative, organisent des activités horsldipital également : au cinéma, a la piscine,

au ski...

Concernant la maladie de Huntington, sa prise angehest globale :

- de la kinésithérapie pour agir au niveau musculaweniveau de I'équilibre, en faisant
des parcours moteurs, des séances de marche...

- de l'ergothérapie, permettant d’adapter le matéeehnique (fauteuil roulant) et
I'environnement du patient (son domicile) a sesacéps et a son devenir.

- de la psychomotricité, a I'aide du toucher théraioee qui se déroule, dans certains
cas, aprés un bain thérapeutique. Des séance&gm ©Oouce », séances réalisées en
groupe et ressemblant a la pratique du yoga sahs@és également.

- une psychologue qui permet d’écouter les inquiétudle patient, en faisant preuve
d’empathie.

Les patients participent également aux sortiesnisgas par les éducateurs spécialisés et

aux séances proposées par I'équicien, professiajquieinet en place des ateliers avec le

cheval comme médiateur.

Toutes ces prises en charge se mettent en plasepsescription médicale et permettent

un suivi d'un mois. Par la suite, ils ont la podigdéde pouvoir revenir chaque année.

Concernant la prise en charge psychomotrice, lehiu thérapeutique s’est tout
naturellement installé comme médiation premierend’part di aux moyens environnants,
les salles étant plus adaptées pour mettre en pédte médiation qu’une autre. D’autre part,
les professionnels se sont rendu comptes qu’dielatplus appropriée vis-a-vis des troubles
et des douleurs de ces patients, comme j'ai puelgrenen avant précédemment et comme j'ai

pu le constater par moi-méme tout au long de magest
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[1l.  Apport clinique du toucher thérapeutigue

1- Exemples avec deux études de cas

a. Mme. ”Z

Je rencontre Mme Z au commencement de mon staggeoér, en octobre 2017, elle
fait donc partie des premieres patientes que j& Won positionnement en tant que stagiaire
a ce moment-la sera davantage de I'observationclchlet encore mes repéres au sein de
I'hépital. Par la suite, elle revient dans I'étaskment au mois d’avril 2018, ce qui me permet
de terminer mon stage avec elle et de m’impliquen @lus haut degré a sa prise en charge.

e Anamnese

Mme Z est une femme &agée de 56 ans, souffrant dmaladie de Huntington
diagnostiquée en 2008. Sa meére est décédée deradttdie en 2012, et son oncle maternel
en 2013.

Elle habite dans un appartement avec ascenseuesenge de son mari, sa fille de 28
ans et son fils de 27 ans. Sa fille est contrélelgsgestion dans une entreprise et son fils est
au chdmage, en état dépressif. Toute la famillexds€mement présente pour Mme Z.

Mme Z va voir un kinésithérapeute deux fois para@em Elle apprécie la lecture, les
salles de cinéma qu’elle fréquente deux fois pamasee, et passer du temps sur son

ordinateur.

Dossier médical :

Les tous premiers symptdmes de la maladie sontragpan 2011, par des
mouvements choréiques des quatre membres, quinseasplifiés au fil du temps. Ceci a
entrainé des troubles de I'équilibre, une augmiemtate son polygone de sustentation et une
marche ébrieuse, lui créant des chutes a répétidlont une entrainant un traumatisme
cérébral en 2013. Une dysarthrie modérée et urmrloge sont par la suite apparues. Des

troubles de 'humeur se sont également présentéstia de 2012 (anxiété et dépression).

Ses autres antécédents médicaux sont une arthwagendu gauche (a savoir, lI'usure

anormale du cartilage au niveau de l'articulatienyine sciatique gauche sur la hernie discale
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L5-S1, qui est source de douleurs. Une sciatiqueres inflammation d’'une racine sciatique.
Dans le cas de Mme Z, une hernie discale sur I81 54 a causé cette inflammation.

Mme Z travaillait a la poste et se trouve en am@tiadie depuis aolt 2016, di a
'augmentation des mouvements choréiques. Elletast de méme autonome pour son
hygiene (la douche, I'habillage...), elle est comitgeet arrive a se nourrir seule, sans aucune
aide. Les transferts et la marche sont égalemémtteés de maniére autonome. Toutefois,
I'utilisation de releveurs (permettant d’aider pasaulever les pieds durant la marche lorsque
les muscles releveurs des pieds dysfonctionnemtluae canne sont parfois nécessaires pour

les déplacements.

D’aprés son neurologue, Mme Z n’'a pas de désotientaemporo-spatiale, ni

d’autres troubles cognitifs.

Son traitement médicamenteux est composé d’anijolss, d’antidépresseurs, d’un
médicament permettant de réduire ses mouvementgighes, et d’antalgiques de niveau 1
(Efferalgan et Doliprane) pour ses douleurs corietaau niveau lombaire que Mme Z signale

régulierement.

Mme Z arrive a I'hdpital en octobre 2017 pour sdnquiéme séjour de repit-
rééducation. Elle est accompagnée par son madalise de son séjour est d’offrir du repos a
son entourage et a elle-méme, de sortir de sanmqgtiotidienne pour voir d’autres personnes

et de participer a des séances de rééducatiorupeysrise en charge globale.

En effet, au sein de I'hdpital et tout au long d@ séjour, Mme Z participe a des
séances de kinésithérapie : elles permettent efé8es muscles axiaux et de faire de
I'électrothérapie au niveau des lombaires. L'élati#rapie va envoyer un message nerveux
contraire a celui de la douleur, ceci en stimulastrécepteurs de la peau (c’est le systeme du
Gate Control expliqué precédemment). Mme Z trawa# marche et son équilibre également.

De plus, la patiente voit une psychologue pouretdsetiens, lui permettant de parler
de ses angoisses, de ses peurs ou de tout ause cho

Des activités organisées par les éducateurs spgésidli permettent de rencontrer

d’autres patients et donc, de ne pas étre isol@ntle séjour.
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Enfin, une prise en charge en psychomotricité seuli€ deux fois par semaine. En
début de semaine, une séance de Gym Douce luigxigge, pour travailler sur le contrble et
sur la force de ses mouvements, tout comme syoréeges et sur le schéma corporel. En fin
de semaine, une séance individuelle de toucheapbéatique permet a Mme Z d’agir sur son
image du corps, sur ses douleurs, de parler darggssses, en lui procurant des sensations
agréables. Je participe seulement a la séanceudeetothérapeutique, étant présente au sein
de I'hopital une fois par semaine.

+ Déroulement des séances en octobre 2017

Je rencontre Mme Z accompagnée par ma maitre de, sgai me dit connaitre la

patiente depuis son tout premier séjour. Une aéatmérapeutique et une confiance se sont
donc déja installées entre elles.

Nous allons chercher la patiente dans sa chambte,se diriger ensuite vers la salle
ou aura lieu la séance.

Mme Z nous accueille avec un grand bonjour. Edléresuve debout, au milieu de sa
chambre, préte a participer a sa prise en chaegeelJprésente aupres d’elle, puis, elle débute

une conversation directement avec ma maitre de.stag

Au premier abord, Mme Z me semble étre une fermé® a I'aise dans la relation,
parlant facilement avec la psychomotricienne. Eligage par elle-méme la conversation, ce
qui n'est pas habituelle chez les autres patiem¢sj@i pu rencontrer jusqu’alors. Ma maitre
de stage a par ailleurs des difficultés pour pailerpatiente ne s’arrétant pas dans sa

logorrhée.

Toute la séance se déroule de la sorte : Mme pastionnée sur le ventre, pour
recevoir un massage du dos (et plus particuliererdes lombaires, une zone douloureuse
pour la patiente), et durant toute la séance, garibée ne s’arréte pas, parlant de I'évolution
de sa maladie depuis son dernier séjour, de sdsutsudombaires et de l'anxiété que lui
procure la présence de la maladie de Huntingtorz @dtle. Rapidement, elle engage la
conversation vers d’autres sujets qui ne concerpastsa pathologie et ma présence ne
semble pas la déranger. Pour accompagner ses Qaallle releve sa téte et son buste
légerement, souléve ses mollets, ce qui demandengagement tonique et ne permet pas

d’aboutir a un relachement.
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Je n’entre pas en interaction avec Mme Z mais geter présente en tant
gu’observatrice, pour laisser a la patiente le &g s’habituer a ma présence. De plus, cette
médiation touche l'intimité de la personne et dedeanne grande proximité corporelle, je ne
peux donc pas faire la séance par moi-méme désehaigre rencontre, cela pourrait étre

intrusive, méme si Mme Z semble trés a l'aise pampnésence.

Je me pose la question de I'utilité de cette peisecharge, qui demande aux patients
de se poser, de se centrer sur eux-mémes et sardensations. Dans le cas de Mme Z, a
premiere vue, la séance ne semble pas l'aiderd&teadre physiquement et psychiquement,
sa logorrhée étant constante, engageant son tonus.

Ma maitre de stage pense qu'au fil de la rencosdrdogorrhée va s’atténuer, en
faisant preuve d’écoute, d’empathie, de comprébansi de bienveillance envers la patiente.
L’objectif de sa prise en charge est de faire etesgue Mme Z arrive a se poser et a se
centrer sur ses sensations, sur elle-méme, pofaitaiprendre conscience que son corps peut

étre un lieu de bien-étre.
Lorsque nous ramenons la patiente dans sa chajgbemarque qu’une hyperlordose

est présente, mettant son bassin en avant. Jessuppe cela doit augmenter ses douleurs
lombaires dont elle se plaint tant, tout commetismebles de I'équilibre.

La deuxieme séance se déroule de la méme manigreentinue a étre présente en

tant qu’observatrice. Cependant, lorsque nous arsivdevant sa chambre pour aller la
chercher, elle m’accueille avec un grand bonjoum@clut davantage dans la conversation
que la fois précédente. C’est une patiente avaeeligje me sens a l'aise et qui, en retour,
semble elle aussi se sentir bien en ma présencejomeant I'impression que nous nous

connaissons depuis davantage de temps que la&réalit

Sa logorrhée est toujours existante, avec la m@nemsité que la derniere fois,
'empéchant de se détendre, de se centrer sumélhee et sur l'instant présent. Selon ma
maitre de stage, cette logorrhée est un « mécamiendéfense » présent également durant les
séjours précédents, un moyen d’échapper a un miagitenant trop angoissant. Mme Z n'a
pas encore fait le deuil des possibilités corpeselu’elle avait avant I'apparition des

symptémes, et cette facon de fuir et de ne pasepeénsa situation est une forme de déni.
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L’interaction avec les patients de I'hépital qui tseuvent dans un stade plus évolué de la
maladie I'angoisse. Cela lui renvoie un futur pitalbace qu’elle pourrait étre plus tard suite a
I’évolution de ses propres symptémes.

Par conséquent, la logorrhée lui permet de peasautres choses, de ne pas étre
confrontée a l'instant présent trop angoissant gtler Mme Z ne se concentre donc pas sur
ses ressentis corporels et sur elle-méme, sur sadimaCette situation ne permet pas de
diminuer ses peurs mais au contraire, de les éwtee détente psychique et physique n’est

pas possible.

A la fin de la troisieme séance, suite au massggema maitre de stage effectue de

nouveau, des pierres chaudes lui sont posées ¢oldnfy de la colonne vertébrale. La
consigne donnée a Mme Z est de ne pas les faifegtomour cela, elle ne doit pas bouger, ce
qui I'oblige & se concentrer sur ses mouvementsuetson corps. De plus, la chaleur des
pierres agie sur ses douleurs physiques.

Mme Z accepte I'exercice volontiers et I'effecianec succes. Ma maitre de stage et
moi-méme restons en retrait, et remarquons queleapnt, ses mouvements et ses paroles
cessent. Ses yeux se ferment et un relachemenutomi lieu. La stimulation thermique au

niveau de l'axe du corps l'aide a se concentrer g sensations, ou tout du moins, a

diminuer son agitation constante servant a éviBrasxiété.

Lorsque nous demandons & Mme Z ses ressentisnalie répond qu’elle se sent
détendue et que ses douleurs lombaires ont dinsnyeEssant de 8 sur 10 a 3 sur 10 par
rapport a I'Echelle Numérique, ceci grace aux sams® agréables que la séance lui a
procurée. Je remarque que les traits de son visagerelachés, et que le passage de la
position allongée a assise semble difficile poupddiente, lui demandant un engagement
tonique. De plus, Mme Z parle beaucoup moins. Loesgous nous dirigeons vers sa

chambre, ses pertes d’équilibre sont atténuées.

Pour_la quatrieme et derniére séance de Mme Znaitre de stage me laisse seule

avec elle, car la patiente semble étre a I'aisaaprésence et une relation de confiance s’est
installée entre nous. En effet, elle semble enjamném’apercevant et me parle volontiers, me

rendant a l'aise.
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Le massage du dos débute donc, et, pendant urs @astant, une conversation
s’engage entre nous deux a propos de son vécurocantéa maladie. Il me semble que pour
Mme Z, cela est nécessaire de se confier et de ¢amprendre aux personnes alentours les
douleurs qu’elle ressent, avant de passer paraleigrise, comme ce que jai constaté lors
des interactions qu’elle a eu avec la psychometnioe.

Mme Z me dit qu’elle a « des idées noires », dgi'alpeur concernant I'évolution de
sa maladie et de terminer en fauteuil roulant. Eléedit également souffrir de I'image qu’elle
rejette et du regard des personnes qui I'entoucengui entraine de l'isolement et un contact
social restreint, se limitant a son mari et a sdards (« Avant jadorais sortir, acheter des
vétements... Maintenant j'ai de plus en plus de m@alagcher donc je ne fais plus tout cela.
Une fois, dans un supermarché, une vendeuse mianapbsé un verre d’eau et de m'assoir
sur une chaise, pensant que je me trouvais er’'étatiété »). Son image du corps est donc
défaillante dans sa situation, avec une baisse riaote du narcissisme, entrainant de
I'isolement.

Mme Z me parle ensuite de ses enfants et de gahililé a I'idée de leur avoir
transmis le gene muté. Elle me raconte que sadiltecepté d'effectuer un test génétique
permettant de lui prédire I'apparition de la matafle résultant étant négatif) mais que son
fils ne souhaite pas le faire, ayant des diffiquiésupporter la situation familiale. Mme Z me
dit que tout ceci a amplifié I'état dépressif da §its, et donc, la culpabilité de la patiente.

Tout ceci a entrainé des troubles de 'humeur @sgion et anxiété) et des douleurs

psychiques intenses chez Mme Z.

Elle me raconte également que ses douleurs plesigant élevées et ajoute que
« tous les matins, quand je me leve, jai mal dans le corps. Tout mon corps me fait mal
constamment. Et aprés la douleur se dirige vebbasedu dos ».

J'en conclue donc, d’aprés les paroles de Mmeug,lg réveil est un moment difficile
pour elle. Cela est vécu comme un retour a latédé cette maladie qui I'a fait tant souffrir
psychiquement, et cette douleur-la se répercute amsemble de son corps, un corps qui est

porteur des symptomes dont elle souffre.

Tout au long de la séance, Mme Z arrive a reladagantage son tonus que les fois
précédentes. Elle ferme les yeux et ses paroles moms envahissantes, me permettant
parfois de prendre la parole et de laisser des mtaTge silence entre nous. Son agitation

motrice est donc moins importante et elle sembieentrée sur ses sensations. Lorsque, pour
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finir, je lui mets un coussin chauffant avec degaux de cerise au niveau des lombaires, les

traits de son visage se relachent davantage.

Conclusion :

Mme Z a donc pu, grace a ses prises en charg@ubimsa logorrhée et son agitation
motrice durant les prises en charge. Les séancesyadomotricité sont accompagnées de
paroles, ce qui lui permet de raconter ses douylalgsse sentir écoutée et comprise. La
sensation de chaleur I'aide a se concentrer suicegs, qui devient source de plaisir, et a
obtenir un relachement tonique. Au fil du tempécdiute et la prise de conscience d’'un corps
qui peut étre agréable aura des répercussion®sutosileurs psychiques, notamment sur son
image du corps délétere. Malheureusement, cetse g charge ne pourra avoir une suite
gu’en avril 2018 car le séjour de Mme Z au seillitttgital prend fin.

A la fin de son séjour, les échanges que jaivacda patiente m’ont fait supposer que
ses douleurs atteignent toute sa personne. Lauoiglecherait donc la globalité de Mme Z,
aussi bien l'aspect physique que psychique, cesigmifierait que lorsque sa dépression et

son anxiété sont élevées, ses douleurs corpolelssmt également.

* Déroulement des séances en avril 2018

Mme Z revient au sein de I'hépital, accompagnésguer mari, pour les mémes raisons
gue le séjour précédent et a cause d’'une augnamntiéds mouvements choréiques également.
Son neurologue prévoit éventuellement une intereenthirurgicale qui servirait a réduire

cela.

Nous la revoyons dées son premier jour d’arrivé sdemchambre afin de la saluer. Elle
est allongée sur son lit et se leve d’'un bond ol nous apercoit. Son bonjour n’est pas
aussi enthousiaste que celui du séjour d’octobaevd@e est monotone, je ne percois pas
d’intonation enjouée et la logorrhée a disparuerme si a présent, cela lui demandait trop
d’efforts. Ses mimiques faciales montrent de Istédse. Son dos est abaissé et ses
mouvements choréiques ainsi que ses troubles giglilgre plus intenses.

Avant que nous lui demandions quoi que ce soi, milus raconte que sa marche est
de plus en plus difficile, qu’elle ne peut plusdeplacer aussi facilement gqu’avant et que cela
est difficile & vivre pour elle. Nous Iui demandaaers si elle a gardé toute son autonomie

dans les différentes taches de la vie quotidienmdeenous répond par une affirmation. Elle
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nous dit par la suite que sa dépression et sort#nsont toujours fortement présentes et que
sa prise en charge médicamenteuse est restée bmibtzelle du séjour dernier.

Concernant sa douleur lombaire, elle nous racoméesgn intensité varie d’'un jour a
I'autre, et elle nous dit penser que la haussérdensité est liee aux chutes qu’elle subit suite

a une perte d’équilibre.

La semaine d’apres, la prise en charge psychomottébute avec Mme Z, et je

I'effectue par moi-méme, ma maitre de stage éteddgmte a mes c6tés dans certains cas.
Toutes les séances se déroulent de la méme manierée séjour précédent, a savoir, un

massage au niveau des zones lombaires, suivi pastunulation chaude.

Avant de commencer_la premiere séance, je lui ddmancombien est sa douleur

lombaire sur 'Echelle Numérique et elle me répandelle se trouve a 8 sur 10. Elle
n'engage plus la conversation lorsque je débutedssage du dos et je lui demande si elle se
sent de meilleure humeur que la fois précédente.ri répond qu’elle se sent toujours tres
triste, liée en partie a la présence de ses treuhnlgeurs et & son périméetre de marche qui
diminue. La séance se déroule ensuite en silengeretmarque que Mme Z garde les yeux
fermés. Je ressens que son corps est relachérepetion, et elle semble étre concentré sur
ses sensations. A la fin, elle me signale que séedose situe maintenant autour de 3 sur 10,

et que la séance lui a fait « beaucoup de bien ».

Lors de_la deuxieme séance, Mme Z montre toujoutana de tristesse, que ce soit au

niveau de ses mimiques faciales et de ses parétggives. Elle situe sa douleur lombaire a 0
sur 10, ce qui signifie qu’elle ne ressent aucuoledir physique. Cependant, ses douleurs
psychiques semblent plus intenses que lors dursgjéuédent. La séance se passe en silence,

et une détente tonique a lieu comme la fois prédéde
Effectivement, comparé au séjour effectué en oet@x7, il me semble que Mme Z

arrive a se centrer sur l'instant présent et nepluis sa maladie. Elle semble ne plus étre dans

le déni, dans une fuite de I'ici et maintenant,glane anxiété qu’elle somatisait au niveau de
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ses lombaires. Cette fuite et cette anxiété quiépercutaient corporellement n’étant plus
présentes, sa lombalgie chronique devient doncsmnnloureuse.

I me semble que son « mécanisme de défense egsahée et donc son engagement
tonique intense et son impulsivité ont disparusmoe si elle était dans une acceptation de la
réalité et de sa situation. Le déni dans lequel s trouvait en octobre 2017 a laissé place a
une prise de conscience de sa situation. Toutatgghente sa tristesse et son angoisse fasse a
I'évolution de sa maladie. Son image du corps oomtia étre délétére, elle a une vision

négative d’elle et le futur est source de peurs.

Les deux autres séances se déroulent de la méniereyat Mme Z me fait toujours

part d’'une humeur dépressive et de douleurs phgsigu sur 10.

Conclusion :

Les troubles de Mme Z n'ont donc pas évolué emtsedeux séjours. Ses capacités
cognitives sont préservées, et ses troubles moflsrsnouvements choréiques) sont toujours
présents.

Cependant, lors de ce dernier séjour, une diminuti® son impulsivité, liée a une
tristesse importante et a une anxiété moins élduégermet un meilleur contréle de sa
motricité globale. Grace a cette impulsivité, cétigorrhée et cette fuite de la réalité qui ne
sont plus présentes, la somatisation de Mme Zlo'sllfeu, éliminant la lombalgie chronique
dont elle souffrait tant.

Au niveau psychique, I'anxiété du mois d’octobré resnplacée par une tristesse et
une angoisse profonde, en lien également a uneeirdagcorps et une vision de l'avenir

négatifs.

Par conséquent, les prises en charge psychomoseéctmt grace a une écoute et ont
comme objectifs une amélioration de son image dps;@eci grace au toucher thérapeutique.
Une prise en charge globale I'aide par ailleunsediller sur ses capacités restantes et sur une
acceptation progressive de la maladie.

Aprés son séjour, sa prise en charge en kinésgigedeux fois par semaine se
poursuit, lui permettant la aussi de discuter dedmileurs, pour aboutir toujours vers une

acceptation.
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b. Mme T

Je rencontre Mme T au sein de I'hépital, ou elfeafie un séjour de mi-janvier 2018

a mi-février 2018.

* Anamnese
Mme T est une femme agée de 42 ans ayant la matkdiguntington dont les
premiers symptémes sont apparus il y a 13 ansp8anest décédé lui aussi de cette maladie

en 2000, tout comme ses 4 tantes paternelles ejraad-pere paternel.

Mme T est veuve, elle vit seule dans une maisos geéParis, avec des auxiliaires de
vie qui sont présentes constamment. Un kinésitleéitapsient chez elle 2 fois par semaine.
La sceur et la fille de Mme T (qui est agée de 19,arnvent a 30 metres de chez elle et sont

tres présentes auprés d’elle.

Dossier médical :

Les tous premiers symptdmes qui sont apparus dansatadie ont été une dystonie
fonctionnelle de la main puis une dysarthrie (g@ist aggravée a partir de 2010). Un
syndrome dépressif s’est installé.

Puis, les dystonies se sont amplifiées, pour akes les membres (avec une flexion
des membres supérieurs et une extension des menmbéeeurs), vers les pieds et la
machoire. Actuellement, elle présente une luxataan niveau de la machoire et des
rétractations musculaires sur I'ensemble du corps.

Elle est donc hypertonique, avec les membres euési spastiques et les membres
supérieurs qui tremblent pendant I'action. Deslitesi du sommeil et des douleurs au niveau
des membres inférieurs et de la hanche sont égaterésents.

Sa position est donc en hyperextension des hamthiss genoux et ses pieds sont en
varus équin. La partie inférieure de son corpslest douloureuse lors des mobilisations.

Sa poursuite oculaire est efficiente. Ses fonstioognitives sont encore préservees,
elle pourra donc communiquer par I'intermédiaire geux avec la mise en place d’'un code

précis.
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En 2016, une gastrostomie a été posé. La gastn@stst une intervention qui permet
de mettre en place au niveau de I'abdomen un @rficsant communiquer l'estomac avec
I'extérieur. La mise en place d'une sonde permeduitn d'introduire l'alimentation
directement dans I'estomac. Tout ceci permet dahimentation et un apport énergétique. En
effet, ses fausses routes étaient de plus enplosriantes et elle redoutait les repas, de peur
de s’étouffer. Suite a la pause de la gastrostaoie anxiété a diminué et une prise de poids a
eu lieu.

Mme T était également une grande consommatriceafle et de tabac. Du fait de
'amplification de ses troubles moteurs, elle seuwve actuellement dans l'incapacité de
consommer du tabac, mais le café lui est donné lesugours, a heure fixe. Les infirmiers
mettent de I'épaississant, ce qui n'altere pasdeét glu café, et le lui donnent avec une

cuillere. Cela permet a Mme T un moment et uneaiiation de plaisir.

Une évaluation a été faite avant I'entrée de MmauTsein de I'hdpital, qui signale
gu’elle est dans un état grabataire et qu'ellealitste depuis 2 ans. En effet, elle ne peut, dans
un premier temps, étre positionnée dans un faudecaluse de ses douleurs a la hanche et aux
membres inférieurs. Ses jambes sont donc toujoastignnées en hyperextension. De plus,
sa machoire est dystonique et reste ouverte laapludu temps. Les moyens de
communication, a ce stade, n'ont pas encore ai@és

Iy a 10 ans, Mme T avait effectué un premieposéjpu sein de I'hopital. Elle faisait
partie des tous premiers patients atteints de ladigade Huntington accueillis a I'hépital. A
cette période, il n’y avait pas de prises en clargganisées en dehors des séances de
kinésithérapies. Alertée par I'expression partendide cette pathologie, ma maitre de stage a
décidé de mettre en place une prise en chargeyehgmsotricité, découvrant a travers Mme
T les besoins particuliers de ces malades et Ipscts a travailler. Mme T est revenue
plusieurs années de suite, intégrant une unitéfegpéc a cette maladie créée entre temps.
Puis, les séjours se sont interrompus pendantasisgjusqu’a cette année. Son retour au sein
de I'hbpital a été décidé par son neurologue, careM se montrait tres dépressive. En effet,
sa sceur étant dans son lieu de travail et safiliscole pendant la semaine, Mme T se trouve
donc isolée chez elle, malgré une aide constarst@uabdliaires de vie. L'objectif du séjour est
donc d’offrir un temps de répit a la famille de Mniig mais également a la patiente elle-
méme, ou des soins constants lui sont fournis,est Moments dans la salle de séjour
également, en compagnie d’autres patients, afimitdmiser pendant un certain temps son

isolement. De plus, une prise en charge en psyctrmité permet a la patiente un temps de
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bien-étre (autre que celui des soins vitaux) atetiion, de travailler sur son image du corps
et sur ses douleurs corporelles. Les prises emelsm déroulent deux fois par semaine : une
séance sans ma présence (seulement avec ma maisege), et l'autre séance en ma
compagnie, étant moi-méme présente au sein deifdh@me fois par semaine.

Avant d’entrer dans la chambre de Mme T, ma mai¢restage m’explique de quels
symptdmes elle souffrait et quelle évolution avaitmaladie chez elle lors de leur derniere
rencontre : les mouvements choréigues et les dgstoéitaient élevés, mais la marche
préservee. De plus, ses fonctions cognitives étsadtes, elle était consciente de I'évolution

de sa maladie et « avait une force de vie impressiote », d’aprés ma maitre de stage.

» Premiere rencontre

Je rencontre donc Mme T dans sa chambre, allodgée son lit. Lorsque nous
franchissons la porte, ma maitre de stage et moien&on regard s’illumine et elle sourit.
Elle pousse des gémissements et tend les brasneensaitre de stage, ce qui me semble étre
une fagon de lui montrer son contentement de laireMa maitre de stage lui dit qu’elle est
contente de la revoir également.

Je me présente aupres de Mme T. Son regard cemgiement le mien, mais ne s’y
attarde pas et regarde a nouveau ma maitre de siagen lui tendant les bras.

Ma maitre de stage lui propose donc une séantaudber thérapeutique, comme lors
des séances réalisées des années auparavant.uTtartgade la séance, je reste donc en
retrait, assise sur une chaise, car je ressenmgualliance thérapeutique forte est déja
présente entre Mme T et ma maitre de stage, daquagiente s’apaise juste par sa présence.

Effectivement, le massage des bras et des jamirastda séance semble I'apaiser,
car ses yeux s'affaissent |égerement. Cependdatregarde tout le long le visage de ma
maitre de stage, et parfois, elle pousse de noudesigémissements, en relevant légerement
le buste et en bougeant ses bras, de maniére sac@ainme si elle voulait communiquer et
entrer en relation. Dans ces moments-la, ma mad&rstage arréte légérement le massage et
essaye de comprendre ce que veut lui dire Mme pe@ant, I'échange avec cette patiente
semble complexe.

En effet, sa machoire reste ouverte et son congsentier semble hypertonique. C’est
pourquoi, Mme T ne peut émettre que des gémissament

Ma maitre de stage propose donc a Mme T de répaadies questions grace aux

clignements des yeux: un clignement signifieraukoo et deux clignements « non ».
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Cependant, nous nous rendrons vite compte queneelanctionne pas, car Mme T n’arrive
pas a contrdler correctement ses clignements dgsigras. Ce mouvement est devenu trop
complexe, lui demandant trop d’effort.

En effet, les mouvements de son corps, et donsede paupieres, n'étant plus
volontaires, la mise en place d’'un moyen de compoatiun est difficile et limité, et n'a pas
encore été découvert par les ergothérapeutes.

Lors d’'un cours instant d’apaisement et duranhéssage des jambes, ma maitre de
stage me propose de m’approcher pour me montrgpdittonie des membres inférieurs. En
effet, les jambes, et en particulier celle de gausnt tendues et ne semblent pas pouvoir se
plier, comme «un tronc d’arbre » d’aprés la psyebwicienne. De plus, a ce moment-Ia,
guelgues grimaces apparaissent sur le visage de Msignifiant certainement des douleurs
ressenties a ce niveau-la.

Lorsque le toucher se termine, Mme T agite soriebas ses membres supérieurs a
nouveau, gémit. Nous essayons de comprendre s@agesApres plusieurs propositions, ma
maitre de stage propose « je t‘aime » comme pakeleegard de Mme T s’illumine et ses
gémissements deviennent moins intenses. Lorsque essayons d’autres propositions, ses
gémissements et ses agitations deviennent plusseseelle fronce les sourcils et lorsque ma
maitre de stage lui redemande si ce qu’elle venat signifie belle et bien «je t'aime », le
regard de Mme T s’illumine et ses agitations dirgimiu

Il semble donc y avoir une alliance thérapeutitpree entre Mme T et ma maitre de
stage. La présence de cette derniére semble, degpaiser Mme T et elle ne la lache pas du
regard. De plus, le toucher thérapeutique étantddiation choisie par ma maitre de stage et
la plus appropriée pour Mme T, et sachant qu'alalde heureuse et apaisée seulement avec
ma maitre de stage, je ne peux donc pas lui fararmi-méme le massage, cela aurait été
trop direct et intrusif.

En effet, grace au toucher thérapeutique, Mme flI'&aipérience d’'une peau unie et
enveloppante et la conscience des limites cormsrglermet de lutter contre I'angoisse de
morcellement. La psychomotricienne touche doncdimension archaique de la patiente, une
dimension de contenance et de portage comparalelding deWinnicott. Cela va agir sur
son image corporelle et son identité.

Une alliance thérapeutique doit donc d’abord séoegr entre moi et Mme T, car cette
médiation est intime, améne a la régression etriailler les limites corporelles et le lacher

prise. Elle permet la diminution des douleurs et degoisses aussi. Tout ceci peut se faire
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avec une personne de confiance car cela touchenkibdité de Mme T, avec toutes ses

douleurs.

Suite a cette séance, je me pose la questionutiétd’ d’'un bilan psychomoteur
standardisé, en plus de mes observations cliniguefectuer auprés de Mme T.

En effet, le bilan psychomoteur sert a analyser air ou sont les compétences et les
difficultés d'un sujet, et de quels types de paibms souffrent la personne. Il permet
également d’envisager les outils les plus adaptda enédiation nécessaire a la prise en
charge.

Dans le cas de Mme T, aucuns tests standardisésraent adaptés a ses capacités
restantes et & ses moyens de communication vegbalen-verbale qui sont limités. Nous
savons déja dans quel stade de la maladie elleogeet a savoir, le stade le plus avancé.
Sachant que la maladie de Huntington est une nealaglirodégénérative, les capacités de
Mme T vont forcément diminuer et on ne peut paslipgicomment évolueront, dans cette
pathologie, les symptédmes. De plus, la médiatiotodaher thérapeutique, en vue de son état
physique et de ses douleurs, est la plus approprépassation de tests standardisés n'a donc
aucun intérét.

Nous sommes donc, dans ce cas de figure, dansdéaem place d’une prise en charge
a visée palliative. Les seuls tests que nous ertdiss seront ceux déterminants le niveau de

douleur de la patiente.

* Rencontre avec linfirmier spécialisé dans la demle

Le semaine suivante, je rencontre, juste avantrise en charge de Mme T, un
infirmier qui est spécialisé dans le domaine dédaleur. Il a participé, le matin méme, a une
toilette de la patiente. Cela lui a permis de ticertaines conclusions, notamment celles

concernant les soins, les traitements médicamemielaxtoilette de Mme T.

Il conseille, concernant la toilette, que seussdeignants qui connaissent bien Mme T
y participent. En effet, I'agitation et les gémis@nts augmentent lorsqu’elle ne connait pas
les soignants, ce qui rend, pour eux, leur traphis compliqué a exercer. De plus, cette
agitation signifie également un mal-étre de sa. placbnseille également de laver une partie
du corps de Mme T a la fois, et non pas plusiearigs de son corps a la fois pour aller plus

vite. Tout ceci doit se faire en signalant a chagise a Mme T, quelle partie du corps va étre
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lavée. En effet, cela permettra I'anticipation ehd, de diminuer I'anxiété et de permettre un
mieux-étre. De plus, cela montre que son corpprésen compte comme un corps et non pas
comme un objet. Il insiste sur le fait qu’'il fauter une ambiance de confiance, pour que ses

troubles du comportement diminuent.

Il remarque également une tresse qui serait pr@sEpuis la veille et qui permettrait
de diminuer I'apparition de nceuds au niveau deseathe et donc de faciliter par la suite le
travail des soignants. Toutefois, il déconseilldement cette coiffure, qui entraine un point
d’appui au niveau de l'arriere du crane (et done douleur pour Mme T). De plus, des plaies
sont présentes vers les doigts de pieds, duesrati@nfients récurrents de ceux-ci contre le
bout du lit. Il conseille donc de mettre un coussinmousse contre les pieds, afin de limiter

les frottements et donc les douleurs.

Concernant les traitements administrés & Mme @oniseille de privilégier fortement
les traitements non-médicamenteux, qui sont mainasifs, et d’adapter les médicaments en
fonction des séances de thérapies. En effet, pqe® de donner des médicaments 1 heure
avant les séances de psychomotricité, temps néeepsar que les médicaments agissent sur
'organisme et que ses douleurs soient moins inapbtes, pour qu’elle puisse donc étre
davantage présente durant les séances. De pinsisie sur le fait que, le positionnement de
Mme T dans son lit, et la prise de médicaments k&sit En effet, si Mme T n’est pas bien
positionnée dans son lit, les points d’appuis stdeuleurs ne seront que plus grands. Par
conségquent, les médicaments n'auraient pas un ieffeirtant dans ce cas-la. Il faut donc
adapter les médicaments en fonction des douleursViade T et faire en sorte d'un

positionnement correct dans son lit.

Pour évaluer la douleur de la patiente et adde®rmédicaments en fonction, il
conseille d'utiliser 'Echelle des Observations d&smportements, qui est spécialisée dans
I’évaluation de la douleur chez des patients aj@mommunication verbale entravée. Cette
échelle est un guide d’observation des manifestatide douleur chez des adultes: les

mimiques...

Il conclut en disant que la prise en charge dtié @lobale, et doit se faire en

collaboration avec tous les professionnels s’occuda Mme T. Ceci dans un but d’adapter
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le positionnement de la patiente dans son litiédicaments qui doivent lui étre donnés et la

facon de lui faire la toilette.

+ Déroulement des séances suivantes

La deuxieme séance se déroule donc suite a lamtravec l'infirmier.

Mme T semble de nouveau heureuse en apercevamiaiti® de stage. Je reste assise
sur ma chaise durant la séance, comme la fois geate

Mme T arrive cette fois-ci, a fermer les yeux dams temps plus long. Les
mouvements des bras et les gémissements sont présents, et elle ne dit pas « je t'aime »
a ma maitre de stage pour lui signaler son conteriede la revoir. Elle reste concentrée sur
le massage.

Lorsque la séance se termine, Mme T gémit de nouvMdaus essayons, avec ma
maitre de stage, de comprendre le message quelle nous transmettre. Au bout d’'un
certain temps, ma maitre de stage lui proposeideda clignement pour dire « oui », et zéro
clignement pour dire « non », ce qui diminue la ptaxité de la tache, comparé a la derniere
séance. Nous remarquons que cela fonctionne biemus arrivons donc a communiquer
avec elle. Apres la séance, ma maitre de stagalsrgrcette découverte aux ergothérapeutes.
Pendant ce temps-la, je remarque que son atteegiomoins centrée sur ma maitre de stage,
et elle me regarde plus longuement que la derrigése Je lui souris plusieurs fois, et ses
levres et son regard me rendent le sourire apnés-daai la sensation que je commence a étre
intégrée dans la relation déja présente entrestlbea maitre de stage, et qu’elle commence a

me prendre en compte, en me fixant du regard.

La troisieme séana&a pas pu avoir lieu, due a une erreur de planriimgeffet, les

soignants ayant oubliés la présence de la séanpsydbomotricité, Mme T se trouvait donc
dans un bain a notre arrivée, pour la toilette.

Nous sommes donc restés pendant un certain tempséphanger avec elle et 'aide-
soignante qui s’occupait de Mme T.

A notre arrivée, Mme T semble heureuse de nous @bitotre présence ne semble pas
la déranger. Lorsque nous discutons avec l'aidgrsmite, Mme T nous regarde d’'un air
chaleureux, nos paroles et le bruit environnantosent I'apaiser.

L’aide-soignante nous montre que Mme T peut pardoistroler les mouvements de

ses bras. En effet, lorsqu’on lui demande de ledreevers nous, Mme T y arrive, de maniére
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saccadée mais orientée. De plus, cela signifiespmeschéma corporel est préservé par la

maladie.

En effet, la maladie de Huntington peut entravesdaéma corporel et I'image du
corps.

Chez Mme T, son schéma corporel est préservélleaareive a situer ses membres
supérieurs et a savoir comment les utiliser. Pantrep son image du corps a subi des
modifications. En effet, ses capacités corporedieses compétences ayant diminuées, son
narcissisme est atteint, tout comme son identig&i €st lié a la facon donc son corps est vu
et pris en charge. En effet, son corps est touch#emment pour les soins (la toilette,
I'alimentation). Par conséquent, au vu des capaal®& Mme T, son image du corps est
modifiée, tout comme son vécu corporel. Dans ledma®me T, son corps peut étre vécu
comme un corps prison, un corps dont toutes seacit@p lui ont été enlevées et qu’elle ne

peut plus utiliser comme elle le souhaite, auglielre peut se séparer.

Par la suite, petit-a-petit, Mme T finit par s’emnchir.

L’aide-soignante nous raconte que Mme T arrive teaent a étre installée
confortablement sur un fauteuil cocon, sans ressdatdouleur. L'installation au fauteuil
cocon permet a Mme T de ne plus étre en hyperarters de pouvoir Iégérement plier ses
jambes. Ceci lui permet de changer de positioreghalivoir sortir de sa chambre pour aller
dans la salle de séjour, et donc, de voir du maemdeur d’elle.

En effet, je remarque que ses jambes sont Iégétantiiéas dans la baignoire, et ses
bras sont vers le bas de son ventre, relachéspsangements soudains et brusques.

En fin de journée, nous passons devant la salleégmur, et remarquons Mme T, sur le
fauteuil cocon. Elle semble attentive a son enviesnent, en regardant tout autour d’elle, et
les traits de son visage semblent moins crispésnambypertoniques. Elle me donne
I'impression que son anxiété et ses gémissemertslionnués, tout comme ses douleurs

corporelles.

La gquatrieme séance a eu lieu la semaine suivdates la chambre de Mme T. La

psychomotricienne commence la séance du touchexpibdtique par le visage de la patiente.
Mme T ferme rapidement les yeux, elle a une respirgprofonde et lente. Au bout de
quelques minutes de massage de la machoire, cedeferme. Effectivement, ma maitre de

stage remarque que la méachoire semble moins tanique
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Puis, je lui masse par moi-méme ses jambes etisds, @pres accord de Mme T. Ma
maitre de stage s'’installe prés de son bras gir&nd une de ses mains, tout en lui disant
gu’elle peut se détendre et qu'elle est en sécubiteédébut, Mme T ne me lache pas du
regard, et je lui souris par moment, comme pouasaurer. Elle répond a mes sourires par un
léger haussement des lévres et par son regarduchade Puis, rapidement, ses yeux se
ferment. Je remarque que sa respiration est leats bruyante, et qu’elle semble difficile
pour elle. De plus, la présence de la main de nitrande stage semble l'aider a se détendre,
a se laisser aller, et donc, a se concentrer sundssage. Parfois, elle ouvre les yeux
brusquement et pousse quelques gémissements, aragu’klle se rend compte de la
présence de la main de ma maitre de stage cotdretale ma présence, elle se détend de
nouveau et rapidement.

Lorsque la séance se termine et que ma maitreade &ii lache sa main, elle ouvre
légerement les yeux mais ne bouge pas. Elle medegavec un léger sourire et finit par
s’endormir. Un lacher-prise a donc eu lieu lordadeéance, facilité par la présence de la main
de ma maitre de stage, qui rappelait a Mme T aqujstiuvait se laisser aller sans risque. De
plus, la distance physique entre Mme T et moi-mémaent de moins en moins grande, une
proximité plus grande a lieu.

Cette notion de proximité a été développéehbai, autour du concept de proxémie.
La proxémie est I'analyse de la distance physiquiecedes acteurs et la fagcon d’occuper
'espace en présence de l'autre. Dans le cas de WMinla proxémie entre elle et moi a
diminué et le toucher a pu avoir lieu lors de cettance, signe d’une alliance thérapeutique

en cours de construction.

La derniére séance se déroule de la méme mam@aes les gémissements et

I'ouverture brusque des yeux ont diminués. Elleldeméussir a se détendre plus facilement,
et elle me donne l'impression de se sentir pluséourité qu’'auparavant. Les traits de son
visage se relachent.

A la fin de la séance, je lui dis que nous ne rreusrrons plus. En effet, Mme T part
de I'hopital dans trois jours, et, je suis moi-mépnésente dans I'établissement une fois par
semaine. Elle me répond par des gémissements etgamd d’étonnement, comme pour
signifier qu’elle ne s’y attendait pas. Je lui disnc que j'étais trés heureuse d’avoir pu
partager des petits moments, une fois par semaues, elle, et je lui souhaite une bonne

continuation.
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Lorsque je sors de la chambre, elle ne me quitedpa yeux. Arrivée au niveau de la
porte de sa chambre, je lui fais un signe d’audiremec la main, et elle me répond par son

regard chaleureux et son haussement des levres.

» Conclusion

Progressivement, nous avons pu constater un migexgobal chez Mme T, grace
aux différentes actions des intervenants soigretnpgramédicaux, et aux conseils prodigués
par I'infirmier douleur, permettant une installatisur le fauteuil cocon. Son hypertonie a pu
s’atténuer, et Mme T a pu profiter d’activité sdisi@nte. En fin de sé€jour, son visage semble
plus « joyeux » et son regard chaleureux.

Suite & son hospitalisation, le retour a domicileadieu et les soins qui lui ont été
Proposes ne pourront pas étre poursuivis. L’'orgaiois mise en place pour assurer ses soins

vitaux, (auxiliaires de vie 24h/24 et un kinésitigute deux fois par semaine) reprendra.

2- L’apport du toucher thérapeutique

Dans les études de cas de Mme Z et Mme T, nousgeoras que la douleur est globale.
Elle touche le sujet dans la globalité, et la douleorporelle a des retentissements sur le
psychisme de la personne et inversement. Les dsupgwysiques de Mme T, par exemple,
ont des retentissements sur son identité et sam a@porel. Son corps est source seulement
de douleurs, la vision gu’elle en a devient négagét son narcissisme et son image du corps
s’en trouvent impactés. Concernant Mme Z, la daupmychique refoulée est somatisée au
niveau corporel, et lorsque cela cesse, la doupmychique « émerge », diminuant la

somatisation et donc la douleur physique.

Le toucher thérapeutique est donc une médiati@maasante concernant la question de la

douleur car_elle agit sur la globalité de la pemsnque ce soit I'aspect physique ou

psychique.
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Dans le cas de Mme Z, il faut d’abord un achemingrpersonnel de sa part, aidé par les
professionnels qui I'entourent, pour accepter stadie La médiation était donc un moyen
d’entrer en relation avec elle, de I'écouter et'@ieer a avancer dans son deuil du passé.

Par la suite, lorsque Mme Z est en cours d’acceptale sa situation, la médiation prend
une tout autre fonction : la relation est toujoprésente, mais un travail sur ses douleurs
psychiques également, notamment sur son image ghs.cBlle dit souffrir du regard des
personnes qui I'entourent, et de son corps quieéuinoins fonctionnelle au niveau de la
marche. Grace a notre regard lors de la séanceybihgnotricité, et a une détente qui lui
permet de se concentrer sur ses sensations agreabldonc sur un « corps plaisir », son
identité et son image du corps se modifient, etualerisation d’elle-méme a lieu. Cela agit,

méme a minima, sur ses troubles de I'hnumeur, emayiortant une détente globale. Par

conséquent, le toucher thérapeutique abouti & eoxyétre.
Le travail est donc plus particulierement oriemegrs ses douleurs psychiques,

I'intensité des douleurs corporelles étant en fioncte celle-ci.

Dans un stade plus avancé de la maladie de Huomtindes douleurs physiques
prennent une place plus importante, liées auxatétiians musculaires et a une hypertonie
élevée. C’est le cas notamment de Mme T, et leh&uthérapeutique permet une détente
globale. Une sécurité de plus en plus importants es séances, grace a la présence

rassurante de la psychomotricienne et a un sentideede bien-étre et de contenance que la

séance lui a apportée, a aboutie a un laisser-@&tedonc une détente psychique. Ceci a
permis une détente corporelle, avec la fermetuseydex, la machoire qui se ferme, et les
bras qui restent posés sur son ventre, sans mouat&imeolontaires brusques et soudains.

Le toucher thérapeutique a donc permi une détenten esentiment de sécurité et
d’enveloppement. La relation et la proximité qu’endre la médiation a atténué le manque de

chaleur et de contact humain que la patiente ressen

Par conséquent, le toucher est une meédiation phétiement utile pour la prise en
charge de la douleur en psychomotricité. Grace r@l&ion thérapeutique établie durant la
séance, elle agit sur I'image du corps et sur idiment de contenance, d’enveloppement.
Elle permet un centrage sur soi, une prise de tamse d'un corps qui peut étre source de

plaisir malgré les douleurs et une détente corfaeli, au fil du temps, aboutie a une détente
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psychique. Les douleurs finissent donc par s’agénamenant un mieux-étre chez la

personne.

3- Mon role et mon implication en tant que stagiaire

Durant mon stage, j'ai tout d’abord était préseamdant qu’observatrice, et ceci avec tous
les patients que jai rencontré. Lorsque je me Sdistie préte, et avec l'accord de la
psychomotricienne, jai commencé a faire par moimeé les séances de toucher
thérapeutique. Certaines séances se déroulaigmésance du regard de ma maitre de stage,
d’autres sans.

Vers la fin de mon stage, en avril, jai égalemganticipé a une séance de Gym Douce, ce

qui m’a permis de prendre conscience de l'intéi@eltelle séance.

Mon implication m’a donc permit d’appréhender ltien avec les patients, et d’acquérir
un savoir-étre pour installer une relation de camde et un environnement sécurisant. En
effet, je laisse faire la rencontre naturellementa plupart du temps, un sourire et des regards
chaleureux de ma part suffisent a rendre le paéidigise par ma présence. J'apprends a le
connaitre au fil du temps, par I'intermédiaire dduconversation, sans I'envahir de question
des la premiere rencontre.

Cette médiation m’a également prouvé gu’'un travhérapeutiqgue efficace ne peut
s'élaborer que lorsqu’'un climat de confiance a @iétauré entre le patient et le
psychomotricien. Le patient peut alors s’autorégéécher prise, abandonné certaines de ses
défenses (comme I'hypercontrdle), avec un accongragnt approprié et rassurant.

L'installation d’une alliance thérapeutique et mkurelation de confiance est donc une
construction qui se fait progressivement, des éempere rencontre. Elle doit évoluer, s’ajuster

en fonction du patient, de ses besoins et de diol de sa maladie.

De plus, la découverte du toucher thérapeutiquep®iais de comprendre son intérét et
comment mettre en place cette médiation pour mtum firofessionnel.

Je pense que cela peut étre utilisé avec d’autpslations, comme avec les personnes
ageées dans les Etablissements d’Hébergements pmorPes Agées Dépendantes (EHPAD)

par exemple, ou bien des personnes anxieusesgdikssaatteints de douleurs chroniques...
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Malgré une régression et une intimité présentes dims séances, liées en partie & une
grande proximité corporelle, qui peuvent étre seside mal-étre si le patient ne connait pas
le thérapeute, les effets de la médiation peuvéaet inportants et aboutir a un bien-étre,

comme j'ai pu le constater avec les patients dapitial.

Au-dela de la découverte de la médiation, j'ai pypéimenter le contact avec une
population qui m’était inconnue jusqu’alors, et glis est adultes. En effet, auparavant, les
stages que j'ai effectués étaient dans des étabimsts accueillants des enfants.

De plus, jai pu approfondir mes connaissancesex abservations cliniques tout au long

de 'année.

Par ailleurs, j'ai pris connaissance de mes cagmpiersonnelles, que ce soit au niveau de
mes observations cliniques qui se sont affinéediladu temps, mais également de mes
capacités relationnelles avec des personnes ad#tesccordant un intérét et une écoute
empathique et bienveillante aux patients, uneioglat un travail peut débuter.
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CONCLUSION

Chaque patient atteint de la maladie de Huntingésh unique, en lien avec sa
personnalité, son histoire, son vécu corporelextpfession de sa pathologie. C’est pourquoi,
la relation thérapeutique établie est unique, cifiée d’'une personne a l'autre, et en constante

évolution.

Le toucher thérapeutique est une médiation utiésglour des patients ayant gardé une
certaine autonomie, tout comme ceux qui ont deadatds motrices réduites et invalidantes.
Il agit sur les douleurs, en apportant des sensatagréables, ce qui permet I'émergence
d’émotions positives. Il modifie également le schéoorporel et I'image du corps, ce qui
permet, accompagné par la mise en mot a la finedagance, de restaurer la perception d’'un
corps uni et rassurant, et d’augmenter le narasside la personne. La proximité corporelle
peut étre déstabilisante et entrainer des diffisuite lacher-prise mais en instaurant un cadre
thérapeutique rassurant et contenant, en installemtclimat de confiance propice a
I'’émergence d’une alliance thérapeutique, les pttipour la plupart sont préts a vivre cette
expérience ressourcante. Cette médiation agiassouffrance psychique et corporelle. Ainsi,
pour les patients se trouvant a un stade avantz maladie, le toucher thérapeutique permet

de réduire I'hypertonie et les rétractations muaices douloureuses.

J'ai pu remarquer tout cela lors de mon stagentjai permis de découvrir une maladie
peu connue, peu meédiatisée, et des patients erdegraauffrance stigmatisés par un
environnement ignorant et impuissant. Chaque reneaffectuée était riche, émouvante car
tous les patients sont différents, uniques et andg souffrance face a leur situation. Lors de
leur premier séjour au sein de I'hépital, la plapont isolés, liés a leur peur du regard des
personnes alentours. Ceci entraine un manquerdalation et un repli sur eux-mémes, avec
une attention centrée sur un futur angoissant adriain. Le but du séjour est donc de les
stimuler positivement, pour gu’ils soient dans ongerture a la relation et a I'instant présent,
et que tout cela aboutisse & un mieux-étre. La mischarge psychomotrice a également cet

objectif-la.

66



De plus, cette pathologie n’étant pas enseignédersotre formation, ce stage a été une
grande découverte et une expérience enrichissgmten’a permis de comprendre en quoi la
psychomotricité a sa place pour leur prise en @harg

En effet, les troubles dont ils souffrent atteignesus les aspects de la personne: le

comportement, le cognitif, le corps, et la consoéerde celui-ci. Par conséquent, la

psychomotricité travaillant sur la globalité duetuet donc sur tous ces aspects-la, elle a donc

toute sa place dans leurs prises en charge, peudionnution de leurs douleurs et pour leurs

bien-é&tre.

Le toucher thérapeutique est donc un médiateupegunet d’agir sur les douleurs, avec
peu de matériels. Sa mise en place se fait doniterfaant et il est transportable dans
différents lieux, que ce soit les chambres deseptt] les salles de psychomotricité ou
d’autres établissements... Il peut donc se pratiguec différents types de pathologies et de

patients.
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ANNEXE

Annexe n°1 : Les différents types de douleurs

(Rivard, M. J. et Gingras, D. (2014)a douleur : De la souffrance au mieux-étearis : Les éditions du

Trécarré.)

LES DIFFERENTS TYPES DE DOULEUR
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Annexe n°2 : les perturbations du sommeil liées a ldouleur chronique

(Rivard, M. J. et Gingras, D. (2014)a douleur : De la souffrance au mieux-étearis : Les éditions du

Trécarré.)

LE CYCLE SOMMEIL-DOULEUR

Douleur chronique

l

PERTURBATION

DU SOMMEIL

- cycle déséquilibré

- -insomnie
_,/ »mauvaise position \
i
/
|
Fonclionnement Douleur et tensions
quotidien altéré musculaires généralisées

\ r
\ Fatigue physique

et émotionnelle

Annexe n°3 : Echelle d’'Observation Comportemental mdifiée, qui permet d’évaluer
I'intensité de la douleur chez des patients ayaneé$ capacités de communication verbale
altérée

(http://www.ccecqga.asso.fr/sites/ccecqa.aquisaméifgs/eocm consignes.pdf)

Echelle d’Observation Comportementale modifiée
Moter pour chaque item la situation coractérisant av mieux le patient, Score

Pousse des gémissements, des plaintes Absent o

[Expression da pleurs, de gémimements, de crds avec o sons lormaes) Faible 1
Margue 2

Front plissé, crispation du visage Absent o

[Expression du visoge, du regord, et mimlques douloureuses) Faible 1
Margué 2

Attitudes antalgiques visant & la protection d'une zone ':b_:"' ?

en position de repos "assis ou allongé” el 5

[Recherdhe odive dune posture inhabitvelle oo adoption spontonée ef confinue d'une position de q

protection d'une zone présumée douloureuse)

Mouvements précautionneux Absent 0

|A bz sollictation, réoction de défense coordonnée ou nan d'une zone présumée dowloureuse, ou Faible 1

évitement de la maobilisaficn d'une zone préwmds douloureuse) Mo rqué 2

Agressivité/agitation ou mutisme /prostration Absent 0

| Communication intensifide trodulte por vne fore ogloricn ou obserce/refus de commuricorion troduir Faible 1

par une obsence de mouvements ou rophs sur sod] Mo rqué )

Score total
Le patient est cansidéré comme douloureux /10
si le score total est supérieur ou égal a 2.
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