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Un peu avant six heures du soir, je raccompagne mon pere dans le refectoire de la

maison de long sejour. La plupart des pensionnaires ont déjà été rassembles dam cette

piece, certains depuis une demi heure. 115 se font face a quatre ou six par table. Leurs yeux

sont eteints. Ils ne parlent pas. Quelques uns ont le corps recourbe sur leur assiette vide,

comme des poupies a la tete cassee. Le mot « enfer » plane dans cette piece. C 'est un mot

tres precis. C 'est le seul qui puisse dire ce lieu, cette heure et ces gens. Deux biens sont

pour nous aussi precieux que l'eau ou la lumiere pour les arbres : la solitude et les

echanges. L'enfer est le lieu on ces deux biens sont perdus. Mon pere entame parfois une

coMre au scull du refectoire. 11 refuse d'avancer comme s'il pressentait que plus rien ne le

detachera de cette communaute morte - que sa mon personnelle. Sa coMre tombe quand

decouvre les visages de ceux qui partagent sa table, toujours les memes. 11 les a cOtoyes

toute la journie et il leur serre longuement la main, chaque soft- avant de se mettre a table,

comme s'il les retrouvait apres une longue absence. Ils repondent a sa poignie de main en

souriant faiblement : meme en enfer la vie peut resurgir une seconde, venue on ne sait

intacte. 11 y suffit d'un geste.

C. BOBIN
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INTRODUCTION

11 existe une population qui m'est particulièrement chere : les personnes Agees. Je la

trouve A la fois attachante et enigmatique : en effet, chacun de nous est amene a vieillir ;

cependant, personne ne connait a l'avance l'etat dans lequel il se trouvera A 80 ans.

Cette attirance pour les sujets Ages m'a amende a effectuer mon stage en milieu

geriatrique, principalement au sein d'une unite de Long-Sajour. J'ai rapidement ate frappee

par l'ennui, la tristesse, l'impression d'abandon qui s'en degage. Cette constatation m'a

amenee a soulever le paradoxe suivant : nous vivons dans le 21 eme siècle, qui a eti declare

siècle de la communication - Effectivement, une multitude d' outils fres performants sont

penses et fabriques de maniere A favoriser la communication A travers le monde (Internet,

talephonie mobile, visiophonie, etc.) - Mais ces nouvelles techniques ont tendance a mettre

les personnes Agees a l' ecart ; elles qui se contenteraient de simples rapports humains.

Curieusement, nous sommes capables de communiquer avec des personnes se trouvant loin

de nous, mais nous pouvons nous trouver demtmis, ou au moths en difficulte, aupres d'un

sujet Age.

Plusieurs questions me sont alors venues A l'esprit : quel est Pinter& de

communiquer avec une personne Agee? Si elle a des difficultes A s'exprimer, comment la

comprendre ? Comment se faire comprendre d'elle ? Je me suis demandee de quelle

maniare je pouvais intervenir aupres de ces individus pour qu'ils se sentent exister.

Au cours de ce memoire, je vais tenter de rdpondre a toutes ces questions ; tout

d'abord en abordant les principales manifestations fides au vieillissement et celles liees A la

communication ; puis, je presenterai les experiences que j'ai vecues aupres de deux

residentes de l'unite ; enfin, j' essaierai de mettre en avant 1' importance de la communication

en m'appuyant sur des observations cliniques.

1
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1.1. Le vieillissement

1.1.1. Le vieillissement psychomoteur

Vont 'etre abordes dans ce chapitre, uniquement les domaines psychomoteurs qui me

paraissent jouer un role important dans le processus de communication.

La perception se &ail comme la « prise de conscience sensorielle d'objets ou

d'evenements exterieurs qui ont donne naissance a des sensations plus ou moms

nombreuses et complexes. » (Piton H., 1951, p. 208).

Au fur et a mesure que le temps passe, un vieillissement global des capacites sensorielles est

constate. Cependant, cette senescence (qui releve du vieillissement normal, contrairement au

terme de senilite, plus adapte pour designer les formes pathologiques du vieillissement

somatique et donc par extension de la vieillesse psychologique) est un phenomene variable

en fonction des individus : tous les sens ne sont pas atteints, et Hs ne sont pas affectes de la

meme maniere :

Vision  : Les changements touchent tous les tissus et composantes de l' ceil. Ces

modifications bouleversent de facon objective la vue du sujet : diminution de la perception

des couleurs et des contrastes, modification du rapport a la lumiere, de la profondeur et de

l'ampleur du champ visuel. La sensibilite etant moindre, des stimuli plus intenses vont

permettre une meilleure perception visuelle. L'activite oculomotrice est plus lente et la

poursuite oculaire est souvent remplacee par des saccades. Divers troubles physiques sont

frequents: cataracte*, glaucome *, ectropion* ou entropion*, ... qui participent a la baisse de

Pacuite visuelle. La perception d'elêments parasites (corps flottants) peut etre observee.
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D'une facon plus générale, on note chez la personne Agde tine diminution pouvant aller

jusqu'i une perte de l'acuitó visuelle.

Audition  : une moths bonne discrimination auditive est mise en evidence. En voici

quelques manifestations :

- la difficultd de localisation d'un bruit dans l'espace.

- les acouphenes" (bourdonnement, sifflement, ...)

- la presence d' une presbyacousies, augmentant avec Page et port& davantage stir les hautes

frèquences. Elle peut entrainer tine mauvaise comprehension du discours. L'individualita du

sujet est A prendre en consideration : tin sujet dont les capacitês intellectuelles sont

conserváes et de qualitd, saisira le sens de la conversation plus facilement et donc y

participera ; contrairement a tin sujet &prima, ou plong6 dans un entourage peu patient et

done peu enclin A la rópdtition.

Des vertiges peuvent étre lies au vieillissement du système labyrinthique et vestibulaire,

ainsi que des pertes d'èquilibre.

Le sens de l'audition est frèquemment touché par la senescence.

Toucher : ce sens est de loin le moths affectd par la senescence jusqu'A tin age tras

avancë. Cependant, on retrouve, au cours du temps, une diminution de l'épaisseur de la

peau, de son dlasticitë, ainsi qu'une modification de ses composants (collagane, tissu

adipeux, ...). La diminution du nombre de rècepteurs entraine l'augmentation du seuil de

sensibilitd tactile et digitale. La qualité et la quantité d'informations recues dans l'espace de

manipulation du sujet ftgë sont ainsi modifides.
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Gendralement, l'alteration des perceptions peut s'expliquer par la deterioration de

l'organe sensoriel et de ses constituants, mais aussi par celle de la propagation de

l' information et de la connexion aux voies centrales.

Le &din progressif des structures et fonctions perceptives peut jouer un role dans la

degradation des fonctions motrices et psychomotrices :

Motricite zlobale : les mouvements sont plus lents, moths amples, et moms fluides.

us ne traduisent plus la spontanditê. De meme que pour la sensorialite, cc ralentissement

moteur peut s'expliquer par le changement neuro-anatomique et neurophysiologique lie a

l'fige, comme par la degradation de la programmation de l'information et du contrOle du

mouvement.

L'equilibre statique est moths performant avec l'avancee en age. On peut dgalement

observer des modifications de l'aspect de la marche. Bile semble plus lente et moths sore.

Elle se fait a petits pas, souvent heurtes, traines, avec l'assurance d'une canne, d'un bras,

frequenunent recherche. Le terme de « marche senile » a ete utilise par certains auteurs tels

que D. STRUBEL (cite par J M ALBARET et E. AUBERT, 2001, p.28) pour qualifier les

divers signes notes lors du &placement, dont la diminution de la hauteur du pas, de son

elargissement et l'irregularite de la trajectoire.

Se sentant vulnerable, fragile, la personne reduit peu a peu l'espace de ses

&placements jusqu'a le limiter a l'espace du fauteuil, puis a celui du lit. Prive alors d'une

multitude de sensations, la reduction de la mobilite altere souvent le schema corporel qui va

avoir tendance a se déstructurer peu a peu.

La desorientation temporo-spatiale est une des repercussions possibles stir l'espace de vie

du suj et. Ii peut lui arriver de ne plus parvenir a se reperer dans l'espace, et ainsi de se
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perdre, cc qui l'amenera peu a peu a ne plus sortir de chez lui. Ii est egalement frequent que

le sujet age ne sache plus se situer dans la semaine.

Une desorganisation tonique est constatee, ainsi qu'une posture souvent flee.

« Au :ravers des espaces moteur, sensoriel, sexuel, c 'est 1 'espace relationnel qui est

touché, appauvri, desinvesti. » (CALZA A., CONTANT M., 1993, p.181)

Image du corps : Scion F. DOLTO, « L 'image du corps est a chaque moment

memo ire inconsciente de tout le vecu relationnel, et, en mame temps, elle est actuelle,

vivante, en situation dynamique, a la fois narcissique et inter-relationnelle : camouflable ou

actualisable dans la relation ici et maintenant par toute expression langagiêre, dessin,

modelage, invention musicale, plastique, comme aussi mimique et gestes. » ( 1984, p.23)

Interessons nous plus en detail au vecu du sujet age, concemant l'image qu'il a de son

corps.

LACAN demontre qu'entre 6 et 18 mois, l'enfant participe a la maitrise de son corps

dans le miroir. II y reconnait sa propre image. L'enfant va s'identifier a cette image

spdculaire. Elle lui permet de s'assumer conune un tout, de se construire et de se

differencier de l'autre. En vieillissant, cc que le sujet voit dans le miroir n'est plus la

projection de l'ebauche du Moi, mais celle de la debauche de cc dernier. L'individu ne se

reconnait pas. L'image que la personne agee voit dans le miroir lui laisse une impression

d'etrangete inquietante ; l'efflayant se liant au familier.

Dans son line La personne 'Agee n'existe pas (1994), Jack MESSY fait l'hypothese

d'un autre stade du miroir, dont l'épreuve se situerait entre 50 et 60 ans : c'est le temps du

miroir brise. Le sujet age decouvrirait dans le miroir l'image de sa propre mort. L'image du

corps dans le miroir ne serait plus jubilatoire mais affligeante. II assisterait au retour

6



inattendu d'un corps monde dont la maitrise est perdue. Ce temps du miroir brisd se traduit

par une phase depressive qui correspond a la perte de l'image ideale. Cette perte de l' image

de soi « equivaut a la perte de l'amour de so!, a la perte de l'estime de so! a I 'origine de la

&valorisation narcissique » (CARON R., 2000, p. 104)

Toutefois, on peut assister au vieillissement de notre image sans en ressentir encore

pour autant les effets.

Concernant le vieillissement psychomoteur de la personne agêe, ii existe des

variations significatives d'un sujet a l'autre. Cependant, tin certain nombre de

caracteristiques sont communes aux sujets 'ages. Ii en est de méme concemant le

vieillissement cognitif.

1.1.2. Le vieillissement cognitif

On qualifie traditionnellement de « cognitif », « les processus par lesquels un

organisme acquiert des informations stir I 'environnement et les elabore pour regler son

comportement : perception, formation de concepts, raisonnement, langage,

pensee. » (PIERON H., 1951)

Les =tees avangant, le processus cognitif évolue :

- sur le plan de 1 'attention : l'attention divisdes est touchee, l'attention soutenue s est

moms affectee.
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- sur le plan des apprentissages • une chute generalisde des capacitds d'apprentissage

est relevee du fait de l'amoindrissement des performances de l'attention et de la memoire de

travail.

- sur le plan du !image • une baisse des capacites d'utilisation active du lexique est

observee. L'essentiel des modifications ne survient cependant qu'apres 70 ans. C'est a partir

de cet age que chute ce que les anglo-saxons nomment la « fluency », c'est-A-dire l'aisance

d' elocution, qui se definit comme o l'habilite primaire sur le plan verbal a utiliser un

vocabulaire riche et a le manier avec aisance ». Une diminution de la capacite de

denomination est observee, ainsi qu'un deficit de comprehension A l'oral chez les sujets tres

ages. Le plus souvent, ces degradations renvoient A des alterations de la memoire

semantiques, assocides a des modes de presentation specifiques (longueur des phrases,

prosodies, vocabulaire utilise, etc.).

- stir le plan de la memoire : chez le sujet age, la memoire subit une baisse

d'efficacite. La plupart du temps, la memoire des faits anciens reste performante. En

revanche, les fonctions de fixation des faits recents, d'apprentissage, et d'evocation sont

altardes. Les processus de memorisation sont complexes et font appel a l'ensemble des

facultes cognitives. Le sujet age presente davantage de difficultes a la memorisation qu'a la

rememoration.

Toutes les capacites cognitives ne sont pas egalement affectees. Un grand nombre de

facteurs peut expliquer les differences inter-individuelles constatees, telles que :

- le maintien, l'absence ou le renforcement d'une activitê intellectuelle (activite

professionnelle, club du troisieme age) ;

- l'appauvrissement ou l'accroissement des stimulations sensorielles ;

- le developpement de troubles psycho-affectifs.

8
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Ii apparait donc en conclusion que les facultes intellectuelles sont gendralement

alteries au cours du vieillissement normal, et qu'elles diminuent de facon continue.

II 
Cependant, certaines capacites peuvent etre correctement preservees ; cette evolution

cognitive variant selon les individus, en fonction de leur pathologie, de leur personnalite, de

leur niveau intellectuel, etc. Les fa.cteurs environnementaux et comportementaux sont

11

	
egalement a prendre en consideration.

II
	

1.1.3. Le vieillissement psycho-affectif

1.1.3.1. L'isoletnent social

II

	

	
11 a longtemps Cite habituel d'associer l'age de la retraite a l'entree thins la vieillesse.

Avec la confirmation de l'etymologie du terme « retraite », qui signifie : repli, isolement, la

II
	

personne agee mise a la retraite assiste bien a sa mise a distance du monde. Ceci a pour effet

II

	
d'accelerer encore davantage le processus de senescence, par manque de stimulations, de

motivations.

« A l'heure oft regne un veritable culte de la jeunesse et de la beaute, le corps

vie illissant sonne comme une veritable condanmation a mort. » (CARON R., 2000, p.103)

Nous vivons actuellement dans une societe qui valorise la beaute, la vitesse, la mobilitd, la

11

	
rentabilite. La personne sag& est ainsi confront& a l'image devalorisée de la vieillesse et par

ill

	 consequent a une mauvaise image d'elle mane.

111
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Pour tout sujet ayant travaille, la retraite est en premier lieu tine experience concrete

de reaménagements temporels, spatiaux et sociaux. Des lieux regulierement frequentes

cessent ainsi de l'être du jour au lendemain. Le temps est redecoupe. Le passage a la retraite

impose, darts certains cas egalement, tine redefinition du mode de vie avec le conjoint.

L'environnement et le lieu de vie se modifient ; les echanges sociatut se rasefient Par la

suite, l'isolement augmente avec la perte des proches de la méme tranche d'âge

Depuis les amthes 1970, la personne Agee est de plus en plus systematiquement

placee en institution. Avant, la vie au sein du foyer familial lui donnait une raison d'exister

qui disparait en institution. Celle-ci donne a la personne 'Agee le statut de personne

dependante, ce qui lui permet de se conforter dans son laisser-aller ou darts sa pathologie.

Le vieillissement ne doit pas étre considere comme tine maladie, ii s'agit de

l'avolution normale de chaque etre humain. C'est o un processus irreversible qui s'inscrit

dans le temps. 11 debute des la naissance et s'acheve avec la destruction de l'individu. »

(MESSY J., 1994, p. 22) Mais, lien souvent, a ce moment de l' existence, de nombreuses

affections se manifestent. On nomme cela polypathologie du vieillissement.

1.1.3.2.Les reactions face au vietUissement

L'isolement social, la diminution des performances physiologiques et physiques, la

prise de conscience de celles-ci, l' apparition de douleurs et les limitations fonctionnelles,

peuvent avoir tin retentissement considerable stir la psychologie de la personne Agee.

Elle peut se sentir abandonnee par ses proches, inutile a la societe.

10
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Le ralentissement psychomoteur se traduit par une perte de Fein vital, de Pinter&

pour soi et pour les autres. 11 est a la fois intellectuel et affectif. II peut etre cause par Page,

mais egalement par la depression. On peut retrouver, par exemple dans la depression, la

marche soudee Its bras le long du corps, la lenteur du debit verbal, la tete et le regard

orientes vers le sol.

En effet, la vieillesse est une periode propice aux etats depressifs, de par le vecu de

pertes affectives, sociales, et corporelles. Neanmoins, « L 'humeur depressive est souvent

banalisee par les proches. Nous trouvons normal que la personne Ogee s 'ennuie et soit

demotivie, qu'elle soit lente, un peu triste. » (DUQUENOY SPYCHALA K., 2002, p.21).

Pourtant, rage ne constitue pas en lui-meme un facteur de predisposition a la survenue d'un

etat depressif.

Le modele analytique situe la depression a l'origine de Pecan qui se creuse entre le

niveau des perfonnances du sujet et les exigences de son Ideal du Moi. En vieillissant, le

sujet age est indluctablement en difficulte croissante pour le satisfaire. L'installation d'une

depression est a craindre dans le cas oU !Ideal du Moi prédomine dans l'organisation

psychologique. Les structures narcissiques sont les plus menacees. La depression s'exprime

par la baisse de l'estime de soi, un sentiment douloureux d'inferiorite associe a de la

culpabilite.

De la tristesse, de l'anxiete, des troubles de l'humeur, ainsi que des troubles somatiques sont

habituellement observes.

Independamment de toute interpretation psychologique, le sentiment de vide interieur et

corporel est souligne par tous les auteurs (de meme que par certains patients concernes par

la depression).

11



Le sujet se degradant physiquement et psychiquement peut se laisser mourir en &pit

des efforts therapeutiques. Ii s'agit du syndrome de glissement. Ce syndrome met en

evidence la theorie de la pulsion de destruction ou pulsion de mon : ii y a la volonte, le &sir

de mettre un terme a la vie. C'est un equivalent suicidaire.

Quand tin individu est malade et dependant des autres, l'estime de soi est

considerablement amoindrie ; il est done important, pour la personne age, d'être consideree

et de faire l'objet de l'attention de son entourage. Le premier signe d'attention est de

regarder. Savoir qu'on est regarde devient presque essentiel pour le psychisme. Le regard de

l'autre pose sur soi est non settlement agreable, mais encourage Ogalement a supporter son

fardeau et a participer aux soins pour qu'ils se deroulent le mieux possible.

Le « corps-douleur » devient le principal sujet de conversation des personnes Ages

entre elles. Certaines supportent mal l'entree en etablissement specialise ou en maison de

retraite, la perte du conjoint, d'un proche, et se laissent completement aller. Elles negligent

leur corps, refusent de faire leur toilette, de s'habiller, de se coiffer, et egalement de se

deplacer. La personne 'Agee perd appreciation globale de son corps. Bile a un sentiment de

devahnisation par rapport a ce qu' elle a Se.

Le « corps-plaisir » est totalement the dens son discours. La confiance en ce corps

changeant est egalement tres alteree.

En vieillissant, les individus mettent frequemment en place des comportements de

deni et de &negation :

- la &negation « consiste a faire comme si tine pensie n'existait pas en no us, alors

qu 'elle est prósente ou qu'elle a et4 presente dans noire esprit. » (FERIZEY G., LE GOUES

12



G., 1989, p.9). Quand elle emerge, elle n'est pas reconnue comme etant mitre. On croit n'y

avoir pas pense. La plupart des sujets três atgds disent qu'ils ne pensent pas a la mort, qu'ils

me se projettent plus dans l'avenir.

- le deni : c'est one defense centre la realita exterieure. C'est le refus de reconnoitre

one perception. Au cours du vieillissement, c'est au sujet du corps que le dein fonctionne le

plus souvent. Pour l'appareil psychique, le corps est de l'ordre de l'exterieur. Aussi les &Ms

portent le plus souvent sur le declin des fonctions et des aptitudes.

Ces mouvements de defense sont a la fois conscients et inconscients.

1.1.3.3. La notion de perte

Dams son livre La personne tigie n'existe pas (1994), Jack MESSY s'attarde sur

cette notion complexe qu'est la perte, pour le sujet vieillissant. Selon lui, ii parait nécessaire

d'associer les notions de perte et d'acquisition pour &fink avec davantage de rigueur le

vieillissement.

Le terme de vieillissement est habituellement defini comme etant l'ensemble des

processus physiologiques et psychologiques qui marquent l'avolution d'un organisme vivant

vers la mort. Ii renvoie d'ailleurs a deux notions antonymes :

- celle relative a l'idee d'usure, d'affaiblissement,

- celle qui évoque la bonification, la maturation.

Le vieillissement exprime donc hien, a la fois, one idee de perte et one idee d'acquisition.

Ii faut partir du principe que l'experience de la perte ne se realise que sur quelque

chose d'acquis. Ces acquisitions se produisent tout au long de la vie. Elles sent possibles
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grace A revolution du narcissisme : par l'investissement des objets exterieurs. Le Moi se

constitue grace aux investissements exterieurs.

A la naissance, l'enfant ne se distingue pas de la realite exterieure. Sa mere est une

partie de lui, comme le sein ou le biberon. Le premier mode de satisfaction des pulsions * est

done auto-árotique. C'est repoque oU il se croit tout puissant. Ce mode de fonctionnement

caracterise le narcissisme primaire. Puis, l'enfant fait l'experience du manque. 11 va

apprendre A se construire grace A rinfluence du monde exterieur. Cet investissement des

objets exterieurs, operationnel tout an long de la vie, correspond au narcissisme secondaire.

11 va permettre au sujet de se sentir bien clans sa peau, d'avoir un sentiment de cohesion de

soi.

Pour faire un lien avec le narcissisme, on peut dire que « le terme de perk evoque

d'emblee la disparition des objets par nous investis )1 (MESSY J., 1994, p. 26). Certes, la

perte est caractéristique chez le sujet Age, mais en realite, elle est presente tout an long de la

vie. Par contre, ces pertes vont augmenter avec rage. Chronologiquement, on peut noter,

entre autre : la separation des enveloppes fcetales, la chute des dents de lait, la pate de

l'objet d'amour primaire, la perte des cheveux, la retraite, la perte d'un proche.

Le Moi est constituó des images des objets investis. Lorsqu'un proche disparait, c'est

une perte. La relation du Moi a l'objet est marquee par le deuil. La libido * investie dans

1' objet va se retirer. Ii s'agit de la perte de la partie de l'autre qui constituait un trait du Moi.

En vieillissant, la repartition de la libido, entre le Moi et l'exterieur, petit ainsi se modifier.
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On peut conclure a un etat de vieillesse lorsqu'il se produit davantage de pertes que

d'acquisitions dans la vie du sujet, quand le deuil d'une perte devient impossible.

L'association de phenomênes biologiques, d'evenements sociaux peut entrainer une

blessure narcissique qui atteint l'idéal du Moi, et prócipite le desinvestissement de soi-méme

et la survenue de la mort.

Cette reflexion concernant la pate suggêre l'existence d'un temps de mal-étre

attendu chez rig& une notion d'echecs potentiels. Hormis quelques rares images plus

positives, la vieillesse est ainsi presentee sous l'angle de la perte et de la depreciation. C'est

notre societe actuelle qui veut que le vieillissement garde uniquement le sens pêjoratif de sa

definition. Actuellement, le vieillissement n'est aborde qu'en terme de perte. En thalite,

c'est un processus marque par une suite de pertes et d'acquisitions ; acquisitions

representant ce qui améne A pallier les pertes devenues prevalentes dans la vie du sujet, tout

ce qui est susceptible de lui apporter un peu de bien-étre, un peu de positif.

1.2. La communication

1.2.1. Definition

« La communication est l'acte d'etablir une relation afin de partager tin message,

tine information, tine idee, tine emotion, tin affect avec autrui par des moyens verbaux,

eats, corporels, tactiles ou audiovisuels. » (ICHOSRAVI M., 2003, p. 33)
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La communication est souvent decrite comme aunt « le processus de transmission

d'un message d'un imetteur a un recepteur a travers un media >> (intend : article de

l'Encyclopedie Libre de Wildpedia). Lorsqu'il y a communication, plusieurs &apes peuvent

etre distinguees

- l'intention represente le desk d'adresser des iddes ou des decisions. Elle peut etre

inconsciente ou dissimulóe : un patient peut demander l'heure a laquelle il sera opere, en

esperant etre rassure ;

- le message est l'information que le sujet veut transmettre ;

-  'imetteur est la personne qui envoie un message ;

- les parasites sont les elements qui alterent la communication et ge'nent la comprehension

du message. us peuvent de nature physique (bruit environnant), psychologique (prejuges) ou

semantique (signification mal comprise) ;

- le recepteur est la personne qui recoit le message ;

- le &coda& est le travail effectue par le recepteur pour comprendre le message ;

- la retroaction, ou feedback, est la reponse du recepteur a l'emetteur. Cet element est

essentiel, sinon la communication est interrompue. La retroaction sert, suivant les cas,

confirmer ou infirmer la reception du message, demander des precisions, relancer ou

terminer la discussion.

C'est le contexte qui donne le sens de l'echange.

L 'information est statique, la communication est la dynamique de l'information.

Pour utiliser une metaphore, un film est a la communication cc qu'une photo est a

l'information. L'information est fixe, la communication est un mouvement &informations. »

(Ibidem)

16



Une bonne communication necessite tout d'abord l'existence d'une relation. Elle

permet d'exprimer des emotions, d'ecouter les autres et de partager des informations. Elle

facilite aussi l' adaptation a un envirormement et attenue l'isolement social ainsi que la

depression.

La communication est un processus inne. Effectivement, depths sa naissance,

l'individu communique,... d'abord par ses gestes et ses mouvements (communication non-

verbale), puis progressivement par l'usage de la parole (communication verbale). Par contre,

les principes de la communication sont êtroitement lies a l'environnement au sein duquel le

sujet vit ; la communication s'etablit dans l'echange, dans la relation.

Communiquer repond aux besoins de base de tout 'etre humain.

1.2.2. Les debuts de la communication

Les competences que developpe le nouveau-né sont un moyen pour entrer en

communication avec sa mere. Pendant la grossesse, une communication s'est déjà installee

entre le foetus et ses parents, par l'intermediaire du toucher, des caresses, de la voix,...

A la naissance, l'enfant a déjà commence le dialogue avec sa mere et le monde

extérieur depths plusieurs mois. La communication se fonde sur une relation de proximitó et

de langage. Le corps de l'enfant et celui de sa mere (peau, odeur, voix, etc.) jouent un role

essentiel dans l'établissement de cette relation. Les capacites sensorielles de l'enfant a terme

(et méme des avant la naissance) lui permettent de reconnaitre certains signaux en
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provenance de la mere et d'en emettre lui-meme que la mere pourra entendre et apprendre a

reconnaitre.

C'est bien par et avec son corps (toucher, goilt, odorat, audition et vision) que le bebe

communique en premier. Le toucher est le premier langage qu'il va comprendre, cependant

le dialogue peut s'instaurer a travers plusieurs canaux : le portage, le bercement, le regard,

le sourire, la parole, les differents soins et la manipulation.

Si la peau est l'organe du tact et du toucher, elle est aussi l'enveloppe protectrice du corps et

amene de multiples informations (pression, temperature, humidite,...) concemant le monde

extárieur. La peau est un lieu d'achange et de communication. Elle relie les diverses parties

du corps entre elles.

Pour conclure, CONDORCET (cite par J. SALOME, 2000, p.8) resume : ?? Le

toucher est a 1 'origine du contact, le contact appelle les caresses, la caresse permet

1 'attachement, I 'attachement declenche le discours, le discours ebauche la communication,

la communication ouvre les portes de la socialisation. »

1.2.3. Les differentes formes de communication

1.2.3.1. La communication verbale

La communication verbale est faite de signes linguistiques. Cela implique une

langue, ou plus generalement tin langage. Ii existe plusieurs moyens de communication

verbale tels que l'ecriture, le langage des sourds et la voix.
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Le langage est le systeme privilegie de communication utilise par Petre humain.

Mais celui-ci est souvent accompagne de gestes, d'attitudes, de mimiques, qui donnent une

intensite particuliere au discours.

M. AK. HALLIDAY (cite par RONDAL J.A., 1989, pp.26-27) a dvoque, en 1975,

sept fonctions de la communication verbale. Je n' en retiendrai que trois, qui me semblent

essentielles auprês des personnes dgees :

interactive : entrer en relation avec autmi ;

personnelle : viser a l' expression de soi, des opinions et des sentiments, montrer une

certaine conscience de soi ;

informative : coirununiquer one pensee, une dorm& a autrui.

1.2.3.2.La conununication para-verbale

Elle passe par la parole. Neanmoins, ce qui la caracterise n'est pas le contenu du

discours, mais la maniere dont est realise ce discours. Communiquer sur le mode para-

verbal implique en realite one sensibilité a l'analyse de la voix. Le sens du message est

compris suivant:

la force de la voix,

le rythme de la voix,

la hauteur de la voix,

la vitesse d'elocution.

l'intonation de la voix. Bile petit etre douce et familiere lors d'une relation amicale, ou au

contraire, seche pour faire des reproches,... Ii est necessaire de soigner le timbre de la

voix pour que les paroles soient convaincantes. Parfois, une phrase positive du genre:
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"Oui mamie, bien stir que je t'aime" peut ressembler bien plus a tine insulte quand elle

est prononcee avec une voix distante, indiffdrente, ou froide. Le ton de la voix reale les

emotions qui accompagnent les mots.

Les patients ages sont tits sensibles a cc type de message.

1.2.3.3.La communication non-verbale

Cette partie va etre davantage detainee car la communication non-verbale est tin

moyen d'expression particuliêrement utilise par les sujets Ages. « C 'est par les yeux qu 'us

disent les choses, et ce que j 'y lis m'eclaire mieux que les livres. » (BOB1N C., 1999, p.31)

((Le langage non-verbal a ete notre premier moyen de communication, mais il a ete

recouvert depuis longtemps par Pusage de la parole, dont on sait qu'elle a ite dorm& a

l'homme autant pour deguiser sa pensie que pour l'exprimer » (intemet, site de

l' association Logicom).

Cela n'empeche pas que tout ce qui est de l'ordre du sentiment, du desk, des besoins

fondamentaux, passe encore beaucoup, aussi bien pour nous-memes que pour les personnes

dont nous nous occupons, par le langage du corps.

La communication est qualifide de « non-verbale » quand elle est basee sur la

comprehension implicite de signes linguistiques, dependant souvent de la culture, comme

les gestes, les couleurs, ou les odeurs, non conceptualises par un langage.

Autrement dit par J. CORRAZE : c 'est l'ensemble des moyens de communication existant

entre les individus vivants n'usant pas du langage ou de ses derives non-sonores (ecrits,

langage des sourds-muets, etc.) » (CORRAZE J, 1980, p.15).
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La communication non-verbale peut s'exprimer par une multitude de facteurs qui

correspondent, pour la plupart, aux manifestations corporelles des emotions :

La face  : Le visage a une place preponderante dans notre communication. Ii permet de

reperer six emotions fondamentales, reconnaissables dans le monde entier : la joie, la

surprise, la peur, la colere, la tristesse et le &goat. Elles s'expriment par l'intermédiaire

du sourire, du regard, des tnimiques. Le sourire reconforte avant toute chose. ll incite a

la convivialitë. « Les mimiques sont l'expression de la pens& par le jeu de la

physionomie ou par le geste, accompagnant ou rempla cant le langage pane. »

(Dictionnaire fondamental de la psychologie, 1997, p.778). La mimique est intimement

Hee aux emotions. Le regard est le premier geste de rencontre. Ii permet d'avoir un

ressenti de l'autre lorsque la communication verbale est restreinte ou absente. Regarder

quelqu'un, c'est lui accorder de l'importance.

Le toucher  : ce facteur de conununication non-verbale sera developpe par la suite, car il

est un des fondements de mon experience clinique. Toutefois, le toucher actif, lie a

l'exploration, est a distinguer du toucher passif, qui correspond au fait d'être touché.

La proxemie : E.T. HALL (1971) a developpe ce concept dans son livre La dimension

cachee. Ii demontre que les personnes issues de cultures differentes ont des proxemies

radicalement differentes ; c'est-a-dire des perceptions différentes de l'espace, du corps,

du mouvement ou des interactions de l'autre. HALL, avec ce concept, rev& l'existence

d'un code sur le modele de celui du langage, auxquels tous les membres d'une meme

culture se referent consciemment ou non. Si une personne se place a 50 cm d'une autre

avant meme d'avoir pane, elle communique déjà quelque chose. Cette meme distance,

dans une autre culture, pourra avoir une toute autre signification. A cela s'ajoute le fait

que la distance entre deux individus vane egalement en fonction de la relation qu' ils

entretierment.
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Les reactions de nrestance  : elles s'inscrivent dans la categorie des manifestations

tonico-amotionnelles, qui reprasentent des troubles de la regulation amotionnelle

mettant en jeu le tonus. Its reactions de prestance sont l'expression d'un flux

emotionnel incontrAlable. Elles additionnent l'aspect affectif et tonique en reaction A tine

situation anxiogène pour le sujet. Elles correspondent a tine inadéquation de l'adaptation

relationnelle dans ces alèments tonico-moteur, postural, gestuel ou mimique. Elles sont

observees dans les situations d'examen ou sensibilisaes par tine mise en situation

difficile.

Le dialogue tonique  : sur le plan chronologique, le dialogue tonique precCde le dialogue

verbal. Le psychologue H. WALLON a, pour la premiere fois, dacrit la relation tonico-

emotionnelle entre la mere et l'enfant Ii explique que le premier dialogue est corporel ;

il se fonde sur la tension musculaire qui a valeur de communication. Dans le cas d'une

personne agae detarioree par exemple, donc en deficit de relation, il faut etre attentif aux

signaux corporels qui ont une valeur de communication. Le dialogue tonique correspond

au dialogue corporel lie au tonus du thErapeute et A celui du sujet Aga.

L'attitude: nos attitudes peuvent communiquer aussi bien nos affects et nos emotions

positives que nos colAres, notre mêcontentement, nos peurs et notre tristesse. La

communication de nos affects reste possible, méme quand plus aucun achange verbal

nest possible. Elle est un mode expressif de communication. Notre corps nous ravale.

La posture: g La posture est definie par la position de parties du corps, ou de ses

parties, par rapport a tin systeme de reperes determines. ), (CORRAZE J., 1980, p.143)

La posture peut traduire l'etat amotiormel ou affectif du sujet, par exemple :

enroulement des ópaules, apaules surólevdes, inclinaison du tronc ou de la tate d'un c846,

etc. 11 existe quatre postures physiques qui genarent des attitudes diffarentes: l'extension

(attitude de domination ou de quant a soi), la contraction (attitude de soumission), vers
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l'avant (attitude de partage et d'ouverture aux autres), vers l'arrière (attitude de fuite et de

crainte).

Les gestes: « Le geste peut se definir comme un mouvement ou une serie de mouvements

determines par une certaine intentionnalite. Ce mouvement (conscient ou inconscient)

est interpretable par celui qui l'observe, ii prend un sens que l'executant n'a pas

forcement donne. 11 a donc valeur de communication et d'expression » (CARRIC J.C.,

2000, p.75) Jean BERGES (cite par Christian BALLOUARD, 2003, p.54) distingue

trois sortes de gestes :

• le geste maniere de dire, un vocabulaire gestuel ;

• le geste maniere de faire, un geste-action qui vise l'efficacite ;

• le geste maniere d'être, qui nous dchappe et nous dévoile, revelateur de la

persormalite.

« [.4, le langage des gestes est complexe. La coordination de certains mouvements

traduit nos etats d'ames et suffit a exprimer souvent ce que nous ressentons de l'interieur »

(DUQUENOY SPYCHALA K., 2002, p.69)

Les gestes peuvent etre utilises en complement de la parole afin de mieux nous faire

comprendre. Ils dependent de la culture et de l'aducation de chacun. En effet, un geste

inapproprid peut troubler la communication avec le malade. Par exemple, dans certains pays

de l'est, lever son pouce est un geste grossier; or en France, il signifie "beaucoup", "tits

bien".

o Birdwhistell, l'un des pionniers dans /'etude des comportements "non-verbaux",

estime qu'au cours d'une conversation courante les comportements proprement

linguistiques vehiculent moths de 35% de la "signification sociale de la situation", plus de

65% etant exprimes de facon non-verbale. » (Internet, www.sciences-arts.org)
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La communication non-verbale petit etre effectude de facon active ou de maniere

passive et non volontaire.

Les mimiques, les postures, les gestes, etc., envoient des messages parfois a notre insu. Une

personne voulant cachet sa tristesse ou ses douleurs peut etre trahie par l'expression de son

regard, par sa voix, par son teint

Le langage verbal permet de tromper l'interlocuteur concernant ses propres emotions, ses

sentiments, mais le langage du corps ne peut pas falsifier ce que l'on ressent vraiment. Etre

conscient des manifestations de la communication non-verbale, et utiliser cette demiere,

permet d'enrichir nos capacites a con-ununiquer.

Meme quand on ne communique pas (dans le langage courant), c'est tine forme de

communication. PELIC1ER (cite par FAGHERAllI-PAGEL H., 1993, p.116) le confirme :

« Dans tous les cas, le silence peut etre communication, mats ii ne Pest que clans la relation:

le silence, dans la solitude, c'est la mort. »

De nombreuses etudes posent le primat de la communication non-verbale. La

communication des nourrissons est exclusivement non-verbale: le contact avec le sein

matemel ou avec la tine, les caresses, les bercements, l'ensemble des manipulations

concemant l'alimentation et les soins de toilettage. Meme aprés l'apparition du langage,

l'enfant, comme l'adulte, continue d'utiliser largement les moyens non-verbaux de la

communication, dans la mimique, la gestuelle, la posture, l'attitude corporelle, la demarche,

l'allure, le choix vestimentaire, etc. En fait, la communication non-verbale est la seule qui

soit utilisee (conscienunent ou non) a tous les stades de la vie et dans toutes les situations,

contrairement A. la communication verbale qui devrait done apparaitre comme secondaire.
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La communication non-verbale, aussi importante qu'elle soit, ne doit pas remplacer

la communication verbale mais la completer. En effet, quelque soit l'etat de sante du patient,

ii faut continuer a lui parler et a verbaliser tous les actes qu'on effectue sur son corps. Ce

comportement permet de rassurer le patient pendant les actes de soins. II permet igalement

de maintenir son identite d'être Inunain, la parole faisant la specificitó de l'espece humaine.

1.3. Les difficult& de communication chez la

personne 

1.3.1. Etiologie

1.3.1.1. Lors d'un vieillissement dig classique

Lors d'un vieillissement classique, sans pathologie particulière, les deficits sensoriels

amenent des difficultes de communication, et donc frequemment, une reduction de la

communication. En effet, les sens sont le support organique et psychologique de toute

communication.

Aussi, beaucoup de sujets ages vivent avec difficulte un isolement sensoriel. Dans

ces cas, les appareillages adaptes ont toute leur importance : dentiers, sonotones, lunettes ...

car o la negligence concernant ce type d'appareillage peut conduire a des effets psychiques

gravissimes chez celui qui aura encore perdu quelque chose de ce qui constituait l'image

qu'il se faisait de lui-meme: ilpeutperdre de'finitivement sa propre estime. » (0p.Cit., p.58)
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La retraite, les debuts de stimulation, les troubles de la marche, sont autant de

facteurs qui mettent la personne Agee a l'ecart, l'isolent, et qui contribuent donc aussi au

deficit de sa capacite a communiquer. A cela peut se surajouter la perte d'autonomie,

diminuant ainsi les &placements ainsi que les possibilites de communication avec autrui.

1.3.1.2. Suite a une pathologie, tin accident

Chaque pathologie ou accident retentit de fawn specifique stir la capacite a

communiquer. Aussi, vont etre presentes uniquement les cas dont il sera question par la

suite, a savoir la demence de type Alzheimer et l'hemiplegie resultant d'un accident

vasculaire cerebral.

- La demence de type Alzheimer : 

La maladie d'Alzheimer est de nature neurodegenerative. Elle se traduit par des lesions

specifiques de l'encephale : tine apparition de plaques seniles s, une degenerescence

neurofibrillaire*, et tine atrophie corticale. La démence de type Alzheimer est caracterisde

cliniquement par le developpement progressif d'une demence oU dominent des troubles de

la mdmoire, des troubles phasiques, praxiques et gnosiques, une dêsorientation temporo-

spatiale, une hypertonie musculaire, tin trouble de l'humeur avec agitation motrice.

Cette definition facilite la comprehension des difficultes de communication rencontrees par

une personne atteinte d'une demence de type Alzheimer :

- au fur et a mesure, l'identite corporelle du patient se desagrege en meme temps que son

schema corporel. II aura d'autant plus de difficultes a verbaliser ses emotions que sa maladie

Ovolue,

- les &placements du sujet ne seront plus contrOles,
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- l'appafition progressive d'une aphasie va l'amener a ne plus comprendre et a ne plus se

faire comprendre verbalement ; ii participe de moths en moths aux conversations,

- la fluidite de pensee, la pensee abstraite, et la capacite de decision sont affectees. Quand la

maladie a beaucoup progresse, ii n'y a plus d'image mentale.

- L 'hitniolegie : 

c( L'himiplegie en la paralysie d'un ate du corps. Elle est generalement provoquee par une

lesion d'une des aires motrices du cortex cerebral (Accident Vasculaire Cerebral). Etant

donne que la motricite en croisee, cette paralysie atteint le ate oppose du corps par

rapport a I 'hemisphere qui a subi la lesion. » (MARIEB EN,  1999, p. 449)

Une degradation de l'aisance corporelle du sujet va se produire de mane qu'une diminution

de ses &placements (voire tine impossibilite a se &placer). En fonction du lieu de la lesion

cerebrale lors d'un A.V.C.., la communication par la parole peut devenir difficile. Cette

atteinte n'empeche pas pour autant la communication non-verbale de s'exprimer.

A ces consequences physiques s'ajoute l'impact psychologique provoque par ce

changement brutal d'etat de sante general.

Si les personnes dgees institutioimalisees sont privees d'un bain de langage qui

amene one certaine gratification narcissique, on court le risque de les enfermer peu a peu

dans un monde muet La rarefaction du langage pule peut étre one consequence, mais aussi

une cause de la carence relationnelle.

Aussi, le role de la communication verbale est essentiel, ii y a tout intóret a continuer de leur

parler et a les encourager a le faire. Cependant, nous devons soigner notre maniere de parler:

- Faire attention aux deficits sensoriels tels la vue et l'audition,

- Surveiller la position de notre propre corps, se placer face au sujet et a sa hauteur,
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- Employer des formules de politesse et de revalorisation,

- Articuler, ne pas crier ni utiliser on ton infantilisant, Maser des phrases positives et

affirmatives, employer des mots simples, utiliser one intonation adaptee a la discussion,

Respecter leur rythme et leur deficience.

Méme si la maladie modifie l'affectivite et la possibilite de communiquer

verbalement, ii faut considerer que, jusqu'a on stade avancé, le malade petit communiquer a

sa facon. Aussi, est il tres important de prendre en compte toutes les informations qui

dmanent de la communication non-verbale.

Bien souvent, chez les sujets ages, les somatisations sont nombreuses et correspondent a tine

forme de parole. Ce langage du corps dolt etre pris en consideration.

1.3.2. Les consequences

?? La reduction de communication qu'ils subissaient pouvait les entrainer

decompenser leurs fonctions vita/es: ces pertes de stimulations afferentes peuvent etre la

cause d'une depression, d'une anorexie, d'un refus et donc d'une immobilisation prolongee,

d'une grabatisation. s (FAGHERAllI-PAGEL H., 1993, p.57)

1.3.2.1. La rigression

Elle consiste en on retour a on stade anterieur au developpement atteint par le sujet

jusqu'a l'attaque. La regression ne se rencontre pas seulement chez les enfants qui cessent,

par exemple, d'être propre apres l'arrivée d'un petit frere. Elle petit se manifester dans tous

II

II

1

1

1

II

1
II
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les modes expressifs, comportementaux ou encore libidinaux des sujets, quel que soit leur

age.

« Les regressions massives font penser a des moyens archaiques de lutter contre l'angoisse

de mort. » (FERREY G., LE GOUES (1, 1989, p.5).

En cas d'arret de la mentalisation, comme a la suite d'un accident vasculaire cerebral, le

znalade cherche souvent des qualites premieres corrune la chaleur d'un lit, le silence, la

penombre, on ii renoue avec une jouissance primitive : celle de la tranquillite a fonctionner

a l'abris du monde. Ces mouvements regressifs representent aussi quelque chose de

salutaire, de róparateur.

1.3.2.2. Le repli

Le repli est representé par « ce malade tourne vers le mur », cc malaile qui ne veut

plus communiquer, qui n'a plus d'energie a investir dans les relations avec les autres et dans

la lutte pour la vie. Son attitude est inquietante. 11 subit uric nouvelle reparation de l'energie

libidinale qui exclut l'autre.

L'agressiviti

En raison de la faiblesse du Moi, de la rigidification des mecanismes de defense, et

de la raretó des messages d' amour, les sentiments agressifs peuvent amerger de facon

anarchique, d'autant plus si le milieu est frustrant. Elle se manifeste lorsque le Mei se sent

menace, persecute, et que la quete affective ne trouve pas d'echo rassurant. L'agressivite

peut etre dirigee contre n'importe qui. Elle permet la mise a distance des affects dépressifs
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car le sujet projette hors de lui, la partie depreciee de lui-méme ; ii apparait alors un mauvais

objet a l' exterieur de soi. Ceci pemiet de faire economie d'une depression.

1.3.2.4. La dipression

La prise de conscience de son etat de sante general, de la perte de certaines capacites

motrices, peut amener la personne 'Agee a faire tine depression (cette notion a átó

expliquee précèdernment).

1.3.2.5. La frustration

Ce sentiment peut se rencontrer chez le sujet Age qui annerait communiquer avec

quelqu'un, mais qui ne parvient pas A se faire comprendre. Mais la frustration peat

egalement affecter les soignants, l'entourage du patient. Ces deniers aimeraient pouvoir

dialoguer avec le patient mais ne le comprennent pas et/ou ne parviennent pas A se faire

comprendre. On se rend compte alors que d'autres moyens de communication sont

envisageables ; la communication par la parole etant desonnais impossible.

Cette dennere remarque A propos des differents moyens de communication existants

amt.= la presentation d'une partie concernant le toucher thdrapeutique ; outil fres utilise,

comme moyen de communication, avec les patients Ages de l'unite de Long-Séjour.
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1.4. La communication par le toucher

1.4.1. La peau

La peau contient 50 rócepteurs par centimetre cane. Elle est tine enveloppe

protectrice, d'èchanges, et de contact, qui recoil des infortnations et les transmet. Elle est le

premier organe a se former (des la huitierne semaine de vie intra-uterine). A la naissance, le

toucher est le seul sens mew et achevé, le bad reconnaltra sa mere grace au premier contact

de sa peau apres la delivrance. Le toucher est le denier sens a disparaitre.

La peau est tin organe sensoriel d'une grande importance. Elle remplit aussi d'autres

relies essentiels : elle a tin rele protecteur contre les agressions extdrieures diverses

(rayonnements, chocs, microbes, etc.), elk remplit tine fonction de soutien du squelette et

des muscles. Elle est la frontiere qui garantit l'integrite du corps. Elle marque la limite entre

exterieur et l'interieur. La peau est un lieu et tin moyen primaire de communication avec

autrui.

Chez le sujet 46, cette enveloppe corporelle desommis plissee, ridee, ayant perdue son

dlasticin, devient tin contenant aux limites devenues floues et incertaines pour le corps.

D. ANZIEU a decrit, en 1984, l'hypothese de 1' existence du concept du Moi-Peau,

qui illustre le fait que toute activin psychique s'êtaie stir une fonction biologique. Bien qu'il

y en aft davantage, les trois fonctions principales du Moi-Peau sont :

- une fonction d'enveloppe contenante et unifiante du soi, figuree par le sac,

- tine fonction de barriere protectrice du psychisme, figuree par l'ecran,
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- une fonction de filtre des echanges et d'inscription des premières traces, figuree par le

tamis.)

o Par son apparence arborant rugosites, aches rousscitres, rougeatres, [...] la peau

est souvent vecue comme une surface d'echange repoussante, voire honteuse, donc moms

apte au dialogue du toucher, au plaisir. Or, plus que jamais le besoin de contact, voire

d'agrippement est la... » (CALZA A., CONTANT M., 1993, p.180)

1.4.2. Le toucher thirapeutique

Le toucher thdrapeutique est un outil de communication qui peut fonctionner avec

tous les patients. Comme nous l'avons vu precedemment, le toucher est une forme de

communication non-verbale.

C 'est une technique de relaxation par le massage qui traite l'enveloppe corporelle

et les fondements de ridentite. » (TESSIER N., 1997, p. 4)

Le toucher therapeutique s'interesse aux interactions et a la relation humaine, sur le plan

affectif. Ii passe par le langage du corps. C'est uric approche psycho-tactile car le toucher

thdrapeutique tenth de confirmer l'autre dans son existence, par l'intermediaire de

l'etablissement d'une relation, d'un contact tactile.

Le grand age est une periode propice a la vulnerabilite de certains organes sensoriels.

Les pertes sensorielles et physiques que certains rencontrent, vont restreindre leurs

possibilites d'investissement. Le sujet age, a une periode oil est réactivde la peur de perdre
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le contact avec les autres, privilegie le toucher clans sa relation, dans tin mouvement affectif

de proximité. En general, avec Pavane& en age, le besoin de contact s' accroit.

1
Le fait d'être touché apporte, certes, de nombreux bienfaits pour la sante. Mais, ii ne

faut pas oublier que le fait de toucher peut etre aussi ties important pour l'individu. Ce

toucher la peut avoir un effet sedatif stir l'enervement, diminuer ramie* amener tin bien-

etre general.

aiment toucher les mains qu'on leur tend les garder longtemps darn leurs

mains a eta, et les serrer. Ce langage-la est sans defaut » (BOBIN C., 1999, p. 22)

II
Cependant, tout le monde n'aime pas forcement etre touché. Nombreux sont cewc,

II

	

	
notanunent les personnes &gees ayant recu tine education differente de la We've, qui n'aiment

pas etre touches par des inconnus, surtout si ces deriders sont de sexe oppose.

En aucun cas on ne doit toucher tin patient lors d'une conversation avant qu'une relation

amicale et confiante n'ait ete etablie. Sinon cela peut entrainer des rásultats tout a fait

decourageants et opposes a l'objectif de rapprochement.

Ensuite, l'acte de toucher doit véhiculer de l'affection, de la chaleur et des ondes positives

II
	

qui traversent la peau et transmettent une amide sdcurisante au malade. Sinon, ii peut etre

ressenti comme desagreable, froid, voire repugnant.

Parler ou regarder sont deux autres formes du toucher. 11 y a des regards qui

III

	

	
effieurent, ii y a des paroles qui touchent Ii y a des regards froids, des paroles

chaleureuses... » (CARON R., 2000, p. 144)

III
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1.4.3. Les techniques utilisies

Concernant les patientes qui vont etre presentees par la suite, le toucher

therapeutique est l'outil fondamental qui m' a permis de rentrer en contact avec cites,

d' elaborer les prises en charge, et de les faire evoluer.

En fonction des residentes, de leurs besoins et de leurs attentes, je me suis inspirde

d' elements de plusieurs techniques :

> Le toucher therapeuticlue de Nicolas TESSIER  (1997, pp. 4-12)

Lors de la deuxième journee de psychomotricite en gërontologie (1997, pp. 5-6), Nicolas

TESSIER a presente une séance type de toucher therapeutique, que j'ai utilise tout au long

de Patin& :

- tine phase de prise de contact : dont le but est de mettre la personne en confiance. Le

contact doit se realiser dans le calme et la douceur, par le regard, la voix, le toucher.

- une phase de relaxation avec des mithodes speciflques : application de pressions legares

qui permettent de restructurer les limites du corps ; le modelage et le lissage qui redonnent

la sensation de volume du corps ; la mobilisation activo-passive.

- une phase d'immobilite : les tensions et les angoisses ayant cedees, le patient prend un

moment de calme et de paix.

- la reprise : on utilise le lissage des contours du corps. Elle a pour but de remettre la

personne en liaison avec son image du corps, qui a ate reconnue, rettnifiee, et revalorisee.

Cet outil therapeutique peut contribuer A la détente du sujet et A son apaisement. De

plus, j'ai die amen& A etudier les concepts de Validation et de la mathode Vittoz, dans le

but de travailler sur mon etat de presence aupres des patients lors des seances :
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> La Validation : 

Cette methode a atk mise au point par Naomi FEIL (1994), A partir de ses vingt armees

d'experience aupres des personnes agees. Cette technique d'aide aux personnes Ogees

apprend l'empathie ., l'ecoute, la reconnaissance de l'autre, son acceptation et A le rejoindre

LA oii il est. Elle fournit des outils de communication elementaires a utiliser avec les

personnes atteintes de démence senile de type Alzheimer. La Validation permet au

therapeute d'adapter son comportement A chaque patient, de maniere A trouver le moyen de

comanuliquer, le plus efficace pour lui.

> La mithode 'VITTOZ

Cette methode de reeducation du contrilie cerebral a ate mise an point par tin medecin

suisse : le docteur Roger VITTOZ. II « propose une mithode psycho-corporelle progressive

visant a l'equilibre dynamique de la personne. » L'experience vittozienne developpe :

- Vika de presence (a soi, aux autres tels qu'ils sont, au monde clans l'environnement),

appelee « La receptiviti consciente »,

- une attitude active (par rapport a sa pcnsee, ses choix, ses emotions...), appelee

« L'emissivite contrôlee »,

- un sentiment de liberte grace aux attitudes nouvelles mises en place, telles que la

decouverte en soi de ressources insoupconnees, le developpement de l'imaginaire et de la

créativite, la confiance et l' affirmation de soi.

Cette technique a d'abord tin but de therapie personnelle.
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2.1. Presentation de Pitablissement

J'ai realise mon stage au sein d'un centre hospitalier, appartenant a l'Assistance

Publique - lielpitaux de Paris, dont l'activite est cent& essentiellement sur la gerontologie.

Cet ancien chateau fin rachete en 1883 par l'Assistance Publique. A partir de 1948,

apres la grande vague de tuberculose, s'oriente vers l'accueil des personnes agees,

qui est aujourd'hui sa mission principale.

Ce lieu dispose de 932 lits, repartis dans quatre services, ainsi que de quelques places a

PhOpital de jour et dans le centre de traitement des addictions.

Tout an long de l'année scolaire, j'ai essentiellement travaille dans le batiment H.

qui correspond a tine unite de Long-Sejour, et bien qu'habituellement la psychomotricite ne

soit pas representee dans cette unite. Cette structure accueille 110 personnes (reparties stir

quatre &ages), dont le maintien a domicile n'est plus envissgeable du fait de leur etat de

sante general (demence, dependance physique, ...). Une presence continue aupres d'eux est

indispensable, presence de surcroit specialisee.

Pour réaliser au mieux ses objectifs d'accueil et de soins, une equipe

pluridisciplinaire travaille en cooperation au sein de l'unite :

une equipe médicale, composee de 2 medecins,

tine &pipe paramedicale et sociale (1 lcinesitherapeute, 1 aide kinesitherapeute, 1

pedicure-podologue, 1 animatrice, 2 assistantes sociales, 11 infirmiers, et 41 aides-

soignants),

une secretaire hospitaliere,
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4 agents heteliers.

La necessite d'une presence permanente de personnel implique des horaires de travail

decales. Dans cette unite, cinq professionnels (quatre aides-soignants et un infirmier) sont

done simultanement presents vingt-quatre heures sur vingt-quatre pour 28 residents environ.

2.2. Presentation des residentes

2.2.1. Madame C

Anamnase

Madame C. est nee le 22 decembre 1930; elle est actuellement Agee de 74 ans. Elle

est celibataire et n'a pas eu d'enfant. Dans sa jeunesse, cette ancienne estheticienne aait fres

coquette et aimait beaucoup la danse. Elle vivait seule dans tin appartement.

Depths 1997, Madame C. est atteinte d'une demence de type Alzheimer. Elle est

alors fig& de 67 ans.

En juin 1998, tin malaise vagal avec chute l'amene a etre hospitalisee. Lors du retour

A son domicile, en ao0t de la meme armee, elle fait tin episode de confusion.

Depths fevrier 1999, elle est aidee par tine I.D.E. (Infirmiere Diplemée d'Etat), ainsi que par

tine aide-menagere, presente deux heures par jour.

En decembre 1999, alors qu'elle n'a que 69 ans, elle est évaluee en consultation externe par

un médecin de PhOpital, qui la fait hospitaliser des le lendemain, an sein de l'unite S.S.R.
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(Soins de Suite et de Readaptation) pour « sa securite et celle des autres ». II remarque, entre

autre, l'installation de troubles du jugement, l'apparition de fires immotives ; elle ne se

concentre Même plus sur la television.

En janvier 2000, le medecin l'informe de son etat de sante et lui livre ainsi le diagnostic de

« maladie de la memoire ». Ceci est difficile a entendre pour Madame C. et la bouleverse.

Puis, l'etat de Madame C. se degrade rapidement: l'examen du M.M.S. (Mini Mental Score),

en novembre 2000, révêle tin score de 08/30.

L'aggravation progressive du syndrome démentiel rend desormais impossible le maintien

domicile, ce qui amene Madame C. a entrer, le 11 janvier 2001, dans l'unite de Long-Sajour,

II

	 ail elle reside actuellement.

Les nieces de Madame C. sont presentes. L'une d'elles, sa tutrice, insiste

II

	 regulittement auprés de l'hOpital, pour que l'on veille bien sur sa tante, particuliêrement sur

son aspect physique.

Sur le plan medical, Madame C. est atteinte de psoriasis, de cataracte s bilaterale, de

diverticulose colique *, elle souffre d'artluose * au genou droit, et a tendance a se deshydrater.

II
	

On peut noter egalement la presence d'une depression chronique. En juin 2003, des troubles

1	 de la statique (son axe corporel, atteint d'une deformation de type cypho-scoliose, est

incline vers la droite) sont apparus.

III

N'ayant pas supporte un medicament ralentissant le &din cognitif (Aricept), prescrit

en janvier 1999, elle est uniquement sous traitement antidepresseur (Seropram).
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Certains bilans (psychometrique et neurologique) ant ete realises lots de arrivee de

Madame C. a rhOpital, en 2000, mais aucune reevaluation n' a ete fake depuis. Les

conclusions qui ressortent de ces bilans ne sont plus révelatrices de l' Otat actuel de Madame

C., du fait de Pivolution de sa maladie.

Residente dans runite de long sajour, Madame C. ne bandficie d'aucune wise en charge

specifique.

2.2.1.2. Man psychomoteur

Is 11 octobre 2004, des seances de psychomotricite ant eta prescrites A Madame C.

en raison de revolution de sa maladie.

Le bilan psychomoteur a ete realise stir deux seances, le 18 et le 22 octobre 2004.

Souriante et cooperante, Madame C. est tine femme élancee, Agee de 74 ans Elle

°came ses journées en errant dans les couloirs, tout en derobant ce qui est a sa port&

(vetements, nourriture, objets personnels, etc.). Elle a atteint tin stade avance de la maladie

d'Alzheimer. De ce fait, plusieurs items sont difficiles a evaluer. Pour cette raison, j'ai

adaptd le bilan en l'axant davantage stir de l' observation.

- Langraze : L'existence d'une aphasie* rend la communication difficile. Le langage

de Madame C. est pauvre, similaire A du babillage. Elle parvient cependant A simuler tine

conversation en se servant de la mdlodie des phrases de son interlocuteur.

- Tonus  : Les mobilisations passives revelent des décharges toniques au niveau des

membres superieurs, ainsi que des paratonies de fond stir l'ensemble des quake membres :
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Madame M. accompagne les mouvements induits et les retient. La presence d'une

stèreotypie est observee: gratter ou froisser sa jupe.

- Motricite  : L'equilibre statique est bon, bien que l' axe de son corps soit incline vets

la droite. 11 en est de meme pour la marche. Ses pas sont petits et rapides; les pieds trainent;

le ballant des bras est absent. Pourtant, la marche demeure stable. Madame C. aime danser

et chanter. Concernant la motricite fine, le deliement digital est precaire.

- Image du corps :Madame C. n'apprecie pas son image dans le miroir. Lorsqu'elle

s'apercoit, elle crie « non, pas belle ».

- Praxies / Schema corporel  : Le dessin du bonhomme est impossible a realiser du

fait de Vexistence dune apraxie ideatoire s. Elle ne parvient pas a reproduire un geste sur

imitation. Certains gestes de la vie quotidienne (manger, se frotter les mains l'une contre

l'autre quand il fait froid, se laver les mains), automatises, sent conserves. Elle n'est plus

autonome pour la toilette ni pour l'habillage.

- Lateralite  : Elle a tine lateralite d'utilisation a droite.

- Orzanisation spatio-temporelle  : Une desorientation spatio-temporelle est notable.

Cependant, Madame C. est capable de retrouver sa chambre et sa place dans la salle a

manger. Elle s'adapte bien au rytlune de la musique.

- Fonctions superieures  : Madame C. presente une alteration severe de l'ensemble

des fonctions superieures.
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- Capacites sensorielles  : La vision de Madame C. est correcte. Elle est sensible et

reactive a la musique. Elle apprecie le contact corporel et le recherche.

- Comportement  : Madame C. ne respecte plus les regles de la vie en socidte. Son

attitude (deambulations, vols, incomprehension) derange les autres residents, qui ont

tendance a la rejeter. De jour comme de nuit, elle ne parvient pas a se poser ni a se reposer.

Conclusion  : Madame C. a participe avec joie et de son mieux a la passation du bilan

psychomoteur. Outre les troubles spêcifiques lies a la maladie d'Alzheimer, tels que les

troubles du schema corporel, les troubles phasiques, les troubles de l'organisation spatio-

temporelle, les troubles de l'attention et de la memoire, ii ressort du bilan que Madame C.

possède une mauvaise image de son corps, on peut parler de &valorisation corporelle.

Madame C. demeure cependant receptive au toucher, a la musique, et a la danse.

2.2.1.3. Projet therapeutique

Le bilan psychomoteur realise revele combien une prise en charge en

psychomotricite serait benefique a Madame C. Un suivi individuel (dans sa chambre) va

ainsi lui etre propose, a raison de 2 seances par semaine de 45 minutes environ.

Les principaux axes du projet therapeutique sont:

- Un travail sur la prise de conscience de raze coroorel. En effet, si l'inclinaison de son axe

augmente encore, des risques de chute seront a prevoir. Pour prevenir cela, nous

travaillerons par Pintermediaire de massages, de pressions au niveau dorsal, j'essayerai de
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lui faire ressentir sa colonne vertébrale et sa posture. L'expression corporelle ou la danse

pourrait etre un mediateur interessant pour travailler sur la symetrie du corps.

- La revalorisation de l'image du corps. En travaillant sur le reinvestissement de son

enveloppe corporelle, par des soins du corps et du visage (massage, crème, maquillage, ...),

Madame C. pourrait etre amenee a redecouvrir son corps et a mieux l'accepter, voire

l'apprecier. En tant qu'ancienne estheticienne, un travail autour de l'hygiene et de

l'esthetique pourrait lui plaire. Ii ne faut pas oublier que Madame C. doit avant tout trouver

du plaisir dans ses seances de psychomotricite.

Etant donne son attrait pour la musique, le chant et la danse, l'expression corporelle pourrait

servir de support pour travailler le reinvestissement corporel.

- La mise en place, lors de chaque seance, d'un moment de relaxation, de calme. Ce temps

serail un moment a elle, pour elle, un moment calme de détente corporelle (pour lui

permettre de reposer son corps, en mouvement permanent) et mentale (essayer de faire

diminuer son angoisse, qui s'exprime par la &ambulation).

2.2.1.4. Evolution de la prise en charge

- le contenu des seances :

Les seances s'organisent en trois temps, qui reprennent chacun les trois points du

projet therapeutique.
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- la relation :

Madame C. presente une aphasic. Sur le plan de la communication verbale, le debut

de la prise en charge n' a pas ete evident pour moi, mais certainement aussi pour elle : elle ne

comprenait pas ce que je lui disais et lui demandais ; je ne comprenais pas non plus tout ce

qu'elle me racontait. Effectivement, Madame C. parlait beaucoup mais son langage m'etait

inconnu : elle « babillait ».

Lors de chaque séance, je sollicite Madame C. verbalement ; j'accompagne de mots tout cc

que nous faisons. De plus, j'exagere volontairement les intonations de mes phrases de

maniere a ce qu'elle en saisisse mieux le sens, le contexte.

Au fil de la prise en charge, la relation a evolue. Je me suis mise a mimer mes

paroles en esperant que la comprehension soit meilleure grace a cc langage du corps. Quant

a Madame C., elle s'est mise A employer l'imitation comme moyen pour commtmiquer.

Actuellement, elle ne comprend touj ours pas les consignes que je lui donne. Toutefois, A

travers l'imitation, elle semble exprimer son desk de conununiquer. Cate strategic a

favorise 1' installation d'une complicite au sein de notre relation.

Parallelement, une amelioration de sa communication verbale est constatee: elle a

investi le langage pule, son discours est de plus en plus coherent (reponses adaptees,

phrases construites correctement, ...), les echolalies sont moms frequentes. Parfois, elle

continue A me ra.conter des choses avec sa facon A elle de s'exprimer. Peut-etre est-ce un

hasard, mais ii lui arrive de repondre de maniere adaptee a mes questions. Plusieurs etudes

revelent d'ailleurs qu'« tin clement n'est pas vingt-quatre heures sur vingt-quatre dans la

demence ». Toujours est-il que pour la premiere fois, un mois et demi apres le debut de la

44



prise en charge, tin veritable echange verbal a eu lieu : ce matin-la, je suis allée a la

rencontre de Madame C., qui marchait dans un couloir « Bonjour Madame C., comment

allez-vous ce matin ? » ; « Oh, ca va tres bien » ; surprise par cette reponse, je n'ai pu lui

dire que « et bien cela me fait plaisir que vous me disiez cela » ; et une Ibis encore, elle m'a

repondu « et bah tant mieux ». Depuis, Madame C. s'exprime ponctuellement de fawn plus

comprehensible.

Sur le plan des praxies, Madame C. presente des troubles importants. Elle ne

retrouve pas par elle-meme l'utilisation primaire des objets que je mets a sa disposition. Elle

a besoin que je lui montre la maniere dont on s'en sert avant d'être capable d'imiter ce que

je fais. Mais ce n'est pas pour autant qu'elle s'en souviendra la semaine suivante, ni meme

la fin de la seance.

II
La relation de confiance qui s' est instalide, cette complicite, et certainement la

II
	

meilleure comprehension que nous avons l'une de l'autre, a permis a Madame C. d'être plus

II

	 expressive : elle affirme l'etat dans lequel elle se trouve, ses humeurs : joyeuse, en colere,

fatiguee. Elle revele son besoin de contact : il est de plus en plus frequent que Madame C.

II
	

pose sa tete sur mon epaule, qu'elle me prenne par la taille, qu'elle me tienne les mains, etc.

II 
Madame C. est toujours cooperante et de plus en plus souriante. Le temps de la séance, elle

s'ouvre au monde qui l'entoure. La regularite des seances et la repetition de leur contenu a

perrnis de palier aux difficultes attentionnelles de Madame C.

1
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- l'investissement corporel :

Le travail d'hygiene et d'esthetique realise tout au long de rannee n'a pas reellement

permis a Madame C. de gagner en autonomie. Elle est capable de se laver les mains si je

l'accompagne. En revanche, elle refuse encore categoriquement de se laver les dents. Elle

apprecie que je lui masse les mains avec de la creme. Au mois de deicembre, j'ai propose a

Madame C. de se mettre de la creme sur les mains, clans le but qu'elle reinvestisse son corps

par elle-meme. Je lui ai montre sur moi comment il fallait s'y prendre. Certains gestes,

automatises, comme celui 14, lui reviennent parfois. A propos de la creme, elle m'a

d'ailleurs fait la retlexion suivante • « non ! c'est comme ca qu'on fait ». Petit a petit, j'ai

invite Madame C. a appliquer elle-meme de la creme sur son visage, en rincitant a s'aider

du miroir. Elle n'a encore jamais accepte. Le miroir est tin bon outil pour observer

revolution de l'image qu'elle a d'elle-meme : alors qu'elle ne supportait pas, au debut de la

prise en charge, 1' image renvoyee par le miroir, Madame C. est progressivement parvenue a

s'y observer, mais toujours de facon indirecte.

Malgre le travail qui a de effectue autour de l'axe corporel, rinclinaison de celui de

Madame C. s'accentue dangereusement Lors des premieres seances, elle etait capable, avec

II

	
beaucoup d'efforts, de se redresser sur demande. Actuellement, elk ne le petit plus ; la

deformation se fixe et cela devient trop douloureux. Pendant le temps de détente, au

II fauteuil, je suis dósormais contrainte d'utiliser un oreiller pour caler Madame C, afin

qu'elle ne s'affaisse pas sur le cote droit Son &gullibly est mobs stable. L'equipe soignante

m'a informee qu'il lui arrive depuis peu, lorsqu'elle deambule, de se cogner la tete dans, les

angles des couloirs, ainsi que dans les extincteurs qui s'y trouvent.

II
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Lors de chaque séance, un temps, particulierement apprecie par Madame C., est

reserve a de l'expression corporelle en musique. Alors joyeuse, gracieuse et dynamique, elk

se met a danser en rythme avec la musique. Elle reproduit habituellement les mouvements

que je lui propose mais ii lui arrive egalement d'introduire des pas de danse, que je reprends

avec elle ; elle vient parfois a ma rencontre pour que nous dansions tine valse. Ce moment

lui permet de s' exprimer corporellement dans l'espace.

- la relaxation 

II 
J'ai eu beaucoup de difficultes a introduire ce temps de calme pendant les seances.

Au debut de la prise en charge, je ne parvenais meme pas a faire en sorte que Madame C.

s'assoit dans le fauteuil, et encore moms a ce qu'elle daigne y rester. Cette position semblait

l'angoisser, ce qui explique peut-etre ses deambulations incessantes. Progressivement,

l'accompagnement corporel et la reassurance ont facilite l' acceptation de la position assise.

Ainsi, le toucher therapeutique a Ote un element essentiel contribuant a la détente de

II

	
Madame C.

Au fur et a mesure de la prise en charge, Madame C. a bien investi les seances lors

II 
des relaxations proposóes au fauteuil, dans un premier temps, puis allongee. Elle est tres

receptive au toucher, qui l'amene a une détente (corporelle et psychique). De meme, elle

prend conscience et exprime parfois son etat de fatigue. Bile est desormais capable de rester

II 
immobile in moment et s'autorise a se detendre. Familiarisee avec ces moments de

relaxation, le dialogue tonique revele que Madame C. se laisse alien Les stere:otypies sont

moms frequentes. Ce temps calm se revele surtout bendfique l'apres midi. Madame C. ne

lutte plus, elle ferme desormais les yeux. Les &charges toniques sont nombreuses,
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notamment au niveau des membres inferieurs ; sa respiration devient plus profonde ; ses

jambes sont plus lourdes.

Le massage du visage favorise le sonuneil. Cependant, concemant Madame C., le

contact doit &re continu pendant tout le temps que due le toucher du corps entier si l' on

veut que la détente s'installe et persiste.

Sans &re induites, les reprises de Madame C. se faisaient brusquement : elle marmonnait

une phrase sur tin ton paniqua, se levait soudainement, et repartait deambuler dans les

couloirs.

Actuellement, Madame C. s'endort systematiquement lors des moments de

relaxation. Lors de son « ráveil », qui se produit quand elle le souhaite, elle prend dOsormais

le temps de rester assise un moment avant de se lever ; parfois, elle prafêre rester se reposer

dans son fauteuil. Apaisde, elle a les yeux dans le vague et « sourit aux anges ». Madame C.

confirme que ces moments de repos, de calme, lui sont bOndfiques.

2.2.1.5. Conclusion

Pour l'instant, compte tenu de l'avolution positive de Madame C., le projet

thèrapeutique va rester le merne : nous allons poursuivre la prise en charge en l'axant sur la

prise de conscience de l'axe corporel, la revalorisation de l'image du corps et la détente.

Les membres de 1'6quipe soignante ont constata une amelioration dans le

comportement de Madame C.: elle est clavantage dans la relation avec eux et elle reste a

table plus longtemps an moment des repas. Ces observations ont pennis a certains d'entre
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eux de changer le regard qu'ils portaient sur cette patiente ; ils la considerent davantage en

taut que femme ayant des capacites et ayant envie de communiquer.

2.2.2. Madame M.

2.2.2.1. Anamnese

Madame M. est actuellement Agee de 88 ans Elle est nee le 16 septembre 1916.

Elle a exerce la profession d'aide soignante.

Madame M. a eu tine flue issue d'un premier manage, decedee il y a maintenant 2

ans Quelques temps plus tard, d'un second manage, est née une deuxieme fine, qui a 7

mois, a declare une meningite associee a tine encephalite. Atteinte de handicap mental, elle

vit actuellement dans tine famine d'accueil.

Madame M. a perdu son man il y a 9 ans.

Le &Sees de son gendre, a Noel dernier, Pa beaucoup affectee.

En 1974, alors agee de 58 axis, Madame M. a eu tin Accident Vasculaire Cerebral,

qui a entraine une paralvsie de Phemicorps gauche, sans paresthesie, ainsi qu'une épilepsie

sequellaire, contre laquelle elle est traitee par Gardënal et Neurontin.

Le 15 novembre 2000, Madame M. est hospitalisee en S.S.R. (Soins de Suite et de

Readaptation) pour de la reeducation. A cette époque-la, elle vivait seule dans tin pavilion,

et cela faisait déjà trois ans qu'elle ne sortait plus de son domicile. Desormais incapable de
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vivre seule (elle n'est autonome que pour les repas), elle est admise en unite de Long-Sejour

le 10 octobre 2001.

Au mois de decembre 2004, elle effectue un séjour de 15 jours, en S.S.R., cause par

un syndrome occlusif repétitif sur le dolichocalon s . Madame M. ne pouvant etre operee du

fait de son age et de son atat de sante, elle a frequemment des problemes de transit

intestinal.

Sur le plan medical, elle a egalement une scoliose, de l'hypertension arterielle et une

gonarthrose bilaterale invalidante.

La petite flue de Madame M. est presente.

Madame M. va a la messe de l'hapital le dimanche. Bile aime pouvoir se rendre chaque

année a Lourdes, au mois d'avril.

Madame M. mange peu car elle pretend ne pas avoir fain. Cependant, elle est gounnande

de sucre.

2.2.2.2. Bilan psychomoteur

Des seances de psychomotricité sont prescrites, le 11 octobre 2004, a Madame M.,

Pour les raisons suivantes : « plaintes douloureuses, demande de contact, troubles

emotionnels a type d'anxiete ».

Le bilan a ete realise sur deux seances: le 18 et 22 octobre 2004.

Du fait de sa paralysie, la passation des epreuves reste limitee.
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Actuellement agee de 88 ans, Madame M. est cooperante et agreable. Effondree dans

son fauteuil, elle porte des lunettes et cache sous un grand chale, son bras paralyse et sa

petite bouteille d'eau.

- Fonctions superieures  : Elles ne sont pas atteintes : Madame M. est attentive et a

l'ecoute ; elle a de bonnes capacites mnesiques (particulierement performantes quant a sa

memoire a long terme) ; elle a conserve un bon niveau de culture generale. Elle aime parler,

discuter avec les gens. Ses phrases ont une bonne syntaxe et sont grammaticalement

correctes.

- Tonus  : Les mobilisations mettent en evidence la presence de paratonies de fond ;

elle cherche a accompagner le mouvement, comme pour m'aider ou me montrer qu'elle a

compris ce qu'il faut faire. On peut noter une hypotonie importante dans l'hemicorps

paralyse.

- Schema corporel  : Le test de somatognosie de Berges est reussi. Une adaptation de

l'apreuve d' imitation de gestes de Berges-Lezine revele que l' orientation des differentes

parties du corps est bonne, mais peu precise. Les mouvements sont peu amples.

- Image du corps  : Concernant le dessin du bonhomme, on peut tout d'abord noter

une &valorisation de sa capacite a dessiner. Un mauvais investissement de l'espace

graphique est observe : elle a peu de place pour róaliser le bas du corps, s'en rend compte, et

parvient maladroitement a adapter son dessin. Les proportions ne sont pas respectees. La

representation graphique des differentes parties du corps est pauvre. Le trace est casse,
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interrompu, elle donne des coups de crayon. La tenue de l'outil scripteur est correcte de

meme que la pression.

- Organisation spatio-temporelle  : L'epreuve d'adaptation rythmique de Mira

Stamback laisse apparaitre des difficultes a maintenir tin tempo regulier, potzrtant choisi. Ce

denier a tendance A s'accelerer. La reproduction des structures rythmiques est difficile; en

revanche, le symbolisme est compris. Elle maitrise correctement le temps socialise.

L'epreuve grapho-perceptive de Santucci est satisfaisante, malgrë tin manque de precision

au niveau des coordinations oculo-manuelles. Madame M. est capable d'autocritiques

objectives et de verbaliser la difficulte.

- Lateralite: Elle est desormais contrainte de se servir de sa main droite, mais me

confirme avoir toujours ate droitiere; ce qui permet simplement de conclure a tine lateralite

d'utilisation a droite.

- Motriciti: Madame M. est en fauteuil et ne peut pas se &placer seule. Le deliement

digital est difficile. C'est ce domaine qu'elle souhaiterait travailler ; elle ne veut pas "perdre

ses doigts pour pouvoir encore manger seule". Elle est totalement dependante dans les

activites de la vie quotidienne, sauf pour manger.

Conclusion  : Tres agreable, Madame M. s'est, d'une facon generale, montree

attentive et cooperante tout au long de revaluation. Elle apparait comme tine personne

volontaire.

Une paralysie de l'hemicorps gauche et un manque d'aisance corporel du cete droit

entrahtent un ralentissement psychomoteur global. Le schema corporel de Madame M. est
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Hen integre et conserve. Ii n'existe pas d' alteration des fonctions superieures. De plus, elle

possede tine bonne organisation spatio-temporelle, malgre l'hemiplegie et le manque de

&placement. La communication verbale est facile et recherchee. Celle-ci lui permet

d'exprimer des douleurs, des plaintes, mais egalement des souhaits.

Les elements principaux qui ressortent de ce bilan sont : tine quete affective evidente, la

presence d'une anxiate latente. Madame M. est avide de contact et de relation.

2.2.2.3. Projet therapeutique

Le bilan psychomoteur realise confirme qu'une prise en charge en psychomotricitd

serait benefique A Madame M.. Un suivi individuel (dans sa chambre) va ainsi lui etre

propose, a raison de deux seances hebdomadaires, de 45 minutes chacune.

Les principaux axes du projet therapeutique sont :

- privilégier des moments d'ecoute, de discussion. Ceci permettra tin soutien psychique afin

de l'arnener vers tin sentiment de mieux-étre.

- travailler la motricitd de sa main droite (A sa demande), pour lui permettre de conserver tin

minimum d'autonomie. Ce travail sera base stir de la gymnastique des doigts, mais aussi stir

l'utilisation de stimulations des articulations du membre superieur droit. Ii serait interessant

de lui apprendre des exercices d'automassage et de stimulation, qu'elle pourrait refaire seule

pendant la semaine.

II

II

II

II

II

II

II
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III
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- viser une detente corporelle etpsychique grace a l'utilisation du toucher thdrapeutique. En

effet, Madame M. amet de nombreuses plaintes somatiques, elle se sent douloureuse. De

plus, elle n'a que des pensees negatives, on discours pessimiste, et semble trés angoissae. Ce

mddiateur pourra permettre la thapparition de sensations dans son hdmicorps « malade »,

ainsi qu'une reunification corporelle. Madame M. ne ressentant son ceita gauche que par la

douleur, le toucher therapeutique pourra l'inciter a rainvestir son corps de maniCre positive.

- travailler sur les notions de desir et de plaisir.

2.2.2.4. Evolution de la prise en charge

- le contenu des seances :

Une certaine rythmicit6 s'est instaurde pendant les seances, tout au long de la prise

en charge. Je viens chercher Madame M. dans la salle a manger, puis nous allons dans sa

chambre.

- En ganaral, nous dábutons la séance par un temps de verbalisation, de discussion,

stir les jours passes. Elle apprecie ce moment dont elle profite pour se plaindre, me raconter

tous ses malheurs. Réguliêrement, dle me fait part de ses angoisses ; les verbaliser doit la

soulager. L'angoisse habite son discours, qui est de cc fait touj ours pessimiste.

- Puis, nous faisons ensemble on travail de reeducation fonctionnelle concernant la

motricité digitale. Ii s'agit de stimuler sa main droite. Ceci se fait grace a des exercices de

gymnastique des doigts. Cette partie de la séance a etd bien investie. Madame M. est

54



devenue demandeuse de ce type de travail qui est surtout efficace pour son moral. En effet,

on ne peut pas veritablement dire que de reels progres ont Cite observes. Cependant, la

mobilitë des doigts s' est stabilisee.

- Enfin, nous terminons la séance par de la relaxation. Parfois, elle se deroule en

musique ; cela depend de l'envie, de l'etat de presence, et des capacites d'attention de

Madame M.. L'utilisation du toucher therapeutique et des mobilisations passives est

apprecide. Concretement, ces techniques lid apportent des sensations de globalite de son

corps, et un apaisement mental. Bile me reclame de plus en plus frequenunent des

« massages du visage avec de la creme ». J'ai d'ailleurs l'impression que ses plaintes

somatiques sont davantage ponctuelles.

- la rencontre :

Lors de mes premieres visites, Madame M. m' est apparue comme tine petite dame

fragile, charmante, agrdable, attachante, malheureuse, et abandonnee de tous. J'ai eu

egalement le plaisir de rencontrer tine femme avec laquelle la discussion est possible, facile,

et meme desiree. Madame M. recherche beaucoup le contact. Mes visites regulieres ont

pennis 'Installation plutOt rapide d'une relation de confiance. Des la troisième séance,

Madame M. a mis en place un petit rituel : quand je m'approche d'elle, elle tend

systématiquement sa main valide vers moi, de maniere a pouvoir tenir la mienne. Bile

embrasse ma main et accompagne son geste d'un « Oh, bonjour Vanessa » (sur tin ton a la

fois plaintif, et de soulagement qui semble signifier « tu ne m'as pas oublide »).

On petit malgre tout lire de l'angoisse dans le regard toujours inquiet de Madame M.
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- un besoin d'être entouree

La relation privilégide que nous entretenons convient parfaitement a Madame M..

Pendant toute la duree des seances, elle peut discuter, etre dcoutee, elle se sent tout

simplement redevenir tine personne en tant que telle ; ce qui lui manque avec l'equipe

soignante. La relation lui procure un reel bien-etre. Elle apprecie le fait que je prenne du

temps pour elle.

Rapidement je me suis apergue que Madame M. ne cesse de se plaindre, que ce soit

concemant des douleurs, tin manque d'affection, de communication, etc. Elle s'ennuie et se

sent abandonnée. Aussi, j'ai reflechi a des projets, que j' ai pu mettre en place, avec la

collaboration de l'equipe (acces a la bibliotheque, promenade dans le pare de PhOpital,

changement de plan de table, video, fabrication de cadres). Toutefois, a chaque fois qu'un

projet se concretisait, Madame M. le mettait en Ochec. Je me suis apergue egalement, clans le

courant du mois de décembre, qu'elle (qui dit s'ennuyer a longueur de journee) est tine des

residentes de 1' unite la plus sollicitee : elle beneficie d' animations trois fois par semaine, de

deux seances hebdomadaires de kinésitherapie, elle regoit regulierement la visite de quatre

benevoles, et toute l'affection des eleves aides-soignantes.

Ce n'est pas pour autant que Madame M. ne s'ennuie pas le reste du temps.

Madame M. a besoin de parler, d'être Ocoutee. Cependant, au fur et a mesure de la

prise en charge, elle devient tres exigeante ; elle s' accroche a moi (dans le sens propre

comme dans le sens figure), elle cherche a retarder mon depart a la fin de chaque seance. Je

me sens happee.
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Je ressens un certain malaise face h cette relation ; tin contre transfert a tendance negative

s' est mis en place. C'est assez deroutant, et il me faut trouver une fawn d'y remddier.

J' dprouve la necessitd d' en parler avec ma referente de stage, de maniere a comprendre ce

qu'il se passe, a prendre du recul face a la situation, a etre plus objective.

- la relation a l'enreuve :

Madame M. reste encore tres demandeuse d'une relation privilegide. Elle a investi le

travail stir sa motricite manuelle, mais ne ressemble plus a la femme combative que j' avais

cm rencontrer au debut de la prise en charge. Madame M. semble se complaire dans ses

plaintes, comme si elle avait peur qu'on ne s'occupe plus d'elle si elle s'avouait heureuse.

Madame M. est en realite insatiable. C' est pour cette raison que j'ai decide (avec l' accord de

ma maitre de stage), au mois de janvier, d'espacer tin peu nos seances, et de ne la rencontrer

plus qu'une fois clans la semaine, mais pendant une heure.

Pendant la séance suivante, je prends le temps de lui expliquer les raisons du

changement de rytlune des seances, nous discutons egalement de son comportement. Je

repose le cadre de nos rencontres, et lui demontre ainsi qu'il n'y a aucune raison que je

« l'abandonne ». A la fin de la séance, je pense que le message de notre discussion est

passé: elle me laisse partir en me disant simplement « alors a lundi ».

Je comprends alors que Madame M. est une personne qui a surtout besoin d'être

entourde, rasstute, et contenue. Elle souhaite uniquement qu'on s'occupe d'elle.
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- tine relation eclaircie :

Les seances prennent alors une tout autre tournure. Une semaine apres notre petite

mise au point, je decele déjà une petite lueur de positivitd dans les propos de Madame M.:

alors qu'elle est malade, elle me dit : « j'espere que j'irai mieux vendredi ».

Desormais, nous sommes toutes les deux disponibles, ce qui se ressent bien clans la

complicite de notre relation. Un sentiment de joie est en train de renaitre chez Madame M.;

nous rions ensemble ; elle est it present capable d'exprimer ses desks, alors qu'au debut de

la prise en charge, quand tin choix se presentait A elle, elle repondait : « faites comme vous

voulez, vous ». Les seances sont devenues des moments privilégies qui lui appartiennent et

dont elle profite.

Bile se soulage de ses angoisses en les verbafisant. Elle me pule ouvertement et

explicitement de la mort. Les emotions sont presentes, mais elle se sent mieux après, plus

liberee.

Le toucher therapeutique l'apaise, permet la reunification corporelle, lui donne le

sentiment d'exister. « Le cOtd mort » devient « son coke malade ». Madame M. se

reapproprie son corps peu a peu.

Ses plaintes sont moms frequentes et concement essentiellement son sentiment de

solitude, son ennui au sein de l'unite.
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2.2.2.5. Conclusion

Les seances de psychomotricite sont appreciees par Madame M.. En effet, c'est pour

elle l'occasion d' avoir un moment qui lui appartient, pendant lequel quelqu'un n'est present

que pour elle. La communication par le toucher joue un role de reassurance. Elle pmuve a

Madame M. qu'eLle n'est pas abandonnee de tous, et lui permet d'accider a un etat de

détente, d'apaisement, lui procurant tin moment de bien-etre et de plaisir. Le toucher des

parties du corps qu'elle ne ressent « qu'a moitió », lui permet de se sentir plus unifiee.

Toutefois, je pense qu'un travail en complementarite avec un psychologue serait benefique

Madame M.

2.2.1 Conclusion ginerale

Les experiences aupres de Madame C. et Madame M. ont eta singulieres et uniques.

Malgrë tout, il est possible de les relier, notanunent par ce qu' elles revelent de la

communication, dont l'expression diffërente montre parfois de grandes similitudes.

Pespere que la prise en charge en psychomotricite a permis a ces deux femmes de

reinvestir leur corps comme un espace a vivre et pas seulement a souffrir.
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3.1. Les apports du toucher therapeutique

Rappelons que le toucher therapeutique est « une technique de relaxation par le

massage qui traite l'enveloppe corporelle et les fondements de l'identite. » (TESSIER N.,

1997, p.4) Ii ouvre sur une maniere d'être qui fait appel a des facultes affectives

specifiquement htunaines. Ii dolt etre source de plaisir (base de la psychomotricite).

Les bienfaits du toucher therapeutique son multiples : ii peut avoir des repercussions

tant sur le plan physique (respiration plus profonde et plus aisee, reduction du stress, des

spasmes musculaires et de la tension, etc.), sur le plan mental (etat d'eveil detendu), que sur

le plan amotionnel (bien-etre, renforcement de l'image de soi, diminution de l'anxiete,

sentiment d'unite et d'hannonie, etc.). Ce denier domaine va etre approfondi.

Le toucher therapeutique a plusieurs fonctions aupres des sujets ages:

- la détente : Le toucher therapeutique favorise la diminution de l'angoisse et calme

la nervosite. II existe de multiples fawns de permettre au patient d'acceder a un etat de

detente. L'ideal est de s'adapter a l'etat, la personnalite, les preferences du sujet. Ii est

important que le therapeute soit lui-meme detendu pendant sa pratique. Le massage doit etre

effectud avec lenteur et de maniere reguliere. Ii est preferable qu'il se &mule dans une

piece silencieuse, eventuellement, si le patient le desire, accompagne d'un fond musical. De

la creme ou des huiles essentielles peuvent etre appliquees sur le corps du sujet. Madame M.

me precise souvent que le massage au niveau du visage l'apaise particulierement. Sans cesse

inquiete et angoissée, elle apprecie ce moment de calme. Elle a d'ailleurs regulierement

tendance a me le reclamer.
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- la reassurance : Quand II n'agresse pas, le toucher devient un acte agreable et

rassurant. Pour cette raison, II se doit d'être franc, stir, de maniere A etre ressenti comme

protecteur par le patient. La maniere dont le therapeute se presente au patient, sa voix, son

regard doivent eux aussi etre rassurants. Ce toucher rassure la personne Agee quant au bon

fonctionnement de son organisme ; elle retrouve le sentiment de son existence. La relation

avec Mme C. m'a fait comprendre qu'il me faut accepter de privilegier Les moments

presents, en lui offrant l'espace d'un instant tin apaisement et tine securite interne qu'elle

n'est plus A meme de retrouver seule, du fait du stade de sa maladie.

- la restructuration de l'imake du corps : Le toucher therapeutique peut prendre la

forme d'un massage contenant, enveloppant, s'effectuant sur la globalite du corps.

Ii permet a l'individu de retrouver ses limites corporelles et de renforcer la cohesion ; ceci

grace aux sensations cutanees, aux impressions coenesthesiques et lcinesthesiques apportées

par le toucher. Le rapport au corps est modifió : le sujet age petit ainsi redecouvrir son corps

et se reconcilier avec lui ; si bien qu'une voie d'acces pew desommis s'ouvrir a un

investissement libidinal. L'âge pent même trouver, par Pintermediaire de son corps, tin axe

de restructuration narcissique nouveau.

Effectivement, ce type de toucher est renarcissisant : il rassure et montre que le corps vecu

conune laid et repoussant la plupart du temps, peut au contraire etre de digne d'interet et

source de plaisir. Ii donne la possibilite A la personne Agee de reprendre contact avec son

corps d'une maniere differente, de le recomialtre comme sien. Ii amene ainsi de nouvelles

sensations et done une evolution vers de nouvelles perceptions de son corps. Ii permet de

reprendre confiance en soi, en ses capacites a dprouver du plaisir, et de revaloriser son

individualitd. ff II vise a restaurer le sentiment de complatude chez une personne atteinte
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dam son integrite corporelle, consecutivement a un traumatisme physique ou a une

maladie » (TESSIER N., 1997, p.2)

La restructuration de l'image du corps passe egalement par le rdinvestissement corporel.

Cette notion est abordêe grace aux soins du corps principalement. Dans le cas de Madame

M., les contacts mettent en jeu tout le corps, en we d'une reunification corporelle, qui induit

tine revalorisation de son corps. Le toucher a alors pour mission de combler le manque de

sensations dans son hamicorps paralyse et de lui faire ressentir son corps dans sa globalitë.

II l'amene egalement a retrouver tin « corps-plaisir ».

En résumé, le toucher thdrapeutique permet de restaurer le schema corporel, de

reinvest narcissiquement 1' image du corps, d' obtenir tine relaxation profonde en reunifiant

le corps et l'esprit apaises, de calmer certaines douleurs, de redonner tine forme et un

contenant a la persormalite perturbee et donc d'apaiser les angoisses.

Le toucher joue egalement tin role important dans la communication. 11 peut avoir

tine visde therapeutique, de confort, mais en premier lieu, il est a l'origine d'une relation.

Par toucher therapeutique, ii faut entente etablir une relation, qui se crede a deux. En effet,

avant de pouvoir toucher un patient, il est necessaire qu'une relation se soit instauree entre

ce dernier et le therapeute ; tine relation de confiance de preference. Les notions de

confiance et de relachement sont d'ailleurs intimement liees. Le sujet doit se sentir en

securité en presence du therapeute.

Le toucher therapeutique s'interesse aux interactions, rapports et relations humaines, plus

particulierement d'ordre affectif, en passant par le langage du corps. Le corps est le support

de la relation. La mediation corporelle est ainsi essentielle dans la relation soignants-

soignes.
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II existe bien des niveaux differents de messages qu'utilise un individu : ce qu'il

donne a entendre a travers son discours mais aussi a voir a travers son corps. Le contact

corporel est tras riche en informations. Beaucoup de choses se disent clans ce corps a corps.

Le dialogue tonico-amotionnel en est a l'origine. Le toucher tharapeutique est avant tout tin

dialogue tonique entre deux personnes dans tin contexte intaractionnel. Les deux

protagonistes participent a la relation, au massage. Tous deux se renvoient mutuellement des

informations par l'intennadiaire de messages non-verbaux qui en disent long stir l'humeur

du patient, son ótat de tension, etc.

Chez certains sujets, la communication non-verbale (entre autre par le toucher) est

primordiale, la seule qui reste encore possible : les (laments chez qui le langage est

dóficitaire, les patients en fin de vie dont le corps est douloureux et ratracta, les suj ets

grabataires, les personnes victimes d' aphasie.

Je fais miens les propos de N. TESSIER (1997, p.6), sur le role de l'hypertonie et le

soulagement que peut apporter le toucher. « Dans les troubles du schema corporel avec

perte d'identite physique, l'hypertonie est un mélange de douleur et de satisfaction. Elle

permet d 'informer le systeme nervewc central sur les limites du corps, c 'est tin moyen de

pallier la pauvrete des experiences motrices ; malheureusement elle est douloureuse pour le

muscle et donc inconfortable pour la personne. Dans le toucher expression-communication,

on peut faire passer un message de reconnaissance corporelle, le signal est le mettle pour le

cerveau mais 11 n 'y a pas de douleur du fait de l'absence de I 'hypertonie. II suffit parfois de

poser tine main douce et chaude en exercant une ligere pression sur le muscle pour que la

personne recoive la sensation d'exister dans son corps par le plaisir et non plus par la

douleur. Ainsi les tensions physiques et psychiques s 'apaisent »
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Pendant une periode de la prise en charge, les agrippements de Madame M.

correspondaient a one demande A l'autre d'être port& en s'y accrochant ; us tradrnsaient le

besoin d'être securisêe par un contact rassurant, dans on corps A corps.

L'objectif principal du toucher th6rapeutique est de confirmer l'autre clans son

existence et de faire en sone que le sujet reinvestisse son corps comme objet de plaisir et de

relation. Le contact physique implique qu'un sujet (< emetteur » adresse on message A un

sujet « rOcepteur » et prend ainsi one dimension burnable. II a bien on role a valeur de

communication.

3.2. La communication

3.2.1. pourquoi parler au sujet age?

Nous venons de voir que le toucher, en tant qu'alóment de communication non-

verbale, correspond A on moyen privilegid d'être en relation avec les patients de l'imite de

Long-S6jour. PrOademment, il a dte 6galement presentá le caractere non exclusif de la

communication verbale pour s'exprimer et se faire comprendre. Toutefois, ii ne faut pas

&atter l'importance de la communication verbale entre le sujet et son entourage (famille,

amis, soignants), celle-ci demeurant primordiale :

- File permet a l'individu de maintenir son identitd d'être humain, malgrd ses

difficult et son Oventuelle detioration. La parole, accompagn& 6videmment par le

regard, fait alors comprendre au patient qu'il n'est pas on objet, qu'il compte pour nous.
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- Elie maintient son identite sociale : en lui parlant, on rappelle au sujet qu'il est lui

aussi tin etre communicant. La parole a ainsi valeur de revalorisation narcissique.

- Elle joue Ogalement un role de soutien moral. Elle permet au therapeute de rassurer

le patient, et a ce dernier d'exterioriser ses angoisses.

- Le langage oral permet de pallier a l'aggravation de la demence. La communication

verbale participe alors A la preservation des capacities cognitives du sujet dement, elle

l'incite a ne pas se laisser aller. Ce n'est pas parce qu'un individu ne pule plus qu'il ne

comprend plus rien.

- La verbalisation permet A l'equipe soignante, d'une part un meilleur deroulement

des soins (cette approche sera abordee tin peu plus loin), d'autre part, de reduire la solitude

du soignant et du soigne.

L'entourage de la personne Agee doit continuer a lui parler de maniere a tenter de

limiter la degradation du sujet

3.2.2. les multiples manifestations de la communication

La richesse de la communication Suite de la diversite de ses manifestations. Elle

permet a tout individu de s'exprimer, de maniire volontaire ou non. Rien que par notre

facon d'agir, notre facon d'être, des messages dmanent de nous et nous devoilent Qu'elle

alt encore la possibilite de parler ou non, toute personne Agee peut mettre en place des

moyens d'entrer en communication avec autrui, d'exprimer des reproches, des emotions,

des desks, ... Encore faut-il qu'il y alt la meme volonte d'echange du dité de l'interlocuteur

potentiel. 11 est indispensable de prendre le temps d' écouter le suj et dans sa globalite, de
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decoder les signes, souvent corporels, qu'il nous envoie. En effet, il arrive que leur sens ne

soit pas explicite, ou bien qu'ils soient livres de maniere inadaptee.

Je vais maintenant presenter differentes facons qu'utilisent les personnes residant en

unite de Long-Sejour, pour s'exprimer, montrer qu'elles existent, reclamer un peu

d'attention. Les informations qui vont suivre ne sont que des exemples et ne constituent

evidenunent pas tine liste exhaustive. En effet, l'art de communiquer est si complexe que je

pense avoir encore de nombreuses facettes a en decouvrir...

En regle generale, on ne pule de son corps que lorsqu'il nous procure des sensations

negatives. Dans le cas de nombreux patients, et notamment celui de Madame M., la douleur

est un vecteur de communication, vecteur entre le patient et son entourage, obligeant a une

ecoute et une relation plus attentive de la part de ce dernier. L'expression de la douleur a

tine valeur positive clans le sens on le corps qui souffre, est aussi une parole qui s'adresse A

tin autre. Mais le sujet exprime-t-il sa douleur ou bien s'exprime-t-il par sa douleur ?

Avide de communication, Mme M. utilise beaucoup la parole, mais de maniere

inadaptee. Ses plaintes incessantes ont facilement tendance a lasser le personnel soignant,

provoquant ainsi l'effet inverse du but recherché, A savoir qu'on s'occupe d'elle. Une plus

grande ecoute et l'apport d'un soutien entraineraient pourtant une diminution de la plainte

qui ne s'avererait plus utile comme moyen d' attirer l'attention.

Si le sujet ne peut plus parler, il va essayer de mettre en place d'autres moyens de

communication, entre autre non-verbale. Ceux-ci lui permettront de &charger ses emotions

(colere, mecontentement, ...), son desespoir : cela soulage le patient et permet a l'entourage
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de mieux le comprendre et de mieux mesurer son etat psychoaffectif. Ainsi, on peut, sinon

eliminer, du moms reduire les facteurs qui provoquent sa souffrance morale et l'aider a

mieux supporter son fardeau.

Chacun des residents de Finite de Long-Sejour s'exprime a l'aide de son propre

langage corporel, que j'apprends a « decoder >> et auquel je tente de m'ajuster, par le corps,

par les mots. Madame C. et Madame M. utilisent differents moyens d'expression, en

fonction des diverses modalites du langage corporel :

- la posture : 

Madame M. a acces a un fres bon niveau de langage. Elle aime beaucoup discuter, faire

usage de la parole. Elle apprecie que je sois proche d'elle. Curieusement, elle ne m'a jamais

demande ouvertement de me tenir plus pres d'elle lors des seances ; peut-etre n'a-t-elle pas

ose ? En revanche, son corps m'a facilement fait comprendre que la distance entre nous ne

lui convenait pas : elle a tendance a incliner la tete dans ma direction et va jusqu'a decoller

son tronc du dossier comme pour s'avancer vers moi. Lorsque je me rapproche d'elle, elle

se repositionne confortablement dans son fauteuil. (L'hypothese de l'existence d'un trouble

auditif est refutee)

Les propos de J. CORRAZE (1980, p.146) sont id confirm& : Dans les comportements

humains, la posture est un indicateur privilegie de l'attitude affective fondamentale : elle

nous communique les intentions de rapprochement, d'accueil, ou au contraire de defit, de

rejet, de menace. »

68



- les gestes : 

Les sterdotypies de Madame C. correspondent A des a gestes, maniere d'être », selon la

classification de Bergês. Elles sont rOvOlatrices d'une certaine angoisse. Effectivement, ces

stereotypies disparaissent lots des moments de relaxation, quand elle a accès au

relfichement. Concemant les gestes, maniere de dire », leur signification n'est pas toujours

dvidente chez Madame C., mais elle les utilise frOquemment pour compenser son aphasie.

Quant A Madame M., que ce soit en seance ou lorscm'elle m'apercoit dans la « salle

manger », elle a une maniAre particuliOre de tendre son bras droit vets moi qui signifie,

selon le contexte : « viens me voir », « ne me laisse pas ici ou encore « reste avec moi ».

Quand je pose ma main dans la sienne, elle l'agrippe, la serre et ne veut plus la licher ; elle

aimerait que je reste aupres d'elle.

- le toucher :

Pour H. WALLON, les emotions sont liOes au tonus et A la fonction posturale ; elles

prennent naissance dans Pactivit6 organique de l'individu. Elles ont fonction d'expression,

sont moyen d'action sur autrui et sont dèclenchOes par les modifications toniques et

posturales. Pour lui, les emotions se ramOnent A des variations toniques. Elles rendent ainsi

possible la communication du sujet Age avec son entourage.

Darts ma pratique, j'adapte mon toucher en fonction de ce que je ressens de l'état tonique de

Madame C.. Mon toucher s'appuie au depart sur une technique ; en touchant, je suis

Ogalement touch& ; au fur et i mesure, la dimension emotionnelle du toucher prend alors

toute son importance. Un veritable dialogue tonique s'instaure.

a Le toucher therapeutique ne peut etre reduit a une simple technique corporelle ou un

simple contact. Le sentiment de bien-etre, de completude de I 'etre, englobe la corporalite et

$ 'exprime par la relation tonico-emotionnelle. h (TESSIER N., 1997, p.4)
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- le regard : 

II est concretement le lieu d' expression des sentiments. Le regard de Madame M. est tres

expressif. Son regard, si triste en permanence, en dit long sur la qualite de sa vie au

quotidien : ennui, sentiment de solitude et d'abandon, souffrance physique et psychique,

Meme quand il lui arrive, rarement, d'êvoquer un evenement heureux, son regard reflete la

tristesse. Queues que soient ses emotions, son regard semble fige.

A l'inverse, le regard que l'on porte sur autrui interfere sur le sentiment narcissique. Si ce

regard est bienveillant ou attentionne, comme dans la relation therapeutique, il laissera au

sujet un sentiment positif de lui-meme. Le regard fait exister l'autre.

- le sourire, les mimiques : 

Le sourire et la mirnique sont deux elements essentiels pour comprendre Madame C. g Le

saurire est un signe d'apaisement et le retrouver stir le visage de l'autre est le gage d'une

relation affective. (J. CORRAZE, 1980, p.124) La mimique, associde a la communication

paraverbale facilite la comprehension de Madame C.. Ces deux conditions ratifies

pennettent parfois de comprendre au moms le contexte de ses propos.

C'est pour me faire comprendre de Madame C. que j'utilise moi-meme ce moyen de

communication: j'amplifie !Intonation de mes phrases et j'exagere mes mimiques pour

accompagner mes paroles.

- I 'espace  :

J'ai choisi d'aborder les residentes en me referant au concept de proxemie d'E.T. HALL.

Lors de mes premieres rencontres avec ces dames, j'ai prefere garder mes distances et rester

dans la distance sociale (1,2 a 3,5 m), de maniere a ne pas etre intrusive et ne pas penarer

ainsi dans leur « bulle ». Mais, rapidement, Madame M. et Madame C. m'ont fait
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comprendre qu'une meilleure qualite de relation s'installerait si j'entrais dans leur espace

prive (45 cm A 1,2 m), voire meme clans l'espace intime (15 A 45 cm).

« Les rapports spatiatcc entre les individus, la distance gulls minagent entre eta sont

d'authentiques systemes de communication tout autant que les signawc dont on use pour

limiter l'espace. » (CORRAZE J, 1980, p.191)

En resume, o Le psychomotricien privilegiera l'ecoute de toute la personne, dans

son expression verbale et non-verbale. Par le dialogue tonique, le toucher, le regard, il

cherchera a ce que le malade investisse de nouveau son corps comme moyen de

communication avec autrui » (JOSSOT C., SEBBANE G., 1997, p.27) Le « savoir-etre »

prendra le dessus stir le « savoir-faire ».

3.2.3. comme enrichissement personnel

Communiquer avec les personnes &gees n'est pas evident. Ii est necessaire de

s'adapter a l'individu qui est en face de nous. A mon arrivee sur le lieu de stage, j'ai

rapidement ete confrontee aux difficultes de communication des patients, et done a ma

propre difficulte pour m'adresser a eux. Je me suis sentie quelque peu demunie face A cette

situation.

Aussi, j 'ai eu envie d'approfondir cela, de faire des recherches de facon A comprendre

comment je pouvais communiquer, de maniere aciaptee, avec toutes ces personnes Si

diffdrentes de par leurs pathologies, mais pourtant si semblables quant aux difficultós de

communication qu' elles dprouvent.
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Le domaine de la communication est int6ressant a explorer. Ii me parait

indispensable en vue de l'Otablissement d'une relation, en parallele avec la mise en place

d'un suivi en psychomotricite. La rencontre et la relation sont avant tout des aventures

humaines.

Cela m'a amenè a effectuer un travail sur moi-méme. S'adresser A tin patient est tine chose,

mais encore taut-il etre capable de l'ecouter, d'entendre ce qu'il cherche a nous faire

comprendre darts son langage. 11 est souhaitable de developper sa capacite d 'Ocoute.

Apprendre a se taire pour &outer et comprendre, savoir se taire pour permettre a l'autre

d Waborer sa pensee, tie pas avoir peur de rester dans le silence avec le malade. » (0p.Cit.,

p.26)

Effectivement, le sujet âgé petit s'exprimer avec des mots, mais la plupart du temps, il le fait

fravers son corps. C'est en cela que la communication avec une personne agae n'est pas

facile : il taut beaucoup l'observer et recueillir toutes les informations non-verbales qu'elle

nous livre.

Pour cette raison, j'ai travaille mon dtat de presence et ma disponibilitó d'esprit :

m'est impossible d'entamer une séance en pensant a autre chose, A mes petits soucis

personnels. Lorsque je suis avec tin des residents de l'unitd, je me dois d'être prêsente pour

lui uniquement. Je dois are attentive, a l'ëcoute, c'est-A-dire dans tin êtat de róceptivitá,

d'accueil.

C'est dans cet êtat de disponibilitè que pourront s'installer confiance, complicita et partage.

Ma facon d'être avec le sujet doit être ressentie par lui comme valorisante,

rassurante, encourageante.
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Ce sont les messages vehiculds par les concepts de Validation et de la Mathode

Vittoz qui m'ont aidee darts cette reflexion et a trouver ma place aupres des patients.

De ma pratique personnelle d'exercices Vittoz decoule une attitude interieure

receptive, qui cree la disponibilite. La methode Vittoz, c'est aussi apprendre a recevoir,

accueillir le patient par nos sens (le voir, l'entendre, le toucher). Je suis receptive A mon

corps, A mon unite. Par ma posture et mes appuis, je donne tine meilleure intentionnalite et

uric plus grande aisance a mes gestes.

Je vais maintenant reprencire de maniere plus explicite le concept de la Validation,

encore peu connu et pourtant si riche. En theorie, cette methode s'adresse aux personnes fres

agees desorientees (dans le temps et l'espace). Cependant, la facon d'être et de se comporter

de l'intervenant en Validation peut s' appliquer a toute personne Agee.

La Validation aide a la resolution des conflits inacheves du passé, pour permettre

aux sujets desorientes d'accomplir la tfiche finale de leur vie : mourir en paix. Pour cc faire,

us ont besoin d'être ecoutes avec attention par une personne de confiance, respectueuse des

sentiments exprimes. Ii s'agit pour l'intervenant d'apprendre a se centrer sur la personne, et

non sur son propre inter& (ou sur celui de l'institution), puis de se mettre avec empathic,

ecoute du vecu de cette personne. Cette approche repose sur un triple processus :

- accepter et prendre la personne là on elle en est ;

- accepter et reconnaitre les emotions qu'elle ne contrOle plus ;

- comprendre et valider la raison sous-jacente aux emotions.

Les intervenants « ... se branchent stir leurs patients, saisissent les tythmes, ecoutent les

indices verbaux et observent les indices non-verbatcc. us mettent des mots stir les emotions
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exprimies pour les confirmer et pour rendre a la personne tres Eigee dasorientee sa

dignite. (FEIL N, 1994, p27)

Naomi FEIL a ddtermin6 quatre stades concernant la dásorientation temporo-

spatiale, qui vont de la simple malorientation jusqu' a l' dtat vCgatatif. Les caractdristiques

physiques, psychologiques et comportementales permettent de situer Madame C. dans le

troisiême stade : ales mouvements repetitifs ».

Au cours de la prise en charge, certains des rdsultats recherchCs en Validation se sont

manifestCs chez Madame C.: la proportion d'interactions sociales maitrisCes a 16gérement

augmenta ; il en est de méme de la communication verbale et non-verbale a moms que cc

soit moi qui y soit devenue plus sensible) ; les dèambulations et les mouvements rêpdtitifs

(frotter sa jupe) ont diminua ; un certain sens de l'humour est ráapparu.

La pratique de la Validation fait en sorte que « I 'intervenant, plus a l'aise avec la

personne agee, andliore la qualite de sa relation avec elle et la personne tres age peut

atteindre son but, choisir la direction de son voyage. » (Ibidem)

S'il est essentiel de pouvoir communiquer avec autrui, il est tout aussi important

d'être capable de le faire avec son propre corps. Le patient, pour son bien-Ctre personnel,

doit apprendre a Ocouter son corps, a rëpondre a ses &sirs. La psychomotricitO peut l'y aider

par le travail de prise de conscience corporelle.
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3.3. Le role de la psychomotriciti en ariatrie

3.3.1. aupres des patients

La vie quotidienne des personnes agees accueillies en unite de Long-Sejour n'est pas

vraiment enviable. Si l'on est amend a les c6toyer, on remarque aussitOt que ces individus

ne sont pas sollicitds, sauf peut-etre lors des repas, et encore...

On comprend bien alors que la psychomotricitd joue un role important aupres des sujets qui

vivent dans ce milieu, ne serait-ce que sur le plan de la relation.

Afin de le justifier, je vais etayer les differentes facons dont le psychomotricien peut

intervenir en unite de Long-Sejour.

Tout d'abord, il faut etre capable de decoder la souffrance de la personne Agee

hospitalisée, institutionnalisee, entendre sa demande au-deli des mots. Ii faut se laisser

toucher par ce corps deshabite qui fait obstacle a la relation, de maniere a ce que cette

deniere s'etablisse. Au cours de la prise en charge, le therapeute met en jeu le corps du

patient, mediateur principal du psychomotricien, mais il utilise egalement son propre corps.

Tout se joue dans la relation a l'autre.

La psychomotricite est l'une des rares professions qui a Popportunitd, la chance et mettle le

devoir de prendre son temps, de travailler en prenant soin de s'adapter au rythme propre du

sujet.

De maniere generale, les objectifs de la psychomotricitd en geriatrie se resument en

trois points
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- la prevention de In deterioration:

Le psychomotricien fait en sone de prevenir les deteriorations physiques et psychiques fides

a rale (ou d'empecher leur evolution), en stimulant les capacites restantes de l'individu

et/ou en ranimant chacun de ses desks. Cette approche est regulierement employee pour les

personnes ayant une pathologie neurologique, telle que l'accident vasculaire cerebral et la

demence.

La psychomotricitê petit donc se pratiquer clans deux directions complementaires l'une est

therapeutique, l'autre est a predominance reeducative.

- la restauration du goat de vivre et du bien-etre : 

En milieu geriatrique, le psychomotricien vise, entre autre, le reinvestissement corporel

ainsi que sa reunification. De cette facon, le sujet age reprend confiance en lui, gagne en

autonomie, et amdliore son adaptation a l'environnement. Le toucher therapeutique et les

stimulations sensorielles, notamment, aident la personne Agee a se reapproprier son corps et

a l'investir de maniere plus positive. Le therapeute tente d'amener le patient a investir de

nouveau son corps comme moyen de communication avec autrui, en se servant de la

communication non-verbale, qui correspond a tin moyen privilegie d'echange et

d' expression.

Le psychomotricien se dolt de revaloriser au maximum l'individu. 11 contribue ainsi a

restaurer ou a confirmer le patient dans son identite afm qu'il puisse continuer a se situer en

tant que personne ; malgre la consideration que lui pone la plupart des membres de l'equipe

soignante (ce phenomene sera expliquë par la suite).

Le therapeute intervient egalement en accompagnant le sujet Age vers un bien-etre

psychique et corporel, lui pennettant alors de retrouver une harmonie psychocorporelle. 11

tente ainsi d'ameliorer la qualite de vie du patient : ii lui offre la possibilite de se sentir
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mister dans on « corps-plaisir » en lui apportant on certain bien etre. II incite la personne

'Agee a profiter et A savourer le moment present. Le psychomotricien travaille aussi sur le

soulagement de la douleur.

- l'accompagnement de la tin de vie : 

Ce denfier role attribud A la psychomotricite en geriatric conceme particulierement les

personnes residant dans l'unite de Long-Sejour.

Accompagner le sujet age vers la fin de sa vie, c'est marcher A ses cetes, en le laissant libre

de choisir son chemin, la direction et le rytlune qu'il souhaite prendre. C'est done concevoir

les soins comme un service propose et non impose, oil le guide des actes du therapeute serait

le respect de la volontë des patients. Le psychomotricien tient compte de la volonte des

patients.

Je pense ainsi A Madame R., pour qui des seances de psychomotricite ont ete prescrites, en

rapport avec tin syndrome depressif et on repli stir elle suite A son arrivée au sein de runite

de Long-Sejour. Malgre plusieurs entretiens, Madame R. n'a pas accepte le suivi en

psychomotricite. Elle m'a explique « Je n'ai pas besoin de ea. J'aime bien etre seule avec

mes lines. > (Elle « lit >> le meme line depuis le mois d'octobre). Son refus m'a surprise, je

l'avoue. Je m'attendais a cc qu'elle soit ravie que quelqu'un s'interesse A elle et s'occupe

d'elle ; les patients de runite se sentent en general si seuls. Cependant, j'ai respecte sa

decision.

Le psychomotricien doit egalement veiller a ne pas aller dans le sens d'un achamement

therapeutique. C'est revolution de la prise en charge de Madame N. qui m'a amene

reflechir sur ce point. En effet, apres quatre mois et demi de prise en charge en

psychomotricite, A raison de deux seances de 45 minutes par semaine, cette petite dame

hemiplegique, suite a on A.V.C., ne manifeste toujours aucune emotion, son regard reste
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vide ; elle ne semble finalement pas vouloir sortir de son repli. Ceci peut s'expliquer par son

sinistre passé: elle a perdu ses trois enfants en 18 mois, ainsi que son man i y a peu de

temps.

Dans le cas de l'accompagnement en fm de vie, la personne Agee appreciera la relation, la

simple presence rassurante et attentive. Le therapeute privilegiera done le « savoir-ètre » au

« savoir-faire ». Ii est amend A developper sa capacite d'ecoute ; ecoute tant verbale que

corporelle. Avec des personnes ayant des difficultés de communication, le psychomotricien

utilise le langage corporel, gestuel et tactile pour faire comprendre les mots.

Ii respecte la dignite htunaine du patient et le confirme dans son existence.

Quelque soit le role que joue le psychomotricien aupres des personnes Agees, ii doit,

quand cela est possible, partir du desk du patient. C'est le patient qui va donner du sets A la

prise en charge. Le psychomotricien fonde son approche therapeutique sur la qualite de la

relation gull etablit avec le patient, sur son vecu et son desk.

« Le psychomotricien dolt permettre que chaque rencontre invente le chemin qui conduira

le sujet dgd vers sa propre readaptation. » (PONTON G., 1996, p.32) En fait, c'est le sujet

qui amene intuitivement le therapeute A faire le choix d'une direction therapeutique.

Travailler en Long-Sejour demande du temps, de la disponibilite, mais surtout de

l'attention, de la sensibilite, des capacites d' adaptation. Le psychomotricien s' engage

corporellement dans la relation et fait preuve d'une certaine disponibilite emotionnelle.

Ce chapitre confirme que la psychomotricite a effectivement sa place en geriatric aupres des

patients.

Neatunoins, son rOle ne s'arrete pas 1A.: le psychomotricien a tout intéret A travailler

egalement aux cOtes du personnel soignant.
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3.3.2. aupres de requipe soignante

Si les circonstances ne vous ont jamais amene a penetrer dans tine unite de Long-

Sajour, il me paralt necessaire de vous faire partager le regard que porte la plupart des

visiteurs stir l'institution. Pour cela, je vais reprendre les propos d'un Ocrivain venant

reguliêrement rendre visite A son Ore:

6 ... mon pere a sefourne quelques semaines chez les morts 1..1. Les morts n Vtaient pas

les malades mais les infirmiers qui les abandonnaient pour la journee entiere sans aucun

soin de parole. Les morts etaient ces gens de bonne sante et de vive jeunesse, repondant a

mes questions en Invoquant le man que de temps et de personnel [...]. Personne ne leur avait

appris que soigner c 'est aussi devisager, parler - reconnoitre par le regard et la parole la

soztveraineti intacte de cewc qui ont tout perdu. ), (BOBIN C., 1999, pp.12-13)

Le psychomotricien peut jouer un role essentiel en travaillant avec requipe

soignante : ii peut contribuer a faire en sorte que la relation soignant-patient soit de

meilleure qualite, de m8me que les soins. Pour cela, ii doit faire changer et evoluer le regard

de l'equipe.

Dans un premier temps, les membres de l'equipe doivent garder a l'esprit qu'ils

travaillent auprês d'individus A part enti8re, et non pas avec des « choses » (concept qui sera

aborde par la suite). Conune le reprend si bien M. DE HENNEZEL : « Voyez-vous, ici, nous

ne soignons pas des corps, nous soignons des personnes avec toute une histoire derriere

elles » (1995, p.75)

Effectivement, et mane si elles ne parlent plus, ces personnes out des sensations, des

sentiments, des &sirs, etc.
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La qualite de la communication depend de la consideration que porte equipe aux

personnes Agees. Si, du fait de leur formation, le personnel soignant n'est pas forcement

sensibilise a l'importance du role du relationnel, ii parait interessant que le psychomotricien,

pour qui la relation est A la base de tout travail, informe le personnel soignant de tout ce qui

passe par la communication non-verbale, comment le toucher peut etre vecu comme tine

agression. Pour les Oquipes soignantes, le toucher permet d'apporter tine aide relationnelle.

Chaque membre de l' equipe, par la qualitë de son toucher, peut offrir tine reconnaissance,

une confiance, et une complicite dans les soins quotidiens. De meme, il est important de

mettre des mots stir les actes realises pendant les soins, les toilettes... Cette conduite ne fait

pas perdre de temps. Au contraire, A long terme c'est tin gain de temps, la personne se laisse

plus facilement manipuler et se sent moths agressee. Elle est prevenue des actes qui vont

etre effectues stir elle, elle peut s'y preparer. Ceci est plus rassurant, en tout cas moms

angoissant. En lui parlant, le sujet Age se sent wdster en tant qu'etre humain.

La participation du psychomotricien a la formation des equipes peut permettre A

leurs membres de prendre conscience du röle structurant ou destructurant des soins selon

qu'ils sont faits dans le respect ou non de l'individu.

Mais n'oublions pas de rappeler que la formation suivie par chacun des membres de

Pequipe implique que nous sonunes tous, de ce fait, porteurs d'un savoir different.

L'echange des connaissances, en fonction des diverses specialites, est, certes enrichissant,

mais il est egalement benefique au bon fonctionnement de l'equipe et profitable aux

patients.
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3.4. Les consequences de l'institutionnalisation

L'institutionnalisation ne conceme evidemment pas tous les sujets ages.

A	 geriatrique, l'entree en unite de long sejour n'est proposde qu'aux personnes

dont l'etat de sante general ne permet plus le maintien a domicile. Desormais ddpendantes,

ces personnes, vieillissantes, necessitent un cadre de vie et de soins particuliers.

A propos de l'institutionnalisation, les avis divergent :

D'un certain eel& la fatnille du nouveau resident est rassuree ; leur proche est

desormais en permanence sous surveillance médicale. En cas de besoin, de malaise, ou

encore d'urgence, l'equipe médicale est sur place, prate a intervenir, a prendre en charge

rapidement le patient.

L'institution est egalement, en quelque sorte, une reponse contre l'isolement. Effectivement,

nous avons vu precedemment que les plus ages sont laisses en marge de la societe. Au sein

de l'institution, ces individus ne sont plus seuls, isoles ; us ont la possibilite de cOtoyer, clans

l'atablissement, d'autres personnes, sans avoir besoin de se &placer. Ils peuvent nouer des

liens aussi bien avec les autres residents qu' avec les membres de l' equipe.

Toutefois, cette vision de ce qui pourrait se vivre en institution est assez utopique.

Lorsque l'on observe cc qu'il s'y passe reellement, on se rend compte relativement

rapidement qu'en fait, les residents n'entretiennent pas vraiment de relation amicale. Les

interactions sont rares ; pourtant, ils vivent ensemble. La plupart du temps, quand un patient

se manifeste verbalement, c'est pour se plaindre ou pour s'en prendre a un autre de ses pairs

d'age.
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Compte tenu de cela, je pense que l'on peut, comme l'a fait W1NNICOTT a propos des

adolescents, qualifier les personnes agdes institutionnalisees d' « isolès rassembles ».

II faut essayer de comprendre, d' imaginer ce que peut vivre, cc que peut ressentir

tine personne Agee en unite de Long-Sejour. Prenons l'exemple de Madame M., dont les

facultes cognitives sont intactes, quelle image d'elle-meme lui renvoient tous ces residents

avec qui elle est A longueur de jouniee, qu'ils soient atteints d'une demence avancee ou bien

grabataires ? Dans ces cas là, on peut comprendre la reticence de certains patients A aller

vers les autres...

Lors de l'hospitalisation en Long-Sejour d'une personne Agee, on assiste

frequemment a une diminution, voire une pate, de l'activite autonome de celle-ci. Cette

perte peut etre lade A l'augmentation des handicaps lies A rage, mais aussi en partie au mode

de vie en institution. En effet, la charge de travail est lourde pour le personnel soignant (en

nombre Unlike et variable), les contraintes institutionnelles egalement. II apparait done

souvent plus aise de faire A la place Out& que d'inciter ou d'inviter A fake. La dependance

des patients est developpee au profit d'un gain de temps. La personne Agee renonce alors

frequemment A son statut de sujet pour se restreindre A celui d'objet passif de soins ; cc qui

aggrave la situation de dependance et aboutit a one devalorisation massive.

A cela s' associe malheureusement l'atteinte, sans aucun doute involontaire, A

l'integiite de l'individu : les patients ont tendance a etre chosifies, deshumanises, par les

membres de l'equipe soignante. Ce phenomene est amplifie par l'organisation des « equipes

tournantes », qui de ce fait, connaissent mal les residents. 11 n'est donc pas si rare d'entendre

dans les couloirs : « va faire la toilette de la chambre 213 P ». Je concois qu'avec cc type de
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fonctionnement, cette denomination soit plus simple et plus comprehensible pour l'equipe,

mais elle deshumanise completement le patient, qui peut d'ailleurs se conforter clans sa

sensation de ne plus exister. Les residents doivent etre respectes, et consideres.

Le manque de temps nuit a la qualite de la relation soignants-soignes, au grand desespoir

des patients, qui ressentent et se plaignent de ce manque de communication.

Enfm, l'institutionnalisation est associee a la perte de reperes. En quittant son

domicile, le sujet age se separe d'un lieu familier ; ii laisse derriere lui des petits bouts de sa

vie, represent& par des « objets-souvenirs ». Ceci peut etre difficile a surmonter. C'est pour

cette raison qu'au sein de l'unite, les chambres des patients peuvent etre personnalisees,

decordes avec des photos, des objets familiers et chers au patient. Des elements de son

histoire sont alors rassembles autour de la personne Agee dans un cadre dont la composition

est securisante.

L'entree en institution est vecue differenunent en fonction des attentes de chacun des

sujets, de leur histoire passde, des liens qu'ils ont entretenus avec les autres. Je crois pouvoir

avancer, sans trop risquer de me tromper, que la plupart du temps, l'institutionnalisation est

pint& mal vecue par les personnes agees.
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CONCLUSION

Par ce memoire, j'ai tente de rendre compte de 1' importance de la communication

auprês des personnes agees.

La complementarite du langage verbal et corporel leur permet de s'exprimer et de se

faire comprendre. Au role de facilitation de la relation de soin, la communication associe

tine fonction de renarcissisation : elle permet au sujet age de se sentir exister. La

psychomotricite permet non seulement a celui-ci de renouer avec tin « corps-plaisir », mais

aussi et surtout, de l'aider a retrouver du plaisir a communiquer, ce qui devrait contribuer au

reinvestissement corporel, affectif et social.

Sur tin plan professionnel, au-dela des « techniques », l'aspect relationnel joue un

rOle essentiel. La communication constituant la base de toute relation, un travail

therapeutique efficace n'est envisageable qu'une fois cette relation ëtablie avec le patient.

Actuellement, des fonds sont debloques en faveur des personnes agees. Cet aspect

financier est certes, necessaire a la creation de structures ainsi qu'a l'amelioration de celles

existantes ; cependant, ii ne faut pas oublier pour autant 'Importance d'un personnel

suffisant et qualifid, pour la qualitó des soins La sensibilisation des soignants a l' aspect

relationnel est primordiale. Apprendre a dcouter l'autre et communiquer avec lui confirmera

au patient qu'il n'est pas qu'objet de soins, mais une personne avant tout.

Je souhaiterais clore ce memoire par tine citation de Simone de Beauvoir :

« La vieillesse : que devrait etre tine societe pour que dans sa vieillesse un homme demeure

un homme ? La reponse en simple : ilfaudrait qu'il alt touj ours ete traite en homme. »
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LEXIOUE

- Acouphêne : sensation auditive anormale qui n'est pas provoquée par tin son exterieur.

- Aphasic: perte du langage se traduisant par tin desordre langagier en lien avec tin

dysfonctionnement (secondaire a tine lesion ou non) des structures cerebrates

specifiquement mises en jeu Ion du traitement de rinformation langagiere.

- Apraxie idCatoire : alteration des gestes complexes necessitant plusieurs &apes dans la

realisation du geste ; rinitiation du geste réclame evocation de la finalite de l'acte.

- Arthrose : lesion degenerative des articulations. Lesion destructive des cartilages

articulaires, associde a une proliferation de tissu osseux sous-jacent.

- Attention divisee : capacite a maintenir son attention sur tine cible en presence d'un

element distracteur.

- Attention soutenue : capacite a soutenir, pendant tin temps relativement long, tin niveau

d'attention.

- A.V.C. : l'Accident Vasculaire Cerebral est tin deficit neurologique soudain d'origine

vasculaire présumee. Cette definition tits large implique que tout A.V.C. comporte d'une

part tine lesion (ou tin dysfonctionnement) du parenchyme cerebral responsable du deficit

neurologique, et d'autre part tine lesion vasculaire sous-jacente qui est la cause immediate

de l' accident. L'A.V.C. est encore appeld « attaque », « ictus », ou « congestion cerebrate ».

- Cataracte : °pacification du cristallin, qui perd sa transparence et devient blanc ou brim

lorsque l'opacification est totale. Ii en Suite tine diminution de la capacite visuelle.

- Digenkrescence neurofibrffiaire : due a un enchevetrement de fibrilles insolubles dans le

corps cellulaire des neurones et pouvant s'ètendre jusque dans leurs dendrites.



- Diverticulose colique : caracterisée par la presence de diverticules (cavite en cul-de-sac

communicant avec un organe creux : intestin, cesophage, vessie) sur le colon, surtout le

gauche. C'est une affection le plus souvent latente, decouverte a l'examen radiologique. Elle

peut se compliquer de constipation, de diarrhee, d'hemorragie, et de divertculite.

- Dolichocillon : allongement excessif du gros intestin.

- Ectropion : renversement des paupieres en dehors.

- Empathic : capacitd de se mettre it la place de l'autre et de ressentir ses sentiments et ses

emotions. 11 ne s'agit donc pas de prendre la place du patient, mais de comprendre la vie

interieure d' autrui.

- Entropion : renversement des paupières en dedans.

- Glaucome : augmentation de la pression interne qui augmente la durete du globe oculaire

et entraine tine compression du nerf optique.

- Libido : energie issue des transformations de la pulsion sexuelle.

- Alèmoire skmantique : elle concerne la reconnaissance du monde, du langage, de la

signification des mots, de leurs regles d'utilisation.

- Plaques sêniles : agregats de cellules et de neurofibres clagenerées autour d'un centre

proteique.

- Presbyacousie : atteinte dans la perception des consonnes et des sons aigus associde a une

gene dans le bruit.

- Prosodic : caracteres quantitatifs (duree) et melodiques des sons en tant qu'ils

interviennent clans la poesie. Elle correspond a la mdlodie des phrases.

- Puhion : tendance pennanente et habituellement inconsciente, qui dirige activite d'un

individu. Pour Freud, une pulsion a sa source dans tine excitation sexuelle.



Résumé:

En vieillissant, chaque personne subit un ensemble de processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et les formes de son organisme. Ces phenomenes
l'amenent progressivement A etre mise a Pecart de notre societe actuelle.
De par son approche corporelle, la psychomotricite tient une place privilógiee en unite de
Long-Sejour. Elle contribue a aider le sujet age A utiliser son langage, verbal ou corporel,
afin d'être en relation avec son entourage.
En m'appuyant sur des references theoriques et des illustrations cliniques, j'aborde a travers
ce memoire, l'importance de la communication pour les personnes figees.

Mots-cles :

- Personne Agee	 - Equipe soignante
- Communication	 - Toucher therapeutique
- Parole	 - Disponibilite
- Langage corporel	 - Ecoute

Summary:

As one grows older, each person goes through a number of physiological and
psychological processes which modify the structure and the nature of one's make-up. These
changes result in the elderly being gradually marginalised from today's society.
Through its body-focused approach, psychomotricity plays a key role in long-stay treatment
units. Psychomotricity helps elderly people to use their body language both verbal and
physical in order to maintain relationships with those immediately surrounding them.
Through this paper, I aim to review the importance of communication for elderly people by
using theoretical references and clinical illustrations.

Key Words:

- Elderly Person	 - Treatment team
- Communication	 - Touch therapy
- Verbal expression 	 - Availability
- Body language	 - Listening
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