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Introduction

PONTON G. nous interroge « Combien de sujets ages se mettent autant qu 'ils

peuvent loin du bas ? cela en reference a l'attitude caracteristique de retropulsion, que l'on

observe chez les personnes ayant chute. Ne signifie-t-elle pas, en realite, qu'elles cherchent A

conserver une distance par rapport A la terre, comme si elks se retenaient de tomber.

Tout le dialogue que la marche a construit avec le sol vient de se rompre, « le lien a la

terre est devenu mortel car tomber a cet age c 'est mourir ». Ce n'est pas la chute en elle

meme qui fait mourir, mais bien Palm brise par la rupture de l'appui au so!. « Si le sujet age

ne sait pas va aller, il ne peut pas se re/ever de cette chute » d'autant plus si son devenir

est sa propre finitude. La chute va donc servir d'amorce a ce que la personne cherche en vain

echapper en se retenant de tomber. « Dans cette retenue, la personne n 'a plus d'appui en

elle méme, elle ne pew' s'appuyer sur son environnement, tout se &robe sous ses pas, la

confiance est perdue, la terre la trahit, le sol dessine I 'ombre de sa tombe ».

La chute est potentiellement plus a meme de se produire chez les personnes Agees du

simple fait du vieillissement. Elle devient une preoccupation majeure dans les equipes

soignantes compte tenu des repercussions qui peuvent etre dramatiques, notamment dans

l'apparition du syndrome post-chute. Par consequent oil se trouve Pinter& de notre action si

nous avons conscience qu'elle peut se produire malgre tout ? J'ai ainsi tente d'y repondre

dans le contenu de mon memoire.

Celui-ci consiste en une approche du vieillissement et de la notion d'apres chute

comme facteur favorisant la mise en place d'un etat grabataire en l'absence d'une prise en

charge rapide, adaptee et efficace des la premiere chute. II sera plus axe sur Pinter& de la

prise en charge psychomotrice aupres de personnes &gees ayant chute, notamment sur la place

centrale du corps et Pincidenee psychologique que peut provoquer un tel evènement.

Pour ce faire, je vais vous presenter tine approche methodique de ce memoire, a partir

d'un aspect theorique dont les principaux themes sont : la personne vieillissante et les effets

du vieillissement sur le corps, la chute et ses retombdes aussi bien corporelles que

psychologiques et enfin, la prise en charge psychomotrice et son inter& dans l'apres chute;

suivi d'un aspect pratique avec illustration de deux cas cliniques ; puis d'une reflexion.
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1 - THEORIE

1. La personne vieillissante

1.1. Le concept de vieillesse

1.1.1 Quelques definitions

La personne fie&

La personne 'Agee ne peut se definir generalement car cette notion est soumise a la

multiplicite des points de vue.

En effet, l'Organisation Mondiale de la Sante (OMS) propose une definition A partir de

Page chronologique. Ainsi elle pane de personnes d'un certain age pour les personnes de plus

de 50 ans, de personnes agees entre 60 et 74 ans, de vieillard entre 75 et 90 ans et enfui de

grands vieillards au dela de 90 ans.

Pour les sociologues, une personne est dite 'Agee a partir de Page de cessation de

Pactivite professionnelle c'est a dire entre 55 et 65 ans.

Du fait de l'allongement de l' esperance de vie, la notion de 4eme age est apparue. Une

personne du 3éme age est une personne dont Page est strictement superieur a 65 ans, alors

qu'une personne du 4eme age est une personne dependante pour les activites de la vie

quotidienne montrant des difficultes d'adaptation A Penvironnement.

MESSY J. 2 , nous parle de l'expression ô combien anonyme de personne 'Agee qui

designe selon lui o une categorie sociale regroupant les individus appartenant a une me me

profession, ou comme le nom d'un pays sert de racine a la designation de ses habitants ».

D'apres lui, cette appellation fait disparaitre le sujet avec son histoire personnelle, ses

particularites de mane que son caractere. Toutefois, il est admis que le tenne de personne

'Agee fait reference A tin etat dont la cause est le processus de vieillissement.

Le vieillissement

MESSY J. (Op. Cit. p.44) distingue le vieillissement de la vieillesse :

Le vieillissement est tin processus irreversible qui s'inscrit dans le temps. II debute des

la naissance et s'acheve avec la mort.

2 MESSY J., 1992, La personne agee n'existe pas. Payot et Rivages, Paris, p.36
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La vieillesse n'est pas un processus mais un etat, nous precise MESSY J.,

« l'apparition de la vieillesse se ferait a l'occasion d'une rupture brutale et d'equilibre entre

pertes et acquisitions)) et notamment lorsqu'une perte ne serait pas suivie d'une acquisition.

On distingue le vieillissement « normal » ou senescence, qui est un processus

progressif et irreversible d'alteration de l'organisme quant a son adaptation aux conditions de

son environnement, du vieillissement « pathologique » ou senilite lorsque la personne est dans

l'angoisse de developper une maladie. La sanilite se &fink comme une « affection physique

et surtout intellectuelle reliee au vieillissement » (Larousse,2003) et fait reference a

l' ensemble des aspects pathologiques et regressifs du 3 eme age. Ii faut bien comprendre que ce

concept est un peu artificiel puisque les changements qui apparaissent lors du vieillissement

normal predisposent a la maladie.

Vieillir n'est pas une maladie, mais on observe une deficience des rage de 50 ans (age

d'entree dans le vieillissement pour Freud), avec une vitesse de reaction plus lente notatnment

en termes de rentabilite psychique. Ii y a egalement un ralentissement des activites motrices

ainsi qu'une plus grande fatigabilite auxquels s'ajoute un debut d'affaiblissement de la

memoire.

1.1.2 Sociologie et demographie du vieillissement

actuel

Aspect demoaratthique

Le vieillissement de la population est devenu une evidence dans les pays

industrialises, tout particulierement en Europe. Cependant, cette expression est souvent

employee par les medias et peut donner lieu h des confusions nous explique LE BOURG E.3

En effet une population ne vieillit pas comme on entend ce terme pour tin individu.

s'agit en realite de cc que l'on appelle « la structure par age de la population >> qui se modifie

avec tine plus grande proportion de personnes agees aujourd'hui que jadis qui a pour

consequence une augmentation de Page moyen de la population.

3 LE BOURG E., 2006, Le vieillissement : faits, peurs et fantasmes. Vuibert, Paris, p.68-71.
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La pvramide des ages

La pyramide des ages se modifie et prend peu A peu une forme evasee du fait de

l'augmentation du nombre des personnes de plus de 60 ans (cf. Annexel). Le recensement de

2007 comptait 61,5 millions d'habitants dont 10 millions de plus de 65 ans. D'apres certaines

hypotheses de l'Institut national de la statistique et des etudes economiques (INSEE) ajustee

en 2006, il semblerait que la proportion des moths de 20 ans devrait etre de 21,9% en 2050 et

celle des plus de 65 ans de 26,2%.

On assiste donc a une augmentation de la proportion des personnes agees dans la

population. Le même phanomene s'observe dans tous les pays developpes et d'apres LE

BOURG E., il debute egalement dans beaucoup de pays du Tiers Monde.

L'esperance de vie

Cela nous amene a l'esperance de vie qui se definit par le nombre d'annees qui restent

A vivre, dans les conditions du moment, pour une personne prise A un age donne, compte tenu

des taux actuels de mortalite.

L'esperance de vie humaine croit actuellement, dans les pays industrialises de 0,2%/an

et serait l'effet, nous dit LE BOURG E. 4 , « de la situation sanitaire, economique et sociale du

pays mais aussi des comportements des individus dans leur consommation et gestion de

sante ». Concretement, une fille sur deux née en 2007 a l'esperance de vie d'être centenaire.

Le vieillissement demographique et I 'accmiSsement de l'esperance de vie laisse presager tine

augmentation sensible de I 'incidence des chutes dans les annees a venir Leur coin et leurs

consequences constituent tin reel problême de sante publique.

Aspect socio-kconomique du vieillissement

Du fait de ces changements demographiques, les politiques de sante publique mises en

place ont permis l'amelioration des conditions socio-economiques et hygieniques, de meme

que la prise en charge prolong& des sujets ages en perte d'autonomie.

Compte tenu de l'augmentation des personnes agees en perte d'autonomie, il est

important de se projeter dans l'avenir (ne serait ce dejà dans le present) car les besoins vont

continuer d'augmenter, de méme que la demande.

4 LE BOURG E., 2006, Le vieillissement : faits pews et fantasmes. Vuibert, Paris, p.68.
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Les institutions n'etant pas suffisamment nombreuses, le plan Alzheimer 2008-2012

vise A favoriser le maintien et les prises en charge A domicile, sachant qu'il y a davantage de

chute en structure qu'à domicile. Mais les institutionnalisations sont a considerer du fait du
I	 ,

grand age, de la dependance et des besoins qu'elles necessitent.

Concern
I
ant la vie des personnes agees, LE BOURG E. nous confirme que les

structures de soins et d'accueil sont en retard sur celles des pays nordiques. On construit

encore trop peu de residences permettant, au delA de la mixite sociale, la mixite entre les

generations pour laquelle les idees ne manquent pas (crèche et maison de retraite dans le

Mane batiment, logement mixte pour entraide...).

1.2. Les effets du vieillissement sur

organisme

« Tout ce qui vit, vieillit, le vieillissement n'est pas une maladie mais un processus biologique

fondamental. » TAVERNIER-VIDAL et MOUREY5

Ce processus physiologique se &mule sans qu'on ait a le decider, notre corps change

et notre rythmese ralentit. En meme temps que l'homme s'adapte pour vivre plus longtemps,

sa capacite d'ada
I
ptation physiologique diminue. La persorme Agee est plus souvent malade et

plus lente A Main- Cependant, BOURLIERE (Ibidem) nous precise que « si la senescence est

ineluctable, universelle, progressive et irreversible, elle n'est en aucun cas uniforme, le

vieillissement et donc differentiel ».

Le vieillissement s'accompagne egalement d'une diminution des capacites

fonctionnelles de l'organisme nous disent TAVERNIER-VIDAL et MOUREY (0p.Cit. p.13).

D'une fawn generale, cette alteration est la plus manifeste dans les situations qui mettent en

jeu les reserves fonctionnelles (stress, effort, maladies aigues). Cette diminution induit une

reduction de la capacite de l'organisme a s'adapter aux situations d'agression, d'on la

fragilisation des I diffórentes fonctions et de l'organisme dans son ensemble.

5 TAVERNIER-VIDAL B., MOUREY F., 1999, Readaptation et perte d'autonomie physique chez le suiet age.
Frison-Roche, p. 11.
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1.2.1 Effets du vieillissement sur le systeme nerveux

De nombreuses modifications neuropathologiques et neurobiologiques du systeme

nerveux central ont ete decrites au cours du vieillissement parmi lesquelles ii faut

mentionner : la diminution du nombre de neurones corticaux, la rarefaction de la substance

blanche et la diminution de certains neurotransmetteurs (en particulier acetylcholine).

Les fonctions motrices et sensitives centrales sont peu modifiees par le vieillissement.

En revanche, le vieillissement du systême nerveux central se traduit par une augmentation

des temps de reaction et par une reduction moderee des performances mnesiques concernant

notamment l'acquisition d'informations nouvelles.

Le vieillissement s'accompagne egalement d'une reduction et d'une destructuration du

sommeil. La diminution de secretion de melatonine par l'epiphyse rend compte au moths en

partie, scion le Corpus de Geriatrie 6 d'une desorganisation des rythmes circadiens chez les

personnes agees.

L'ensemble de ces modifications concourent a majorer la vulnerabilite cerebrale des

personnes agees a l'egard des agressions et notamment le risque de syndrome confusionnel.

De plus la diminution du nombre de fibres fonctionnelles mesurables par l'augmentation des

temps de conduction des nerfs peripheriques est a l'origine d'une hypopallesthesie 7 qui

favorise l'instabilite posturak.

Le vieillissement du systême nerveux autonome se caracterise par une hyperactivite

sympathique et par uric reduction des reponses sympathiques en raison d'une diminution de

sensibilite des recepteurs aux catecholamines. La tachycardie induite par l'effort est ainsi

moths marquee chez les personnes agees que chez les adultes rage moyen.

Scion TAVERNIER-VIDAL 8, la motricite automatique s'altererait davantage avec

l' age que la motricite volontaire En effet, les mouvements des membres superieurs, la plupart

du temps volontaires, sont plus longtemps conserves alors que l'activite des membres

inferieurs, impliquant principalement des automatismes de marche et d'equilibration,

semblent se desadapter rapidement. Scion elle, cette degradation au niveau des membres

6 College national des enseignants de geriatrie, 2000,  Corpus de góriatrie, Tome 1, Montmorency , p.9-13.
7 Diminution de la sensibilite proprioceptive
8 TAVERNIER-VIDAL B., MOUREY F., 1999, Readaptation et perte d'autonomie physique chez le sujet 'age.
Frison-Roche, p.38.
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inferieurs pent s'expliquer par le fait qu'A cc niveau a les axones sont les plus longs de

l'organisme et par consequent atteints plus precocement par le vieillissement ».

Le vieillissement cerebral apparait donc comme un phenomene complexe qui

s'exprime a tous ces niveaux hierarchiques. Pour FONTAINE R. 9, « la severite du

vieillissement est variable entre les individus et entre les aires cerebrales ». L'effet du

vieillissement est avant tout differentiel.

Les atteintes des ,fonetions cerebrales et nerveuses ne sont en auctm cas ii negliger. La

personne perd petit a petit ses reperes, ses capacites mentales s 'amoindrissent et elle met de

plus en plus de temps pour faire les choses qu'elle maitrisall patfaitement auparavant. De cc

fait, l'ecart entre les pass/hi/lies objectives et subject/yes du patient se creuse, renfircant

davantage le risque de chute.

1.2.2 Effets du vieillissement sur les organes des

sens

L'avancee en age provoque des modifications de la perception et de la prise

d'information des cinq sens. La vue, Poufe, le goat, l'odorat ou le toucher (proprioception)

peuvent &re touches de facon variable, independamment ou conjointement. Nous allons nous

interesser tout particulierement A la vue et Podie, le toucher et la proprioception seront

davantage developpes dans les recepteurs corporels (cf. p.10).

Le vieillissement oculaire s'accompagne d'une reduction de l'accommodation

(appele communement presbytie) genant la lecture de pres. Ce processus debute des

l'enfance, mais les consequences fonctionnelles apparaissent a Page de la cinquantaine.

Il se produit une opacification progressive du cristallin debutant a un age plus tardif et

retentissant sur la vision (la cataracte).

On note egalement la presence fraquente de degenerescence maculaire lies A l'age

(DMLA) mais aussi de glaucomes I ° chez la personne agóe, qui peut etre une cause de cecitê.

9 FONTAINE R., 2007, Psychologie du vieillissement. Dunod, Paris, p.37.
I ° Trouble oculaire caracterise par uric atrophic de la refine, une pression anormale dans Peed et un durcissement
des tissus oculaires
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Ii est Sahli que l'alteration de la fonction visuelle entraine une diminution de

l'autonomie, un risque de chute multiplie par deux si acuitê visuelle est inferieure a 20/30, et

augmente de fawn significative les symptOmes depressifs.

Le vieillissement entraine des modifications morphologiques qui touchent toutes les

structures de la chaine auditive et particulierement l'appareil cochleo-vestibulaire (oreille

interne) responsable de l' equilibration. Ii s'agit d'une degenerescence donnant lieu a une perte

progressive de l'audition (baisse dans la perception des sons purs) a l'origine d'une

presbyacousie I I.

II y existe egalement des troubles fonctionnels, comme les acouphenes 12 ou les

vertiges, A ne pas negliger. IN sont frequents chez les personnes agees et constituent des genes

au quotidien.

1.2.3 Effets du vieillissement sur le systeme cardio-

vasculaire

Le debit cardiaque au repos est stable et peu diminue a l'effort avec l'avance en age.

Toutefois, le vieillissement cardiaque s'accompagne de modifications anatomiques telles que

l'augmentation de la masse cardiaque et l'epaisseur parietale du ventricule gauche A l'origine

du moths bon remplissage ventriculaire par defaut de la relaxation ventriculaire.

Cette alteration de la fonction diastolique est habituellement compensee par la

contraction des oreillettes et la preservation de la fonction systolique ventriculaire de debit

cardiaque. Le vieillissement de la paroi arterielle montre des modifications structurelles de

elastine, la rigidification du collagene et l'alteration de la vasomotricite arterielle.

La diminution de la compliance arterielle qui en resulte rend compte de

l' augmentation de la pression arterielle systolique avec l'Age.

Il Baisse de l'audition lentement evolutive survenant chez des sujets ages de plus de 50 ans qui se plaignent
dune gene importante dans le bruit et dun trouble de comprehension dans les conversations
12 Bourdonnements d'oreille
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1.2.4 Effets du vieillissement sur le système

respiratoire

La diminution de la compliance pulmonaire, de la compliance thoracique et la

reduction du volume des muscles respiratoires rendent compte de la reduction de la capacite

ventilatoire au cows du vieillissement.

On constate une augmentation du volume aerien non mobilisable en fm d'expiration et

une reduction du calibre des bronches distales qui diminue les debits expiratoires.

Par ailleurs, la capacite de diffusion de Poxygène et la pression partielle en oxygêne

du sang arteriel diminue progressivement avec l' age.

Ces modifications deviennent genantes lorsque les besoins respiratoires augmentent,

c'est a dire a Peffort. Elles predisposent a certaines pathologies commie les bronchites ou les

pneumopathies infectieuses, d'oa l'importance de vacciner les personnes agees contre la

grippe. L'exercice physique regulier peut permettre d'ameliorer les capacites respiratoires.

Le vieillissement des grandes Ibnction.s respiratoire et cardio-vasculaire soul des êlements

prendre en compte concernam les tisanes de chute. II est nècessaire de se lenir informe des

amècèdents mèdicaux du patient et des traitements en cours, notamment des effets

secondaires de ceux-ci pouvani se mum/ester dans noire prise en charge.

1.2.5 Effets du vieillissement sur l'appareil

locomoteur

Ce système est l'un des plus prócocement atteint pas la senescence. II parait evident

que l'appareil locomoteur ne pent se dissocier qu'artificiellement et pour des besoins de

clarte, du système nerveux, cardio-vasculaire et respiratoire, ceux-ci apportant energie

necessaire au travail musculaire.

Le vieillissement du muscle squelettique se traduit sur le plan histologique par une

diminution de la densite en fibres musculaires (principalement de type H), sur le plan

anatomique par une sarcopenie n et sur le plan fonctiormel par une diminution de la force

13 Reduction de la masse musculaire
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musculaire. Les muscles sont done remplaces par du tissu c,onjonctif entrainant alors une

diminution de la force musculaire, de la force physique et des raideurs articulaires. On

observe egalement frequemment chez le sujet Age une contraction residuelle qui entraine une

difficulte au reldchement.

Le vieillissement osseux se caracterise par une osteopenie 14 et par la diminution de la

resistance mecanique de l'os. La reduction de la taille chez les personnes agees est due au

raccourcissement de la colonne vertebrale (de 1,2 a 5 cm). On observe egalement une cyphose

qui oblige la personne A se pencher vers l'avant et A p/ier les genoux de facon a maintenir son

centre de gravite.

Le vieillissement du cartilage articulaire se caracterise essentiellement par la

diminution de son contenu en eau, la reduction du nombre de chondrocytes 15 et la

modification de sa composition en glycosaminoglycanes 16 . Ces modifications generent un

amincissement du cartilage et une alteration de ses propriates mecaniques a l'origine d'une

fragilite, accentuee par l'existence d'osteophytes marginaux.
I

Concretement, les ligaments se calcifient, s'ossifient et les articulations rapetissent

parce que les surfaces articulaires s'erodent. Cela entraine l'apparition d'arthrose

(degeneration articulaire) responsable de douleurs et d'une gene fonctionnelle (ex :

coxarthrose) associde a de Parthrite (rhumatisme inflammatoire).

1.2.6 Effets du vieillissement stir les recepteurs

corporels

Les modifications liees au vieillissement concemant les systemes vasc ulaire et

neurologique (atrophie et diminution du nombre de terminaisons nerveuses) ont des

retentissements sur la sensibilite somatique, et cela a deux niveaux.

Les exterocepteurs cutanes pour la sensibilite superficielle, concourent A la

perception de la temperature (chaud, froid), de la douleur et de la pression. TAUERNIER-

14 Fragilisation progressive du tissu osseux due a une diminution de sa densitó. L'osteopenie se situe entre l'os
normal et l'osteoporose, qui est une rarefaction pathologique du tissu osseux
15 Cellules composant le cartilage.
16 Cellules formant d'importants composants du tissu conjonctif, representant 30% de la matiere organique.
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VIDAL I7 nous explique que la sensibilite tactile et discriminative diminuent avec l'âge, et que

l'alteration des sensations est plus significative au niveau de la partie distale des membres

inferieurs (pied) : organe clef de l'equilibre et de Ia marche.

De plus il convient de souligner le probléme majeur d'escarre consOcutif au

vieillissement physiologique 6galement associè h cette baisse de sensibilite somatique. Cet

appauvrissement de sensations peut donc étre responsable de blessures avant que la personne

dgee n'en prenne conscience.

Les propriocepteurs se trouvent au niveau musculaire, tendineux et articulaire et

concernant la sensibilite profonde. Peu de choses, nous explique MOUREY, sont connues

concernant les modifications de ces recepteurs au cows du vieillissement, si ce n'est que leur

nombre diminue. Cependant il est admis que l'utilisation frèquente d'une pm-tie du corps,

comme par exemple le membre superieur dominant, facilite la maintenance de la sensibilitd, a

contrario, de sa non utilisation.

Elle note egalement que la proprioception peut être affect& par differentes pathologies

articulaires ou tendineuses du vieillissement, par exemple l'arthrose, qui modifie les

perceptions ou entraine des douleurs.

Par leur importance clans la prise d'information necessaire a la personne Ogee lors de ces

&placements quotidiens Old pour ses diverses activites, le vieillissetnent des fonctions

percept/yes se dolt d'être prevent, an Illath11 111 17. Ii est la base de la sensorialite et par

consequent de la communication avec les attires et renvironnement. De plus, la baisse de

sensibilite des rècepteurs (sensoriel,․) constituent un veritable ,facieur de perte d'equilibre et

par consequent de chute potent/el/c. 	 •

1.2.7 Vieillissement et troubles de la marche

Les effets du vieillissement sur des grandes fonctions de l'organisme ont

inexorablement un impact sur la marche. En effet, une perception moths bonne du relief suite

une baisse de l'acuitó visuelle, ajoutee a des troubles de l'equilibre dus a des perturbations

vestibulaires, sans oublier les modifications de l'appareil locomoteur sont vecteur de troubles

de la marche et donc de chute.

17 TAVERNIER-VIDAL B., MOUREY F., 1999, Readaptation et perte d'autonomie physique chez le sujet 'age.
Frison-Roche, 33-34.
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On peut alors observer un allongement du temps de reaction qui concoure a une

marche moths performante et a me moindre adaptabilite de la posture au terrain. Le pas est

plus rapide et plus court, les pieds moths eleves donc plus a mane d'accrocher un relief.

Les mecanismes parachutes sont aussi moths efficaces. La personne agee a des

reflexes moths vifs et bien souvent on constate que lots de la chute, il y a eu un traumatisme

du a l'absence de gestes de protection. La personne a donc moths de facilite a esquiver un

danger et a se rattraper lots d'un faux pas ou d'un trebuchement.

Le vieillissement de l'appareil locomoteur est physiologique et pent s'accompagner de

troubles entrainant des modifications pathologiques de la structure osseuse. 11 est

indeniablement source de defaillances concernant la posture et lct locomotion qui son! bus

deux de veritables .facteurs de chute chez la personne Ogee. chute aux consequences

traumatiques, psychiques et sociales importantes.

1.3. Le vieillissement psychique

L'evolution psychique n'est pas identique pour chaque sujet humain qui vieillit.

semble d'ailleurs qu'elle ne soit pas lineaire, mais evoluant par crise avec des moments de

regression et des moments de progression.

Je vais faire reference aux concepts de Freud, le pionnier dans ce domaine, repris par

le psychanalyste LE GOUES G. 18 , qui s'est particulierement interesse a cette question du

vieillissement normal et pathologique, et auteur d'ouvrages de references sur le sujet.

Tous ces processus psychiques abordes ci dessous sont loin d'être exhaustifs. IN sont

intimement lies les uns aux autres et en interaction perpetuelle, s'exprimant de facon plus

significative chez la personne vieillissante mais presents chez l'individu tout au long de sa

vie.

1.3.1 Le fantasme d'etemite

Pour LE GOUES G. 19 , « le vieillissement psychique n 'est pas tin evenement comme la

naissance, mais un processus lent et progressif comparable a celui de la croissance ». On

peut lui assigner un debut puisque ce vieillissement commence au moment oa le fantasme

19 LE GOUES G., 2000, L'âge et le principe de plaisir. Dunod, Paris, 153 p.
19 LE GOUES G., 2000, L'Aue et le principe de plaisir. Dunod, Paris, p.8.
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d'etemite rencontre une limite, jusque la ignoree par la libido, qui est mis a mal par un

flechissement durable, flechissement aux multiples consequences : affectives, mentales,

corporelles, professionnelles ou sociales.

La libido, ainsi precitee, fait reference a notre energie vitale. Pour Freud, nous dit LE

GOUES G., elle se fixe dans un premier temps sur un objet (libido d'objet) pour ensuite, s' en

retirer du fait des conditions extemes et intemes, et retoumer dans le moi (libido narcissique).

Cela nous renvoie a la notion de narcissisme primaire et secondaire que Freud developpera

egalement.

Le fantasme d'eternite consiste a penser que la mort ne nous menace pas vraiment,

comme si elle n'etait qu'un malheur n'arrivant qu'aux autres. En effet, le constat qui est de

dire que nous continuons a vivre alors que les autres disparaissent, ne serait-ce pas le signe

d'une toute puissance « megalomaniaque infantile >> qui continue a ceuvrer, nous dit LE

GOUES G.20, pour nous offrir l'illusion d'une place A part.

Ce fantasme est alimente par la conviction narcissique du moi en son immortalite. « Le

moi, des l'origine, se pose comme etait imperissable — a l'instar de l'inconscient dont j-

est issu et on ii reste partiellement plonge - (ant qu'il n'a pas suffisamment reconnu la

castration qui l'oblige a s'admettre perissable, c'est a dire engage dans une experience

limitie ».

La personne vieillissante va donc poursuivre son experience de vie en tachant de

satisfaire ses desks, tout en repoussant Pineluctable &Mance de la fm. Nous pouvons ainsi

faire reference a Freud et A sa theorie des pulsions notamment d'Eros et Thanatos.

Lorsque l'on parle de ces deux pulsions, il nous vient le plus souvent des oppositions

categoriques comme . pulsion de vie (Eros) contre pulsion de mort (Thanatos), organisation

contre desorganisation, anabolisme contre catabolisme, ou encore pulsions sexuelles et

d'autoconservation contre pulsion de mort, de destruction ou d'agression Mais pour Freud la

pulsion de mort n'est pas que pulsion destructrice, il faut voir dans cette theorie des pulsions,

comme un equilibre dynamique entre pulsion de mort qui permet de recluire les tensions, et

mise en place d'une pulsion de vie par opposition. C'est dans la recherche d'equilibre

incessant, entre pulsion de vie, pulsion de mort, abaissement des tensions, recherche des

solutions que se joue l'equilibre psychique.

20 LE GOUES G., 2000, L'age et le principe de plaisir. Dunod, Paris, p.8.
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La vie est precisement ce qui resulte de l'opposition dynam que entre ces deux

pulsions, afin d'etablir ou de retablir cet equilibre dynamique.

13 2 La crise du milieu de vie et experience de

terminaison

Ces consequences citees plus haut peuvent inaugurer un moment de crise, crise qu'on

appelle quelquefois « crise du milieu de vie >> decrite par Elliot JACQUES 21 , ou encore celle

du « miroir brise » pour Jack MESSY22.

Le vieillissement prendrait alors la forme d'une courbe decroissante, nous dit LE

GOUES G., symetriquement opposee a celle de la croissance. Le debut du vieillissement peut,

en consequence, &re situe a mi-vie, en articulation avec cette crise qui correspond a

l'arrivee stir la scene mentale d'une nouvelle donnee : celle de noire finitude ineluctable ».

Jusque la ignoree, il faut maintenant composer avec rid& que la jeunesse se termine,

que la finitude s'impose comme incontoumable, y compris pour soi. Ii faut alors compter avec

un nombre d'annees derriere soi déjà plus grand que celui des annees qui restent

probablement a vivre. L'avenir a ce moment la, risque de se retracter en peau de chagrin et il

faudra au sujet vieillissant puiser dans ses ressources constituees depuis l'enfance pour faire

face a l'experience de terminaison dont parle LE GOUES G.. Cette experience, nous dit-il,

affecte l'appareil psychique de diverses facons.

Au cours de la jeunesse et de la vie adulte, l'illusion developpementale qui entourait

nos perspectives de croissance nous donnait a esperer que nous finirions bien par obtenir ce

que nous desirions. Or, a mi-vie, cette illusion est alter& par une nouvelle epreuve de realite,

et cc qui n' a pas encore ete vecu perd progressivement ses chances de Pare un jour.

1.3.3 Les pertes et les deuils

La vieillesse se decline en termes de pertes : alterations des capacites physiques,

intellectuelles, perte de l'estime de soi, penes relationnelles, et pertes d'objets qui imposent

au sujet, a chaque this, un travail de deuil renouvele pour continuer a vivre. Parmi les pertes

pointees au dela de la cinquantaine nous pouvons noter la perte d'activite professionnelle avec

21 LE GOUES G., 2000, L'Age et le principe de plaisir. Dunod, Paris, p. 9.
22 MESSY J., 1998, « Chut(e) ? Ecoutons parler les vieux », in L'infirmiere en geriatric, Nov/Dec, p. 24.
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2.1.2 Donnees epidámiologiques

Quelques chiffres...

II est difficile de fournir des chiffres précis concernant les chutes car elles passent

souvent inapercues. On peut neanmoins donner tin ordre de grandeur :

Scion l'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) et la Haute Autorite de Sante

(HAS), les chutes provoquent 9 300 deces par an chez les personnes ägees de plus de 65 axis

La chute presente tine incidence particuliere en clinique gerontologique puisqu'on

estime qu'un tiers des personnes de plus de 65 ans font au moths tine chute par an (la France

compte aujourd'hui près de dix millions de personnes de 65 ans et plus), proportion qui

augmente considerablement avec Page nous explique l'Annee gerontologique 2003. En effet,

ces proportions passent de 70% entre 65 et 69 ans a 94% a partir de 90 axis

Il est admis que le risque de recidive est multipliê par 20 aprés une premiere chute.

Precisons que dans 10% des cas on observe une recidive au cours des 6 mois qui suivent la

premiere chute et dans 50% des cas dans l'annee qui suit.

La chute figure parmi les premiere causes d'hospitalisation dans les services de

geriatrie (12% des admissions), et de mortalite fres fortement lie au laps de temps passé au

sol. La chute est la principale cause de deces chez les plus de 65ans

Les lieux de survenue des chutes

Les chutes accidentelles surviennent principalement dans la maison, generalement

dans un endroit qui leur est familier : chambre, escalier, salle de bath. Comme nous l'explique

THELOT B.26 madecin epidemiologiste, elles ont lieu a l'interieur du domicile (62%) ou dans

ses abords exterieurs (7%) ; les autres lieux sont notamment la voie publique (16%) et la

maison de retraite (9%). (Mai 2006)

Gardons a l'esprit que 50% des chuteurs font des chutes multiples, il ne faut pas les

banaliser car malheureusement l'adage « un chuteur chutera » s'avere bel et bien trop souvent

verifie.

Une enquete de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie precise que ces chutes ont

lieu le plus souvent l'apres midi et dans les premiers jours d'hospitalisation chez les

personnes plus agees. Les accidents les plus sêrieux frappent les individus les plus fragiles,

26 THELOT B., 2006, « Les chutes des personnes âgees » in Avenir et sante, n°344, p.36-38
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qui pratiquent moths d'activite physique et souffrent de trouble de la vue. Mais il est rare que

les chutes aient une seule cause.

2.2. L'Otiologie de la chute

Comme nous l'explique CHAUMONT V. et ALBARET JM., AUBERT E. 27, la chute

est rarement « accidentelle » et due a lane cause precise et unique, son etiologie est souvent

multifactorielle. Elle apparait plut& comme la consequence d'une inadequation entre la

personne &gee (avec son cortege de petits troubles lies au vieillissement) et son

environnement (habitat, therapeutique, entourage) auxquelles s'ajoute un facteur precipitant.

La meconnaissance ou la non prise en compte de l'un ou l'autre de ces facteurs pourra

aggraver non seulement le risque de chute, mais aussi ses consequences et notamment la

survenue d'un syndrome de l'apres chute.

La chute prend une signification propre a la personne qu'il me semble important de

developper. Nous allons auparavant etudier les causes et consequences de cet &Tenement

traumatisant.

2.2.1 Les facteurs intrinsèques

Facteurs nhvsiologiuues lies au vieillissement

Parmi ces facteurs nous pouvons citer particulièrement les alterations de la vision

(diminution de Pacuite, du champ visuel), de la proprioception (sensation vibratoire,

conduction nerveuse, seuil d'excitabilite, degenerescence des propriocepteurs), des muscles

(masse, force, endurance), et du temps de reaction central.

A cote de ces facteurs physiologiques de &din fonctionnel, il faut distinguer d'autres

facteurs predisposant pouvant Etre corriges.

Facteurs prèdictifs mêdicaux et iatrogine

La marche lente, le faible exercice physique et l'obesite sont des elements predictifs de

chute eventuelle. II est done necessaire de s'evertuer a depister ces facteurs, ainsi que toute

pathologie chronique majorant ce risque:

27 CHAUMONT V., 1997, « Le sujet age et la chute : approche psychomotrice » in Evolution psychomotrice,
n°35 et ALBARET JM., AUBERT E., 2001, Vieillissement et psvchomotricite. Solal, Marseille, 253 p.
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- neurologique (sequelles d'accident vasculaire cerebral, maladie de Parkinson,

neuropathie peripherique, demences, etats confusionnels) ;

vestibulaire (troubles de Pequilibre)

- lie aux vertiges (la complexite de leurs causes doit amener le praticien a les

considerer comme un syndrome geriatrique) ;

- ophtalmologique (cataracte, diminution de l'acuite visuelle) ;

- cardiovasculaire (hypotension orthostatique, trouble du rythme, embolies,

pathologies valvulaires, insuffisance cardiaque, hypersensibilite du sinus

carotidien) ;

troubles musculo-squelettique (sarcopenie, arthrose severe des articulations des

membres inferieurs) ;

- urinaire (insuffisance renale, pathologie prostatique, instabilite vesicale et autres

causes de pollakiurie)

metabolique (dial:Ike, hyper ou hypothyroklie) ;

- podologique (cals, durillons, hallux valgus, chaussage inadapte) ;

- nutritionnelle (denutrition).

les affections aigues peuvent egalement favoriser une chute par l'aiteration de

P kat general. anemic, fiévre, infection generalisee, alcool, hypovolemie.

Certains medicaments peuvent provoquer une hypotension, notanunent orthostatique,

une baisse de la vigilance, des troubles visuels, une pollakiurie, et representent un facteur

favorisant de chute.

Une attention particulière doit etre port& aux patients traites par digoxine,

antiarythmiques, diuretiques et psychotropes, en particulier les neuroleptiques, les

seclatifs/hypnotiques, les antidepresseurs et les benzodiazepines.

Facteurs vsychologiuues

Ainsi de nombreux facteurs sont a prendre en compte dans Petiologie de la chute et

Petat psychique de la personne intervient dans la problematique. En effet, les carences ou

absences d'affection, un sentiment d'angoisse lie a une lutte contre la solitude et l'ennui, sont

des elements pouvant etre a Porigine d'une chute.
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CERISIER28 decrit 5 types de chutes comme &tam revelatrices de l'atat psychologique

du sujet chuteur :

• La chute suicide est presente chez certaines personnes agees fatiguees et atteintes de

pathologies lourdes.

• La chute stress qui resulterait d'un sentiment d'angoisse et des desorganisations spatio-

temporelles lots d'une hospitalisation ou dune institutionnalisation.

• La chute apvel que l'on retrouve dans un contexte d'isolement affectif et social, et qui

serait le moyen d'attirer l'attention,

• La chute refus liee a l'inacceptation de la diminution de ses capacites physiques et

fonctionnelles, elle resulterait dun surinvestissement de ses possibilites,

• La chute symbole ou chute symptenne serait l'expression dune demande non

verbalisee. La souffrance morale est ainsi exprim& par une souffrance physique.

Scion l'etude de Seifert (1987) citêe par BOITTIAUX G. 29, un seul element de

personnalite commun aux chuteurs et significatif a ete trouve : c'est la tendance depressive. La

chute pourrait ainsi étre appreciee comme une mesure defensive du moi. Une manifestation

brutale exprimêe sur le plan du comportement face a un conflit, qui permettrait au sujet

d'echapper A l'etape de mentalisation. Par exemple, la confrontation a la perte due au

vieillissement, menace de desorganiser le sujet. La chute est le rempart.

La chute peut &re aussi le signe dune acceptation passive dune diminution ineluctable,

l'image d'une disparition de motivation a vivre. Le fait de ne pas "se rattraper", de "ne pas se

relever" est la marque dun « &sinter& pour ce corps qui ne convient plus au maintien d'une

dignite. personnelle ». CHAUMONT V.39

II est donc indispensable de cerner l'impact de la chute dans la trajectoire de vie du

patient. Chaque patient est unique et ces differents types de chute ne sont que des points de

repêres.

28 CHAUMONT V., 1997, « Le sujet agee et la chute : une approche psychomotrice » in Evolution
rychomotrice, n°35.

 BOITTIAUX G., 2005, o les chutes et la depression » in Le revue francophone de geriatric et de gerontologie,
p. 280.
3 ° CHAUMONT V., 1997, o Le sujet agee et la chute : une approche psychomotrice » in Evolution
psychomotrice, n°35.

21



2.2.2 Les facteurs extrinseques

Lies a l'habitat et a l'environnement

Les facteurs lies a l'habitat, comme nous l'indique TIGOULET F. 31 , medecin

geriatre, font reference a l'encombrement des pieces, surtout dans les endroits de passage,

mais aussi l'accessibilite des armoires, du plan de travail, des prises de courant, des

interrupteurs, des fenetres, la presence de tapis, de paillassons, d'inegalites au sol, d'animaux

domestiques, l'absence de mains courantes ou de barres d'appui, l'eclairage insuffisant, ainsi

que la stabilite et la hauteur des sieges et du lit.

Les facteurs lies a l'urbanisme sont les trottoirs glissants et etroits, marches,

escalators, travaux, denivellation...

Mais aussi les facteurs lies a l'habillement comme les vetements trop longs ou trop

etroits, les chaussures ou chaussons mal adaptes...

Lies a Pactivite

Des activites realisees auparavant sans difficultes comme le jardinage, la preparation

des repas, la refection du lit ou encore prendre les transports en commun deviennent, du fait

du vieillissement, des risques de chute plus importants.

De plus, il semble que l'exercice physique est susceptible de retire le nombre de

chutes des sujets Ages, mais ii n'est pas demontre qu'il permet de reduire l'incidence des

chutes a l'origine de complications graves.

2.3. Comment anticiper la chute

2.3.1 La prevention et le depistage

Ii y a theoriquement trois types de prevention, de meme pour des chutes:

• la prevention primaire consiste A reduire le nombre de chutes dans la population Agee

en proposant des activites physiques mettant en jeu equilibre, la marche et l' ecoute de soi.

• la prevention secondaire se situe lorsqu'il y a eu chute avec ou sans consequence.

L'objectif etant de refaire marcher le patient le plus vite possible.

31 TIGOULET F., 2005, « Les facteurs de risque de chutes », in Soins gerontologie, p. 15-16
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• la prevention tertiaire se presente en cas de recidives de chute, de perte d'autonomie

la marche ou de baisse importante de la force musculaire

La recherche et la diminution des facteurs de risques est pluridisciplinaire. Cette prise

en charge passe forcement par l'evaluation medicale, l'evaluation de l'autonomie,

l'evaluation des troubles de l'equilibre ou de la marche et par l'evaluation des risques lies A

l'environnement. C'est apres seulement qu'on pourra proposer l'intervention des differents

acteurs pour des prises en charges.

2.3.2 Evaluer le risque de chute

Comme nous avons pu l'observer, les causes des chutes sont diverses. Cependant

apparait clairement dans les etudes epidemiologiques que les troubles de l'equilibre et de la

mobilite sont les principaux facteurs. De nombreux tests ont ete mis au point afin de mieux

apprecier leurs dimensions. En effet, une volonte particuliere A ate port& pour des aides au

depistage notamment avec le Get un and go test (cf. Annexe 2) et le Tinetti (cf. Annexe 3).

Nous pouvons les realiser, en tant que psychomotricien, tie serrait ce qu'd titre

indicatif et/ou complementaire du bilan psychomoteur dans le cadre de la prevention de la

chute. Cependant il est necessaire de garder a l'esprit la dimension psychologique qui

interfere avec cette dimension instrumentale.

2.4. Les consequences de la chute

Les consequences des chutes sont nombreuses et en font toute la gravite. La rapidite

de l'enchainement et la violence de l'apisode introduisent la notion de non-maitrise de son

corps done de soi, de l'evenement, ainsi qu'un veal d'inertie : « je suis tombe comme une

masse » CHAUMONT V. 32.

32 CHAUMONT V., 1997, « Le sujet 'Agee et la chute : une approche psychomotrice » in Evolution
psychomotrice, n°35.
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2.4.1 Les consequences medicales et sociales

Lesions physiques et fonctionnelles

Les lesions physiques les plus frequentes sont les fractures, principalement du col du

femur et du poignet, ensuite viennent les tassements vertebraux, les entorses, plaies, bralures,

hematome sous dural, ou encore des complications de decubitus (esearres, thrombophlebites,

embolie pulmonaire...). Les fractures compliquent 5% des chutes.

Les consequences fonctionnelles sont ponctuelles et disparaissent avec la reeducation

ou s'installent definitivement dans un processus de grabatisation au travers du syndrome post-

chute.

Dans beaucoup de cas le sujet est contraint a l'immobilite pour un temps plus ou

moths long. Le risque est alors le syndrome d'immobilisation. o La chute semble etre a
1 'origine d'une veritable reduction des automatismes acquis, entrainant la perte plus ou

moths complete des reactions d'adaptation posturale avec difficulte, voire impossibilite a

maintenir l'orthostatisme » TAILLANDIER J.33

La persorme s'installe progressivement dans une economic gestuelle et une perte de

motilite, entrainant de ce fait la raideur articulaire et la diminution du tonus. Tous ces

elements rendent le geste (s'asseoir, marcher...) hesitant et lent, diminuant l'initiative

gestuelle du sujet age.

Recidiye et alteration de la aualite de vie

Apres une chute un tiers des personnes agees presente tine peur de tomber, peur qui

s'accompagne de troubles de l'equilibre, de la marche, de la cognition, avec reduction de la

mobilite favorisant une nouvelle chute.

Les chutes (et fractures eventuelles) peuvent diminuer les capacites de la personne

agee a rester autonome et par consequent influencer sa qualite de vie. « Pour les personnes

Ogees, tomber n'est jamais anodin. Celles qui n'en meurent pas restent traumatisees et

perdent leur autonomie » (Ibidem).

33 TAILLANDIER J., 2007, « Duce est la chute... », in Infirmière magazine, n° 225 supl, p. 5-9.
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A trop vouloir supprimer les causes objectives pottvant entrainer tine chute, nous oublions

parfois d'en &outer les causes subjectives. Le soutien n'est pas settlement l'affaire de

bequilles nous dit MESSY .1, il est aussi celui d'une &mite attentive, que 170113' a//oils

developper ci-aprês.

2.4.2 Les phenomènes psychologiques engendres par

la chute

La chute est une rupture aux consequences graves allant au dela de la simple

mecanique. Elle doit etre consideree dans son contexte et en rapport avec l'histoire de vie de

la personne. En effet, faire un pas n'est pas seulement mettre un pied devant l'autre, c'est

aussi deplacer un 'etre avec toute sa complexite et son histoire en marche.

La chute fait reference au vecu du corps ; la representation d'une personne qui tombe,

qui s'effondre de tout son poids sur le sol nous est possible a realiser. Cependant, cet

evenement fait egalement appel a une composante psychoaffective de part tous les

bouleversements qu'elle entraine au niveau psychique chez la personne agee. II s'agit alors de

considerer la personne dans sa globalite psychique et corporelle, une chute atteignant tout

d'abord l'un des deux versants qui se repercute inevitablement sur l'autre.

Ii va falloir fake le deuil de ces pertes, rune de plus, une de trop »34 MESSY J..

L'estime de soi se trouve diminuee voir annulee et touche le narcissisme de l'individu qui n'a

plus confiance en lui et en ses capacites.

2.4.2.1 Chute et depression

BOITTIAUX G. 35 (1988) nous expose une etude menee par STEFFERT P. et la revue

de la litterature de BERG et Al, realisee aupres de personnes de plus de 65 ans qui met en

evidence le lien entre la depression et le risque de chutes. Il montre que le sujet deprime a un

risque de chutes superieur a la population generale des sujets ages, en sachant que

!'association des deux est relativement frequent.

34 MESSY J., 1992, La personne Agee n'existe pas. Payot et Rivages, Paris, p.21.
35 BOITTIAUX G., 2005, « les chutes et la depression » in Le revue francophone de góriatrie et de gerontologie,
p. 278-280.

25



II met en avant la clinique de la depression aft d'eclairer ce lien

- Le ralentissement psychomoteur va reduire la vitesse de la marche et la rendre plus

hesitante. La &motivation diminue les activites quotidiennes et la mobilite du &prime.

- L'anorexie sera responsable d'une atteinte de la force musculaire par &nutrition.

- Les troubles cognitifs lies hiteration de l'attention et de la concentration vont etre

responsables de nagligences vis a vis des obstacles.

- L'ideation suicidaire peut &re h l'origine de prises de risques dans la vie quotidienne, qui

deviennent de veritables projets suicidaires.

De plus, le syndrome de « post-chute » presente des signes depressifs, en particulier

une perte de l'estime de soi, douleur morale et repli su soi. La dimension depressive, vient ici

compliquer un tableau clinique domine par l'inhibition psychomotrice et les troubles anxieux.

« Les chutes et la depression sont donc lien dans une histoire qui les met a la fois cause et

consequence dans le vecu oü l'envahissement par les images mortiferes est souvent la part

inconsciente qui agite le sujet tige ». BOITTIAUX G36

La chute exprimerait done un mal etre global on des experiences de perte peuvent

reactiver un vecu abandonnique ancien. Ii faut donc aider le chuteur &prime ou le &prime

chuteur a mettre des mots sur cette crise qui le fige dans l'immobilite et la regression.

2.4.2.2 Chute et angoisse de mort

Alors que les sequelles physiques rendent compte de conflits intrapsychiques, la chute,

de part son caractere imprevisible et brutal, potentialise cette sensation de non contrOle et

d'angoisse latente. En effet elle reste un &Tenement non integrable car fait reference a un futur

mortifere ou « le tomber rejoignant la tombe, la chute prend forme d'une image archetypale

de la mort » 37 MESSY J..

L'angoisse de mort est presente chez chacun de nous a differents degrê, elle fait partie

integrante de notre vie. Cette angoisse nous ramene a la realite de notre mort certaine et

inevitable dont l'echeance nous est inconnue mais que des &Tenements brutaux, dont la chute

fait partie, la ravive inlassablement tout particulièrement chez la personne agee.

36 BOITTIAUX (1,2005, « les chutes et la depression » in Le revue francophone de gériatrie et de gerontologie,
p. 280
"MESSY J., 992, La personne ägee n'existe pas. Payot et Rivages, Paris, p.21.
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« N'y at il pas A reperer derriere la peur de tomber,(...)la metaphore de l'angoisse de

mort inscrite dans Páchelle symbolique qui va de la chute a la tombe ? » (Ibidem). La chute

serait alors une mise en acte, comme nous le formule FROMAGE B. et A1 38 , signifiant d'un

signifiê impossible a concevoir : la mon, la sienne propre. On comprend mieux la personne

Agee qui se protege et veut maitriser inconsciemment l'approche de la mort « le vieux se máfie

du desequilibre »39 MESSY J..

2.4.2.3 Chute et deuils

Une chute est une rupture de l'equilibre qui nous surprend. Elle nous echappe, comme

peut nous &flapper le sens d'une prevention pour celui A qui elle s'adresse.

Ainsi comme nous le raconte MESSY J. 40 , a recommander a une dame tigee le port

d'une canne,(..), c 'est aussi lui signifier que la vieille prend le pas sur la femme » et qu'il va

falloir faire le deuil d'une certaine image de soi et not amment de l'image ideal du moi.

C'est aussi lui rappeler que son pied n'est plus stir et plus tres loin du bord de la

vie », (Ibidem) c'est valider son sentiment s'insecurite. Cette revelation, consider&

recemment, peut faire tomber de bien haut certains adultes Ages, et a cette chute la peut

laisser plus de bleus dans l 'esprit que de bosses sur la tete » (Ibid.).

Mais reprenons cette id& d'ideal du moi. Pour Freud, il s'agit d'un modele de

reference três investit narcissiquement, que la personne cherche a egaler. Selon LE GOUES

G. 41 , cette instance fixe des buts et est proche de la conscience. « L 'ideal du moi forge une

image concrete de corps ideal, une figure visuelle a laquelle le sujet souhaite se conformer ».

Mais en vieillissant, les difficultes de se conformer au corps ideal augmentent tellement

qu'elles obligent le sujet A reduire periodiquement ses pretentions. Une revision tres difficile

a accepter pour la personne Agee surtout lorsque cette image est hypertrophiee.

Freud park aussi du Moi ideal, instance archaique issue du narcissisme infantile. Le

moi ideal genere un soi grandiose, megalomane et volontiers tyrannique par ses ambitions. Au

cours du vieillissement, LE GOUES G. nous dit que l'on peut assister A une reapparition, au

niveau psychique, de la toute puissance en reaction A son impuissance non supportee.

39 FROMAGE B., FOUASSIER S., TOUPIN S., LE GALL D., BERRUT G., 2003, « Rehabilitation du sujet
chuteur », in L'annee gerontologique p. 125-136.
39 MESSY J., 1992, La personne igee n'existe pas. Payot et Rivages, Paris, p.64
40 MESSY J., 1998, « Chut(e) ? Ecoutons parler les vieux », in L'infirmiere en góriatrie, p. 24.
41 LE GOUES G., 2000, L'âge et le principe de plaisir. Dunod, Paris, p.60
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La chute vient rendre compte dun etat (vieillesse) et d'un processus en comic (vieillissement),

plus ou moins avancê et propre is chacun. La realite s 'impose (low au sujet et le choc brutal

de l'evenement pew' s 'averer difficile is surmonter.

2.4.3 Les consequences psychomotrices de la chute

Ce sont les consequences les plus frequentes et les plus graves des chutes. De la

simple peur, a la phobie, au syndrome de Papres chute il s'agit d'un evenement qui fait

prendre conscience a la personne de son vieillissement, de sa fragilite et de la proximite de la

mort.

2.4.3.1 La peur de tomber

La peur de tomber est fres frequente chez les sujets ages ayant subi une chute, mais

elle est aussi prèsente chez les personnes n'ayant jamais chute. Les femmes sont plus

touchees par cette peur que les hommes, cependant celle-ci augmente avec Page.

Allant du simple stress au refus total de marcher ou d'effectuer certaines activites de la

vie quotidienne, « la peur de tomber pew engendrer un deconditionnement au niveau des

mecanismes de la marche et de l'equilibre »42 FROMAGE B., souvent associee a des troubles

objectifs de ceux ci, mais peut aussi regenter la vie de la personne agee en menacant

serieusement son autonomie majorant ainsi le risque de rechute

Du fait d'une locomotion moths bonne, les troubles de Pequilibre se font plus

importants et « la reduction des activites est la principale consequence » 43 CHAUMONT V..

La personne agee developpe un «fantasme de fragilite » (Ibidem) qui aboutit a

l' elaboration imaginaire d'un danger. La prudence excessive, la restriction d'activites et le

confinement a domicile restreignent son espace de vie.

Ii en resulte donc un desinvestissement des spheres spatiale et sociale : Les distances

sont plus longues isparcourir, les escaliers plus durs a monter... L 'espace « domicile » est le

42 FROMAGE B., FOUASSIER S., TOUPIN S., LE GALL D., BERRUT G., 2003, « Rehabilitation du sujet
chuteur », in L'aimee gerontologique, p. 125-136.
43 CHAUMONT V., 1997, « Le sujet agee et la chute une approche psychomotrice » in Evolution
psychomotrice, n°35.
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seul securisant h (Ibid.). On peut alors parler d'inhibition psychomotrice entrainant une perte

d'autonomie, constituant tin reel handicap pour la personne Agee.

2.4.3.2 La phobic de la marche

On la retrouve dans le syndrome post-chute mais elle peut egalement s'exprimer seule.

C'est une peur de la marche amplifiee, qui va reduire considerablement les &placements et

modifier sa realisation (plus petits pas ou inversement plus grands pas que la normale). Bile

va donc creer un appauvrissement des informations sensorielles, ayant des repercussions

inevitables sur le schema corporel.

Le fait d'être tombe peut entrainer l'angoisse de la prochaine chute, aggravee par le

sentiment de devenir de plus en plus dependant. Cette crainte se complique alors d'un

syndrome post-chute caracterisó par une tendance A s'agripper et une crainte de marcher sans

aide.

2.4.3.3 Le syndrome de l'après chute

Definitions

Le syndrome post-chute ou « post fall syndrome >> de MURPHY se definit par

l'apparition, dans les jours suivant une chute chez une personne Agee, d'une diminution des

activites et de l'autonomie physique, alors que l'examen clinique (et si besoin le bilan

radiologique) ne decele pas de cause neurologique, mecanique ou de complication

traumatique. Ii peut evoluer et se compliquer avec le syndrome de disadaptation

psychomotrice (SDPM), puis par l'installation de l'etat grabataire et au cas echeant en

syndrome de glissement.

TAVERNIER-VIDAL, MOUREY ont mis en avant le syndrome de regression

psychomotrice44 (RPM) qui differerait du precedent par son mode de revelation. En effet,

pour eux, le post fall syndrome surviendrait specifiquement apres tine chute, tandis que le

syndrome de regression psychomotrice connaitrait des formes d'installations aigues ou

chroniques, les facteurs declenchant etant apparemment multiples. Cependant, quelque soit le

44 TAVERNIER-VIDAL B., MOUREY F., 1999, Readaptation et perte d'autonomie physique chez le sujet dee.
Frison-Roche, 47-57.
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syndrome, la personne est atteinte de «facon generale, sur le plan moteur, mais egalement

psychique, intellectuel, et affectif » (Ibidem).

On entend par syndrome post-chute un ensemble de troubles psychologiques, de la

marche et de Póquilibre observes après une chute. Tout se passe comme s'il se produisait une

a veritable sideration des automatismes de I 'equilibre et de la marche entrainant la perte plus

ou moths complete des reactions d'adaptation » PFITZENMEYER, MOUREY45,

l' apprehension amplifiant le risque. On remarque plus precisement a une perte de confiance,

une reduction des aptitudes physiques et des conduites de retrait social, provoquees par tine

perte de 1 'image et de l'estime de soi » PITTET M.46.

Cette restriction d'activitó s'accompagne d'une perte de confiance en soi, de

manifestations anxieuses, d'un sentiment de vulnerabilite et d'une destructuration du schema

corporel a la suite d'une diminution des afferences kinesthesiques, proprioceptives et tactiles.

Le risque principal du syndrome post-chute est donc la perte de l'autonomie. II s'agit d'une

consequence psychomotrice frequente et grave.

Son evolution est reversible si le syndrome est pris en charge precocement, « en

I 'absence de prise en charge rapide, specifique et multidisciplinaire de cette urgence

geriatrique, l'evolution se fera inexorable ment vers l'etat grabataire irreversible »47,

(NKODO MEKONGO Y.-P. et al.), voir d'un syndrome de glissement.

Facteurs pronostics defavorables

L'incidence du syndrome post-chute est encore mal connue, cependant un tiers des

personnes ayant chute developperait ce syndrome.

Selon P etude Icare Toulousaine (Investigation sur la chute accidentelle recherche

epidemiologique), il existe trois principaux facteurs pronostics defavorables qui permettent de

deve/opper ce syndrome :

• Le premier concerne le delai passé au so!. En effet plus le temps passé au sol a

attendre les secours est long plus les difficultes seront importante sur tous les plans : a 47%

45 MOUREY F., PFITZENMEYER P.,2001, « Le post-fall syndrome: une forme clinique du syndrome de
dêsadaptation psychomotrice » in medecine physique et de rOadaptation, lettre n°59
46 PITTET M., 2003, « Quelle honte de me retrouver par tent », in Krankenpflege - Soins infirmiers, n°4, p.42-
45.
47 NKODO MEKONGO et Al, 2007, « La peur de chuter et le syndrome post-chute de la personne Agee » in Le
revue medicale de Bruxelles, p. 30.
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des personnes cigees n'ont pas pu se relever apres une ou plusieurs chutes. Le temps moyen

passé au so! &ail de 11,7minutes. » CHAUMONT V.48 . Sur le versant psychologique,

l'auteur nous precise que la chute est une source d'angoisse qui va venir reactiver d'autres

angoisses déjà vecues A plus ou moths petite echelle. De plus, CHAUMONT V. reprend

Deidre WILD (1981) qui a montre que la moitie des sujets ayant sejourne plus d'une heure au

sol decedent dans les six mois.

• L'impossibilite de se relever entraine un sentiment d'impuissance et de dependance.

De ce fait, g les appels non entendus, les questionnements du type quand s 'apercevra-t-on de

mon absence ?, qui s'inquiete pour moi ? vais-je mourir ainsi ?...sont le reflet du sentiment de

solitude et de I 'angoisse d'abandon ». Ii parait donc aise que l'impact de la chute est a la

mesure de l'incertitude et de l' improbabilite des secours.

• Et enfm, il est admis une probabilite plus importante de recidive chez les chuteurs ».

En d'autres termes, une personne dont la frequence annuelle de chutes est superieure a trois, a

de fortes chances de developper ce syndrome. On observe en general, une apprehension A la

marche, voire des desadaptations posturales que nous verrons plus loin.

Simiologie cliniaue du syndrome post-chute

L'evénement traumatique de la chute est intervenu dans des conditions d'intensite, de

brutalite et de surprise pour le chuteur, qui sont telles que l'organisme n'a pas pu anticiper

revenement ; d'oA la sideration des moyens de defenses habituels ouvrant la voie au

syndrome post-chute, associant une phase aigue et une forme chronique ou vieillie.

La phase aigue se caracterise par l'apparition d'une detresse emotionnelle et

l'installation progressive d'une astasie (incapacite a la station debout), interferant avec toute

experience de renouvellement de la marche. On y observe la pew, l'anxiete, la perte des

initiatives, le refus de mobilisation et une tendance retropulsive avec flexion des genoux lors

du lever du fauteuil aide par l'examinateur.

La forme chronique ou vieillie se caracterise par la detresse emotionnelle observee

prealablement qui evolue vers un tableau depressif, avec retrait de la libido, des objets de la

realite, anterieurement investi.

48 CHAUMONT V., 1997, « Le sujet agee et la chute : une approche psychomotrice » in Evolution
psychomotrice, n°35.
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- En position assise on peut observer des signes posturaux significatifs et des

troubles de la statique. Le patient a une attitude rigide, buste en arriere (retropulsion du tronc),

le bassin en antepulsion, collant le dos au fauteuil marquant une impossibilite de passage en

antepulsion du corps. Le maintien au fauteuil est difficile, le patient glisse et devra etre

maintenu. Sur le fauteuil la personne dgee est ainsi quasiment allongee, les fesses sur le bord,

risquant de tomber.

- La station debout et la marche sont rendues impossible par une forte

rètropulsion et une astasie-abasie (incapacite a realiser la station debout et le marche). Le

patient ne peut se pencher en avant, il a une phobie du vide et attire le soignant dans sa

tendance a la chute (« planche A voile »). Ii tremble de tous ses membres lorsqu'on le léve

(agitation anxieuse), la station erigee n'est pas fonctionnelle. II existe une hypertonie

reactionnelle et/ou oppositionnelle A la mobilisation passive, et une disparition des reactions

normales d'equilibration A la poussêe. Les appuis plantaires sont pones sur les talons, et les

orteils ont tendance A se soulever (appui podal posterieur). La marche se realise alors stir les

talons, marquee par une augmentation excessive du polygone de sustentation ainsi que d'un

affaissement des membres inferieurs sur les appuis (flexion des genoux).

II s'installe egalement tin ralentissement ideatoire, tine diminution de la capacite

d'initiative, des troubles de la memoire, et une recherche de la dependance (clinophilie,

demande de couches, incapacite de manger seul, langage enfantin, etc.).

Parallelement a ces troubles moteurs, la personne Agee recluse dans ce syndrome,

souffle d'un ralentissement psychique avec apathie et indifference vis A vis de

l'environnement. En effet, ce traumatisme physique de la chute constitue egalement un

traumatisme sur le plan psychique suite au choc violent constituant une effraction chez la

personne dgee, qui engendre des consequences sur l'ensemble de l'organisation psychique.

Cette symptomatologie s'exprime a divers degres. La personne doit faire le deuil de

ses capacites anterieures. De plus, s'opere une perte de confiance en soi avec confrontation,

&valorisation, &motivation, sentiment d'insecurite, repli stir soi.
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3. La pratique psychomotrice dans la prise

en charge de l'après chute. 

3.1. Exemples de propositions

psychomotrices liees a la chute

II s'agit ici de proposer une liste non exhaustive des principales lignes d'interventions

de la psychomotricite aupres d'une personne Agee ayant subi une(des) chute(s). Elles seront

utilisees en tenant compte des competences de la personne.

- Travail sur l'amelioration des perceptions corporelles

Concemant le corps propre, la prise de conscience et le ressenti de celui-ci, on peat

utiliser des mediations comme la relaxation au travers par exemple des mobilisations

passives, ou encore les inductions verbales pour aider a la mentalisation. Mais aussi la

motricite pour une mise en jeu corporelle, quand cola est possible, A l'aide de parcours...

Des activites de sensorialite, comme la stereognosie par exemple, peuvent 'etre

interessantes afin de "re-eveiller" des sensations diminuees voire disparues surtout au niveau

des pieds, alors que ceux-ci nous permettent de nous &placer et d'ajuster nos attitudes

corporelles en fonction du terrain, du so!.

La sensorialite ancessite d'être renforcee car il est admis que la chute et ses consequences

engendrent un appauvrissement sensoriel A ne surtout pas negliger. D'ou !'importance de les

stimuler afin de rnieux repondre aux informations provenant de l'environnement.

Ce biais permet la reactualisation du schema corporel mais aussi de l'image du corps

tout cela dans l'objectif d'un investissement positif du corps. D'ou un travail sur le rapport au

corps.

- Travail sur !'amelioration de l' equilibre statique/dynamique

En statique on peut intervenir sur la vigilance notamment en station assise pour eviter

les glissements dans le fauteuil, mais aussi au niveau de la regulation tonique pour la region

dorsale. Un travail est egalement possible en station erigee bipodale, en fonction des

competences du sujet, concernant les appuis plantaires et la prise de conscience de ceux-ci.
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En dynamique, le travail conceme davantage les coordinations avec la marche, les

desequilibres et les reactions parachutes, au travers de supports varies, rappelant ainsi les

obstacles et les irregularites de terrain. Ce travail est fondamental quand la personne petit se

tenir debout et lorsqu'elle est assez stable en statique dans les exercices precedents.

- Travail dynamique specifique sur la marche

Ce travail decoule du precedent et conceme le rythme de la marche, c'est a dire la

cadence et la frequence du pas, mais aussi la hauteur et la trajectoire.

Le plus souvent ce point est aborde lors d'atelier equilibre, en groupe, mais il s'agit d'un reel

accompagnement individualise afin que la personne trouve une strategic qui lui soit propre

pour arriver A se &placer en stunt&

Pour que la personne soit suffisamment en confiance et y parvienne, un travail de

perception/sensation peut etre realise au pitiable et/ou en parallele. II est necessaire chez la

personne agee de renforcer la conscience corporelle et le schema corporel, redonnant ainsi

une certaine maitrise perdue depuis la chute, afth qu'elle puisse produire une marche

personnelle et aisee.

- Travail sur le rapport au corps

Ce travail n'est pas specifique en soi, mais emerge de l'ensemble des exercices que

l'on peut proposer a la personne. Ainsi le sujet age va, au travers des stimulations, du travail

statique, des stimulations sensorielles, , reinvestir son corps qui avait ete plus ou moths

desinvesti suite a la chute.

- Travail sur les coordinations

Ce travail est specifique et conceme les differents appuis du corps en mouvement.

Le releve de fauteuil, de lit, mais aussi de sol, ont chacun des temps précis a respecter dans la

mobilisation pour le positionnement des mains, des pieds et du corps dans son ensemble.

Ces exercices (ou schemes) sont utilises par le soignant avec la personne agee, lui

donnant ainsi des outils dans l'optique d'une pratique autonome, si elle le peut, et fait appel

tous les points cites au dessus.

Ii est fondamental d'arriver, a un moment donne de la prise en charge, mais pas dans

l'immediat, A travailler le rapport au sol, qui sera possible de mettre en place dans la

continuitá de tout ce qui vient d'être dit. En effet, pour des personnes ayant chute, se trouver
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confronte au sol engendre toutes sortes d'angoisses, d'ou le fait de passer par pallier du lit, an

fauteuil puis au sol semble etre une progression necessaire pour une reprise de confiance.

En résumé, toutes ces propositions sont realisees dans le cadre de la prevention de

chute. Le psychomotricien devra egalement surveiller !es reactions nociceptives du patient

(reelle ou neurogène), s'assurer de son confort notamment au niveau postural afin de limiter

tout danger pour le patient.

Notre intervention est a mettre en relation et est complementaire de celle des autres

paramedicaux et notamment des ergotherapeutes, quant a Pamenagement de l'espace pour

concilier !es affaires personnelles du sujet (qui le rassure) et celles necessaires a ses soins

(accessoires de prehension), tout en limitant au maximum !es zones a risques (tapis, coins de

meuble, animaux...).

3.2. Queue attitude therapeutique adopter face a

la chute ?

Face a la chute d'une personne &gee, il est important de contrOler et de maitriser ses

paroles notamment en presence de celle-ci et d'eviter de porter un jugement. Nous devons

faire preuve d'empathie, de contenance et de disponibilite afin de limiter toute &valorisation

et sentiment de honte supplementaire induit par !'entourage.

PITTET M.49 , suggere d'adopter une a iv -odn rel afin de !utter contre

!'image negative qu'entraine la chute. L'acoute est primordiale, el/e a pour but d'ameliorer la

prise de conscience et la comprehension de la chute et de ses consequences, tout en rassurant

la personne.

Lors d'un tel evenement, tout se joue dans !es quelques minutes qui suivent la chute, et

!'attitude du professionnel face a la personne au sol est daterminante pour son evolution.

Apres avoir explique la situation, examine la personne et apporte tous les soins de

premiers secours et de confort, on peut lui proposer, selon le degrê de l'atteinte physique,

d'essayer de se lever toute seule en la motivant. A ce moment la, il est imperatif pour le

49 PITTET M., 2003, « Queue honte de me retrouver par tent », in Krankenpflege-Soins infimilers, n°4, p.42-45
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professionnel de lutter centre son envie de vouloir secourir la personne en la soulevant ou en

l'aidant a se lever. En agissant ainsi, c'est l'effet contraire qui est provoque et qui peut amener

des complications psychologiques pouvant briser l'autonomie de la personne qui vient juste

de chuter.

"La chute dont on ne se releve pas", au sens propre comme au sens figure, apparait

comme un traumatisme, non pas par le fait de chuter lui meme, mais par le fait de ne pas

pouvoir s'en remettre seul. II est demontre qu'en l'absence de traumatisme physique grave,

les personnes qui n'ont pu se relever seules apres une chute ont un risque de declin

fonctionnel et de syndrome post chute encore plus marque que celles qui ont pu le faire.

Merne si cela concerne tous les soignants, le psychomotricien avec son regard global

doit, d'autant plus que les autres, etre sensible aux reactions de ses collégues. II doit "faire

don" de celui-ci, en continu, par petites touches, aupres du personnel afm de modifier, au

long terme, leur regard sur leur travail et susciter la reflexion avant l'action et non l'inverse

mais qui est bien souvent la plus frequente.

3.3. Objectifs et orientations d'une telle prise en

charge

a La psychomotricite trouve sa specificite en ce qu'elle utilise le corps cornme mediateur, un

corps en relation et non un corps objet. » PITTERI F.5°

Le psychomotricien s'occupe du corps ou plus precisement de l'investissement de

celui-ci. Son mode d'approche demeure specifique et BALLOUARD C. 51 nous le confirme

notamment dans 4 l'aide procuree au patient a trouver un vecu harmoniewc qui lui permette

d'ajuster ou de reajuster sa personnalite awc conditions de I 'environnement et ainsi lui

donner de meilleures possibilites d'adaptation.

En geriatric, la prise en charge peut s'orienter, selon PITTERI F. 52 , o en dewc directions

complementaires : psychotherapeutique et reeducative » (ou readaptative). Ces deux aspects

512 POTEL C., 2000, Psychomotricite entre theorie et pratique. Presse edition, Clamecy, p.125-146.
5 1 BALLOUARD C., 2003, Le travail du psychomotricien. Dunod, Paris, p.3.
52 POTEL C., 2000, Psychomotricite entre theorie et pratique. Presse edition, Clamecy, p.236.
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sont presents en geriatric dans des proportions variant selon chaque patient (us seront

developpes separement ci aprés). Mais gardons quand même a l'esprit que la psychomotricite,

comme nous le dit PONTON G n'est pas une technique de reeducation, elle n'utilise pas des

methodes preetablies, des protocoles de reeducation &finis selon la specificite des maladies.

« Le psychomotricien, doit permettre que chaque rencontre invente le chernin qui conduira le

sujet age vers sa propre readaptation » . 5 3

Nous travaillons avec une personne, un etre humain. De ce constat chaque prise en charge

constitue « une rencontre singuliere » (Op. Cit. p.32). Nous nous trouvons face A un sujet

dans sa globalite, avec lequel nous allons etre en relation ; relation corporelle certes (son

corps et le notre) mais aussi affective et psychique (reflexion, communication, transfert...).

Nous poussons la pone de la chambre et derriere s'ouvre tout le possible. « Le grand

mystere du vivant c 'est que malgre l'usure du temps, malgre I 'epuisement de la lutte, la vie va

retisser encore de nouveaux liens pour toujours d 'adapter ».(Ibidem) II s'agit alors d'une re-

creation, la maladie, l'hospitalisation deviennent alors l'occasion d'un devenir.

Cette relation nous pennet d'apprehender le vieillissement d'un point de vue tit global

et unifie : corps et psyche. Pour cela le psychomotricien s'interesse A Pevaluation avec le

bilan ou la lecture psychomotrice afm de s'interroger sur la maniere qu'a la personne

d'utiliser, d'habiter et de vivre son corps, tout en favorisant la mise en mots d'un yew, autour

de son vieillissement aussi bien sur le plan physiologique, psychologique, social...

Les personnes vieillissantes presentent de nombreux troubles psychomoteurs (schema

corporel, espace, temps, tonus, marche...) cependant n'ayons pas la pretention de pouvoir les

ecluquer ou les supprimer.

Notre intervention avec cette population, se situe davantage sur un versant readapatif

(reeducatif) des capacites qui sont certes diminuees, differentes, mais encore presentes.

« En psychomotricite, le corps du patient est plutat percu comme etant "a vivre" et non pas

"a recuperer" GOUMAS J.54

Concretement, nous allons essayer de maintenir les competences de la personne le plus

longtemps possible afm qu'elle puisse rester au maximum autonome et adapt& A son

environnement tout en tenant compte de ses limites. II est envisageable qu'elle retrouve une

53 PONTON G.,1996, « La psychomotricite aupres du sujet Age », in Theorie psychomotrice, p.31.
54 GOUMAS J., « Du travail pour les psychomotricien en geriatrie », in Theorie psychomotrice, p.10 A 15.
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mobilite ou d'autres competences qui seront surtout utilisees pour compenser d'autres pertes

toujours dans un objectif d'autonomie et de c,onfort de vie.

Notre rale de professionnel sera d'accompagner le devenir de la personne afth qu'il

s'achemine vers un progrês ou vers une perte.

Compte tenu de ce qui vient d'être dit, emerge l' action therapeutique

(psychotherapeutique). La prise en charge en psychomotricite permet a la personne agee (et

quelque soit la population) d'avoir un lieu, c'est A dire une unite de temps et d'espace, pour

elle. II s'agit d'un moment privilegie on se passent et on se disent des choses importantes

grace a une consideration de la personne dans sa globalite, cela fait la difference au niveau de

la richesse du contenu de séance et ce qui peut etre &voile au professionnel.

Parfois et a plus ou moths grande echelle, le sujet reste dans l'illusion. En effet, rid&

d'un corps jeune et dynamique peut rester encree dans l'esprit de la personne alors

qu'inexorablement elle vieillit, et que ses capacites subjectives ne sont plus A la hauteur de ses

capacites reelles et objectives constatees. De cc fait, la personne Agee peut etre decue et

destabilisee.

La chute ramene au sentiment d'impuissance face a une situation qui se complexifie

avec le temps. La personne se trouve dans une crise existentielle lourde en emotions et en

tensions. Le psychomotricien peut l'accompagner dans ce cheminement delicat qui consiste

"A retrouver le sens de la vie". « Le psychomotricien va reprendre la situation (comment et a

quels moments ? Depuis quand ?), de'faire les nwuds d coups de comprehension, mais aussi

par de simples Oclaircissements. » BALLOUARD C. 55 . Ii ne s'agit donc pas de tout resoudre

mais d'essayer, si ce n'est donner a une personne les moyens d'avancer dans son histoire, du

moths lui permettre de repartir avec des elements de mieux etre. La psychomotricite fonde sa

pratique professionnelle stir l'unite corps-esprit, et PONTON G. nous l'explicite en disant

« nous n'awins pas un corps, notre corps c 'est nous ?name. » 56

La psychomotricite permet de se centrer davantage sur le vecu du corps, c'est A dire

sur l'affect lie a la chute. Ainsi, elle aide la personne agee A se reapproprier son corps et a

l'investir phis positivement. Notre intervention peut donc prendre de multiples formes

ateliers dynamiques, activites ludiques, approches psychologiques... « Les techniques ne sont

pas determinees en fonction du type de pathologie, mais sont proposêes en fonction de

55 BALLOUARD C., 2003, Le travail du psvchomotricien. Dunod, Paris, p15.
56 PONTON G, 1996, La psychomotricite aupres du sujet Age », in Thêorie psychomotrice, p.30.
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1 'histoire de la personne et aussi en fonction de la formation du psychomotricien » GOUMAS
/57.

Par consequent, avec des personnes dgees ayant chute et se trouvant confrontees a cc

remaniement psychique, la psychomotricite semble tout a fait adequate, alliant precisement

l'esprit de la personne a son corps blessd atteint au plus profond de son etre. La mise en place

d'exercices de releves de sol, s'impose a nous dans une premiere intention car « apprendre

se relever apres une chute, c 'est prendre appui pour devenir » PONTON G. (lb), et cet

apprentissage a pour fonction de retisser cc lien a la terre Mais il serait trop peu representer

toute la diversite de notre profession que de se limiter a cette unique proposition, en sachant

que se confronter au sol pourrait s'averer trop brutal compte tenu de l'experience

traumatisante vecue.

De ce fait, apres une chute, la psychomotricite s'interesse a tous les domaines ayant

subi un dommage au travers de diverses approches. ' E/le a ainsi a faire et affaire avec le

schema corporel, l 'utilisation investie du corps, l 'emotion, le tonus, la perception vecue du

temps et de I 'espace, 1 'harmonie de la maturation et de la relation a 1 'autre »58

BALLOUARD C Ainsi les repercussions sur le corps et ses competences pourront are

accueillies et verbalisees pour limiter l'apparition d'un syndrome post-chute.

3.4. La complementaritó avec les autres

paramáclicaux

C 'est une grande folie de vouloir étre sage tout seul. » LA ROCHEFOUCAULT

MOUREY F. et OUTATA S. 59 nous explique qu'etant donne les modifications des

caractáristiques de la population âgee institutionnalisee ou hospitalisee (personnes tres agees,

polypathologiques, et globalement três fragilisees), « seule une dynamique interdisciplinaire

au cceur des pratiques de soin semble pouvoir garantir une prise en charge optimale des

personnes et de la totalite de leurs besoins ».

57 GOUMAS J., « Du travail pour les psychomotricien en geriatric », in Theorie psychomotrice, p.13.
58 BALLOUARD C., 2003, Le travail du mychomotricien. Dunod, Paris, p.7
59 MANIERE D., AUBERT M., MOUREY F., OUTATA S., 2005, Interprofessionnalitó en cerontolocie. Eres
edition, Ramonville st Agne, p.19-28.
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II est interessant de s'attarder sur les prefixes ; « inter » introduit une notion de

« relation reciproque », de « lien » ; alors que « pluri » ou « multi » indiquent simplement

l'idee de « plusieurs ». Car on peut remarquer une utilisation aldatoire (consciente ou non) de

ceux-ci au travers des lectures et selon les auteurs, au mane titre que dans les equipes

professionnelles.

La necess te d'une equipe multidisciplinaire ceuvrant dans la mane direction n'est

plus a demontrer en geriatrie nous dit LECLERCQ R. 60 , « le produit de requipe est plus

grand que la somme des produits de chacun de ses membres » LASSAUNIERE J.M. 61 . Mais

la realite quotidienne objective les difficultes d'application d'une tette theorie maintenir les

acquis, definir les limites des interventions de chacun, compte tenu de son identite

professiormelle et du langage plus ou moths hermetique qui l'accompagne, ne sont pas

toujours chose facile. II convient alors de defmir les roles de chaque professionnel et ce qu'il

apporte a l'equipe pour que chacun, connaissant la specificite des autres, puisse alter chercher

des informations et ainsi permettre une bonne communication entre les soignants et un soin

qui soit adapte et coherent pour la persorme.

60 POTEL C., 2000, Psychomotricite entre theorie et nratique. Presse edition, Clamecy, p.121-125
61 MANIERE D., AUBERT M., MOUREY F., OUTATA S., 2005, Interprofessionnalite en gerontologie. Eres
edition, Ratnonville st Agne, p.97
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2- CLINIQUE

1. Le cadre du stage

1.1. L'institution

1.1.1 Presentation generale

realise mon stage de troisième annee de psychomotricite dans un EHPAD62 gere

par une association, en region Parisienne. Cet etablissement assure trois principales missions

Tout d'abord, ii melte des etudes gerontologiques pour adapter l'habitat, les services et

les etablissements. Ensuite, il assure la gestion de services de soutien a domicile, de services

de prevention et d'etablissement d'hebergement pour personnes &gees handicapees. Et enfin,

il dispense des actions de formation.

De ce fait son activite s'articule autour d'un bureau d'etude et de conseils

gerontologiques, mais egalement concemant la gestion de dix EHPAD et d'un SSIAD 63 , et de

la realisation de bilans de sante medico-psychologiques dans deux centres de preventions.

La creation de la residence est issue d'une volonte de la municipalite de

l'arrondissement de doter celui-ci d'un etablissement d'hebergement pour personnes dgees.

L'etablissement a ouvert ses portes en Janvier 1992. Il accueille des personnes &gees

d'au moths 60 ans (sauf derogation d'age), allocataires d'une des caisses de retraites ayant

fmance le projet, residant en region parisienne ou souhaitant un rapprochement familial, ne

disposant plus de l'autonomie de vie necessaire au maintien a domicile, et enfm assurant le

reglement des frais de sejour ou ayant une prise en charge par l'aide sociale.

1.1.2 Description des lieux

La maison de retraite comprend des espaces privatifs reserves au residents, des

espaces de vie communautaires et enfm des locaux lies au fonctionnement que nous allons

decrire succinctement.

62 Etablissement d'Hebergement pour Personnes Agóes Dependantes (EHPAD)
63 Service de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD)
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Les espaces privatifs 

La residence comprend 85 chambres individuelles dont 5 chambres conununicantes

(pour l'accueil des couples), reparties sur six etages. Chaque chambre est equipee d'une salle

de baths, de placards de rangement, et de mobilier de base que les residents peuvent

personnaliser. Chacun dispose d'un balcon accessible en fauteuil roulant. Les residents ont un

system° d'appel portatif alertant les soignants et ceux-ci sont retransmis sur tine imprimante

aux fins de contrOle de l'heure d'appel et de celle d'acquittement.

Les espaces de vie communautaires 

Ces espaces de vie sont organises par etage. Au rez de chaussee, se trouve la salle a

manger, le salon, l'espace de repos, le bar ainsi que l'espace activites et le jardin. Au premier

etage est situe le salon de coiffure et la laverie, au second etage la bibliothèque, au quatrieme

la salle de baths, au cinquieme l'oratoire et au sixieme l'espace polyvalent oil se deroulent

entre autre les seances de psychomotricite n'ayant pas de local propre reserve a la pratique.

Locaux lies au fonctionnement

Le sous sol comprend les vestiaires du personnel, la lingerie ainsi que l'atelier

technique, reserves... Au rez de chaussee se trouvent : l'accueil, les bureaux, la cuisine, de

meme que la salle a manger du personnel. Les bureaux des psychologues sont au deuxieme

etage. Au troisiéme on retrouve la salle de soins et le bureau du medecin coordinateur, et au

quatrieme se trouve le bureau, la salle d'ergotherapie, de kinesitherapie et de psychomotricite.

1.1.3 Rythme de vie des residents

Le raved se fait au rythme de chaque resident. Le petit dejeuner est generalement servi

entre 8h et 9h dans les chambres ou dans la salle a manger selon l'envie de la personne. Les

soins et toilettes s'echelonnent tout au long de la matinee. Nous allons chercher les personnes

qui ont une prise en charge le matin soit dans leur chambre soit dans les petits salons des

&ages. Le dejeuner est servi pour midi, un gouter est propose vers 16h et le diner se prend aux

environ de 18h. Le retour dans les chambres et le coucher se font a partir de 19h, a la

demande des residents.
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Les ateliers, sorties et prises en charges paramedicales sont proposees aux residents a

partir de 10h le matin, et 14h30 l'aprés midi. Elles se font toujours le meme jour et a heure

fixe ce qui fait partie du cadre des differentes prises en charge. Ainsi elles marquent, avec les

repas, le deroulement de la journee et donnent des reperes temporels de reference aux

personnes.

1.1.4 Le personnel

Tout d'abord l'equipe administrative, services generaux et animation rassemble la

directrice, l'adjointe de direction, la comptable, le teclmicien administratif et le personnel

d'accueil, les agents hOteliers, le responsable et agent de maintenance et l'animatrice

Puis l'equipe medicale et auxiliaire medical comprend un medecin coordinateur, un

cadre de sante, trois infirmières de jour, huit kinesitherapeutes vacataires qui interviennent sur

prescription módicale, deux psycho logues a mi-temps (qui assure le soutien aux residents, aux

families et a l'equipe), et tin psychomotricien liberal sur une _Mum& hebdomadaire. Depuis

Mars le poste d'ergotherapeute est occupe a mi-temps.

L'equipe comprend egalement des aides soignantes, des aides medico-psychologiques

(AMP) et des agents de soins sans oublier les nombreux stagiaires, qui aident aux actes de la

vie quotidienne.

Enfin le service hOtellerie-restauration, avec une gouvernante et des agents hOteliers,

un chef de cuisine, un cuisinier, des commis de cuisine et des plongeurs.

1.2. Place de la psychomotricite

Le psychomotricien est present un jour par semaine en liberal. Ii intervient aupres des

residents depuis 7 arts, et est bien connu et reconnu par l'ensemble des professionnels de

l'etablissement.

Le psychomotricien propose une prise en charge de groupe en fin de matinee, « groupe

ballon ». Sur le reste de la journêe ii essaie de voir un maximum de personnes mais sans reelle

prise en charge. 11 est a l'ecoute de ce qui peut se passer sur les lieux de vie communs des

residents lors du repas mais aussi dans les couloirs, des interactions soignants/soignes, des

difficultes rencontrees par les soignants auxquelles ii pent repondre notamment lors des
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reunions de transmission, des actualites du quotidien des residents. C'est ainsi qu'il rythme sa

journee en creant du lien. Ii rencontre les residents en difficult& rend visite aux personnes

hospitalisees tout en soutenant les soignants dans leurs difficultes.

Au sein de l'equipe soignante, ii apparait davantage comme un « mediateur » dans la

deinarche de soin. Ainsi il cherche h amener le personnel a une reflexion sur ce qui peut se

passer dans la relation au soigné, afin d'enrichir leur fawn de prendre en charge le resident,

tout en revelant les competences du sujet jusque là insoupconnees, et cela en adoptant une

attitude-reponse a certains questionnement portes par les soignants.

Une prise en charge globale de l'institution comble done sa journee. Ill a une place

fondamentale dans l'etablissement, que ce soit au travers du lien qu'il cree que dans la

formation informelle et continue du personnel soignant.

Quant aux stagiaires, nous &ions cinq, de troisième annS de psychomotricite le même

jour h la residence (deux pour la jowl& et trois supplementaires l'apres midi). Nous

nalisions toutes des prises en charge avec des objectifs, des themes et des mediations

differentes, et toutes encouragees a prendre des initiatives, et a menet- seule des prises en

charge. En effet, une stagiaire abordait la mediation piano au court de la journee en

individuel, trois autres venaient l'apres midi pour tin groupe de theatre d'une heure.

1.3. Mon action au sein de l'EHPAD

Durant mon stage, j'ai bet-Side d'une grande liberte quant a mon intervention aupres

des residents. En effet, compte tenu de la pratique du psychomotricien, des prises en charge

individuelles et groupales ont pu etre creees afm de permettre h plus de residents d'être pris en

charge.

1.3.1 L'atelier corps et motricite

Modalitks de arise en charge

Le groupe « corps et motricite » se reunit une fois par semaine, le vendredi. L'atelier

se &mule en salle polyvalente au denier &age de la residence. L'espace est adequat et la

piece bien eclair& pour accueillir le groupe. La séance dure environ une heure.
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Les participants

Le groupe accueille cinq residents, 4 femmes et 1 homme, Ages de 67 a 93 ans Parmi

les femmes, l'une est en fauteuil roulant depuis de nombreuses annees, une autre est atteinte

d'une DMLA qui evolue vets une quasi cecite, une autre manifeste tine hypertonie massive, et

la quatrieme femme presente une hypertonie et d'importants troubles de Pequilibre. L'homme

du groupe Age presente des troubles de type parkinsoniens consecutifs a un ancien traitement

et associe a une depression severe.

Les quatre femmes du groupe ont vecu 1' experience traumatisante de la chute ayant

entraine des changements dans leur quotidien et l' apparition l'un syndrome post chute plus ou

moths important.

Les obiectifs therapeutiaues

L'objectif principal du groupe « corps et motricite » est le reinvestissement positif du

corps qui tend A devenir le support de l'action volontaire et une source de plaisir A retrouver

suite a la chute.

II s'agit d'amener les residents A connaitre leurs capacites motrices, et leurs difficultes

tout en leur donnant les moyens de les suppleer. Le groupe vise la prise de plaisir, la reduction

de l'angoisse, la prise de conscience corporelle, l'autonomie et aussi la mise en place ou le

renforcement d'automatisme moteur face a la chute.

Par consequent cet atelier, par une approche riche en objectifs et moyens, permet de ne

pas confronter directement les residents a l'angoisse de se retrouver au sol, mais par une

demarche progressive, tout au long de Panne; les amenant petit a petit A approcher le sol en

ayant confiance en eux.

Les seances seront filmees regulierement et cela dans l'objectif de leur montrer, au

travers d'un montage video, leur evolution au fil de l'annee.

1.3.2 Les prises en charges individuelles

J'ai pu suivre deux de ces personnes toutes les semaines en individuel sur Vindication

d'une post-chute pour des seances de 45 minutes A une heure scion leur fatigabilite Mais

egalement tine dame, arrivêe en milieu d'annee, que j'ai pu suivre ponctuellement avec le

psychomotricien.
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2. Les etudes de cas 

2.1. Etude de cas de Mme A.

2.1.1 Histoire personnelle

• Anamnèse

Mme A. est agee de 93 ans, celibataire sans enfant. Bile vivait seule a son domicile et

se consacrait beaucoup a son travail d'employee de bureau. Bile menait une vie plus active

depuis la retraite (sports, spectacles et voyages).

Sur le plan familial, elle est assez isolee, ses deux Freres, eux meme celibataires et sans

enfants, sont &cedes. Seuls ses cousins eloignes viennent la voir ponctuellement.

Mme A. est arrivee a la residence le 11 Avril 2006, son entrée s'est aver& necessaire

en raison d'une embolie pulmonaire associee a la cecite devenue handicapante. De plus, les

chutes a repetition qui ont eu lieu a son domicile constituaient de veritables risques pour sa

securite.

La decision d'institutionnalisation n'a cependant pas ete aisee a prendre pour Mme A.

Mme A. est arrivee a la residence sur la base d'un hebergement temporaire d'un mois

afin de confirmer son choix d'un hebergement definitif et mettre son appartement en vente.

Depuis son arrivee, une humeur depressive s'est install& avec des troubles de type

persecutifs. L'equipe soignante me la presente comme « paranoiaque » (elle enferme ses

affaires personnelles ayant de la valeur pour elle dans une valise avec cadenas, elle se sent

mal aimee, maltraitee par le personnel, exclue, oubliee volontairement...).

Mme A. est une femme autonome qui a conserve ses habitudes de vie anterieure

(religion, soins corporels, ecoute de musique classique...). Elle participe aux activites de la

residence lorsqu'elles correspondent a ses centres d'interéts.

Bile necessite une aide dans ses &placements en reference a son handicap visuel.

Antecedents médicaux : 

- DMLA (degenerescence maculaire liee a Page), responsable de sa cecite (debut 2001)

- OAP: oedeme aigue du poumon

- HTA : hypertension arterielle
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- embo lie pulmonaire en 2005

- etat anxieux

chutes a repetition au domicile (nombre non signifie) et a la residence (deux depuis

son arrivee)

arthrose inter-phalangienne bi-manuelle

Traitement

- tension

anemie

- arthrose et douleur

Appareillages

- Auditif : hypoacousie bilaterale

- Dentaire

- Canne blanche suite a une formation suivie a l'arrivee de ses troubles visuels.

• Bilans et prises en charges complèmentaires

Mme A. etait suivie ponctuellement par un psychologue qui n'a pas pu me communiquer

les comptes rendus de ses entrevues.

Un kinesitherapeute la voit deux fois par semaine pour un travail sur la marche a

l'exterieure de la residence.

Elle recoit la visite d'auxiliaires des aveugles deux fois par semaine mais aucun compte

rendu n'a pu m'etre communiqué.

2.1.2 Bilan psychomoteur et projet therapeutique

Mme A. est tine dame dynamique, qui montre tine aisance motrice et se tient debout

seule. Elle est arrivee enthousiaste et motivee pour realiser les differents exercices, exprimant

toutefois sa crainte de ne pouvoir tout reussir, mais qu'elle ferait de son mieux.

• Les items du bilan

Tonus

On note une tonicite de fond normale au niveau des membres superieurs et inferieurs.
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L'extensibilite et le ballant sont corrects, marques cependant par des

participations/anticipations pouvant etre maitrises.

Le relachement volontaire est possible a obtenir lors de 1' epreuve des bras tendus.

Le tonus induit est marque par une fatigabilite et des syncinesies prêsentes sur le cdte

gauche.

Coordination — dissociation

Concernant les diadococinesies, le mouvement est realise avec un faible

encorbellement et une vitesse moderee. On remarque tine degradation du cöte gauche que l'on

peut correler a tine dominance tonique de Mme A. a droite, qui concorde avec la lateralite

neurologique de l'ceil.

L'amplitude des mouvements est normale. On note de faibles syncinesies.

Les dissociations entre membres inferieurs/superieurs, droite/gauche, doigt/nez sont

reussies. Cependant le marche-frappe montre l'impossibilite de mettre en place un

automatisme.

Equffibre

L'equilibre statique est stable les yeux ouverts, pieds joints, il montre quelques

oscillations normales et il est impossible les yeux fermes. En unipodal, ii s'avere impossible

sans appui. Avec, il est plus stable stir la jambe gauche.

La marche, avec came et appui, est plutôt rapide et d'un rythme irregulier Sans

appuis elle est tres hesitante, de faible amplitude avec une certaine impulsivite. Le polygone

de sustentation est augmente, le dêliement du pas est limit& et les membres superieurs ne

participent pas. La stature est droite.

L'evaluation au Tinetti donne un score de 22 qui montre un risque eleve de chute.

Schema cornorel

Mme A. a une bonne connaissance de son corps d'apres l'epreuve de somatognosie.

Le dessin du bonhomme a fait appel a tine representation mentale de la forme du corps

trouble par le handicap visuel. Les proportions sont correctes mais on note une exageration du

exile droit (en reference a la dominance tonique et laterale). Lors du trace elle me detaille

verbalement ce qu'elle dessine. Tout est ressemblant et correctement place. Elle commence le

dessin de profil mais prefere le finir de face pour les details du visage qui est decale sur la

gauche.
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Organisation suatiale

L'orientation spatiale est conservee (haut /bas, devant/derrière, dessous/dessus,...) sur

elle et sur autrui.

Les epreuves des « pas comptes » et « des voyages », qu'elle a tenu a realiser,

montrent une bonne perception et adaptation a l'espace ; de plus elle m'expose ses strategies

de reperage dans l'espace (avec la lumiere Nord/Sud).

Les repel-es droite / gauche sont conserves sur elle et en reversibilite.

Son orientation dans la residence est bonne, compte tenu de son handicap. Elle sait

se trouvent les differents lieux de vie, a quel etage, et peut m'indiquer oa se trouve sa table

pour le repas au refectoire meme si elle ne peut s'y rendre seule. On note quelques difficultes

pour reperer les differents &ages quand elle prend l'ascenseur. Son champ d'exploration

spatial personnel se limite donc a sa chambre oe elle se repere parfaitement et est

completement autonome.

Organisation temporelle

Mme A. est parfaitement orientee dans le temps.

Lors de Pepreuve d' adaptation rythmique de GB Soubiran, elle montre une preference

du rythme lent. Elle s'adapte parfaitement au rythme rapide et montre une certaine

impulsivitê. Pour les autres rythmes, l' adaptation est possible avec un temps de retard.

La reproduction rythmique au Mira Stamback est possible, et entraine une certaine

fatigabilite.

Cm:tacit& mnesiques

Ses capacites mnesiques sont intactes, except& quelques oublis dans la vie quotidienne

dont elle se rend compte.

Elle obtient un score de 22 points sur 28 au MMS 64 (2 items n'ont pu 'etre realises du

fait de la DMLA). Les rèsultats mettent en evidence des troubles de l'attention et de la

concentration qui ne font pas reference a un debut de demence chez Mme A, mais que l'on

pourrait davantage rapprocher, selon le medecin, d'une depression masquee.

64 Mini Mental State (MMS) rOsultats de Mme A.
-	 orientation spatiale et temporelle = 10/10 	 - retention mnOsique = 3/3

apprentissage = 2/3 	 - langage = 6/9

attention et cakul = 1/5 (5pts pour monde Opek)
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Relation et Comportement

Mme A. se presente comme une femme soignee, attentive a son apparence. Elle arrive

au bilan soucieuse de l' adequation de sa tenue h ractivite que je vais mu proposer.

Le contact flit bon, chaleureux, et aise a etablir ; sans opposition, ni reticence. La

situation d'evaluation n'a pas pose de problême particulier.

Son discours est coherent et dynamique. Elle a des expressions mimiques et gestuelles

tout a fait appropriees aux situations, et porte souvent la main devant sa bouche (de peur de

postillormer). Par ailleurs, le corps est bien engage dans la relation, elle cherche toujours tin

appui pour se rassurer du fait de son handicap visuel.

Avec le personnel de retablissement, ses relations semblent moms bonnes et sujettes

de nombreuses incomprehensions. Elle me raconte que son medecin ne veut pas venir la voir,

qu'elle demande de Paide pour descendre dejeuner mais que personne ne vient.

• Conclusion du bilan psychomoteur

Mme A. a de bonnes capacites motrices et d'autonomie, cependant elle montre tine

instabilite posturale (troubles de r equilibre) qu'il nous faut relier a l' evolution de son

handicap.

Ceci represente un facteur de risque de rechute a prendre en compte (compte tenu de

ses antecedents), s'exprimant dans la limitation de ses &placements, dans la fragilite de son

equilibre, et dans ses reactions de surprise face a l' apprehension de renvironnement.

• Projet therapeutique

Au vu des resultats du bilan, un suivi en psychomotricite est propose a Mme A. h

raison de 2 seances par semaine en individuel et en groupe.

Le projet de prise en charge en individuel portera essentiellement sur la perception et

la proprioception afin que Mme A puisse apprendre h utiliser son corps comme outil pour ses

&placements dans l'espace et comme un point de repere en vu de compenser les troubles lies

h son handicap visuel (autonomie).

La proprioception sera un moyen pour travailler equilibre (statique et dynamique),

pour permettre une prise de conscience de son corps et de Pinter& de son utilisation comme

source d'information face h ses troubles de requilibre.



En parallèle, s'effectuera un travail a sa demande, de releve de so!, en reference a ses

chutes antórieures, dans lequel on integrera les notions ci-dessus, necessaires a la mise en

place d'automatismes moteurs.

1' La prise en charge en groupe vise le maintien de relations sociales au travers

d'echanges avec les autres membres du groupe, mais egalement la prise d'initiatives et surtout

le plaisir en stimulant son inteyet.

2.1.3 Suivi et evolution de la prise en charge

Qu'il s'agisse de la prise en charge individuelle ou groupale, qui sont complementaires

pour Mme A, on peut mettre en evidence trois temps similaires.

En effet, chaque séance commence par un temps d'accueil qui consiste a se

rassembler, se dire comment s'est pass& la semaine et se rappeler le contenu de la demière

séance.

Ensuite la séance s'oriente sur des exercices nsychomoteurs mettant en jeu

l'investissement corporel tout en se basant sur le projet therapeutique.

Enfin le demier temps permet un retour au calme et une recentration sty soi, ii peut

s'agir de détente ou de verbalisation de ce qui s'est passé durant la séance.

Le projet therapeutique etant assez large, j'ai dü le reamenager afin de proposer a

Mme A. des seances variêes, non redondante avec le travail de groupe.

Lors des seances en individuel je me suis interesse a l'orientation spatiale et au releve de so!.

Concernant le travail fondamental sur la proprioception et l'equilibre il etait davantage mis en

evidence en prise en charge de groupe.

En individuel

• Au niveau spatial: En debut de prise en charge, Mme A. montre des difficult& a se

reperer dans un espace inconnu, notamment en salle de psychomotricite. Nous avons alors

travaille les yeux ouverts dans un premier temps off elle parvient rapidement a distinguer les

ombresilumières pour ensuite le faire les yeux fermês. Cette etape flit très importante a mettre

en ceuvre car elle s'est rendue compte qu'elle « voyait », mais egalement dans le but de
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prevenir la cecite complete. Elle m' explique qu'elle arrive a distinguer ma silhouette quand je

suis a l'autre bout de la piece.

Au travers d'exercices de concentration et d'ecoute, elle parvient rapidement a mettre en

place des strategies de reperage qui lui sont propres comme ne pas parler en meme temps

qu'elle marche, utiliser des pas orientes dans l'espace (1/2 tour, 1/4 de tour...) pour se situer,

prendre son temps... Tous ces exercices ont eta realises avec sa camie blanche, supprimant

ainsi progressivement mon appui physique.

Une fois ces strategies mises en place, nous avons poursuivi ce travail, toujours dans

l'optique d'une plus grande autonomic dans la residence. Pour cela nous sommes passes par

la representation mentale en amont de la realisation physique pour eviter la precipitation et

les erreurs d'orientation, et ainsi accentuer la confiance en soi et l'estime de soi.

Mme A. a dc bonnes capacites de representations mentales (verbalisation du trajet a

effectuer, des points de departs et d'arrivees, de même que la facon d'y seceder), cependant la

realisation pratique semble poser plus de difficultes.

En effet, une fois sortie de la salle ou de sa chambre, Mme A. reprend ses habitudes

passees, la precipitation, les agrippements aux rambardes, l'absence de balayage avec la canne

blanche... Un temps chaque semaine a done ete rapidement mis en place, lorsque je venais la

chercher, pour qu'elle se &place seule dans le couloir, avec sa canne sans aides

supplementaires, en pensant aux exercices realises en salle auparavant. Ainsi elle me relate

avec fierte qu'elle a pu, quelques fois, descendre seule au refectoire pour le dejeuner.

Le travail s'est ensuite oriente sur la recherche de reperes aux differents &ages. Cet

exercice s'est avere difficile et peu efficace dans l'utilisation au quotidien pour Mme A.. De

ce fait, un travail s'est mis en place en collaboration avec Pergotherapeute, pour la realisation

de plaquette tactile en volume din qu' elle puisse, en se basant sur ce support sensoriel (sur le

mur juste en face de l'ascenseur) savoir a quel etage elle se trouve sans sortir de l'ascenseur.

Au travers de ces differents exercices, nous avons mis l'accent sur la perception et la

proprioception qui sera davantage mis en ceuvre en groupe.

• Pour le releve de sol, (cf Annexe 4), Mme A ayant des facilites motrices non

negligeables pour son age, a montre une precipitation dangereuse lors des premieres seances,

de meme que des reactions gestuelles fres vives. De la position en decubitus, elle passait a la

station assise três rapidement et de maniere peu precautionneuse.
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Nous avons alors pris le temps, suite aux differentes chutes qu'elle a rencontrees, de

verbaliser leurs circonstances et la facon dont elle les avait \Tisanes. Ce qui nous a pemds

d'aborder la « procedure » a mettre en place clans de telles circonstances, pour qu'elle la

comprenne, l'integre et l'applique si necessaire. Mme A. a chute uric fois apres quelques

seances (3), clans sa salle de baths. Elle m'a explique ce qu'elle avait fait, en me disant avoir

pense a ce qu'on avait fait ensemble mais apres coup et une fois assise sur son fauteuil. Elle

est tout de meme all& chercher une chaise pour se relever, chose qu'elle ne faisait pas

auparavant Mais il est vrai que dans la brutalité et soudainete de l'evenement, les strategies

ne sont pas encore tout a fait automatisees.

En groupe

Mme A. a integre le groupe « corps et motricite » debut septembre avec les personnes

qui en faisait partie l'an passé. Je lui ai tout d'abord propose de « venir voir » pour qu'elle se

faire une idee de ce qui &sit propose.

Des la premiere rencontre du groupe elle s' est trouve a l'aise, mais a pris le temps de bien

cemer tous les protagonistes. La semaine suivante elle a voulu participer voyant l'ambiance

chaleureuse qui s'y trouvait et s'est adonne meme a quelques eclats de rire.

Ses remarques etaient de plus en plus pertinentes et la realisation d' exercices les yeux

fermes ont semble avoir contribuê a son bien etre et a sa complete integration au sein du

groupe. Depuis Mme A. vient chaque semaine, m'expliquant le plaisir et le bien que cela lui

fait et que « ca la garde en forme pour les annees a venir ».

• Au travers du groupe nous avons pu faire un travail d' equilibration et de motricite au

moyen de parcours notamment. En effet, Mme A n'ayant pas de difficult& majeures pour la

motricite, a cependant, du fait de sa precipitation, rencontre quelques obstacles. Ainsi elle a

pris davantage le temps de se concentrer sur cc qui se trouvait autour d'elle que de s'appuyer

uniquement sur mes verbalisations. Grace a cela Mme A. semble plus alerte et posee dans ce

qu'elle fait, elle ecoute bien les commentaires des autres participants dans leurs realisations

din de se faire une id& du parcours a raiser. Ceux-ci consistaient a realiser des

enjambements, des slaloms, des lancers dans des cibles, mais aussi a marcher sur des supports

de textures et mattes variees...
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• Cette derniere proposition a introduit un travail sur la perceptioniproprioception,

pour permettre a Mme A. d'utiliser son corps de maniere plus ajustee, pour qu'elle puisse

prendre un maximum d' informations au moyen des autres sens que la vue.

Nous sommes alors passes par des parcours sensoriels (yeux fermes le plus souvent)

avec une verbalisation riche et variee de son ressenti, de sa perception et de souvenirs que cela

rememorait. Elle faisait de plus en plus de liens avec son passé et notamment sur des vacances

passees avec ses freres ou encore de sejours avec ses amies.

De même nous avons pu travailler sur la stereognosie au niveau des mains mais aussi

au niveau des pieds pour reveiller les sensations plantaires dans le but de mieux ressentir les

appuis, done ameliorer l'equilibre gin de limiter les chutes dites « accidentelles ». Mme A. a

montre de fres bonnes capacites de reconnaissance au niveau des mains, cela en reference a

son quotidien, ses mains compensant sa perte de vue. Au niveau des pieds ce flit plus difficile,

l'arthrose ne facilitant pas l'exercice. Cependant elle a fait preuve de perseverance et au fur et

a mesure des seances, la sensibilite s'est accrue. Son cheminement s'est enrichi au travers des

nombreuses verbalisations et de l'entraide avec les autres membres du groupe.

• Au niveau comportement et relationnel  : Mme A. est une femme agreable et

pleine de vie. Cependant, depuis les vacances de noel, son humeur depressive a refait

surface. Elle m'a confie ne pas trop apprecier cette periode lui rappelant sa solitude. Elle

semblait triste, se sentait persecutee et rien ne lui faisait envie. Fin Janvier, elle a participe

volontiers a la prise en charge individuelle qui portait surtout sur la verbalisation de son etat,

mais elle a prefer& se reposer l'apres midi et n'est pas venue pas au groupe. Deux semaines

apres cet episode, j'ai trouve Mme A. tres feign& et physiquement meconnaissable. Elle a

ete hospitidisee le jour suivant pour des difficultes cardio-respiratoires et une phlebite sous-

jacente. Elle y est reste 10 jours, puis est revenue a la residence heureuse des soins dont elle

beneficiait ici.

• Conclusion de prise en charge

Apres cette hospitalisation Mme A. etait fres affaiblie. La prise en charge initiale qui

avait considerablement evolue s'est done mise en suspend afin de l'accompagner dans les

suites de cet &Tenement.

Aujourd'hui elle s'est bien retablie, redescend manger avec les autres et propose de

venir seule en séance. Cependant les troubles de Pequilibre se sont accentues, elle me dit que
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ses jambes lui font defaut. On peut noter egalement une perte de confiance en elle et une

montee d'angoisse face A la baisse de sa vue depuis son retour.

Le projet de prise en charge a ete modifie pour s'orienter davantage sur la reprise

progressive de la marche en vue d'une reassurance, d'une augmentation de l'estime de soi

pour une "renarcissisation".

Les seances sont maintenues en individuel et elle sera sollicitee chaque semaine pour

aller au groupe afin d'être avec les autres et ne pas rompre les relations creees.

De ce fait la prise en charge necessite d'être poursuivie afin de permettre a Mme A. de

renouer avec ses competences anterieures ou tout du moths de limiter une perte trop

importante de ses capacites.

2.2. Etude de cas Mme D.

2.2.1 Histoire personnelle

• Anamnése

Mme D. est une femme de 74 ans Elle travaillait dans le monde de la finance, et etait

três impliquee dans des associations d'aide caritatives. Suite A des problemes de sante et au

diagnostic d'invalidite totale en reference a ses genoux, elle du arreter ses activites et se

deplacer en fauteuil roulant.

Veuve depuis llans, elle a une fille et un petit fils qui viennent regulierement lui

rendre visite, ils sont, nous dit-elle, sa « seule raison de continuer ». Suite au deuil cliff-wile de

son mani elle a fait une grave depression. A cette perte s'est ajoute celle de ses parents,

deux annees d'intervalle. En parallele, de nombreuses chutes ont eu lieu accompagnêes d'une

grande fatigue.

Mme D. beneficiait d'aide a domicile avec une aide soignante et une aide menagere,

on lui portait egalement ses repas. Suite A ses chutes repetees, tine demande d'admission

aupres de la residence A ete effectuee par sa fille inquiete de son &at. Auparavant son medecin

avait lui aussi fait une demande suite a son cancer du colon (2002) puis a ses metastases aux

poumons (2004), mais Mme D. n'etait pas prete. Peu a peu, prenant conscience de ses

difficultes et sur les conseils de son medecin traitant, ne souhaitant pas etre une charge pour sa

famille, lid& de rentrer en maison de retraite devint acceptable.

55



Mme D. est arrivee a la residence en Octobre 2006 avec des antecedents medicaux

serieux et une sante fragile. Elle necessitait de l'aide pour la toilette (surtout pour le dos et le

shampoing), l'habillage et les &placements a Pexterieur.

Son plus grand plaisir &aft de partir en voyage avec son man, dans des pays eloignes.

Sinon elle apprecie les jeux de societe ainsi que la lecture (livre, magazines). Elle participe

avec enthousiasme aux nombreuses activites proposees par la residence.

Antecedents medicaux :

Cancer du colon (2002, operation reussie)

- Metastases aux poumons (2004, chimio efficace)

- une fragilite osseuse (effritement, osteoporose),

- des genoux uses (suite a une osteo-necrose et 2 ans en fauteuil),

- des pieds fragiles (doigts de pieds et chevilles casses),

- ventre volumineux des suites de son cancer du colon,

- hemie ventrale,

- epaule gauche limit& dans ses mouvements, en lien avec la fragilite osseuse et une

fracture anterieure

psoriasis (somatisation de l'angoisse au niveau de l'epiderme),

- pew de tomber (phobie), depression

Traitement :

Mme D. est suivie par son madecin traitant, exercant a l'exterieur de la residence, et par un

medecin hospitalier, pour le suivi de son cancer et de ses metastases. Les medicaments sont

presents par l'hOpital en fonction de l'evolution de ses antecedents, de sa douleur et de son

etat general.

Anpareillages :

- fauteuil roulant (depuis 1985)	 - bequilles

• Prises en charges complementaires

Mme D. est suivi en kinesitherapie a raison de trois fois par semaine pour de la marche et

des massages des zones douloureuses. Des aides soignants lui font egalement regulierement
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des massages afin d'apaiser les tensions musculaires au niveau de ses epaules et de ses

jambes.

Elle est suivie fres reguliêrement par l'hOpital pour son cancer.

2.2.2 Bilan psychomoteur et projet th6rapeutique

J'ai realise un bilan d'observation, au cours des premieres seances de groupe, et je l'ai

complete avec quelques epreuves en individuel.

Au cours de ce bilan, j'ai pu noter quelques difficultes motrices, malgrê cela elle s' est

montree tit cooperante et desireuse d'amêliorer une situation qui la gene. Le contact avec

Mme D flit chaleureux et aise a etablir, sans opposition. Elle apprehende la difficulte mais

fait preuve de perseverance.

Son discours est coherent et dynamique, elle verbalise beaucoup ses observations. Elle a

de nombreuses expressions mimiques et gestuelles. De plus, le corps est bien engage dans la

relation, compte tenu de ses capacites limitees.

• Items du bilan psychomoteur

Tonus

A l'examen on note uric tonicite de fond importante au niveau des membres superieurs

et inferieurs, d'on uric extensibilite et tin ballant faible. Le relachement est possible a obtenir

sur demande.

Le tonus induit est marque par des difficultes de realisation, une fatigabilite et des

syncinesies presentes du elite gauche. Cela nous oriente vers une dominance tonique a droite,

renforcee par l'observation de l'utilisation du crayon et de la fourchette majoritairement a

droite. Cependant, du fait de ses mains deformees par l'arthrose, on pout noter des

changements frequents quant a leur utilisation.

L'organisation de la motricite

Mme D. montre des attitudes caracteristiques d'une phobic de la marche. Tout

mouvement necessite un effort considerable, et on note des tremblements accompagnes de

verbalisation : « j'ai peur de tomber ».
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Ii n'y a pas de deliement du pas, la marche se realise avec un polygone de sustentation

êtroit. Les pas sont de tres faible amplitude, glisses au sol pour la plus part et la marche est

globalement saccadee.

Elle se leve seule de son fauteuil, peut faire quelques pas, mais doit rapidement trouver

un appui. Elle prefere etre install& dans un fauteuil car les chaises ne lui sont pas confortables

et il lui est difficile de s'en relever.

Elle sollicite tout de meme l'ensemble de son corps, selon ses capacites, et suit le

groupe dans ses activites.

Les coordinations et dissociations de mouvement sont peu precises et Mme D. montre

des difficultes d'ajustement postural. Lors de lancers, on note un ballant faible et une absence

normale des reactions de prestances. L'amplitude des mouvements est limitee par son epaule

et on observe la presence de syncinesies orochirales.

Les dissociations droite /gauche, doigt/nez sont reussies, mais celles entre membre

superieur/inferieur necessitent trop d'effort.

La motricite fine est de niveau faible compte tenu de cc que j'ai evoquê precedemment. On

note egalement des epines irritatives.

Les coordinations oculomotrices sont possibles mais le mouvement et l'amplitude sont

limites, d'ou les echecs.

Eauilibre

L'equilibre statique est instable les yeux ouverts et impossible les yeux fermes.

En situation dynamique (avec appuis), on observe des oscillations importantes, des

pertes d'equilibre et des syncinesies orochirales (participation de la bouche).

La marche est lente et « dandinante ». Les pas sont de tres faible amplitude et caracterises par

des temps de pause assez long. Le polygone de sustentation est elargi et met en evidence un

genu-valgum dfi A son exces ponderal. On n'observe aucun deroulement du pied et Mme D

mobilise difficilement son corps sur le court terme. Elle montre tine apprehension importante

ainsi que des essoufflements.

L'evaluation au Tinetti donne un score inferieur A 19 points qui est a mettre en

correlation avec une multiplication par cinq du risque de chute.

58



Le resultat au Get up and go test montre egalement un risque important de chute avec

une aide necessaire des accoudoirs pour se lever, des meandres prononces durant la marche,

des pietinements pour le demi-tour et elle se laisse tomber dans son fauteuil quand elle se

rasso it .

Schema coroorel

Mme D. a une bonne connaissance de son schema corporel d'apres l'apreuve de

somatognosie. C'est une dame qui prend soin d'elle et pixie une attention toute particulière a

se maquiller et mettre ses bijoux. Cependant son image du corps semble brisee : « j'suis

cassee de partout ».

Les resultats aux apreuves d'imitations de gestes de Berges-Lezine presentent un bon

niveau.

Le dessin du bonhomme est realise de la main droite, avec un appui important de

celle-ci sur le crayon et le support. Le trace est tremble et irregulier. La representation est

globalement de petite taille, les proportions sont correctes, cependant on peut noter un tronc

imposant et des doigts &formes, de meme que l'epaule gauche affaissee. On pent trouver des

caracteristiques communes avec elle, mane s'il s'agit du dessin d'un homme (un cowboy).

L'organisation spatiale.

L'orientation spatiale en fonction des differents reperes topologiques est conservee,

(haut /bas, devant/derrière, dessous/dessus,...).

Ses &placements dans la residence montrent une bonne perception et adaptation a

espace.

L'organisation temporelle

Mme D. est parfaitement orient& concernant les reperes temporaux topologiques.

Dans la residence, elle gere seule son planning d'activite et ne confond pas les jours.

Lors de l'epreuve d'adaptation rythmique de G.B.Soubiran, elle montre une preference

au rythme lent. Le tempo spontane est moyen et irregulier. Mme D. s'adapte aux differents

rythmes en montrant un temps de latence allant en augmentant lors de la mise en jeu

corporelle.

59



Les reproductions rythmiques du Mira Stemback sont realisêes sans erreur. On peut

cependant noter une fatigabilite de l'attention en fin d'exercice. Lors de cette epreuve elle

prêsente une bonne strategie de comptage et de memorisation. Le symbolisme est compris.

Autonomie

Mme D. a une aide partielle pour les actes de la vie quotidienne, notamment pour la

douche et l'habillage. Cependant au niveau de la douche l'aide est plutelt irreguliere car mal

vêeue par Mme D..

Un ami vient souvent la chercher dans sa chambre pour les repas ou les activites,

quand us les font ensemble, mais elle peut descendre seule.

Elle ne presente pas de troubles auditif ou visuel.

Canacitis mnësthues 

Mme D ne semble pas exprimer de trouble rrmesique significatif.

Elle obtient au MMS un score de 28 points sur 3065.

• Conclusion du bilan

Mme D. montre de bonnes capacites d'adaptation au sein de la residence, elle fait preuve

de beaucoup de volonte et de perseverance. Le bilan, s'est &mule au fur et A mesure des

seances, et n'a pas semble poser de difficultes particulieres.

Cependant, on peut noter des difficultes d'autonomie dans les actes de la vie quotidienne

et des difficultes motrices en lien avec ses antecedents móclicaux. De ce fait, Mme D. montre

une instabilite posturale significative et des troubles importants de la marche l'incomtnodant

et entrainant tine depense d'energie fres importante a chaque mobilisation.

De plus, elk ne semble pas A l'aise avec son corps et doute beaucoup de ses compatences.

Mme D. dit bien se porter, mais, au regard de son \Teen et de ses dires, cela semble n'étre

qu'une apparence, une facade. II conviendrait, au cours de la prise en charge, de verifier cette

impression.

65 Mini Mental State (MMS) rósultats de Mme D.

- orientation spatio-temporelle : 10/10 	 - retention mnesique : 3/3

- apprentissage : 3/3	 - langage : 7/9

- attention calcul : 5/5
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• Projet therapeutique

Au vu de mes observations et des troubles de Mme D., le suivi en psychomotricite

s'est poursuivi. Ii s'organise A raison d'une séance par semaine, lors d'une prise en charge en

groupe « corps et motricite ».

L'activite motrice et corporelle sera sollicitee au moyen de jeux sensoriels, de

parcours, de jeux de ballon et autres, pour que Mme D puisse prendre conscience de ses

capacites reelles, concemant son equilibre et sa motricite generale

Cette orientation therapeutique est A mettre en lien avec les nombreux antecedents

medicaux qui l'ont fragilisee.

Le groupe permettra d'associer le plaisir, la rencontre et Fáchange autour de la

motricite. Nous travaillerons sur le vecu du corps dans le but d'un róinvestissement positif de

celui-ci, pour gagner en stabilite et en assurance, tout en stimulant la prise d'initiative et

l'entraide avec les autres membres du groupe.

2.2.3 Suivi et evolution de la prise en charge

Au debut de la prise en charge, Mme D. se montrait plutOt reservee quant a sa

presence dans le groupe en reference A son potentiel. Elle disait souvent qu'elle ne pourrait

pas tout faire et montrait en general une grande apprehension face aux differentes activites.

Elle avait participe au groupe l'an passé mais me disait ne pas avoir pu tout faire comme les

autres participants.

• Au travers du groupe nous avons pu realiser un travail d'eauilibration et de

motricite notamtnent au moyen de parcours. Au début, Mme D montrait des difficultes pour

se lever de son fauteuil et realiser l'exercice. Elle se fatiguait tres rapidement, avant meme de

commencer reellement 1' atelier.

Nous avons donc commence par prendre le temps de reflechir a une autre manière

de sortir du fauteuil, sans trop anpenser d'energie. Mme D. a trouve sa propre solution, qui

consiste a se positionner stir le bord de son fauteuil et ainsi, en bloquant les freins, en posant

bien ses pie& parallêles, et en poussant stir ses bras et ses jambes simultanement, se

retrouver debout. Fin 2007, Mme D. etait capable seule, et sans difficulte majeure, de se lever

et de participer « en forme >> aux exercices.
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Elle realisa done, avec mon appui pour s'equilibrer, les parcours qui consistaient

enjamber, slalomer, lancer dans des cibles ou encore marcher sur des supports de differentes

hauteur et densite. L'appui exerce sur moi s'est amoindri, desormais elle est capable de

realiser seule une partie des parcours, suivant la difficult&

Par ailleurs, enjamber un obstacle qui etait fres perilleux pour elle et source d'angoisse

de chute, a pu etre &passe progressivement grace notamment a un travail de respiration

(elle avait tendance A rester en apnee lorsqu'elle se sentait en difficulte) et de prise d'appui au

sol, meme si j'etais presente en permanence lors de ce genre d' exercice.

Les lancers etaient de faible amplitude du fait de ses malformations aux mains et ses

douleurs aux epaules. Cependant, on a pu observer une augmentation de l'amplitude

articulaire A force d'echauffement et de mobilisations passives, douces et repetees. Les

lancers sont desormais plus précis et le geste est globalement correct. Ces exercices lui

servent me dit-elle, dans son quotidien pour, par exemple, prendre quelque chose sur la table

sans avoir A se lever.

• Le travail de perception / proprioception dans le groupe avait pour but de

permettre a Mme D. d'utiliser son corps de maniere plus adapt& en utilisant un maximum

d' informations sensorielles.

Nous sommes donc passees par des parcours sensoriels (yeux fermes le plus souvent)

en marchant sur des supports varies en textures, densites et mallet-es ... Dans 'ces exercices,

Mme D. portait une attention toute particuliere A la verbalisation. Elle etait riche et variee,

Mme D. nous detaillait son ressenti, ses emotions et les souvenirs auxquels les sensations lui

faisaient penser. Elle faisait frequemment des liens avec son passé. En effet, par exemple, la

marche sur des coussins lui evoquait le sable fin lors de vacances avec son man, le papier

bulle un jacuzzi Ces evocations l'on rendu reveuse, la voix tremblait legerement. Elle

semblait emue.

De meme nous avons pu travailler sur la stèreognosie, au niveau des mains puis des

pieds, afin de reveiller les sensations plantaires, dans le but de mieux ressentir les appuis,

donc ameliorer l'equilibre pour limiter les chutes dites « accidentelles ». Ses deformations aux

pieds, du fait de leur faible mobilite, lui ont rendu quelque peu difficile ces exercices, mais

elle a reussi A trouver des strategies pour decouvrir les diffèrents objets en faisant reference a

ses sensations.
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Concemant aspect relationnel, Mme D. a fait preuve d'une tres grande motivation

ainsi que d'une perseverance a tout egard. Bile aimait se lancer des « challenges » meme si

elle apprehendait enormement une chute potentielle. Elle a voulu tout essayer et « faire

comme les autres ». On s'est inscrit dans un projet therapeutique pour le reinvestissement

d'une image positive d'elle meme au travers du renforcement de l'estime de soi par la

realisation des differents exercices. Cependant, cette attitude paraissait quelque peu

ambivalente et semblait pouvoir s'apparenter a des conduites conjuratoires de defi en

reference a sa phobie de la chute. Elle s'est montre toujours tres souriante et enjouee, malgre

la difficulte elle ne se decourageait jamais.

Cependant, en cette nouvelle annee, malgre cette evolution plutOt positive, des

episodes importants sont a noter et affectent particulièrement Mme D..

Debut fevrier 2008 Mme D. a fait une chute dans sa salle de bain, durant la nuit. Elle

est rest& deux heures au sol, a tenter de se hisser dans la piece de vie pour telephoner a

l'accueil, son alarme ne fonctionnant pas. Mme D. a souffert d'importantes courbatures et de

douleurs diffuses sur l'ensemble de son corps mais elle n'a pas eu de fractures (ce qui daft sa

plus grande peur). Elle m'a dit, malgre tout, etre contente d'avoir pu reagir comme elle l'a

fait. Bile est restee une semaine dans sa chambre puis est revenue au sein du groupe pour

regarder, die emit tits fatiguee. De plus, Mme D. attendait une echeance concernant

l'evolution de son cancer pour d'eventuels rayons a refaire.

• Conclusion de prise en charge

Mme D. est revenue au groupe et participe de nouveau aux activites de la residence.

Elle a ete fi-agilisee par cette nouvelle chute, mais positive en se disant « qu'elle a tout de

meme pu prevenir les soignants toute seule », chose qu'elle n'envisageait pas pouvoir faire

auparavant

Debut Mars elle a appris la recidive de son cancer. Bile s'est isolee dans sa chambre

et ne participait plus aux activites. La depression semblait bien installee. Elle etait sollicitee

toutes les semaines pour assister au groupe et a fmi par venir voir, et notamment la video

realisee depuis septembre, qui a semble lui avoir fait beaucoup de bien Mais son etat de

sante s'est degrade avec une bronchite et de l'astlune et elle a ete hospitalisee Mi-mars. Bile

est his affaiblit et les medecins ne se prononcent pas sur l'avenir.
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De cc fait, la prise en charge en groupe est suspendue, mais la continuite est assuree

au travers des visites et des appels telephoniques. La prise en charge necessite d'être

poursuivie pour permettre a Mme D. de garder un contact avec ses amis de la residence. Elle

est heureuse de savoir ce qui a ete fait en séance.

La motricite, douloureuse au quotidien, semblait are un plaisir au sein du groupe et

cette prise en charge etait propice a une identification A l'autre, aux pairs, A travers

l'emulation et l'empathie. Actuellement, cette prise en charge parait reprêsenter pour Mme

D. davantage un soutien psychologique que corporel, de meme qu'un etayage narcissique.

Une prise en charge individuelle pourrait etre envisagee a son retour, pour un travail

de readaptation progressive, de prise de confiance dans un premier temps et ensuite sur

l'autonomie quotidienne en reference A son comportement pour les toilettes.
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DISCUSSION



3- DISCUSSION

I. Chute physique et effondrement

Psychologique

« Malgre tous les elements somatiques qui conditionnent le risque de chute, l'autre face de

cette catastrophe, a savoir la douleur morale et son indicible, necessitent de s'interesser au

sens profond sous-jacent » BOITTIAUX G.66

La chute, comme nous l'avons defini auparavant, consiste a se retrouver a terre contre

sa volonte. Mais est-ce reellement une question de volonte ? La chute est-elle vraiment,

comme on l'entend frequemment, « accidentelle », due a tin manque d'attention de la

personne et/ou de l'environnement? Ou bien revet elle une toute autre explication pour la

personne qui l'a vecue, une signification inconsciente, refoulee?

Ii est rare que la personne Agee se jette consciemment a terre, mais c'est bien parce

qu'elle ne retrouve plus de repel-es A l'exterieur qu'elle va investir l'interieur de son corps.

Ainsi, par le biais de la somatisation, elle va livrer un langage corporel a l'environnement afin

que celui-ci lui prete attention.

« // s'agirait alors plus d'un mecanisme inconscient traduisant tin vecu difficile,

d'abandon, une souffrance reactionnelle a un isolement devenant de plus en plus

douloureux » MESSY J. 67 . La chute traduit ici un langage du corps qui s'ajoute au

traumatisme psyehique notamment lorsqu'il y a eu hospitalisation avec perte des repel-es, des

habitudes, du domicile, de l'inconnu, de la chute A venir, de l'espace, du futur...

1.1. Des modifications corporelles...

Des modifications corporelles, morphologiques (rides, gestes plus lents, reflexes

moms vifs...) s'imposent A la personne qui n'a d'autre choix que de subir ce processus :

l'enveloppe corporelle de la personne se transforme au flu du temps. Le probleme se situe

66 130ITTIAUX G., 2005, « les chutes et la depression » in Le revue francophone de geriatrie et de gerontologie,
p. 278- 280.
67 MESSY J., 1998, « Chut(e) ? Eeoutons parler les vieux », in L'infirmiere en geriatrie, p. 24.
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davantage au niveau du vecu de la personne, qui, scion ses possibilites, s' adaptera ou non aux

changements occasionnes par le temps at par la chute.

C'est alors dans un corps qui change, moms habile, moms stir, qu'il faut apprendre a

vieillir. Le vicu corporel de la personne figke se trouve profondement remanie. Lorsque la

chute s'y ajoute, ii emerge une reelle symptomatologie c,orporelle, oa le corps de la personne

lag& devient le moyen d'expression privilegie, et on la plainte somatique a valeur de message,

de demande. Le corps revele ainsi les symptOmes, mais aussi les sentiments et les emotions.

II a done valeur de communication, c'est pourquoi ii petit aussi bien etre employe en tarn

que refuge que revelateur. Et parce que justement ii peut se fermer au monde exterieur, et se

replier stir lui meme, le corps est aussi ce qui permet a l'individu de s'ouvrir au monde at de

s'y mettre en situation. Le sujet se replie, comme Mr R. qui ne voulait plus descendre au

refectoire, usant de somatisation, de corpordisation pour garder un contact avec l' exterieur, au

travers de plaintes corporelles multiples en reference a son incontinence. J'entendais ses cris

depuis le couloir, je suis allee voir et je me suis trouvee demunie devant lui ne sachant

comment repondre a ses plaintes. Je me suis alors contentee de Fecouter parler et j'ai alors

compris que c'etait seulement d'ecoute, de presence dont il avait besoin.

On peut mettre en evidence deux types de comportement :

Soit le corps est mis en avant, permettant aux personnes agóes de conserver le contact avec

l'exterieur par Pintermediaire de cc corps. Ii s'agit alors d'une tentative d'appel, même si elle

est inconsciente. On petit dans ce cas de figure, faire reference a la maladie qui agit comme

une defense par rapport au desinvestissement corporal en cours. Le corps est alors utilise

comme un langage, voir meme comma un moyen d'mdster et d' attirer l'attention.

Ou alors, le corps est mis en retrait quand il est porteur d'une realite insupportable. Les

modifications relatives au corps sont sources de souffrance et/ou d'angoisse. La distance ainsi

mise peut rendre invisible cc vecu douloureux de la personne dgee et le corps risque alors

d'être desinvesti, cache, oublia, nie.

Le corps pent parfois Etre vicu comme « traitre » dans la mesure on les

changements occasionnent des difficultes psychomotrices. Comme je l'ai cite en theorie, le

vieillissement associe a la chute et au syndrome qui s'en suit, favorise la desorganisation

tonique avec une hypertonie caracteristique figeant la posture et genant la fluidite des gestes.

entrainant tin appauvrissement de la motricite de par la precarite de Paquilibre qui contraint la

personne a restreindre son espace de vie ainsi que son temps de &placement. Par cela, on



obtient alors un ralentissement du rytlune, un appauvrissement du schema corporel et un

remaniement de soi.

Le corps est done au centre des preoccupations, gull soit ignore ou surinvesti.

est la voie privilegiee par laquelle le sujet exprime sa souffrance ou son mal etre. a Altérée

par le temps et les pathologies, modifiee par la douleur et le plaisir, I 'image du corps traduit

les changements dans les comportements, apparences, attitudes, ainsi que dans I 'expression

gestuelle de la personne, et dans I 'expression de son visage qui pour RESNICK S. nous dit

LIOTARD D. 68 , est tout le corps ».

1.2. ... aux retentissements psychologiques

L'ensemble de ces modifications a inevitablement une repercussion sur la vie relationnelle

du sujet dont le corps en est le siege. « Le corps est ã la fois lui meme et la passerelle

qui mene a la realite psychique, a la fois langage en soi et pour soi et langage pour autrui »

POTEL C."

• Image du corps

Queues attitudes, representations et sentiments elaborent la personne dgee vis A vis de

son corps qui a chu ?

Cette notion d'image du corps fait reference aux aspects subjectifs de l' experience

corporelle, telle qu'elle peut etre percue et rapportee par l'individu non seulement A propos

d'un « corps-objet », nous dit GOUMAS J. 7°, qui serait uniquement pourvu de proprietes

physiques, mais aussi A propos d'un o corps-sujet », investi d'affects complexes, plus ou

moths conscients, et souvent de nature auto-evaluative.

En effet, o nous savons combien linter& pone a l'egard de soi-meme depend de

Pinter& que nous portent les autres. » (Op. Cit. p.33). Alors comment, aprês tine chute, la

personne 'Agee se voit-elle dans le miroir ? Est ce vraiment la meme personne ou tine autre,

differente, blessee, marquee ? Et les autres que voient-ils ?

68 LIOTARD D., CALZA A CONTANT M., 1999, Psychomotricite. Masson, Paris, p.182
69 POTEL C, 2000, Psychomotricitó entre Mamie et pratique. Presse edition, Clamecy, p.14
GOUMAS J., LE ROUX F., 1997, « le corps en geriatrie », in Soins gêrontologie, n°9, p. 35
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C'est dans le miroir, nous dit MESSY J., que l'individu prend conscience de son

vieillissement, mais pas au sens du miroir de LACAN concernant les enfants, mais dans

« 1 'image d'un corps morcele, qui fout le camp, et voir méme I 'image de la mort » 71 . C'est

pour cela que MESSY J. appela ce processus le temps du miroir brisk pour la personne agee,

car il fait reference a cette confrontation a la róalite. L'image qui se projette dans le miroir,

qui n'est pas, ou plus identique a celle que la personne se faisait d'elle mettle, lui rappelle son

age, sa vieillesse, sa finitude. Ii park ainsi d'un « moi hideur. » en tant qu'image morcelee

anticipee. Dans ce contexte, la chute ne fait que renforcer la prise de conscience, ebauchee par

cette image du soi dechu.

Ainsi Mme D. lorsque je lui propose de se mettre entierement devant le miroir,

n'accepte pas spontanement, me dit ne pas trop aimer se regarder en entier. En effet, le haut

du corps parait bien investi car cette dame prend soin d'elle et de son apparence, mais le bas

du corps de Mme D. semble etre rejete, comme devenu inutile parce qu'en fauteuil. Ce

comportement pourrait s'interpreter en un clivage permettant d'isoler, de mettre a distance

ce qui ne va pas, comme pour miens preserver une autre panic (ici le haut du corps) et la

maintenir loin de tous risques.

• Identiti et Nareissisme

Au travers de la relation a cette image dechue, ou "chutee", communiquant

inevitablement avec autrui, lui renvoyant ainsi ce qu'elle est devenue, c'est toute l'histoire de

la personne qui est mise en jeu avec toutes ses failles, dont les chutes vecues. C'est aussi toute

La remise en question de l'identite du sujet qui se pose car, « comment maintenir une

continuite alors que la personne sent et exprime une discontinuite LIOTARD D.72

Prenons l'exemple de Mme D. quand je lui propose, suite a Pannonce de recidive de

son cancer, de venir voir la projection du film realise depuis le debut de Palm& avec le

groupe. A cette proposition, je decele un sourire, et un changement de regard qui passe du

larmoyant au petillant et elle accepte.

Alors que s'est-il passé ? vient son élan ? A-t-elle reussi au travers de quelque

chose qui la motivait, a surmonter tout ce qui faisait qu'elle s'enfertnait, s'isolait, en somme

se "laissait tomber"? Comme si la pulsion de vie, qui s'etait retiree face aux menaces de la

maladie et de la depression sous jacente, parvenait a revenir dans le combat pour la vie (car il

71 BRANDILY A., 1996, « interview de J.MESSY » in Therapie psychomotrice et recherches, n° 106, p.7
72 LIOTARD D., CALZA A, CONTANT M., 1999, Pswhomotricite. Masson, Paris, p.182
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s'agit pour cette dame d'un reel combat) et ainsi de retrouver un equilibre avec la pulsion de

mort et l'angoisse que tous ces evenements renvoient a Mme D.

Lorsque je viens la chercher, elle est habillee, maquillee et nes essoufflee de ces

efforts. Comme si le psychisme, allant mieux, se refletait dans le corps, se remettant en

quelque sorte a (re)vivre, a (re)agir, n'etant plus considere uniquement comme mauvais objet

mais encore A vivre et possible de bons investissements.

Le concept de narcissisme apparait inevitablement, qui, aprês avoir ete maintes this

ecorche, parvient A etre relance chez Mme 111, s'etant donne A elle meme tin nouvel objectif et

la volonte de l'atteindre. Ii est donc probable que Mme D. attendait qu'on vienne la voir suite

a tous ces signes evoques plus haut, qu'on lui propose quelque chose qui lui plaise, la motive

et la fasse sortir de son ruminement qui se transforme rapidement en cercle vicieux, et donc

tout simplement qu'on lui impulse en quelque sone de la vie, de l'envie telle une main

tendue pour mieux soutenir ses efforts.

« L 'image du corps est ainsi ieee an narcissisme, qui suppose l'existence d'un Moi, a

l'estime de so!, an sentiment d'identite qui est observable it travers l'investissement

corporel » GOUMAS J. 73 . Celui-ci peut s'observer par l'accessibilite corporelle ou le repli sur

soi, mais aussi la satisfaction corporelle ou l'insatisfaction, tin corps tendu ou sereirt, ou

encore tin corps actif ou passif. La question est de savoir comment la personne vit son

corps.

Certaines personnes anivent A conserver suffisamment d'amour envers cues memes et

ainsi trouvent tin equilibre, comme Mme D dans cet exemple qui nous donne A voir force et

courage ; alors que d'autres ayant un Moi plus fragile et/ou tin narcissisme plus defaillant,

seront plus A meme de sombrer dans la depression, la melancolie. Ce qui nous ante au

concept de resilience, c'est a dire A la capacite de chacun a plus ou moms bien se remettre

d'un evenement difficile en reference a l'enfance et aux etais psychiques et corporels etablis

durant cette periode. Nous ne mobilisons pas tous les mettles defenses face aux difficultes,

aux angoisses et aux evenements, cependant nous sommes tous tributaires, tine fois adulte, de

la plus ou moths bonne securite interieure etablie dans les premieres annees de la vie.

73 GOUMAS J., LE ROUX F., 1997, « le corps en geriatrie », in Soins gerontologie, n°9, p. 35
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1.3. Chute et depression

ll est admis qu'un grand nombre de syndromes depressifs et regressifs sont lie aux

remaniements corporels et psychoaffectifs.

Prenons l'exemple de Mme A. qui a fait une chute « sans gravite » dans sa chambre,

mais qui a tout de meme ete fortement secoue par celle ci, et cela autant physiquement, par la

brutalite de l'evenement et « la perte de contrOle de ce corps qui lui a fait dófaut ), MESSY

J. 74, que psychiquement. Le bouleversement physique, plus facilement visible et soignable

que le psychique, est davantage considere et evalue par les soignants. Le corps porte

clairement les marques de la chute (bleus, fractures, alitements), alors que l'atteinte

psychique, complexe, abstraite, et propre a chacun, n'est que peu exploree car bien souvent

posterieure a l'evenement. Meme une fois soignee, la personne peut ne pas alter mieux et

avoir developpe un syndrome post-chute alors qu'il n'y a plus aucune cause organique ou

medicale pure.

La plainte somatique est frequente chez le sujet Age. Elle peut etre legitime en

reference A des affections physiques dues aux chutes, car douloureuses et invalidantes, mais

les preoccupations somatiques peuvent egalement refleter tin acces depressit Ainsi, soit

elle n'est qu'un aspect de la depression a thte de la tristesse, du pessimisme, du desespoir et

de Panhedonie75 , ou alors elle domine la scene clinique et ainsi masque veritablement les

symptrimes plus specifiquement depressifs dans le cas d'une depression masquee. Prenons le

cas de Mme B., consider& par le medecin comme hypochondriaque : voyant des fractures ou

il n'y en a pas, obnubilee par ses traitements et son etat de sante. Son angoisse semble se

manifester par son corps : elle est hypertonique, fatigu& et incapable de se relAcher.

Je vais egalement illustrer mes propos avec Mme D., une dame tit fragile

physiquement, comme je vous l'ai relate en clinique, mais egalement psychiquement du fait

de son etat physique et medical incertain

L'evolution de Mme D. depuis que je la rencontre est plutAt fluctuante, alternant entre

des phases de progres et des phases de regression. Cette evolution me fait penser a une

recherche constante d'equilibre entre la pulsion de vie et la pulsion de mort.

74 MESSY J., 1998, « Chut(e) ? Ecoutons parler les vieux in L'infirmière en gêriatrie, p. 24.
75 Incapacitó d'un sujet a ressentir des emotions positives lors de situations de vie anterieurement considerees
comme plaisantes.
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J' imagine ces deux pulsions au travers de son cancer et notamment de sa recidive, que

je vois comme une nouvelle chute et qui, comme elle le dit si bien, "la grignote de

l'interieur" symbolisant la mort, au sens propre du terme, donc P &Mance de sa vie ; de

l'autre cote, la vie (Eros) avec sa famille et les moments de joie qu'elle peut vivre, notamment

en groupe de psychomotricite.

Nous voyons bien ici cc lien entre le corps malade, qui "chute", qui se &fruit avec

l'effondrement psychologique, la depression et donc la pulsion de mort qui aneantit l'espoir,

et la vie.

Ces evenements, avec tout l' impact psycho logique qui en decoule, amenent Mine D. A

adopter des attitudes que interprete egalement comme des chutes, des pertes : rester dans sa

chambre, ne pas descendre manger avec les autres, ne pas s'habiller. Tous ces comportements

sont, A mon sens, des appels a l'aide, des alarmes, des signes depressifs, conscients ou non,

que Mme D lance pour exprimer son mal etre. C'est egalement Pexpression d'un retrait de

la libido, une regression pour revenir I Petat de narcissisme primaire.

En effet, dans le developpement psychique, une fois que l'individu a interiorise son

corps propre (son Moi) en investissant toute sa libido sur lui même, et qu'il se sent assez en

securite, il se toume vers le monde ern d'en investir les objets exterieurs. Ainsi se produit le

passage du narcissisme primaire (egocentrique) au secondaire (objectal), par un retournement

sur le Moi de la libido, retiree de ses investissements objectaux renforcant ainsi le Moi du

suj et.

Chez les personnes Agees se produit l'effet inverse avec une regression du processus

secondaire vers le primaire, facilite par la restriction des relations et des espaces, le retrait de

la vie sociale, l'isolement... La regression totale de la libido semble alors se definir par la

mort de la personne, en reference A la vie fcetale de l'embryon, car tin individu ne peut vivre

independamment de son environnement.

Par consequent et pour conclure, la chute psychologique est donc susceptible

d'entrainer une chute physique. Ne serait-elle pas, pour la personne Agee, le seul moyen

d'exprimer son &at interieur, qu'elle ne peut dire avec des mots mais qui devient possible au

travers de "maux", ne se sentant plus syntone avec l'environnement.
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Comtne nous dit GOUMAS J. 76, ii ne s'agit pas de dire « l'homme et son corps, mais

Alla de l'affirmation l'homme est son corps ». La clinique me rappelle sans cesse cette

affirmation lorsque j'observe une personne au loin. Par son corps, elle m'envoie une

multitude de signaux dont elle n'a pas toujours conscience et auxquels dans un premier temps

je n'ai pas forcement porta attention. Malgre tout, ceux-ci m'interrogent tie sachant pas

toujours comment y repondre. Ces signaux me paraissent alors traduire leurs "etat dime".

La symptomatologie est une forme de communication non verbale, avec par consequent

l'intention d'envoyer un message. Ainsi nous communiquons malgre nous, sans forcement

cboisir le moyen de le faire. La communication est ainsi definie comme un phenomene vital.

« L'ejre humain est un etre en relation et a besoin de partages pour vivre, evoluer en

societe » GOUMAS J. La chute serait alors l'ultime expression cmporelle de son etat

psychique. II semble donc necessaire de &teeter tous ces appels de la depression chez les

personnes &gees afin de mettre en place un travail preventif face a une eventuelle chute a

venir

2. Role du thórapeute en psychomotricite

« Le moi peau, le schema corporel, l'image du corps, image speculaire, interagissent

ensemble etant déjà alteres par le vieillissement » LIOTARD D. 77, et le sont davantage

encore avec la chute, tout comme le narcissisme.

Le psychomotricien sera amene a faire un va et vient constant entre sa clinique et la

theorie, afin d'elargir sa comprehension et son champ d'action.

2.1. Dans l'après chute

Le syndrome post-chute necessite une approche corporelle globale, centrêe sur la

personne. Mais bien souvent, c'est le discours du sujet age, de l'environnement ou des

soignants, qui banalise les pertes avec l'avancee du temps. Or, si certaines fonctions sont

irremediablement perdues, comme la vue chez Mme A. ou la marche autonome pour Mme D.,

d'autres peuvent etre retrouvees au sein d'une relation therapeutique et demandent une

intervention rapide afin de limiter les atteintes au niveau corporel et psychique. Ii faut alors

76 GOUMAS J., LE ROUX F., 1997, « le corps en geriatrie », in Soins gerontologie, n°9, p. 32
77 LIOTARD D., CALZA A, CONTANT M., 1999, Psychomotricite. Masson, Paris, p.183
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a se laisser toucher par ce corps deshabite qui fait obstacle d la relation et entrevoir que

quelque chose est possible » LIOTARD D.(Ibidem).

D'on l'approche psychomotrice qui « trouve sa specificite en ce qu'elle utilise le corps

comme mediateur, un corps en relation et non un corps objet)) PITTERI F.78 et qui ne va pas

considerer un corps malade, mais une personne avec un certain langage, une demande de

reconnaissance par laquelle nous repondons en lui faisant prendre conscience d'elle meme, en

"renarcissisant" ce corps par la decouverte de ses possibilites.

La plupart des indications reflete l'importance de ce syndrome et conceme les troubles

de l'equilibre, les phobies de la marche qui apparaissent suite a la chute, ou suite a des

pathologies ayant entrain& une perte d'autonomie. Derriere ces sympt6mes se cache

frequenunent un phenomene anxio-depressif, comme nous avons pu le voir precedemment,

souvent en lien avec une pathologic du deuil. La chute est toujours a l'origine d'une blessure

narcissique importante, alterant l'image du corps du sujet.

C'est dire l'importance de la prise en compte de la chute chez la personne Agee et d'un

soin approprie a sa souffrance, dans le but d'eviter l'escalade du signe et la perte irremediable

de l'autonomie.

Au cours de l'annee, les prises en charge en psychomotricite m'ont alors semble avoir

eu valeur d'etayage, faisant ainsi reference au portage et a la fonction matemelle securisante

qui permet a chacun de se sentir suffisamment conforte pour faire face a Pexterieur et aux

mouvements internes. Ainsi Mme D. qui avait besoin de mon appui physique pour se &placer

en séance me dit un jour : « c'est bon, j'essaie toute seule, mais restez pres de moi ». J'ai alors

ressenti une grande emotion, elle n'avait plus besoin de moi comme avant mais mon aide, ma

presence lui avait permis de prendre confiance et de se lancer seule. De meme pour Mme A.

qui maintenant se &place seule dans la residence avec sa came blanche.

Comme si l'individu retrouvait a chaque fois, du fait du cadre des seances, une canne

imaginaire sur laquelle il peut se poser quand il est fatigue, s'appuyer lorsqu'il vit des

moments difficiles mais aussi qui lui permette de se relever de sa chute quelle qu'elle soit et

ainsi d'avancer dans son histoire. MESSY J. le disait parfaitement, « lorsqu'une personne

chute c 'est tout un etre qui s 'ecroule » 79 . J'ai vraiment eu le sentiment d'intervenir ainsi, tette

78 PITTERI F., 2000, Psychomotricite entre theorie et pratique. Presse edition, Clamecy, p.125-146.
79 MESSY J., 1998, « Chut(e) ? Ecoutons parler les vieux », in L'infirmiere en geriatrie, p. 24
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une canne, pour permettre a la personne de se relever et de poursuivre sa route avec la chute

qui fera desormais partie de son histoire.

Mme D. me sembla pale, comme marquee par la douleur et la tristesse mais durant la

projection du film, les rires ont refait surface, elle rougissait lorsqu'elle se voyait et la bonne

humeur habituelle au groupe reprit sa place, se manifestant par le corps et les verbalisations.

Comme si le fait de se voir ainsi forte et dynamique, lui donnait de nouveau l'envie de se

battre et de reprendre le dessus sur cette mort qui se profile A l'horizon. C'est egalement le

resultat de la confrontation entre l'image recite que renvoie la video et l'image

fantasmatique/imaginaire que se fait l'individu. Le fait de se voir pent justement reduire un

ecart jusque lA angoissant qui devient, par la parole du thórapeute, tin renfort narcissique. Les

manifestations de la personne, le plus souvent d'ordre tonique, mimique ou gestuelle, nous

informent de l'effet positif que cela lui procure.

Cette pulsion de vie, par la reviviscence de bons souvenirs et notamment de ses

capacites, a permis une valorisation d'elle méme au travers de l'estime de soi relancee et par

consequent l'effet sur le narcissisme qui en decoule et la volonte, l'envie...

TI s'est done opere un bouleversement psychique benefique, en opposition A l'annonce

de recidive de son cancer, pour poursuivre son combat contre la maladie. Je la reconnaissais

de nouveau, et ce nouveau souffle de vie m' a egalement envahi, me donnant davantage encore

la conviction de l' importance des prises en charges psychomotrices.

Cet exemple illustre bien le lien indissociable entre le psychisme et le corps, que la

psychomotricite utilise notamment dans l'apres chute, mais aussi face a tout &tenement

traumatisant, des lors qu'il y a des troubles psychomoteurs. Ce film a peut etre ete la canne

dont elle avait besoin pour continuer et ne pas se laisser "tomber", source de bien &re

corporel et psychologique.

BALLOUARD C. nous dit que la psychomotricite c'est ((faire bouger les gens dans

leur corps pour que ea bouge dans leur tete »8°, mais n'est-ce pas aussi vrai pour l' inverse ?

2.2. En geriatric

g La pratique psychomotrice en geriatrie est une approche individualisee qui doit sans cesse

s 'adapter a la problematique d 'une per sonne au dela de sa symptomatologie. Pour cel a

BALLOUARD C., 2003, Le travail du psychomotricien. Dunod, Paris, p.6
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I 'implication corporelle du psycho motricien est le vecteur de la prise en charge du sujet cige

dependant. » PONTON G.81

"Donner des armies a la vie ne suffit pas, il faut aussi dormer de la vie aux

annees".

De ce postulat, il me semble que tous les professionnels peuvent Etre concernes, done

je me suis demande en quoi "donner de la vie aux annees" guide-t-elle le travail du

psychomotricien en geriatrie ?

La psychomotricite trouve sa place dans un champ d'action particulier qui est celui

d'une relation oil le corps est privilógie. Toute affection geriatrique comporte une composante

motrice, tantiit hyperactivite, tantet ralentissement ou encore troubles systematises. C'est sur

cette composante qu'intervient la psychomotricite.

Les techniques d'approche corporelle sont adaptees aux capacites de la personne Agee,

variees et fonction de la formation du psychomotricien. Elles sont A articuler au vecu corporel

du patient et aux troubles qu'il presente. « La technique milts& est a la fois le support et

1 'element de reference de la relation qui va permettre a la personne cigee de situer sa

motricite et de I 'intOgrer a son vecu » GOUMAS J.82

Notre approche est particulierement interessante notamment pour entrer en contact

avec des personnes oU domine l'inhibition psychomotrice, ou lorsque la communication

verbale est limit& voire impossible. Ainsi, Mr P. membre du groupe de psychomotricite, est

arrive en debut d'annee pint& introverti, ancre d'une forte angoisse le limitant sur le plan

moteur et verbal. Au fur et A mesure des seances, en prenant confiance en lui au travers des

differents moyens proposes dans l'atelier, il a pu trouver sa place et intervenir davantage.

Ainsi lors d'une journee a theme organisee dans la residence, Mr P. s'est subitement leve de

son siege pour aller retrouver au centre de la piece, la danseuse orientale. Son visage

exprimait un reel plaisir et son corps &sit enfin mis en avant. Ii nous a dit que c'etait le reve

de sa vie qui se realisait. LA aussi Petayage des seances en groupe me semble lui avoir ete

benefique, la canne avait disparu comme interiorisee lui ayant permis de se liberer en

quelques sortes, de s'ouvrir au monde, aux autres et de prendre du plaisir.

81 PONTON G., 1996, « La psychomorricite auprès du sujet 'age », in Theorie psychomotrice, p. 30-31.
82 GOUMAS J., LE ROUX F., 1997, « le corps en geriatric », in Soins gerontologie, n°9, p. 36
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Le travail du psychomotricien en gOriatrie vise done en quelque sorte a « apprivoiser

ce corps vieilli, malade ou handicape, pour aider la personne eigee a le reconnaitre comme le

sien» LIOTARD D. 83 . C'est done par l'Oveil de sensations liees a la relaxation, a la

respiration et a la motricite, que peu a peu les perceptions vont se multiplier et permettre de

nouveaux investissements. Cela n'est possible que si le psychomotricien, par son engagement

corporel, sa sensorialite, mais aussi sa sensibilite peut permettre a la personne de ressentir et

d'eprouver des choses a rattacher a son corps et done de recreer son unite propre.

Cela fait reference a la disponibilitê du therapeute, sa presence cedes, mais aussi sa

disponibilite interieure qui sont fondamentales dans l'action therapeutique. Cette disponibilite

psychocorporelle est indissociable de la capacite a penser du therapeute, et done a sa facon de

s'interroger et de comprendre ce qui se passe en séance. Cette disponibilite permet de

verbaliser les echanges pour leurs donner un sens et etablir des liens, un peu comme la mere

qui interprête les manifestations corporelles de son enfant, pour donner un sens a cc qui est

exprime. Ii se joue alors une sorte de "transfert", entre le patient et le therapeute, mais au

sens psychomoteur du terme. Cela en reference a Carl ROGERS et a son concept de neutralite

bienveillante, l'attitude du psyehomotricien « repose pita& sur " Pimplication

bienveillante" » GOUMAS J. et LE ROUX F.84.

Cette approche est bien specifique a la psychomotricite car la relation corporelle

privilegiee permet d'être au plus pres du patient et du merne coup de ressentir de facon

empathique ses sentiments par le biais d'un dialogue tonique comme l'appelait De

Ajuriaguerra. Une sorte de corps a corps, a distance, qui permet au patient de transmettre des

informations au therapeute, sous forme de transfert, pour qu'il essaie de les traiter. En retour

s'etablit un contre transfert, lorsque le therapeute retranscrit quelque chose par son attitude,

son geste ou bien ses paroles. II ne me parait pas evident de toujours prendre conscience de

ces echanges, de ce que je peux provoquer chez l'autre, et de ce que l'autre provoque en moi.

Ainsi, je me demande parfois pourquoi les residents aiment venir aux seances, pourquoi ils

acceptent volontiers de faire les exercices. Est-ce pour me faire plaisir ou pour eux-mémes,

est-ce parce que je leur rappelle leur petite fille, leur enfance...

Par cette alternance de transfert et contre transfert, nous pouvons agir sur le corps du

sujet mais aussi sur son psychisme et ses representations corporelles afm de les re-ajuster aux

83 LIOTARD D., CALZA A, CONTANT M., 1999, Psychomotricite. Masson, Paris, p.188
84 GOUMAS J., LE ROUX F., 1997, « le corps en geriatrie », in Soins gerontologie, n°9, p. 36
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capacites actuelles. CARRIC 85 precise alors qu'il est important de souligner qu'en

reeducation psychomotrice, ii existe des elements transferentiels propres au champ d'action

du psychomotricien.».

Le transfert et le contre transfert en psychomotricite ne font pas l'objet d'une

interpretation au sens psychanalytique du terme, mais davantage de formulation d'hypotheses.

Ii est cependant necessaire d'avoir conscience de ces phenomenes car le therapeute (comme le

patient) porte avec lui son histoire, ses &sirs et ses conflits. Ii me semble necessaire de savoir

reperer les projections de chacun sur l'autre afin que celles-ci ne deviennent nefastes aux

relations en etant ignorêes ou au contraire trop investies. En effet, les concepts de transfert

peuvent etre positifs comme negatifs, et travailler aupres de personnes agees, d'autant plus si

elles sont en souffrance, peut provoquer des sentiments et reactions parfois inconsciemment

agressives envers le sujet age. L'agressivite est un mecanisme de defense qui, devant une

realite que nous refusons, s'exprime A travers la surprotection ou le deni.

Certaines personnes agees peuvent nous renvoyer l'image de quelqu'un de notre

famille &cede, la crainte de voir nos parents vieillir a leur tour ou encore A notre propre

rapport A la molt MESSY J. dit tres bien « approcher le vieillir... c 'est aussi evoquer pour

nous meme la crainte de la mon »86.

La principale difficulte dans ce traitement de l'information est done ce que l'on en fait.

II me semble important de rester dans la tentative de resolution de la problematique du

sujet et non pas dans la resolution que cela suscite en nous. Le recut est necessaire sur sa

propre attitude, il faut se poser des questions sur ce que l'on fait, pourquoi et pour qui on le

fait.

Dans un couloir de la residence, une dame glissait de son fauteuil, ses pieds n'etant

pas poses sur les cales pieds. Je me suis approchee, presentee et lui ai dit "vous etes mal

install& !" tout en lui repositionnant les pieds. Le psychomotricien m'a demande pourquoi

j' avais Magi de la sorte, sans me preciser si mon intervention etait correcte ou non. Je me suis

alors apercue que j'avais agi dans mon propre inter& car cela me derangeait de la voire ainsi,

si ma! installee. De méme repositionner un oreiller, et cela sans avoir au pitiable demande A

la personne concern& si cette position la derangeait ou non. Bien souvent j'ai pu remarquer

que les soignants avaient tendance A parler A la place du patient. Moi meme je me suis parfois

85 CARRIC J.C., 2001, Lexique du psychomotrieten, Vemazobres-Greco, Paris, p. 191
86 MESSY J., 1992, La personne 5gee n'existe pas. Payot et Rivages, Paris, p.21
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surprise a ne pas laisser le temps a la personne de repondre, d'anticiper ou de fink leurs

phrases, comme s'il ne pouvait m'exprimer son ressenti, mais faut-il encore lui donner

l'occasion de le fake et prendre le temps de l'ecouter. Nous sommes en relation avec des

personnes âgees, nos aines, done l'attitude la plus appropriee a adopter serait davantage la

consideration de la personne comme sujet et la contenance que le maternage (faire a la place)

apparaissant regressif et infantilisant pour la personne concernee.

L'ecoute de la souffrance, retayage offer!, la revalorisation narcissique apportee,

au sein d'une relation transferentielle et contre transferentielle chargee, oil les dewc corps

sont engages, vont renforcer l'identite tant corporelle que psychique de la personne Ogee ».

LIOTARD D. 87 . Ainsi reconciliee avec son corps, qui re-devient lieu de dialogue, s'etonnant

des possibilites retrouvees, elle cherchera a se relier a son histoire pour la poursuivre.

Pour conclure ce second point concernant le rele du therapeute, il me semble que la

fonction du psychomotricien dans une institution pour personnes &gees pourrait s'envisager

autrement qu'à travers la seule mobilisation corporelle, mais aussi comme element moteur et

interrogateur. Le psychomotricien est un mediateur, ii peut faciliter le dialogue entre les

personnes Agees et entre ces demieres et les soignants ne possedant en aucun cas la verite

absolue. Le psychomotricien a incontestablement sa place a prendre au sein de l' equipe pour

faire le lien dans le corps a corps (soignants/soigne), mais aussi entre le corps et la parole.

Une place qui permettrait a l'equipe de mieux faire corps pour que le sujet age se sente moths

morcele et plus reconnu.

Pour repondre a la question qui introduisait cc paragraphe, le psychomotricien fait

vivre le plaisir au patient pour faire naitre le desir de revenir en séance, et par la suite, "le

desk d'être". II contribue, tout simplement, a donner vie aux annees et aide ainsi le patient a

vieillir et a mourir vivant mais en attendant a a vivre debout »88 (verticalite et libre arbitre).

3. Psychomotricitá et conscience du temps

a Si nous considerons l'existence comme un sablier, les heures comme les gains qui

s'ecoulent par Iorifice des fours, nous subissons le temps a vivre comme tine duree

incontournable. »89 PONTON G.

87 LIOTARD D., CALZA A, CONTANT M., 1999, Psychomotricite. Masson, Paris, p.188
88 GINESTE Y. et PELLISSIER, 2007, Humanitude. Armand Colin ,Paris p. 206
89 PONTON G., 1998, « Psychomotricite et conscience du temps », in Thèrapie psychomotrice et recherches, n°
116, p.16
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3.1. Le temps en geriatric

Le travail d'accompagnement en geriatric est d'autant plus difficile a faire que le

temps des soignants se telescope au temps des soignks. Nul n'ignore que le temps du

soignant aupres des personnes Agees en institution est compte, bouscule, et souvent davantage

rempli A des fonctions techniques et materielles qu'humaines.

De cette observation, THIVEAUD M. met en avant la (f creation des espace/temps

clans les unites de vie, oft un professionnel est la pour &outer, prendre le temps d'être avec la

personne, de se mettre au meme diapason »• 9° Mais est-ce la solution ? N'est il pas davantage

question de gestion du temps du soignant pour faire ses soins au quotidien. Ii s'agit alors

d'organiser ce temps du soin qui doit inclure, comme on l'apprend durant nos etudes, l'acte de

soin en tant que tel, la verbalisation et l'echange autour de cc qui se passe, mais aussi

l'installation des personnes tant soignant que soigné. Cela est valable quelque soit le

professionnel et le soin a realiser. Ii ne s'agit pas ici de &gager du temps mais qu'il soit plus

efficace au travers d'une disponibilite psychique et corporelle.

Mais la psyche n'a pas de notion de temps (ni d'espace d'ailleurs), aussi le passé

comme le present peut etre vecu avec une meme intensite. Ii est courant de dire, suite A la

perte de quelqu'un, que la douleur et le chagrin vont passer, diminuer avec le temps voir

meme s'oublier, mais pas necessairement. La douleur de cette perte peut ne pas s'effacer dans

les jours, les mois qui suivent et persister au fur et A mesure des annees conune si la perte

avait eu lieu la vieille. Comme pour Mme D qui depuis la perte de son man i n'a jamais

completement reussi a faire le deuil et qui ressent une grande tristesse A chaque fois qu'elle en

parle. Cela fait reference A l'intensite de la relation etablie avec le defunt.

Les deuils semblent d'autant plus difficiles A realiser pour les personnes avec

lesquelles nous &ions en desaccord, du fait d'une relation intense et mouvementee, qui

n'enleve en rien les sentiments et l'affection qui etaient tout de meme presents. Voir partir

quelqu'un dans ces conditions, comme si le temps nous avait fait defaut, ne nous en laissant

pas suffisamment pour se rendre compte et reparer cc qui aurait pu Pare, engendre des

consequences non negligeables quant a l'elaboration de ce deuil.

90 THIVEAUD M., 1998, « Le temps ckpassê », in Thèrapie psychomotrice et recherches, p.24

79



Le temps est une notion importante au sens de son itu chez chacun. II fait

reference au temps propre ou rythme propre de l'individu certes, mais egalement au choc

entre deux poles qui sont Pactivite et la passivite qui se cetoient intimement en geriatrie.

3.2. Le temps, la personne agee et le soignant

Bien slit., le temps passé aupris de la personne n'a pas la meme signification pour

le soigné que pour le soignant. a Le temps de la personne eigie, dependante, handicapee est

long Pis long pour nous qui sommes toujours dans le faire » THIVEAUD M. 91 Mais pour la

personne Agee ce temps, notre presence, cet accompagnement, passe "plus vite" une this que

nous sommes avec elle, elle qui attend que la joumee passe, parfois meme qui nous attend.

Face A cet ecoulement paasif des annees, « plus nous vieillissons, plus nous ressentons

I 'insupportable sensation de nous rapprocher de la fin »(Ibid). Cette citation m'a aide a

comprendre la passivite rencontree chez certaines personnes Agees, comme si elles

exprimaient ainsi une resistance A l'action du temps : « ne rien faire pour durer plus

longtemps » (lb).

Autant le temps des residents est ralenti que celui du professionnel en geriatric est

accelere. Ces deux phenomenes opposes m'ont demande un temps d'adaptation en debut du

stage. Les journees defilaient sans que je m'en rendre compte, et le « nous sommes occult »

comme j'ai souvent entendu des soignants ne m'a pas toujours paru errone.

Pour les residents, c'est different, its attendent dans les couloirs que l'on vienne les voir pour

le repas, le ménage, la toilette, les activites... C'est pour ce vecu different qu'il me parait

necessaire de prendre conscience de cette notion, pour qu'une fois avec la personne Agee ce

temps passé soft le plus benefique possible.

Ainsi s'exprime tout le paradoxe, ou logique, de ce va et vient entre passiviti et

activite (ou activisme). Le soignant a donc deux possibilites face A la personne vieillissante :

soit il arrive A faire face A la lenteur, ou bien il lutte contre celle-ci par l'activisme conune si

remplir le temps le premunissait de cette angoisse du vide.

La lenteur, la passivitê et le vide sont, en geriatric les valeurs communes du

quotidien qui font symboliquement reference a la mort et inevitablement, consciemment ou

91 THIVEAUD M., 1998, « Le temps clepassá », in Therapie psychomotrice et recherches, p.24

80



non, A ce que cela renvoie en chacun de nous : notre propre angoisse de mourir. Ne serait ce

que la nuit, oü prone par excellence l'inactivite. N'est-elle pas pour les soignants et plus

encore chez les personne agees vectrice de sentiments angoissants ? La nuit, le sommeil, la

position allongee, l'inertie renvoient a l'image archetypale de la mort et A la passivite

ultime. Ainsi les insomnies frequentes et les deambulations nocturnes des residents

deviennent plus comprehensibles dans leur lutte face A ces angoisses.

A contrario, l'activite, la vitesse et le tonus font davantage reference a la vie et par

consequent nous rassurent. En geriatrie, gardons a l'esprit que la mort semble guetter dans

l' esprit de chacun et que de toutes fawns le temps manquera. LA on le temps semble s'arreter,

les soignants font tout dans la hate. Les equipes vont vite, a contre courant du temps en

geriatric et dans l'hypertonie. En effet, les soignants marchent vite, courent mane parfois

dans les couloirs : mais pourquoi ? J'ai egalement ressenti cet activisme, et je me suis meme

surprise A courir dans les escaliers. Alors n'est-ce pas, derriere la justification d'un manque de

temps, davantage l'expression de nos propres defenses face A la passivite que nous renvoie la

vieillesse. A cela s'ajoute les demandes multiples des residents qui eux mane luttent contre le

temps qui passe, contre le vieillissement, contre l'ennui. Et l'hypertonie des soignants, mais

aussi des personnes agees, ne serait-elle pas mise en jeu pour maintenir cc sentiment

d'existence en opposition A l'hypotonie, l'inerte.

L'ideal serait donc la recherche d'un equilibre entre l'hyperactivite et le deni ou la

passivite qui, soit dit en passant, sont des negligences autant du soignant envers lui mane que

du soignant envers le soigné.

Chacun de nous A plus ou morns conscience de ces phenomenes et en use pour ne pas

se laisser envahir L'activite on la passivite faisant egalement reference it la pulsion de vie

et a la pulsion de mort. En geriatric j'ai ressenti ce va et vient constant entre le vital et le

morbide, ne serait-ce que lorsqu'une personne deckle et qu'une autre entre a sa place, ou bien

lorsqu'un resident sort et rentre chez lui. En debut de stage, ces changements me semblaient

étre vecus indifferemment par l' equipe soignante. En reprenant mon stage un vendredi matin,

j'ai eu l'impression que Fon m'annonwit le deans d'un resident survenu pendant la semaine,

comme si l'on m'annoncait n'importe quelle autre nouvelle. Je ne comprenais pas comment

on pouvait laisser de ante l'affectif. Au fur et a mesure, j'ai compris que ces evenements

etaient frequents et que le comportement des soignants etait uric maniere de se proteger en
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quelques sortes. Tous ces èvênements qui jalonnent le quotidien en geriatrie font references

au temps qui passe et a cette alternance actiFpassif.

Pour conclure sur ce point, il convient de considerer l'individu dans un contexte de

temps qui lui est propre, celui de sa vie. PONTON G. nous dit que « I 'Homme devient dans la

parenthese d'existence qui l 'a fait naitre individu, son histoire a le sens qui le motive a suivre

sa vie, tout en I 'orientant vers sa destinee qui lui correspond intimement 12. Vieillir est en

cela une chance (et non tine maladie) que nous donne le temps pour nous construire a notre

rythme en traversant les ans.

3.3. Le cadre de la PEC

Dans les prises en charge, dont celles d'apres chute, le temps de séance se pose, de

mime que celui de la prise en charge en tant que tel et du moment oil l'on peut arréter le

travail. Quand pouvons nous nous dire que la personne a suffisamment d'outils pour

poursuivre seule ? Ce sont des questions que je me suis posees, eprouvant des difficultes A

mettre fin a tine de mes prises en charge individuelle. Le projet thêrapeutique de Mme B. etait

abouti mais la prise en charge n'a pu s'achever car elle souhaitait que l'on continue a se voir.

Menne s'il l'on admet qu'il y a toujours des choses a travailler, et cela avec toutes les

personnes ägees, je pense qu'a ce moment la ii s'agissait plus de la mise en jeu de la relation

etablie qui se posait. La dimension psychotherapeutique de la prise en charge avait prit toute

son importance et il me fallait l'entendre et la travailler dans une progression vers la

separation.

Le temps a ce moment la est une dorm& qu'il nous faut gerer, dans le cas contraire

toutes les prises en charges seraient alors poursuivies jusqu'A la sortie ou deces de la

personne, en fonction de l'institution. En cela PONTON G. nous dit que Phabitude est

l'ennemi du renouvellement. Le rituel est structurant jusqu'au seuil d'apprentissage du

temps, au dela il devient alienant car toute vigilance disparait» 93 et ainsi la rencontre perd

son objectif therapeutique de soins, de reeducation, de sortie. ll s'agit alors d'une simple

rencontre quotidienne entre deux personnes dont la raison officielle serait perdue, oublide.

92 PONTON G., 1998, « Psychomotricite et conscience du temps », in Therapie psychomotrice et recherches, n°
116, p.16
93 PONTON G., 1998, « Psychomotricite et conscience du temps », in Therapie psychomotrice et recherches, n°
116, p.20.

82



Dans cette routine, soignant et soigné sont pris mutuellement au piege de l'absence de

creativite, comme nous le dit PONTON G. qui reprend BERGSON : « le temps est createur

ou ii n'est rien du lout)) (Ibidem). C'est pourquoi des bilans psychomoteurs, des projets et des

objectifs de prise en charge sont etablis, pour qu'une fois atteints, la prise en charge se

termine. a Tout projet de devenir fait de l'hospitalisation, de la maladie, de la

vieillesse ...1 'appui d'une reconstruction)) (Ibid). L'histoire du sujet peut ainsi se poursuivre

dans une recreation permanente. Ainsi, de la presence de ce courant de vie depend la presence

d'un sens trouve a l'existence, et comme le dit SCHAVELZON I. cite par LIOTARD D. : (4.1e

percois en moi une autre vie, plus courte, et je ne dois pas la regarder, mais m'impregner

d 'elle, car je n'ai pas encore atteint la fin des choses. »94

4. A la recherche de mon identite

professionnelle

Cette armee a provoque une grande remise en question de mon identite de future

professionnelle. En effet, j'ai ete confront& A de multiples situations qui ont suscite des

questionnements tant dans ma pratique que dans ma facon de voir les choses.

En effet, de part ma formation initiale d'educateur sportif, j'avais tendance a chercher

le contrAle et la maitrise des evenements et des activites que je proposais en trouvant une

reponse rationnelle a ce qui se passait, cela au travers de consignes pluteit directives et

induites que de propositions laissant une certaine liberte A la personne. Au fir et A mesure,

notamment par le biais de la video qu'il m'arrivait d'utiliser en séance, je me suis rendue

compte du peu de liberte que je laissais aux residents.

Ma demarche en debut d'annee etait souvent orientee, je proposais une activite pour

arriver a un objectif demi et je guidais les residents dans ce seas J'ai vite compris, et cela au

travers de mes stages, l'importance de laisser une ouverture, de laisser la personne trouver sa

fawn de faire et peu importe les moyens. Ainsi, mon identite professionnelle s'est peu a peu

modifiee. Le but A atteindre, meme s'il est toujours present, n'est en fin de compte qu'une

alternative et les moyens d'y parvenir sont alors vastes et propres A Pinitiative et au desk de

chacun. Maintes fois les activites se sont trouvees enrichies de la creativite et des envies des

94 LIOTARD D., CALZA A CONTANT M., 1999, Psychomotricitó. Masson, Paris, p.182
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residents, qui bien souvent complexifiaient l'exercice initial. Ces temps etaient vraiment his

forts et intensement \teens. Dans leurs attitudes et leurs expressions je voyais leur satisfaction

de montrer, d'essayer, de se lancer des defis en variant les parcours, les supports... II s'est

etabli une reelle interaction beaucoup plus riche et benefique pour chacun de nous.

En geriatric, les personnes sont libres de venir ou non en séance, souvent elks

m'expliquent ce choix et parfois non. Je dois accepter leur decision, meme si parfois cela

m'est encore difficile de l'entendre. Ii convient de considerer la volonte de la personne et ce

qu'elle veut reellement. Prevenir les chutes est fres A la mode, mais on se trouve la limite entre

la prevention et l'acharnement therapeutique ? La personne a-t-elle envie de marcher ou se

complait-elle dans son immobilitê, et pourquoi je l'obligerais a se lever et A bouger. Il est

essentiel de prendre en compte le besoin et l'envie du patient et non le sien ; pas plus mon

interet, ni mon objectif de soignant que son objectifã lui de resident quand il vient en séance.

Je suis la pour leur proposer des activites et si celles ci ne conviennent pas, il faut l'accepter,

revoir avec eux et parfois meme preferer orienter les prises en charge vers d'autres

professionnels.

Le sujet Age est une personne, au meme titre que Dolto disait du babe qu'il est une

personne. Ii est tin sujet pensant et agissant qui beneficie du libre choix de decider cc qui est

bien ou non pour lui. Prenons l'exemple, Mr P. et Mme D. qui sont des amis proches. Lors de

l'hospitalisation de Mme D., celle-ci a demande si Mr P. pouvait lui rendre visite mais Mr P.

n'a pas souhaite pi-eta-ant prendre regullérement des nouvelles par telephone. Ce choix etait

son droit, meme si au premier abord, ii m'est apparu un peu paradoxal. J'ai senti qu'il etait

important pour lui de ne pas y aller, que quelque chose le derangeait. Je n'ai pas insiste mais

je lui ai propose ma disponibilite, s91 souhaitait m' en parler.

Les absences sont frequentes en geriatric et la séance prevue peut parfois etre remise

en question et reorganisee, malgre une petite deception de ma part dans tin premier temps.

L'adaptabilite de tous est alors essentielle et represente tin facteur important A prendre en

compte.

Les deux residentes que j'ai choisies lors de ma clinique ont toutes les deux ate

hospitalisees. Leur absence m'a tout d'abord poser difficulte pour mon memoire et son

devenir, done une reaction peu professionnelle, mais rapidement j'ai pris conscience que

l'important n'etait bien evidemment pas mon memoire mais elles, leur devenir, leur sante.
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Alors le questionnement sur la relation etablie avec elles et ma capacite A m'adapter face a ces

changements imprevus, au sein de mon activite dans la residence mais aussi du rOle A adopter

dans la continuite de la prise en charge s'est posêe.

Au sein de la residence, le groupe participant pouvait se composer de trois personnes

voir meme parfois de deux. Je me suis parfois interrogee sur la poursuite de cette activite, je

me sentais de temps en temps en manque de creativite et dans la crainte de proposer des

activites repetitives et ainsi de ne plus pouvoir apporter aux residents le plaisir et l'envie de

venir en séance de psychomotricite. Par la suite, ces craintes et ces questionnements m'ont ótó

benefiques, et ma demarche a pu evoluer. En effet, je me situais davantage dans la recherche

d'une performance personnelle, d'une gratification et d'une approbation de ce que je

proposais, n'ayant pas de professionnel avec moi en séance pour m'aiguiller et repondre A

mes interrogations. Je prenais probablement trop en consideration mon point de vue, mon

interdt, pint& que celui des residents. Aprés cette prise de conscience, j'ai evolue petit A petit

et a ce jour, je pense me situer d'avantage dans l'ecoute, l'adaptation et le plaisir de la

personne participant A la séance.

J'ai &out& et regarde vivre les residents, us m'ont beaucoup apporte dans ce

cheminement, desormais les propositions en séance, les exercices et les themes abordes ne

viennent pas forcement de moi, ils sont souvent issus de leurs demandes ou de leurs souhaits.

Ainsi, j'ai trouvê quelques elements de reponses a mes difficultes, us &talent sous mes yeux

depuis le debut mais je cherchais a trop vouloir "maitriser". C'est aussi lors de l'atelier

ballon propose par le psychomotricien depuis plusieurs annees que je m'en suis apercue :

chaque semaine, c'est le meme atelier et le meme materiel qui est propose aux residents, les

participants changent, certains ne viennent pas toujours, d'autres reviennent apres une absence

prolong& ou non. C'est a chaque fois different et ce qui nous interesse ce sont les residents

presents ce jour IA et ce qu'ils expriment, ce qu'ils nous montrent, leur relation aux autres,

avec nous, et aussi notre capacite A les &outer, et A rebondir en fonction de ce qui emerge,

meme si nous gardons tout de meme en tete les objectifs de cet atelier.

Je me suis egalement posee des questions sur la continuite de la prise en charge lors

des hospitalisations et de la maniere de la poursuivre. Avec mon maitre de stage et mon

referent de memoire, nous avons reflechi sur le fait d'aller visiter ou non la residente

hospitalisee, et d'y aller en tant que psychomotricien ou en tant que representant de /a

residence, mais aussi sur Pinter& de cette visite.
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Avec mon maitre de stage, nous somines alles voir Mme A. et cela m'a interroge. En

effet, &ail ce reellement a moi de lui rendre visite, est ce que cela faisait partie de mon cadre

de prise en charge ? Y suis je all& pour moi meme, pour me rassurer, comme un sentiment de

reparation suite A ma reaction premiere, ou encore pour lui faire plaisir, dans un but

therapeutique ? Je me suis beaucoup questiomthe et meme sur l'affect que cet evenement avait

provoque en moi. Comme je l'ai evoque plus haut, en geriatrie la mort et le temps qui passe

constitue la toile de fond sur laquelle nous construisons notre pratique, alors dans ce cas

précis, cet evenement n'a t il pas ravive en moi cette angoisse de perte, de mo p ? LA aussi

toute la dimension transferentielle est trés presente et en lien avec sa propre histoire

personnelle.

Pour conclure, tout au long de cette armee j'ai, me semble t ii, avance sur la

connaissance de moi même et y compris sur ce que ce métier represente pour moi. II est

important de toujours se questionner, de se remettre en cause, de reflechir sur ce que l'on fait

et pourquoi on le fait, afin de continuer A avancer. Cette remise en question m'a permis de

forger ma nouvelle identite professionnelle de future psychomotricienne, moths reeducative et

davantage basee stir une vision et une prise en charge globale de la personne.
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Conclusion

La chute chez la personne 'Ogee n'est jamais anodine. C' est un evenement traumatisant

qui peut, de prime abord, ne pas paraitre exceptiormel. Cependant les effets de rage et les

capacites motrices necessaires afin de se "remettre debout" ne sont que trop amoindries.

Cependant, nous avons vu que la chute touche la personne agee dans sa globalite et

peut la precipiter dans la saltlike et la dependance. Elle symbolise alors le vieillissement et

one moms bonne adaptation de la personne a son environnement.

Au cours du vieillissement, vie psychique et vie somatique, bien que regies par des

lois differentes, fonctionnent dans une indissociabilite, one interdependance. La prise en

charge psychomotrice ceuvre dans cet espace de rencontre entre le somatique et le psychique.

Cette association parait essentielle pour son regard global et specifique porte sur le sujet age.

En clinique, la chute et ses consequences reelles et imaginaires, sont redoutees comme

nous avons pu le voir. Dans l'apres chute, les craintes de la personne agee se situent autour de

la fragilite de la verticalite, en lien avec les menaces d'un effondrement physique et

psychique, cela se traduisant dans le discours verbal et corporel offert a l'observation et a

l' aconite d'autrui.

Ainsi tous les membres de l'equipe pluridisciplinaire ont un rale a jouer aupres de la

personne qui a chute car plus la prise en charge est precoce, plus les chances que la personne

retrouve une harmonie psychocorporelle sont importantes.

Le psychomotricien a donc pour objectif d'amener la personne a comprendre le sens

de la chute dans son histoire personnelle et corporelle. C'est au travers d'une relation de

confiance atablie avec la personne en prenant le temps de l'ecouter, en respectant son desk et

ses defenses, que le sujet age se place comme acteur de sa prise en charge en tant que sujet

dêsirant et autonome.

II me semble egalement important, afin d'elargir mon sujet, de prendre en compte la

famille et l'entourage proche de la personne agee en les integrant dans la prise en charge et le

projet de vie du resident au sein de l'institution. En effet, je pense que nous avons un role

important a jouer aupres des familles, notamment dans la continua& de la relation, la

reassurance et la deculpabilisation parfois, mais aussi dans l'angoisse óprouvee face a ce

parent qui a change, qui n'est plus tout a fait le meme.
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Annexe 1 : Population de la France au ler janvier 2007
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Annexe 2: « Get up and go test >>

"Get up and go test"

• "Get up and go test" evalue les transferts assis, debout, la marche et les
changements de directions du patient. Cette epreuve a ete valid& par
comparaison des resultats avec ceux d'une ètude posturographique de requilibre
statique realisee sur plate-forme dynamornetrique.

• Le test : le sujet assis confortablement sur un siege avec accoudoirs, place a trois
metres d'un mur est invite

• a se lever,
• a rester debout quelques instants,
• a marcher jusqu'au mur,
• a faire demi-tour sans toucher le mur,
• a revenir jusqu'a son siege, a en faire le tour et
• a s'y asseoir de nouveau.

• Les rêsultats sont exprimês en fonction d'une êchelle cOtee de 1 a 5.
• COTATION :

• 1 aucune instabilitê
• 2 fres legérement anormal (lenteur execution)
• 3 moyennement anormal (hesitation, mouvement compensateur

des membres superieurs et du tronc)
• 4 anormal (le patient trebuche)
• 5 tres anormal (risque permanent de chute).

• Un score superieur ou egal a 3 a chaque question traduit un risque
important de chute et doit alerter la vigilance des soignants.

Observations durant le test:
1 Se lever du siege:observer si le sujte se penche en avant normalement au moment de
se lever ou Si il se rejette en arriere?
cotation:
se rejette en AR: -4
se penche anormalement en A:V 0
Oblige de s'aider des accoudoirs: -2
Se léve d'un seul élan: 0
Besoin de plusieurs essais: -1

Marcher devant soi 3m:
Marche rectiligne: 0
Mêandres prononces: -1

Faire 1/2 tour rapidement
Pivote sur place: 0
Fait plusieurs pas sur place pour tourner: -3

Retouner s'asseoir:
Descend avec contreile des genoux: 0
Se laisse tomber: -4

Source : http://www.kine-services.com/kine-services/bilans/  et tg__m_ga_Am_
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Annexe 3 : Epreuve de Tinetti et Score de chute

Epreuve de Tinetti

Adaptation d'apres : Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility
problems in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1986;34:119-26. et d'apres
l'Afrek baww,..atrscan31

• Elle est un peu plus longue, mais plus precise que le "Get up and Go
test".

• Ce test analyse l'equilibre au cours de diverses situations de la vie
quotidienne, ne nêcessite pas d'experience particuliére de
l'examinateur ni de materiel specifique.

• II a ete validê par rapport a des epreuves de posturographie et
presente une sensibilite et une fiabilite satisfaisantes.

• Differentes etudes ont pu montrer que les personnes qui presentent
des anomalies au test de Tinetti ont en general un risque de chutes
plus eleve.

1-Evaluation de l'equilibre statique

Directives pour le score
1 = equilibre stable
2 = instabilite partiellement compensee
3 = instabilite prononcee, equilibre jamais atteint

Normal
1

Adapte
2	 ,

Anormal
3

‘ Equilibre assis droit sur une chaise
_	 _	 ,	 _

Se relever d'une chaise (si posible sans aide des bras)

,Equilibre immediatement apres s'etre releve.	 _	 .	 _	 .	 _	 _	 _

lEquilibre debout yeux ouverts
_	 _	 _	 _	 _ _

! Equilibre debout yeux fees

'Equilibre aprés un tour complet de 3600

Resistance a trois poussêes sternales

iEquilibre apres rotation de la tete. 	_

,Equilibre en station unipodale + de 5 secondes

1Equilibre avec extension de la colonne cervicale
_  	 _	 _	 _

l
Equilibre avec extension de la colonne cervicale et extension

ides membres supêrieurs (attraper un objet qui serait au
;.plafond)

,Equilibre en ramassant un objet a terre

1Equilibre en s'asseyant

IV



2-Evaluation de l'Oquilibre dynamique lors de la marche

_	
1Normal

Anormal

i Equilibre au debut de la marche

;Hauteur du pas_	 _
:Longueur du pas

; Symètrie du pas	 _
;
; Continuite ou regularite de la marche,

; Deviation du trajet
:,,

I Stabilite du tronc_ P
; Largeur du pas

; Demi-tour pendant fa marche_	 .

Adaptation d'après : Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in
elderly patients. J Am Geriatr Soc 1986;34:119-26. et d'apres l'Afrek (www.afrek.com )

Source : http://www.kine-services.com/kine-services/bilans/tinetti.htm
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Annexe 4: Illustration pour le releve de sol

Source : Revue l'aide soignante, n°35, Mars 2002.

Auteur : Guegan
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• ,•
La chuteile --taLitrsonne algae est la manifestatibit -Tune desadaptation--posturale,

-
psychique et sociale. petit fame entrer brutalement la persoruk, clans k „viedlesse, comme

l'entendait MESSY J, du fait qtiklle ne maitre plus parfaiternetit ce 'cOrPs.quirlui alait Mad.

La dependance, la depression et la regressionn sont souvent le g conlepiettees. Ainsi la prise en

9 charge psycliprootrite-en complementarite des autres trofeSSranuils (reiductiteurs -et soigriants)
_	 •	 -

est fondamentak pour -enrayer ce procegsus du -syndrome de,papiis chute. Elle a pour objectif de
- _

-	 replacer la persomie dans son histoire et cela par l'interrnedialtrdu corps, support de yaction

motrice et de Pexpression du psychisme.

Ce memoire tente de re'pondre aux questions suivantes : Pourquoi les personnes figees

chittentrelles? Queues en sont les consequences psychomotrices? enfin-pourquoi et-comment

la psychomotriiite intervient aupies de cette population, quer est Pinter& d'une telle_prise en
-

• charge?	 •

MOTS CLE_S

Vieillissement - Chute -.Syndrome post-chute - Investissement corporel 7 Narcissisme

-SUMMARY.

Elderly person's fal is the demonstration of a postural, psychical and social loss of ,

adaptability. The .fail can rapidly and suddenly getting the person old; -as MESSY 3 said, because
-

old people cannot anymore command perfectly their body Which was laclun* 00, hint:- The

consequences are often dependency, depression and decline. Thus, program of care psychomotor,

'besides other medical personnel, is fundamental in order" to stop this process of the post-fall

syndrome. The objective is to reintroduce the people in its life through their body in which the

-,' driving action and the expression of psychism are based on

This report tries to answer the following questions : First of all, why do thk731d persons

fall? What are the psychomotor consequences? Finally, wily and how the psychomotor therap' ist

' intervenes With this population, and which is the interest of such a care?'

KEYWORDS ,

Aging —Fail — Post:fall syndrolne — Corporeal -cievotiOn Narcissism 7


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104

