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Le matin

Le voile du matin sur les monts se deploie.

Vois, un rayon naissant blanchit la vieille tour;

Et déjà dans les cieux s'unit avec amour,

Ainsi que la gloire A la joie,

Le premier chant des bois aux premiers feux du jour.

Oui, souris a l'eclat dont le ciel se &core!

Tu verras, si demain le cercueil me &yore,

Un soleil aussi beau luire A ton desespoir,

Et les memes oiseaux chanter la méme aurore,

Sur mon tombeau muet et noir!

Mais dans l'autre horizon lime alors est ravie.

L'avenir sans fin s'ouvre A l'atre illimite.

Au matin de i'étemita

On se reveille de la vie,

Comme d'une nuit sombre ou d'un réve agite!

Avril 1822, Victor HUGO

Parce que travailler aupres des personnes agdes, c'est aussi parfois les voir partir...
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INTRODUCTION

La chute est un sympteme geriatrique extremement frequent. Elle devient une

preoccupation majeure des &pipes soignantes des services hospitaliers et des maisons de

retraite car ses consequences peuvent etre dramatiques. "Les etudes epidemiologiques les plus

récentes placent la chute de la personne Agee parmi les premieres causes de placement en

institution et de mortalite." (Assistance Publique des HOpitaux de Paris (APHP), 2000).

En absence chine prise en charge efficace des la premiere chute, le patient peut devenir

un patient dit chuteur, c'est a dire chez qui surviennent de multiples chutes.

L'etiologie de la chute est toujours multifactorielle. C'est un ensemble de facteurs

intrinseques et extrinseques associes a un facteur precipitant. Le chuteur est bien souvent une

personne fragile, presentant plusieurs pathologies, ainsi qu'une phobie de la marche ou a

l'oppose une anosognosie de ses difficultás.

Les consequences de la chute chez la personne agee peuvent etre physiques,

psychologiques et enfin psychomotrices. Le tableau clinique est vane et propre a chaque

personne. Cependant la peur de tomber avec pour corollaire l'inhibition psychomotrice sont

souvent retrouves dans la pratique.

Les personnes agees que j'ai eu l'occasion de rencontrer lors de mon stage en maison

de retraite repondaient a ce tableau semiologique. La partie clinique sera l'occasion de vous

presenter des exemples de prises en charge en psychomotricite clans un atelier equilibre et en

seances individuelles au sein d'une maison de retraite. Les particularites de chaque patiente

sont l'exemple de la diversite des causes et consequences d'une chute dans l'histoire

personnelle des personnes agees.

La chute touche l'ensemble de l'individu. La personne agee met a distance cc corps qui

ne la soutient plus. L'inhibition psychomotrice est le symbole de ce désinvestissement. Le

psychomotricien tisse une relation de confiance et de respect avec le patient age. C'est a partir

de ce lien qu'il pout amener la personne agee a &passer ses peurs et retrouver l'initiative

motrice. Le psychomotricien cherche a revaloriser image du corps (rdinvestissement

psychique) et limiter l'inhibition psychomotrice (reinvestissement physique).



THEORIE
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1- La personne agee

1-1- Definitions

1-1-1- Definitions de la personne agee

L'allongement de la duree de vie et la baisse de natalite font que la population

francaise ne cesse de vieillir. Mais A partir de quand petit-on considdrer une personne comme

agee?

L'Organisation Mondiale de la Sante (OMS) propose une definition A partir de Page

chronologique Ainsi elle park de personne dun certain age pour les personnes de plus de 50

ans, de personnes âgees entre 60 et 74 ans, de vieillards entre 75 et 90 ans et enfin de grands

vieillards au-dela de 90 axis

Du fait de l'allongement de l'esperance de vie la notion de zleme age est apparue. tine

personne du 3 eine age est uric personne dont l'age est strictement superieur a 65 ans, alors

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

quotidienne et l'adaptation a l'environnement.

Si Von se base sun le critere social une personne est dite Agee a partir de Page de

cessation d'activite professionnelle, c'est A dire entre 55 et 65 ans

Enfin, Jack Messy soutient que la personne fig& n'existe pas, "nous sommes toujours

le vieux de quelqu'un d'autre." (MESSY J., 1992, p68). Pour cet auteur cette expression

designe une categoric sociale et non un individu, elle sous-entend "qu'il y aurait un etre-

personne-figde aux comportements et au profit psychologique identiques" (ibidem). Cette

expression permettrait de mettre A distance notre propre vieillissement partant du principe que

"le vieux c'est l'autre" (ibidem). II prefère employer le terme de vieux qui, pour lui, a une

connotation affective.

1-1-2- Definition du vieillissement

Dun point de vue physique il y a une deterioration physiologique normale appelee la

senescence.

---
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Le vieillissement de la personne prend egalement en compte les aspects

psychologiques et se definit comme l'ensemble des processus physiologiques et

psychologiques qui modifient la structure et les formes de l'organisme. II commence des la

naissance. C'est un "processus inherent a toute existence" (HERF'RAY C. cite par BOUATI

N., 1999, p 82) marque par "une succession de penes et d'acquisitions" (MESSY J., 1992, p

26). Ainsi le vieillissement ne doit pas etre considerd comme une maladie ou l'apanage du

grand age.

Jack Messy distingue le vieillissement de la vieillesse. La vieillesse nest pas un

processus mais tin &at, "l'apparition de la vieillesse se ferait a l'occasion dune rupture brutale

de l'equilibre entre pertes et acquisitions" (0p.Cit., p 44). La vieillesse est donc

evenementielle, la chute peut etre cet evenement qui fait basculer la personne dans la

pathologic.

La senilite est l'ensemble des aspects pathologiques et regressifs du 3 e age

1-1-3-La notion de personnes fragiles et vulnerables

Les progres de la medecine et la presence d'un reseau d'aide a domicile ont pour

consequence tine augmentation de rage et de la dependance des residents en maison de

retraite. La population accueillie presente de nombreuses pathologies motrices, neurologiques

et/ou psychiatriques. Cette population polypathologique et polymedicalisee est qualifide de

fragile ou vulnerable. Ses capacites d'adaptation a l'environnement et aux Ovenements de vie

sont recluites et &le presente tine dependance plus ou moms grande.

1 -2- Les changements lies a l'avancee en age

1-2-1- Les changements physiques et cognitifs

Le vieillissement provoque des l'age de 30 ans une diminution peu sensible dans tin

premier temps de la force musculaire.

Vers 50 ans l'efficience des sens diminue progressivement (hypermetropie,

surdite... ).
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C'est aussi a cet age que les rides deviennent visibles, que les cheveux blanchissent, et

enfin que la personne commence A prendre du poids.

Chez les personnes plus &gees apparaissent des troubles de la motriciti inherents

l'alteration des organes moteurs et sensitifs.

On note en outre des modifications metaboliques.

Une diminution des capacites sensorielles (la vue, l'odorat, le toucher et le gout)

peuvent provoquer ou aggraver Pisolement de la personne 'Agee par des difficultós de

communication.

En dehors de toute pathologie la memoire subit aussi des alterations. Les pertes de

memoire les plus frequentes surviennent au moment de l'entree des dont-ides selon que la

stimulation sera plus ou moths longue. On remarque de plus un ralentissement de la vitesse

de raisonnement sans pour autant deceler tine difficultó a raisonner.

Sans pathologie particulière, le vieillissement provoque des modifications sur le plan

moteur, sensitif et cognitif. Il est cependant necessaire de rappeler que l'absence ou la

reduction d'utilisation de ces differentes fonctions aggrave grandement leur alteration. Il

est donc necessaire d'entretenir sa motricite, sa mémoire, son raisonnement tous les jours.

1-2-2- L'aspect social

Les changements physiques et cognitifs decrits ci-dessus modifient Vintage du corps et

peuvent etre de nos jours ma! acceptes. En effet, la societi valorise la jeunesse qui vehicule

l'image du dynamisme et de la beaute. Le but est desormais de rester jeune le plus longtemps

possible. Une certaine partie des personnes retraitées qui font du sport, voyagent, sont

bénévoles dans des associations, sont valorisees par les módias et deviennent les cibles des

publicitaires. Mais A partir du moment on une personne d'age mute presente tine dependance,

elle est ignorde.

Un des faits marquants de Pavane& en age est la cessation d'activiti professionnelle.

Le passage du statut de travailleur au statut de retraite peut etre plus ou moths bien vecu selon

que la retraite a ate voulue et pi-Oar& ou non. Le travail impose un emploi du temps, un

mode de vie et implique le sentiment d'appartenir a tine categorie sociale precise. La personne

retraitee perd ces reperes temporaux, spatiaux et identitaires. II est indispensable que le

retraite se trouve de nouveaux roles a jouer dans la socióte. En outre, plusieurs facteurs
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influencent la reussite du passage en retraite. Ii s'agit de la sante, de la situation financiere, de

l'isolement et enfin de la personnalite du sujet.

Outre la retraite, le vieillissement entraine tine perception differente de la societe et par

la soda& La "theorie du desengagement" (DELASSUS E., 2004) part du principe que la

personne Agee sinteresse moths a la sociate (aux phanomenes de mode, aux evenements

politiques... ) et en mettle temps la societe s'interesse moths a elle (on ne lui demande pas de

jouer un role précis). Cette tendance serait aujourd'hui &pass& pour les retraites dits "actifs",

elle demeure cependant pour les personnes fragilisees.

1-2-3- Les pathologies psychiatriques frequentes chez la personne Agee: depression et

demence de type Alzheimer

Au cows de mon stage en maison de retraite et notamment dans le cadre de la prise en

charge des personnes dites "chuteuses", j'ai ete confronté a deux pathologies psychiatriques

fréquentes chez le sujet age: la depression et la demence senile de type Alzheimer.

La depression est la pathologic mentale la plus frequente chez Page, elle conceme un

tiers de la population des plus de 65 ans alors que moths de 20% serait trait& Elle est difficile

a reconnaitre en raison des difficultós d'expression de la douleur morale dans ces generations

oil la douleur surtout psychique se tait.

La somatisation est un des moyens d'expression privilegid chez la personne Agee.

En outre le vecu depressif est trop souvent mis stir le compte de la vieillesse. "II n'y a

pas tristesse legitime du vieillard" (DIBIE-RACOUPEAU F., 2004, 30). La polymádication

(iatrogenie), les pertes et deuils successifs ainsi que l'isolement social font le lit de la

depression.

Les signes cliniques du noyau depressif commun sont:

une tristesse de l'humeur ayant tin retentissement stir la vie quotidienne et pouvant

alter jusqu'a une perte de Palm vital

un ralentissement voire une inhibition psychomotrice

tin ralentissement psychique concemant la concentration, la memoire, le

raisonnement et le jugement
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un ralentissement relationnel marque par un repli sur soi, l'absence de

communication avec l'exteriorisation des vecus négatifs uniquement ou une

agitation anxieuse

une symptomatologie somatique (anorexie, troubles du sommeil, asthenie), des

preoccupations hypochondriaques portant surtout sur le tractus digestif

La semiologie est la meme que pour le sujet jeune cependant elle est rarement au

complet chez le sujet age.

La maladie d'alzheimer est une demence senile caracterisee par l'alteration

progressive des fonctions cognitives accompagnee des modifications neurohistologiques

particulières comprenant des clagenerescences fibrillaires et des plaques tiles. Elle peut se

declarer precocement (avant 50 ans ) on pane alors de demence d'Alzheimer presenile ou

tardivement dans cc cas la demence est qualifide de senile. Les signes cliniques principaux

sont les troubles mnesiques.

Les symptemes sont:

les troubles de la memoire anterograde puis retrograde

les troubles des fonctions executives

les troubles du langage avec une destruction progressive du langage

les troubles praxiques la plus frequente &ant l'apraxie constructive, les prates

ideatoires sont aussi souvent touchees.

les troubles gnosiques avec des agnosies visuelles, auditives et des prosoagnosies

les troubles du comportement avec une perte d'autonomie, une irritabilite et/ou un

retrait pouvant aller jusqu'à l'apathie. L'apathie est definie comme "un manque

d'intóret, d'emotion et de motivation."(BROCKER P., CIAIRET S., BENOIT M.,

ROBERT PH., 2003). L'apathie touche le domaine amotionnel, comportemental et

cognitif

une desorientation temporo-spatiale

1-3- La chute

La chute est definie par l'OMS corrune la consequence de tout evenement de vie qui

fait tomber le sujet contre sa volonte.
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90 % des chutes concement les sujets ages de plus de 65 ans. Elles sont extremement

frèquentes puisque 30% des plus de 65 ans chutent au moms une fois par an et ce chiffre

passe a 50% pour les plus de 80 ans. Contrairement a cc que l'on pourrait penser les chutes

touchent plus frequemment les personnes agrees en bonne sauté (70 A 75 % des cas), Ms chutes

des personnes fragiles concement 15 a 20 % des cas et enfin les chutes des personnes

ckpendantes seulement 5% des cas.

Cet evenement en apparence banal et frequent est en realite un probleme majeur en

geriatrie. En effet a l'Ochelle individuelle il est souvent A l'origine dune perte d'autonomie

pouvant conduire a l'institutionnalisation. A l'echelle socio-économique les repercussions sont

considerables en terme de sauté publique et representent tin enjeu economique majeur.

II y a de multiples causes et consequences de la chute. Cependant on retrouve

souvent un facteur declenchant.

La chute fait entrer la personne agee dans un cercle vicieux dont il est difficile de sortir.

La chute est souvent due A l'addition de plusieurs facteurs negatifs dont le principal est

generalement le vieillissement de l'appareil locomoteur et des recepteurs intervenant clans

l'equilibre. Or, apres tine chute la personne Agee a tendance a perdre ou au moths recluire la

marche. Cette non-utilisation va rapidement accentuer les effets du vieillissement

physiologique et ainsi augmenter le risque de chute.

La prise en charge de ces patients a donc pour objectif de briser ce cercle vicieux. Un

autre axe de travail sera de prèvenir le risque de chute et pour cela il est necessaire den

cormaitre les principales causes.

2- L'atiologie de la chute chez la personne Agee

Les chutes chez la personne igees sont generalement multifactorielles. Elles resultent

de la coexistence de facteurs favorisants intrinseques et extrinseques.

La connaissance et l'alimination autant que faire se peut de ses facteurs sont

primordiales dans la prevention des recidives. En effet " le risque de rechuter est multiplie par

20 apres une premiere chute" (FAUCHER N., 1EILLET L., ROGER M., 2000, 1245).



2-1- L'equilibre, la marche et le vieillissement : facteurs intrmseques de chute

Malgre la multiplicite des causes, la plupart des chutes sont liees au vieillissement

normal des recepteurs et effecteurs de l'equilibre et de la marche.

2-1-1- Quelques definitions prealables

L'equilibre est un &at de stabilite permettant a l'homme de faire face aux forces de la

pesanteur, ainsi qu' aux facteurs qui tendent a la rompre a chaque fois qu'il s'adapte au milieu

aussi bien dans un etat cinetique que statique. "Le contrOle de l'equilibre fait appel a des

effecteurs musculaires contrOles par des structures du systeme nerveux central (SNC), elles-

memes connectdes a des afferences peripheriques, l'ensemble constituant un systeme de

regulation fortement automatise. " (THOUMIE P., MEVELLEC E., 2001).

La posture peut etre definie par la position des differents segments corporels a un

moment donne. Pour l'homme, la posture de reference est la station debout. La posture

assure le maintien de la fonction antigravitaire et une fonction d'interface avec le monde

exterieur pour la perception et l'action. Elle est le fait d'une serie de reactions (reaction de

redressement, de soutien, reaction de secours) et de reflexes ( reflexe d'anticipation, de

posture). Le role du Systeme Nerveux Central (SNC) est de maintenir la posture en gardant le

centre de gravite en regard du polygone de sustentation.

La marehe est une succession de postures, de desequilibres posturaux et de reactions

parachutes. Un cycle de marche comprend a niveau des membres inferieurs la succession

d'une phase d'appui, d'une phase oscillante et d'une phase de double appui. " L'apprentissage

de l'enchainement de ces sequences gestuelles clans l'enfance aboutit a une memorisation

d'un programme moteur. " ( DEBRAY M., 2003). La marche devient tin automatisme. La

marche fait intervenir un systerne antigravitaire, un système d'equilibration et de production

du pas.

L'equilibre est entretenu par le tonus postural qui maintient une stabilite entre la

tension des muscles du plan posterieur et anterieur charges de lutter contre la pesanteur. Le

tonus postural resulte d'une activite initialement medullaire (reflexe myotatique) qui subit des
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renforcements et des modulations de la part des centres supra-spinaux (substance reficulee,

noyaux vestibulaires, cortex cerebral, cortex cerebelleux...)

Les reflexes de postures complatent le tonus de posture en vue de maintenir la

posture lorsqu'elle subit des actions perturbatrices. Es sont essentiellement toniques.

L' equilibration est la fonction qui permet de maintenir une posture en depit

d'aventuelles perturbations et de retablir cette posture lorsqu'elle a ête compromise.

Contrairement aux reflexes de postures, les reflexes d'equilibration sont phasiques.

2-1-2- Le vieillissement physiologique des recepteurs de l'equilibre

Les reactions de posture et d'equilibre sont declenchees et contralees par des

informations sensorielles qui realisent un feed-back. Ces afferences regroupent les afferences

proprioceptives (neuromusculaires), exteroceptives (cutanees) labyrinthiques et visuelles. Or

les recepteurs et la sensibilite sensorielle sont modifies par le vieillissement physiologique.

Les informations cutanees: le tact plantaire renseigne sur la repartition du poids du

corps en fonction des appuis du pied sur le sol. La stimulation plantaire est necessaire au

maintien de l'harmonie du tonus postural. Avec rage le seuil de sensibilite tactile s'eléve du

fait d'une diminution du nombre de recepteurs cutanes.

Les informations visuelles jouent un role essentiel en constituant pour le sujet tin

repare stir la position relative de la tete dans l'espace par rapport a l'horizontale. En outre la

vision permet de &teeter les &placements de l'environnement. Chez le sujet age les

pathologies liêes au vieillissement entrainent une alteration de la vision : presbytie, cataracte,

dégénerescence maculaire.

Les informations proprioceptives renseignent sur la position relative des segments

coiporels. Les propriocepteurs cervicaux delivrent ainsi des informations sur les mouvements

de la tate par rapport au tronc. Les autres affórences proprioceptives provenant des

articulations du tronc et des membres se projettent sur le cervelet et le tronc cerebral et

permettent des ajustements posturaux Chez la personae Agee, l'arthrose notamment cervicale

et la diminution de l'efficience des propriocepteurs musculo-tendineux entrainent une

diminution des stimuli et une alteration des reflexes posturaux.
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Les recepteurs labyrinthiques renseignent sur la position de la tete dams l'espace par

rapport au champ de gravitation ainsi que stir les &placements rotatoires de la tete. La

reduction du nombre de cellules ciliees et des fibres vestibulaires aboutit chez le sujet age a

une presbyvestibulie on la perte de l'utilisation des vestibules est compensee par la vision.

2-1-3- Le vieillissement des centres integrateurs, des voles nerveuses et des effecteurs

musculaires

Les afferences nerveuses des recepteurs sensoriels convergent vers les structures

centrales sous corticales et corticales qui les integrent et permettent par les reflexes de posture

et d'equilibration un maintien de la posture grace aux effecteurs musculaires.

Les structures du SNC mises en jeu sont le tronc cerebral, le cervelet, les ganglions

de base et les hemispheres córábraux au niveau de l'aire motrice supplementaire et du lobe

parietal droit.

Les muscles effecteurs sont les muscles stries antigravitaires, les muscles

stabilisateurs du regard et les muscles de la coordination ceil-tete.

Chez la personne Agee, comme nous venons de le voir, les stimuli doivent devenir plus

importants pour 'etre percus. De méme la transmission, l'integration, et la reponse musculaire

a cet influx nerveux sont ralentis et moths efficaces. Les temps de reactions et les temps de

mouvements s'allongent. Ii en resulte tine diminution de la capacite de reaction aux

desequilibres brusques ainsi qu'un ralentissement de la marche.

Certains auteurs defendent rid& que ce ralentissement moteur serait le fait d'une

deterioration du systeme nerveux central. La diminution de la vitesse de contraction

musculaire, de la vitesse de transmission synaptique, ainsi que l'atrophie ou la perte du tissu

neural et musculaire, et enfin la perte des informations au cows de chaque transmission

expliqueraient ce ralentissement. " Certains auteurs estiment que le ralentissement est tin

phenomene generalise, une limitation des ressources disponibles, et touche en fait tous les

stades de traitement de l'information, le sujet age est capable d'utiliser la meme gamme de
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comportement mais le fait plus lentement " (AMHEIM et al., 1991;

SIMON&PORAGHABAGHER, 1978; cite par AUBERT E., ALBARET JM, 2001,p 20).

Pour d'autres le sujet age preare opter pour une strategic privilógiant un contreale par

retroaction plutelt qu'un contrOle en proaction. En effet le feedback (retroaction) permet de

corriger le mouvement au cows de son execution mais requiert plus de temps alors que le

contrOle en boucle ouverte (proaction) programme et planifie le mouvement au pitiable, il

est donc plus rapide mais ne permet pas d'en modifier le cows. Le sujet Age privilegierait

done tine reponse plus lente mais plus sure.

2-1-4- La &compensation posturale

Malgrë l'importance des variations interindividuelles, certains auteurs ont decrit " une

marche senile" (MURRAY eta!, cite par AUBERT E., ALBARET J.M., 2001,p 28).

File est caracterisee par une attitude de flexion de tete, de tronc, des membres et un

equilibre precaire. La marche est ralentie par une diminution de la longueur du pas (sans

modification de la cadence) et par l'augmentation du temps de double appui. La hauteur du

pas est moindre, l'amplitude des mouvements de la hanche, du genoux et de la cheville est

egalement reduite. On note en outre une diminution de la rotation pelvienne alors que la

rotation de la ceinture scapulaire ne se modifie pas et que le ballant des bras est moms

important. La trajectoire est irreguliCre Enfin ii y a une diminution de la capacite de

modulation de la vitesse de la marche notamment de l'acceleration.

Le vieillissement physiologique de l'equilibre et de la marche entrainent des penes de

plus en plus importantes de l'efficience des reflexes posturaux et de l'automatisme de la

marche. La marche dite senile permet de compenser ces pertes, cette adaptation rend la

marche moths desequilibrante mais plus precautionneuse que chez des sujets jeunes. " Ces

possibilites d' adaptation sont lides a l'importance des ressources de chacun et semblent dans

le cas des fonctions motrices largement influencees par la qualite des apprentissages

moteurs. " ( PFITZENMEYER P., MOUREY F., 2001).

Mais peu a peu la personne agee ne peut plus compenser. Ii y alors une

decompensation posturale. "La decompensat on d'une fonction survient chez le sujet age
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sous !Influence d'un facteur precipitant depassant les possibilites adaptatives du fait de

reserves fonctionnelles amoindries conjointement par le vieillissement et les maladies

chroniques. " (Ibidem). La chute est facteur precipitant. La &compensation touche a la fois

l'equilibre dynamique et l'equilibre statique. La consequence principale est, si une prise en

charge n'est pas mise rapidement en place, la perte de la marche.

2-1-5- Les troubles de la marche et de l'equilibre d'origine neurologique

Un deficit moteur consecutif a une atteinte du systeme pyramidal, du nerf

periphdrique, ou du muscle peut etre a l'origine d'une demarche deficitaire.

De mettle les ataxies carebelleuses, labyr nthiques ou sensitives sent a l'origine de

troubles de l'equilibre et de la marche.

Les syndromes parkinsoniens peuvent entrainer un enrayage cinetique de la marche

(freezing) se earacterisant par I' interruption brutale de la marche sans raison apparente ou au

contraire provoquée par un stimulus visuel (obstacle dans le champ de vision, franchissement

d'une porte...). Le freezing associe a une retropulsion peuvent etre responsables de chutes.

Une insuffisance vertebro-basilaire pourrait declencher les drop-attaks. Ce sont des

chutes brusques sans prodrome (paleur, sueur, sensation de malaise) ni perte de connaissance

causees par une faiblesse soudaine des membres inferieurs.

2-2- Les autres facteurs favorisants la chute

2-2-1- La douleur

Les douleurs lombaires et des membres inferieurs frequentes chez la personne Agee

peuvent compromettre l'equilibre et la marche.

Les causes principales chez le sujet age sont la lombasciatique, l'arthrose de la hanche

et du genoux, les arteriopathies des membres inferieurs ainsi que des problemes podologiques.
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2-2-2- Les facteurs medicaux

En maison de retraite la population accueillie est de plus en plus Agee et

polypathologique. De nombreuses maladies chroniques ou non peuvent etre A l'origine d'une

chute.

On retrouve en premier lieu les pathologies cardiovasculaires telle que l'hypotension

orthostatique (apparaissant lors du passage de la station couch& a la station debout, et de la

station assise a la station erigee), les troubles du rythine et de la conduction (lors des

changements de rythrne avec parfois apparition de syncopes dites d'effort), les syncopes

vasovagales (lors d'un stress emotionnel ou douloureux) ou au decours d'une embolie

pulmonaire, d'un infarctus du myocarde...

Les causes osteo-articulaires sont responsables de troubles de la marche. Ce sont les

atteintes arthrosiques (coxarthrose, gonarthrose, enraidissement de la cheville, fractures

passees inapercues, polyarthrites), podologiques déjà evoques et les troubles de la statique du

rachis (cyphoscoliose).

Les troubles metaboliques tels qu'une anemie, une dêshydratation et une

hyponatremie entrainent une hypovoldmie generatrice de chute. De meme l'hypoglycemie

peut provoquer des atourdissements. L'hypothyroidie entraine une hypotension et pour finir

l'hyperthyroidie et l'hypokalidmie une faiblesse musculaire.

2-2-3- Les facteurs iatrogenes

L'existence de pathologies multiples aboutit a une polymedication. Or comme nous le

dit V. CHAUMONT (1997) la proportion de risque de chute augmente avec le nombre de

medicaments pris, leur dosage et leur association.

Ainsi les psychotropes (antidépresseurs, neuroleptiques, anxiolytiques, hypnotiques)

ont pour effet une somnolence et un relachement du tonus musculaire. Les medicaments

cardiovasculaires (betabloquants, diuretiques, antihypertenseurs) ' peuvent donner des

troubles du rythrne, une hypovolemie ou une hypotension orthostatique, les antidiabetiques

une hypoglycernie, les anticoagulants une andmie.
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2-2-4- Les facteurs psychologiques

CERISIER decrit 5 types de chutes qui pour lui sont revelatrices de PSI

psychologique de la personne chuteuse. Ii pane ainsi :

de la chute suicide presente chez certaines personnes fatiguees et atteintes de

pathologies lourdes,

de la chute stress qui resulterait d'un sentiment d'angoisse et des desorientations

spatio-temporelles,

de la chute d'appel que l'on retrouve dans un contexte d' isolement affectif et social et

qui serait un moyen d'attirer l'attention,

de la chute refus tide A l'inacceptation de la degradation des capacites physiques et

intellectuelles, elle resulterait d'un surinvestissement des possibilites,

de la chute symbole qui serait l'expression d'une demande non verbalisée La

souffrance morale est ainsi exprimee par une souffrance physique.

La peur de chuter de nouveau se retrouve chez les personnes agees ayant déjà vecu

I' experience traumatisante de la chute. C'est un des signes du syndrome post-chute qui sera

developpe ultórieurement. Cette peur peut devenir paralysante et amplifier le risque de chute.

L'hysterie est un diagnostic d'elimination, les chutes sont chez les hysteriques

souvent spectaculaires, théâtrales et n'entrainent aucun traumatisme.

2-2-5- Les facteurs extrinsèques

Ce sont les facteurs lies a l'habitat et a l'environnement responsables des chutes

accidentelles.

Les facteurs lies a l'habitat peuvent etre:

un so! glissant (parquet cire, sol mourn& douche ou baignoire glissantes), la presence de tapis

ou de fit electrique, un mobilier trop bas ou trop haut (chaises, fauteuils, lit, WC... ), escalier

ou logement mal eclair& animaux domestiques...

Les facteurs lies a l'urbanisme sont:

trottoirs glissants et etroits, marches, escalator, travail; denivellation...
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Et enfin les facteurs lies a Phabillement sont:

vetements trop longs ou trop &rafts, chaussures ou chaussons ma! adaptes...

3-	 Les consequences de la chute chez la personne agee

3-1- Les consequences physiques

3-1-1- Les fractures

Files sont essentiellement traumatiques. Ce sont les fractures de la hanche, du bassin,

de l'epaule, du poignet... Le risque de fracture suite a une chute serait a mettre en correlation

avec un deficit de mineralisation osseuse. Le risque est donc plus important chez la femme du

fait de l'osteoporose et de l'osteomalacie. Les fractures compliquent 5% des chutes. Elles

necessitent une hospitalisation pour tin traitement orthopedique et/ou chirurgical.

3-1-2- Les traumatismes sans fractures

Les traumatismes sans fractures surviennent dans 10% des cas. Ce sont les plaies, les

erosions cutanees, les hematomes. Une hospitalisation peut alors 'etre necessaire.

Gendralement soit du fait des lesions ou traumatismes soit du fait du choc dmotionnel,

le sujet age n'arrive pas a se relever seul. Les personnes vivant seules peuvent ainsi rester

plusieurs inures sur le sot. Cela peut alors entrainer une hypothertnie, des lesions cutanées,

une deshydratation, une insuffisance renale et enfin une surinfection. " L'existence d'un

sejour au sol superieur a une heure est un facteur de mauvais diagnostic. La moitie des

chuteurs qui ont passé plus d'une heure au sol decedent dans les 6 mois. " (FAUCHER N.,

TEILLET L., ROGER M., 2000, 1250).

3-1-3- Le syndrome d'immobilisation

Une persorme Agee hospitalisee a la suite d'une chute subit souvent un alitement

prolong& Peut alors apparaitre un syndrome d'immobilisation.
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Des les premiers jours d'immobilisation des modifications physiologiques, cliniques et

biologiques surviennent. Elles ne sont pathologiques que chez un individu fragilisó.

Quelques jours suffisent pour qu'une fonte musculaire (del5 a 30% pour le

quadriceps par exemple) et des contractures surviennent. La tension arterielle dirninue

(hypotension orthostatique) et la frequence cardiaque augmente, et la capacite respiratoire

s'amenuise (encombrements). Des escanes peuvent rapidement se former.

Au bout de deux semaines la personne agee presente parfois une incontinence vesicale,

une constipation, une perte de l'appetit et de la soif avec amaigrissement.

Enfin aprés quelques semaines des modifications psychiques apparaissent sous la

forme d'une depression, d'une confusion, d'un ralentissement psychomoteur.

La consequence pour le sujet age est donc une perte d'autonomie nes rapide, avec la

perte de l'automatisme de la marche, et des reflexes posturaux. La prevention est dans ce cas

primordiale, toute l'equipe soignante doit y participer.

3-1-4- La contention

Afin de limiter les risques de chute, la pratique de la contention physique des

personnes ages peut 'etre mise en place au sein des hapitaux ou des maisons de retraite.

"La contention physique, dite passive, se caracterise par 1' utilisation de tous moyens,

methodes, materiels ou vetements qui empechent ou limitent les capacites de mobilisation

volontaire de tout ou d'une partie de corps dans le seul but d'obtenir de la securite pour une

personne agee qui presente un comportement estimd dangereux ou mal adapte. " (Agence

Nationale d'Accreditation et d'Evaluation en Sante (ANAES), 2000).

La contention quoique decidee pour le bien du patient presente des risques. En effet

cette pratique augmente les risques d' infections nosocomiales ainsi que le nombre de chutes

graves chez les patients ayant ate attaches. Ces personnes sont plus agitees et enfin la

contention peut entrainer une perte d'autonomie et un syndrome d'immobilisme. La personne

agee est contrainte de reduire ses gestes volontaires, elle peut alors renoncer a faire. Les
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consequences psychologiques de la contention doivent etre prises en compte. Une personne

forcee a réduire son activite volontaire peut prendre la contention comme une mesure punitive

qui nie sa volonte et done son statut d'être autonome et desirant.

L'ANAES donne un certain nombre de recommandations afin de limiter les risques

lies a la contention: la contention est realisee sur prescription medicale limit& a 24 heures. La

prescription est faite apres l'appreciation du rapport benefice/risque. Les patients sont

surveilles et la contention est levee aussi souvent que possible. Le consentement du patient et

de sa famille sont recherches. Et pour finir le materiel selectionne est approprie aux besoins

du patient.

"Attacher un sujet age ne doit pas etre un procede expeditif pour prevenir les chutes,

les blessures ou les troubles du comportement. En effet, il n'a jamais ate fait la preuve de son

efficacite dans ces indications. " (ANAES, 2000).

Limiter la contention revient a limiter le risque des chutes grace a la prevention des

facteurs favorisants celles-ci. Lorsque malgrá la prevention le patient est en danger, la

contention peut etre envisagee mais en respectant les recommandations de l'ANAES, c'est

dire de limiter la contention dans le temps autant que faire se peut et de garantir le respect de

la personne.

3-2- Les consequences psychologiques de la chute chez la personne Agee

3-2-1. Generalit6s

II n'existe pas de specificites psychologiques des personnes âgées. II y a autant

d'evolutions psychologiques qu'il y a de personnes.

Cependant on retrouve des evenements de vie tels que la maladie psychiatrique ou

somatique, le deces des proches ou la dependance statistiquement plus frequents chez les

personnes tres Ogees. "Sous la pression de ces evenements de vie, ou du fait de la perception

de la proximite de ceux-ci, la securite interieure de la personne tres agee est menacee.

(MONFORT J.C., 2001, p 159). Le rdsultat de l'interaction de ces evenements sera tine

condition psychologique plus ou moths (de)compensee dont dependra la raussite de l'avance
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en age malgré les epreuves de la vie. L'environnement de la personne Agee (famille,

personnels soignants) a un role determinant dans cette reussite.

De meme ii n'y pas de personnalite dite senile. Avec rage les traits de caractere

deviennent plus marques mais dependent de la personnalite anterieure Ainsi Ajuriaguerra dit

"on vieillit comme on a vecu". ( cite par MONFORT J.C., 2001, p 170).

La chute est un evenement brutal auquel la personae Agee ne s'est pas preparee.

Ses consequences psychologiques dependent des consequences physiques (fracture, alitement,

contention) de la chute, des reactions de l'entourage ( banalisation, surprotection), de la

personnalite de la personne agee et de ses mdcanismes de defense. Ainsi, "tine chute

ordinaire petit etre extraordinaire pour l'interesse, en raison du contexte social, affectif ou

relatiormel et produire des changements plus importants que n'aurait provoque par exemple

une hospitalisation spectaculaire " ( BETEND B., EYNARD C., JOURDAIN A., ROOS C.,

1994, p66).

3-2-2. Initiative motrice et identité

"L'etre emprunte le mouvement du corps pour se manifester " (PONTON G., 1998).

L'integration de la motricite est indissociable de la construction du psychisme. Cette

interaction est la base de notre unite.

C'est grace au mouvement d'abord reflexe puis volontaire que la conscience

corporelle se developpe et s'integre peu a peu dans un tout coherent. Un jeune enfant

lorsqu'il se redresse se construit en tant qu'etre autonome c'est a dire qu'il choisit lui-meme

les regles de sa conduite. Debout l' enfant hate sa main de sa fonction d'appui et developpe

la prehension, et la decouverte des objets. Le triangle main-dpaule-bouche a etablit le lien

interieur-exterieur. "Notre schema corporel, structure vivante du lien entre le dedans et le

dehors, a fait la synthese des experiences et a donne tine coherence inteme aux differents

referentiels du mouvement. En nous dressant a la verticale, nous avons affirme notre identite

de sujet." (bidem)

Chez la personne Agee la perte d'autonomie que peut entralner une chute touche

le mouvement et ainsi menace la structure de son etre. " L'êveil de notre structure inteme
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par nos sensations, s'ateint dans l'immobilite. " (Ibidem). Ainsi l'oreiller, les barres du lit ou

vote jambe ne sont plus differencies. Le vivant n'est plus distingue de l'objet. Comment dans

ce cas continuer a se definir en tant que personne desirante?

3-2-3. La notion de perte

La personne Agee est confront& a differentes pertes. Le travail de deuil reveille a

chaque fois les deuils anterieurs et en particuliers ceux qui ont ate mal elabores.

La retraite marque la perte de l'identite professionnelle et sociale. La personne fait

desormais partie des «inactifs». En meme temps les roles familiaux se modifient car les

enfants sont desormais totalement autonomes. Au flu du temps la personne Agee voit son

reseau d'amitie diminuer par le deces des proches. La personne agee est de plus en plus

isolee. L'elaboration d'un deuil est d'autant plus difficile qu'il touche le conjoint, un enfant

ou que la mort est soudaine. En outre la perte de la bonne sante, de l'autonomie, de la libertd

dconomique et civique (curatelle, tutelle), la perte du domicile prive (placement en maison de

retraite) arrivent en general dans un laps de temps court.

La chute illustre bien cet enchainement parfois dramatique pour celui qu'il interesse.

Elle renvoie immanquablement a la notion de perte. La chute en effet revele soudainement

une perte d'autonomie jusque la tacite. Elle serait d'apres J. Messy assimilee a une perte,

" une de plus, une de trop" (MESSY J., 1992, p 44). Et marque de ce fait souvent une rupture

dans la vie du sujet. La consequence la plus frequente est la perte de l'independance. La

personne Agee doit faire le deuil de son autonomie physique et accepter que sa famille ou des

soignants en maison de retraite lui viennent en aide pour les activites quotidiennes. "La chute

'tonne dans le corporel et le relationnel ; elle demande un repositionnement global."

(BETEND B., EYNARD C., JOURDAIN A., ROOS C., 1994, p 70). On assiste d'ailletus

souvent a la suite d'une chute a une regression temporaire " necessaire mais dramatique quand

elle s'installe " (ibidem).

3-2-4. La peur de la mort

La chute a un sens concret, c'est le fait de tomber. Mais elle possede aussi un sens

abstrait, c'est "le fait de passer dans une situation plus mauvaise" (MICRO ROBERT, 1992, p
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215). Elle a alors pour synonyme l'echec, la faillite. Ce double sens renvoie a l'idee que

lorsque le corps tombe, c'est le sujet tout entier qui est en echec avec pour fin la mort tant

physique et psychique.

La chute renvoie A la personne sa fragilite et sa dependance. Elle lui rappelle les

realites du temps qui passe et de l'approche ineluctable de la mort Messy &fit : "le vieux se

mem du desequilibre. Sa peur consciente de tomber masque t-elle son angoisse inconsciente

de mop ... T ( MESSY J., 1992, p 64) et il ajoute "ainsi l'angoisse devant l'inconnu a la faux,

non spêcularisable, se transforme en une phobie devant la perte de d'objets intemalises.".

(0p.Cit, p 70). L'angoisse est une peur sans objet provoquee par une situation de danger. Le

vieux sait que le temps qui lui reste A vivre se recluit, il peut etre angoisse par cette situation.

L'angoisse va trouver son objet dans la chute ou le desiquilibre. Une phobie de la marche

peut alors apparaitre.

De méme le fait de rester au sot pendant parfois plusieurs heures sans pouvoir se

relever reveille l'angoisse de mort. En effet le sujet äge peut sentir sa temperature s'abaisser,

ii demeure immobile par manque de force, ses appels restent sans reponse... autant de signes

qui font penser a la mop.

3-3- Les consequences psychomotrices: syndrome de Desadaptation Psychomotrice

(DPM), syndrome post-chute et syndrome de glissement

3-3-1- Historique et generalites

En 1982, Murphy decrivait un tableau semiologique des troubles de la marche et de

l'equilibre A la suite d'une chute, qu'il appelle le syndrome post-chute. Quelques =tees plus

tard, le Pr Gaudet et son equipe dijonnaise definissaient l'entite clinique du syndrome de

regression psychomotrice aujourd'hui appele syndrome de desadaptation psychomotrice

(DPS).

F. MOUREY et P. PFITZENMEYER (2001) precisent que ces deux tableaux

semiologiques sont parfaitement superposables et qu'ils different uniquement par leur mode

de revelation. Le syndrome post-chute survient specifiquement apres une chute, alors que le

syndrome de DPM petit s'installer de maniere chronique ou aigue A cause de facteurs
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declenchant multiples. Ils ajoutent que dans ce contexte, le syndrome post-chute pourrait etre

considere comme une forme clinique du syndrome de DPM.

3-3-2- Semiologie du syndrome de DPM et particularites du syndrome post-chute

La retropulsion

C'est un desequilibre arriere temoin d'une projection du centre de masse en arriere de

la base de sustentation.

On le retrouve en position assise avec un dejettement du tronc en arriêre, les dpaules

restent appuyees au dossier ; le bassin est positionne au bord anterieur de l'assise; les pieds

sont devant a distance du siege. Le risque de chute par glissement est de ce fait important

Le passage de la position assis-debout est difficile. En effet la flexion anterieure du

tronc mécaniquement necessaire au transfert est peu ou pas presente. II en est de meme pour

le retour en position assise.

Une fois debout on retrouve de nouveau une rêtropulsion parfois each& par une

posture adaptative déjà evoquee (tronc flechi, flexum des genoux).

La retropulsion est major& lorsqu'une aide par traction des membres superieurs est apportee.

Les alterations de la marche

C'est la marche senile &trite precedemment (2-1-4-). Cette alteration du schema de la

marche n'est pas specifique au syndrome de DPM.

L'hypertonie dite oppositionnelle

L'hypertonie augmente au fur et a. mesure de la traction exercee sur le segment

corporel interesse, et se distingue ainsi de l'hypertonie extrapyramidale. Elle diminue dans un

climat de confiance et de détente.

L'alteration des reactions d'adaptation posturale et de protection.

La personne dgee ne peut plus repondre au desequilibre. Le risque de chute en est

grandement majorê. Dans le cadre du syndrome post-chute, on parle de veritable siddration

des automatismes de l'equilibre et de la marche.
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L'anxika

On la retrouve dans le cas particulier du syndrome post-chute notamment lors du

passage A la position debout. L'hypertonie, les tremblements, l'acceleration du rythme

respiratoire et cardiaque voire l'apnee en sont les signes physiques. On note en outre des

reactions d'agrippement, la personne age se cramponne a des objets ou meme aux bras du

soignant comme si l'impossibilite de contrale stir son corps lui faisait rechercher un point

stable. De mane la retropulsion serait en reponse a la peur du vide anterieur. La personne

'A.ge a tres pew de tomber de nouveau et ne fait plus confiance a ce corps qui l' a déjà trahit.

Dans les formes les plus severes on pane de stasobasophobie.

L'inhibition psychomotrice

L'anxiete majeure peut alors etre responsable d'une inhibition psychomotrice intense.

"Se sentir confrontees au risque de ne pas pouvoir, eveillent en elles (les personnes Agees) tine

profonde angoisse. Elles próferent alors renoncer a tenter de faire, pint& que d'affronter le

moindre risque de ne pas y arriver." (HERFRAY cite par V. CHAUMONT, 1997). La

personne Agee reduit ses activites et se replie sur elle-meme.

3-3-3- L'intrication entre le syndrome de desadaptation psychomotrice et le syndrome post-

chute

Le syndrome de DPM serait l'expression d'une &compensation psychomotrice. Une

alteration morphologique des systemes sous-corticaux-frontaux dont depend la

programmation et le contrOle de la posture et du mouvement en serait a l'origine.

Or, il existe tine forte intrication entre les pathologies organiques cerebrates

responsables d'un syndrome de DPM et l'impact fonctionnel de la sideration des

automatismes consecutifs au syndrome post-chute. "Le patient atteint d'une DPM est a risque

majore de chute grave et la chute, lorsqu'elle survient, aggrave par le biais du syndrome post-

chute, la semiologie de la DPM. Cette aggravation de la DPM favorise la reduction d'activitó

amenant par le biais de la non-utilisation A tin risque encore augmentó de nouvelle chute."

(PFITZENMEYER P. et MOUREY F., 2001).

En outre, on note que la sideration des automatismes est fonction du traumatisme

psychologique dans le syndrome post-chute. Or, l'absence de reaction de protection,
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caracteristique du syndrome de DPM, aurait des consequences psychologiques redoutables.

De meme l'incapacite frequente des personnes agees a se relever seule du fait de l' alteration

des automatismes moteurs aggrave le traumatisme et done la sidération psychomotrice.

3-3-4- Le syndrome de glissement

La chute peut amener la personne Agee a prendre conscience de sa fragilite et de la

proximite de la mort. Un sentiment permanent d'insecurite peut alors apparaitre et aboutir

une depression severe. Le syndrome post-chute peut alors evoker vers un syndrome de

glissement. C'est un kat de regression quasi suicidaire, ii s'accompagne souvent d'une

carence sensorielle ou relationnelle.

Les signes cliniques sont la clinomanie (personne qui ne quitte plus son lit), le

mutisme, le refus de se soigner ou de manger, la regression, l'anorexie, la deshydratation et

l'amaigrissement. L'etat general de sante de la personne se degrade.

Les complications resultant du syndrome de glissement mettent rapidement en jeu le

pronostic vital. La mort survient dans la moitió des cas en moths d'un mois. Pour l'autre

moitie des cas, les symptemes regressent mais la grabatisation persiste.

4- Conclusion

Le vieillissement entraine un certain nombre de changements a la fois physiques,

cognitifs, sociaux et psychiques auxquels la personne agee doit s'adapter.

La chute marque un dêfaut d'adaptation, elle est le symbole dune perte d'autonomie

jusqu'à la tacite. Elle est multifactorielle.

La chute dune personne ägde n'est jamais anodine, ses consequences peuvent etre

dramatiques. En effet, elle marque une rupture. La vie quotidienne de la personne en est

souvent bouleversee de maniere transitoire ou definitive. La dependance est en generale la

premiere consequence de la chute. Que la marche soit empechde par un deficit moteur ou

l'angoisse de la chute, la perte de la possibilite de se &placer de maniere autonome modifie

l'image du corps. Un desinvestissement marque par l'inhibition psychomotrice peut apparaitre

et favoriser des troubles du schema corporel. La personne agee entre alors dans un cercle
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vicieux: la passivite augmente les difficult& motrices qui augmentent le risque de chute

augmente la peur et la dependance.

La prise en charge en psychomotricite a done pour objectif d'emp'echer cet

enchainement qui mene a la grabatisation voire a la mort.
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1- Le cadre du stage

1 - 1-	 L'instituti on

1-1-1- La description des lieux

La maison de retraite se situe en centre ville face a une place on se retrouvent les

boulistes et les families par beau temps. Elle est composee dun chateau Glasse monument

historique et dun batiment plus recent construit en 1980. La maison de retraite est entouree

Sun grand parc dent certains arbres sent seculaires.

Depuis le mois de septembre la maison de retraite est en travaux pour une dui-6e de

trois ans. Elle va en effet s'agrandir et se modemiser, en outre un accueil de jour sera creer

dans le chateau. Le chateau comprenait l'administration, la salle de kinesitherapie, la salle de

psychomotricite qui servait aussi de lieux d'activite, et quelques chambres. La restauration de

ce denier a entraind le demenagement de tous dans le batiment plus recent. Ce demier subit

egalement des travaux: les deux passerelles qui permettaient de termer le U forme par le

batiment ont et& condamndes. Le parc est ferme pour l'instant pour des raisons de securite.

Aujourd'hui l'ensemble des residents est donc loge dans le meme &aliment. II

comprend 66 lits repartis en 21 chambres individuelles, 15 chambres doubles et 4 chambres

triples. 20 chambres occupent le rez-de-chaussee et les 20 autres le premier etage. Les

residents peuvent apporter leurs meubles et &corer leur chambre comme us le souhaitent. Un

des objectifs des travaux est d'augmenter notablement le nombre de chambres individuelles.

Le premier &age et le rez-de-chaussée sont assez identiques quant a la disposition des

chambres. Ils ne sont en outre pas reellement differencies par la couleur des peintures.

Le manque de place fait que le couloir donnant sur l'administration sert de salle de

kinésitherapie (les banes paralleles et le different materiel de reeducation y sont entreposes) et

de lieu de prise en charge pour l'atelier equilibre anime par la psychomotricienne. Les autres

ateliers psychomoteurs et les activites se deroulent dans les salles de refectoire.

Malgre ce demenagement la permanence du cadre (toujours dans les memes salles

amenagées en fonction des activites et des ateliers) depuis le mois de septembre a permis aux

residents de s'y adapter. Le plus difficile pour les residents est la fermeture du parc et des
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passerelles donnant sur l'exterieur. Leur lieu de vie en est restreint et le paysage visible des

chambres et du couloir cete cow est devenu beaucoup moths attrayant (les parterres de fleur

et les arbres de la cour interieure ont Ote rases).

1-1-2- Le rythme de vie

Le reveil se fait A la carte. Le petit-dejeuner est servi entre 7h30 et 9h dans les

chambres on dans les salles de restaurants selon l'envie du resident. Les soins et les toilettes

s'echelonnent tout au long de la matinee. Les noms des residents participant aux ateliers ou

activites du matin sont transmis aux aides-soignants aim qu'ils soient laves et habilles lorsque

nous venons les chercher. Le déjeuner est servi de midi a 13h30. Un goilter est propose vers

15h. Le diner se prend dans les chambres A 18h30. Le coucher s'effectue a la demande des

residents.

Les activites, les sorties et les prises en charge paramedicales sont proposes aux

residents a partir de 10h le matin et de 14h30 l'apres-midi. Elles se font toujours le méme jour

et a la mane heure. flies marquent avec lea repas le deroulement de la journde et dorment des

repel-es temporaux fixes aux residents.

1-1-3- Le personnel

Le personnel administratif comprend une directrice, une adjointe de direction, une

hOtesse d'accueil et une secretaire de direction.

Le personnel medical et auxiliaire medical comprend un medecin directeur, trois

infirmières de jour, une psychomotricienne, trois kinesitherapeutes vacataires qui

interviennent sur prescription medicale, une psychologue a mi-temps, un madecin attitre

vacataire, trois medecins exterieurs et enfin 14 personnes de soins de jour et 5 de nuit (aide-

soignante, aide medico-psychologique). Depuis le mois d'avril une infirmiere cadre a rejoint

l'equipe.

Enfin l'equipe comprend les lingeres, les hOtelières, les agents de service hospitalier,

les cuisiniers et les hommes d'entretien.

I

I

II	 I,

I

I
I

I'

I

'
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tine ancienne aide-soignante est depuis cette armee en formation pour devenir

animatrice. Bile est presente a temps partiel au sien de la maison de retraite jusqu'au mois de

mai, date a partir de laquelle elle travaillera a temps plein.

Afin de favoriser le lien entre les differents professionnels la maison de retraite utilise

un logiciel informatique et organise differentes reunions.

Un logiciel informatique (PSI) reunit les informations concemant les residents

(anamnese, antecedents medicaux, entourage soignable, resultats des tests du Mini-Mental

Score (MMS, cf. annexe n°1, et de la grille AGGIR, cf. annexe n°2...). Toutes les prises en

charge paramedicales des residents ainsi que les actes medicaux y sont repertories, il sect aussi

de moyen de transmission entre les equipes de soin de jour et de nuit. L'ensemble des

informations nest pas accessible a tous, un systeme de code d'entree est mis en place a cet

effet.

Une reunion d'equipe a lieu wie fois par semaine, elle reunit l'equipe du soin et est

animee par le médecin coordonnateur. II s'agit d'une reunion d'information et de reflexion sur

differents sujets ( la bientraitance, la &nutrition ).

Des groupes de paroles sont organises par la psychologue une fois tous les 15 jours.

Tous ceux qui le souhaitent peuvent y assister. On y pane du vecu du soignant.

Enfin des groupes de travail ont lieu une fois par mois. Tine infirmiere ou la

psychomotricienne en sont les referentes. Hs ont pour vocation de reflechir aux moyens

d'ameliorer le soin et l'approche de la personne.

1-14- Les residents

La maison de retraite accueille toute personne de plus de 60 ans dependante ou non.

En revanche, les personnes presentant un risque important de fugue ou tine pathologie

physique ou mentale lourde ne sont pas admises. Les candidatures sont enregistrees ions de la

reception Sun dossier administratif et medical rempli par le medecin traitant. L'admission est
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prononcee apres un entretien avec le resident et sa famille melte par la directrice et sur avis du

medecin coordonnateur de la maison de retraite.

La maison de retraite accueille aujourd'hui 62 residents ages de 60 a 101 ans, la

population y est majoritairement feminine. Le degre de dependance est variable scion les

residents en fonction des differentes pathologies organiques, traumatiques ou psychiatriques

dont ils souffrent.

1-2- La psychomotricite

1-2-1- Le poste de psychomotricien

La psychomotricienne est employee a plein temps au sein de la maison de retraite. Elle

anime differents ateliers psychomoteurs, suit des patients en individuel et intervient

ponctuellement A la demande du personnel (lots des bains ou repas par exemple). Elle

participe aussi a l'animation de la maison de retraite. La presence d'une animatrice A temps

plein A partir du mois de mai permettra a la psychomotricienne de ne plus cumuler les

casquettes de psychomotricienne et d'animatrice. Cette distinction permettra, par la meme,

aux residents de bien distinguer ces deux interventions.

1-2-2- Les ateliers psychomoteurs

Plusieurs ateliers sont proposes au cours de la semaine par la psychomotricienne en

collaboration avec les difterents professionnels intervenant dans la maison de retraite. Ces

ateliers sont mis en place afin de maintenir par l'entrainement les capacites psychomotrices

des personnes et de traiter les principaux troubles psychomoteurs de la personne agée

(memoire, equilibre, coordination, dissociation, concentration, inhibition, détente... ).

Diverses mediations sont utilisdes en fonction des centres d'interet des patients.

Tous ces ateliers sont proposes en groupe. En effet le groupe permet Fentraide, de lutter

contre l'isolement et de porter la personne lorsqu'elle est en difficult&

L'atelier memoire est mis en place en collaboration avec la psychologue. II utilise tous

les champs sensoriels permettant la reminiscence d'experiences passdes. Differents exercices

se basant sur la lecture d'article de journal ou l'Ocoute de chansons permettent de travailler la
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memoire immediate, la memoire de travail. L'atelier a un objectif preventif et therapeutique.

accueille des personnes presentant des troubles mnesiques legers ou sans trouble.

La séance de relaxation et de stimulation sensorielle inspiree de la methode Snozelen

est co-animee par une aide medico-psychologique. Les residents qui y participent sont tous

dans un stade avance de dómence ou sont grabataires. L'objectif est d'utiliser le corps comme

moyen de communication et de retrouver un certain plaisir corporel. La séance se deroule a

l'etage dans une petite salle de repas d'environ 20 metres canes que Von amënage. Les tables

et les chaises sont presque toutes retirees afin de litter l'espace. Les lumieres y sont

tamisees, une bougie odorante parfume Pair de la piece, des tapis sont disposes au so!, une

musique calme s'entend en bruit de fond. Divers ballons et tissus de textures et de couleurs

differentes sont mis a disposition sur une table. La séance dure de 15 minutes a 45 minutes

selon les residents. Des stimulations sensorielles sont proposees aux patients, nous utilisons

plus particulièrement le toucher.

Un atelier manuel est aussi propose aux residents, il se fait en presence de l'animatrice.

Ii permet de travailler les praxies manuelles, de donner des repêres temporaux (les

productions sont en rapport avec les saisons ou les fetes), et de faire participer activement les

residents a la vie de maison de retraite (les productions decorent les couloirs et les murs de la

maison de retraite).

Nous parlerons plus particulièrement de l'atelier equilibre en deuxieme partie de la

clinique (2-1- L'atelier equilibre).

1-2-3- La composition des groupes

La psychomotricienne ne fait passer de bilan psychomoteur a proprement parle.

Cependant ses «balades» dans la maison de retraite sont l'occasion d'observer les residents

dans leur chambre, pendant les activites ou pendant les repas. Cette observation spontanee

associee aux entretiens avec les residents et le personnel permet de cemer les difficultes

psychomotrices de chaque resident et de lui apporter tine reponse adaptee. C'est ainsi que la

psychomotricienne propose a tel resident tel atelier. Le resident peut alors decider de

participer ou non aux seances. Si un resident refuse, la proposition lui est formulee plusieurs
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fois et Pon tente de l'amener doucement a l'atelier (en lui proposant par exemple de venir juste

regarder... ) en le rassurant sans aller cependant a l'encontre de sa volonte.

Les groupes, Stile s'ils sont proposes A certaines personnes, demeurent ouverts et

chacun peut y venir quand il le desire. Un resident n'est pas oblige d'assister a toutes les

seances, A tout moment il peut cesser de venir.

J'insiste sur le fait que personne n'est tenue d'assister aux seances. En effet, la

psychomotricite se base sur le plaisir et le desire du patient. Ii serait done vain d'amener une

personne a participer contre sa volontd. En outre par son refus la personne Agee exprime

certainement un malaise ou une apprehension qu'il ne faut pas nier et auquel il est souhaitable

d'apporter une reponse.

1-2-4- Les autres interventions de la psychomotricite

En dehors des groupes, la psychomotricienne peut intervenir ponctuellement en

fonction des demandes du personnel ou des residents.

II arrive ainsi que des bains ou des repas soient pris en presence de la

psychomotricienne lorsque l'aide-soignante est en difficulte face au comportement d'un

resident. La psychomotricienne cherche alors A comprendre la raison de cette opposition et

propose des approches pour y remedier. Quelques seances suffisent en general a retablir le

climat de confiance et de bienveillance entre le resident et le personnel de soin.

"Les soins sont le support dune relation d'être humain a etre humain. Les soins extent

une intimite. Ce rapport sera Ore selon chaque personne en fonction de son histoire."

(BERTIN E., 1999, p 60). Cette intimite est une realit6 pour Pensemble du personnel soignant

en maison de retraite et tous les residents. Les residents sont pour la grande majorite

dependants pour la toilette, l'habillage et l'elimination des feces. Le personnel les voit nus, les

lave, les change... cette intimite n'est choisie ni par le resident ni par le personnel. C'est une

situation imposee par la realite de la vie quotidienne. Le psychomotricien ne s'occupe pas en

general des toilettes ou des changes. Ainsi ii demeure en dehors de ce quotidien et des

imperatifs de temps et de personnel qui compliquent la tache. II conserve donc un regard

exterieur et de professionnel de la communication non-verbale et du rapport au corps. Un des
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roles du psychomotricien en maison de retraite peut ainsi etre celui de conseiller, de

proposer une approche differente.

2-	 Mon action au sein de la maison de retraite

J'ai eu l'occasion de participer A l'encadrement puis a la realisation de l'atelier equilibre.

En outre, j'ai suivi trois patientes en prise en charge individuelle.

2-1-	 L'atelier &full ibre

2-1-1- les modalites de prise en charge

Le groupe equilibre se reunit tine fois par semaine, le jeudi. L'atelier equilibre se

deroule dans le couloir du service administratif a l'extrémite de l'atage superieur. C'est dans

cet espace quest range le materiel (ballons, batons... ) et que sont disposêes les barres de

reeducation A la marche. L'espace bien que recluit est suffisant pour accueillir cet atelier.

L'atelier dure 45 minutes.

2-1-2- Les patientes

Le groupe accueille quatre residentes agées de 81 axis a 101 ans Trois d'entre elles

sont en fauteuil roulant depuis plusieurs annees ou plusieurs mois, la quatrieme est en fauteuil

depuis le mois de janvier a la suite d'une chute. Toutes ont vecu l'experience traumatisante

de la chute et ont depuis une autonomie limit& dans les &placements et dans les activites

de la vie quotidienne (la toilette, l'habillement, les transferts du fauteuil au lit... ). Le vecu

corporel est negatif, le corps est celui qui fait tomber, qui fait ma!, et qui empéche

l'autonomie. Ii n'est plus le support de l'activite volontaire, toutes ces femmes presentent une

inhibition psychomotrice plus ou moms importantes.

2-1-3- les objectifs therapeutiques

L'objectif principal de l'atelier equilibre est donc un rkinvestissement positif du

corps, une revalorisation de l'image du corps. Le corps doit devenir le support de l'action
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volontaire et une source de plaisir. H s'agit d'amener les patientes a connaitre leurs capacites

motrices, et leurs difficult es tout en leur donnant les moyens de les suppleer.

L'atelier s'appuie sur differents axes:

-la reduction de l'angoisse: l'atelier se fait dans an cadre securisant L'angoisse est

prise en compte par les therapeutes qui y rópondent par le calme, des attitudes et des propos

rassurants. Un travail le contrtile tonico-amotionnel est propose.à travers des exercices de

respiration et de relachement musculaire.

-le plaisir: l'effet de groupe et la satisfaction de la reussite des exercices sont les

moteurs de la prise en charge, il s'agit de retrouver un plaisir corporel

-la prise de conscience du corps: des postures, des appuis, des capacites motrices, des

difficultes afin que chaque residente integre revolution de son schema corporel.

-faire soi-même: ii s'agit d'amener les patientes vers une plus grande autonomie. Les

patientes lors des seances sont actives, l'aide qui leur est apportee est aussi limitée que

possible. Des moyens de suppleances sont proposes afin de pallier avec leurs difficultes

motrices.

-le renforcement de l'efficience motrice: il se fait grace aux exercices d'adresse, au

renforcement du tonus postural et la repetition des schemes moteurs necessaires lors de la

marche et des transferts.

2-1-4- le deroulement des seances

L'atelier equilibre commence par un echauffement musculaire, puis des exercices

psychomoteurs sont proposes aux residentes, enfin tin parcours psychomoteur est realise en

dentière partie de séance. Des temps de parole sont amënages au debut et a la fin des seances.

L' echauffement musculaire:

II se fait en general du haut du corps vers le bas. II a pour objectif de "reveiller" le

corps afin de preparer la phase dynamique de la séance. Ii permet un entretien des muscles et

des articulations. On s'interesse aux differentes parties du corps successivement. Cela permet

de renforcer la somatognosie et le schema corporel. La coordination et la dissociation des

gestes sont recherchees.
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Ce moment est aussi souvent utilise pour travailler en groupe. Les patientes sont

placees en cercle, et il s'agit de se faire passer des cerceaux ou ballons de differentes tailles et

de difterents poids ou de viser une cible au milieu du cercle. Les echanges de ballon se font a

la main et aux pieds. On travaille ainsi le contrOle tonique. C'est souvent l'occasion de creer

un effet de groupe positif.

Les exercices psychomoteurs:

Les exercices proposes permettent de s'exercer aux schemes moteurs utilises dans le

parcours psychomoteur mais sans avoir recours a la marche. Ce sont par exemple: l'exercice

des transferts de la position assise a la position debout et inversement; le fait de se baisser

pour ramasser un objet au sol en fauteuil; le transfert du poids du corps assis dune fesse sur

l'autre et debout dun pied sur l'autre, de la pointe des pieds aux talons; de lever les jambes

l'une apres l'autre debout en se tenant aux barres: de plier les genoux puis de se redresser

toujours en appui sur les barres...Lors de ces exercices la respiration est prise en compte. On

demande aux patients de ne pas retenir sa respiration et s'il le faut, on exagere l'inspiration et

l'expiration. L'objectif etant de reduire la peur qu'inspire bien souvent la station debout.

Le parcours psychomoteur:

II se fait entre les banes de kinesitherapie car les patientes ne peuvent marcher sans

appui soit parce que leurs jambes ne supportent plus leur poids soit parce que les banes les

rassurent. H s'agit d'enjamber des obstacles, de ramasser un objet, de travailler le

retoumement...

Les differents exercices se modifient en fonction des possibilites du moment des

patientes. Ainsi depuis quelques mois, les patientes pour diverses raisons perdent de plus en

plus la marche ou presentent une fatigabilite plus importante. Le parcours s'effectue

desormais en partie en fauteuil. II s'agit de rendre les patientes plus autonomes quant

l'utilisation du fauteuil dans leur &placement. Le parcours comprend cependant toujours un

temps de marche entre les barres afin de verticaliser les patientes et d'entretenir les muscles

participant a la marche.
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2-2- Les prises en charge individuelles

J'ai eu l'occasion de suivre par ailleurs trois patientes en séance individuelle. Les

seances ont lieu une fois par semaine et durent entre 30 et 45 minutes selon la fatigabilite des

patientes. Elles se deroulent dans leurs chambres. Le signal de presence est allume afin que

personne n'entre pendant les seances.

3-	 Les etudes de cas

3-1- Etude de cas de madame B

3-1-1- L'histoire personnelle

• L'anamnêse

Madame B est nee en 1904, elle a aujourd'hui 101 ans. Madame B fait partie dune

fratrie de cinq enfants, un de ses titres &cede pendant la seconde guerre mondiale.

Elle fat femme de ménage dans une grande famille bourgeoise. File se marie avec un

cheminot avec qui elle a une flue unique. Elle se separe de son man apres 15 ans de manage

car ce demier la bat et boit.

Elie devient temoin de Jehovah a l'age de 44 ans.

Madame B est entree ala maison de retraite en decembre 1998. Elle venait dune autre

maison de retraite qui a brilló.

Madame B aujourd'hui ne recoit la visite que de "ses sceurs spirituelles", c'est A dire de

femmes comme elle temoin de Jehovah. Sa flue et ses six petits enfants ne lui rendent pas

visite.

Madame B est coupee de la realite exterieure A la maison de retraite. Elle lit peu, ne

regarde pas la television et n'ecoute pas la radio. Ses visiteuses lui parlent essentiellement de

religion. Madame B aime faire des mots fleches et lit des livres pieux.

• Les chutes

Madame B a chute le 19 janvier 2005 pour la premiere fois depuis son arrivee en

maison de retraite. Les aides soignantes pour la relever ont eta dans l'obligation d'utiliser le



Parallelement lors de l'atelier equilibre madame B a appris fres rapidement a utiliser le

fauteuil roulant. J'ai donc decide de partir de son action autonome lors des &placements en

fauteuil pour travailler la perception puis la structuration de l'espace. Redonner tin role actif

lors des &placements permet de stimuler la memoire corporelle et de percevoir l'espace et le

temps (notion de duree, de vitesse, exploration de l'espace) dans l'action. Madame B connait

desormais le chemin menant a la salle de repas ou a l'atelier equilibre par exemple. Je

projette desormais de sortir de la maison de retraite avec madame B. Bile accepte les

transferts et de se &placer. Elle refuse desormais de se laisser pousser en fauteuil. Mes

propositions d'exercice ont donc evolue pour s'adapter a la problematique de madame B. II

s'agit de se baser sur Faction autonome et concrete afin que madame B comprerme cc qu'on

lui demande. J'insiste aussi dèsormais sur l'objectif des exercices, j'explique ainsi a cette

patiente qu'on travaille dans le but d'ameliorer les repéres spatiaux et temporaux. Madame B

peut done comprendre et de ce fait participer d'avantage aux seances.

Le fait de que madame B sone de sa chambre permet egalement de montrer au

personnel de soin que cette residente est capable de se &placer seule, et qu'il serait utile de

stimuler cette autonomie clans la vie quotidienne (pour aller A la salle de repas par exemple).

La confusion s'est attenuee avec le temps mais certaines incoherences persistent

encore aujourd'hui. Ainsi madame B a des demandes confuses au sujet de sa protection.

Elle reclame qu'on lui mette une "couche" alors qu'elle porte déjà une protection. Ou bien me

dit ne pas etre habillee, qui lui manque sa culotte. Cependant son discours est aujourd'hui

comprehensible et en lien avec la realite extórieure.

\ Au fil du temps madame B semble moths angoissee par la station erigee. Pourtant les

transferts du fauteuil de sa chambre au fauteuil roulant sont de plus en plus difficiles. Madame

B a besoin dare soutenue car ses jambes ne la portent plus. Madame B me fait desormais

confiance et a moths peur de tomber. Cependant si la peur ne retina plus son initiative

motrice, elle demeure visible lors des transferts a travers des reactions d'agrippement et une

hypertonie oppositionnelle.

Le vécu depressif tres present les deux premiers mois qui ont suivi la chute est

disormais moths important. Madame B accepte sans reticence de sortir de sa chambre lors des

seances individuelles et participe de nouveau A l'atelier equilibre. Elle est plus active dans la
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relation et fait de l'humour. Cependant elle se plaint encore de mal dormir et dit penser a sa

vie pass& surtout aux mauvais moments.

Madame B se repere d'avantage dans le temps. Bile sait aujourd'hui le jour et le

mois en cours. La repetition de la date du jour a chaque debut de séance a permis de lui

donner un repere temporel. Cependant la notion de duree n'est toujours pas integree. Cette

notion est apprehend& lors des seances individuelles en chronométrant la dui& des

&placements d'un lieu a l'autre. On note l'heure de depart et celle d'arrivee.

Madame B investit les seances de psychomotricite et accepte facilement d'y participer.

La confusion notamment la desorientation temporo-spatiale est moms importante.

L'inhibition psychomotrice s'est attenuee. Madame B fait preuve d'initiative motrice, et elle

communique davantage avec les autres residents. Madame B peut etre plus autonome dans les

&placements. Un travail de communication avec l'equipe de soin devrait permettre de

continuer ce travail de stimulations et d'accompagnement vers l'autonomie apres mon depart.

Cependant la depression, l'angoisse et une certaine confusion demeurent Le travail

d'accompagnement et de reeducation doivent 'etre poursuivi par toute l'equipe.

3-2- Etude de cas de madame L
3-2-1- L'histoire personnelle

• Anamnese

Madame Lest née le 8 mai 1923, elle a aujourd'hui 81 ans

\ Madame L fut femme de ménage chez des particuliers. Elle s'est marl& et a eut trois

filles. Deux de ses fines vivent a proximite de la maison de retraite et une vit en Angleterre.

Son man est &cede de la tuberculose lorsqu'elle avait une cinquantaine d'annees. Elle a vecu

seule dans un appartement avant son institutionnalisation.

Madame L est placee en maison de retraite en avril 2003 a Page de 80 ans A son

entrée dans l'institution elle presente un debut de maladie Alzheimer, des troubles de la

marche (elle marche a l'aide d'une canne et traine les pieds), ainsi qu'un etat depressil Son

Mini-Mental State (MMS) est de 18 sur 30.
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Depuis son arrivee a la maison de retraite l'atat general de sante physique et mentale

de madame L n'a cesse de se degrader. Elle ne comprend pas son placement en maison de

retraite et le vit comme un abandon.

• Les chutes

Depuis le mois d'avril 2004 madame L a chute 7 fois. Ce nombre correspond aux

chutes qui ont fait l'objet d'un signalement, il est en Sine nettement superieur. Madame B a

commence a chuter lorsque son ami a quitter la maison de retraite.

Une seule de ces chutes (le 22 decembre) a eut pour consequence un transfert aux

services d'urgence pour tine plaie suturable a l'arrière de la tete. Les autres n'ont pas entraine

de lesion.

Les chutes surviennent generalement dans la chambre ou la salle d'eau de madame L

lors des transferts. Elle se leve seule de son lit ou de son fauteuil et tombe. Madame L ne peut

se relever seule. Le temps passé au sol est de quelques minutes, les aides soignantes Otani

alertees par la voisine de madame L.

Ces chutes a repetition ont eu pour consequence le maintien de madame L au fauteuil a

l'aide d'une ceinture. La contention est interpret& par celle-ci comme une punition en

reponse a ces remarques desobligeantes envers le personnel. Son anxiete et sa tristesse de

l'humeur en sont renforedes.

3-2-2- Les bilans

• L'autonomie

Madame L obtient a la grille d'avaluation AGIR du 7 octobre 2004 un GIR3 ce qui

correspond a une personne ayant conserve son autonomie mentale et partiellement son

autonomie locomotrice. Aujourd'hui elle n'est plus autonome pour la locomotion.

Madame L est dependante pour les &placements a l'exterieur comme a l'interieur de

l'etablissement. Elle se &place avec aide en fauteuil roulant et peut marcher quelques metres

en &ant soutenue. Cette residente ne peut se lever, s'asseoir et se coucher seule.
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Elle presente une incontinence vesicale et anale partielle et porte done une protection.

Madame L est aid& pour la toilette et l'habillage.

Madame L n'utilise plus le telephone ni la sonnette d'appel.

La patiente ne se repare pas dans le temps et l'espace.

Elle demeure relativement autonome lors des repas.

Madame L demande beaucoup d'attention. En effet c'est une personne fres angoissee

qui ne supporte pas d'être seule. Elle appelle au secours toutes les personnes passant devant la

porte de sa chambre. Elle demande a etre couch& quelques minutes apres avoir été mise au

fauteuil et inversement. Elle desire aussi souvent etre levee et qu'on l'aide a marcher. Lorsque

les aides soignants agaces refusent le transfert, elle s'en prend a eux verbalement et dit ne pas

etre aime par le personnel. Elle tente alors de se lever seule ce qui peut entrainer tine chute.

• Le bilan medical

Madame L porte une prothése complete de la hanche droite.

Elle est depressive et atteinte de la maladie d'alzheimer a un stade modere. La

depression serait ancienne.

• Les fonctions cognitives

Madame L obtient au MMS tin score de 12 sur 30 en novembre 2004, ce qui

correspond a uric (lenience moderde. Sa maladie d'alzheimer s'est done depths un an

ag avde.

On remarque des troubles mnósiques importants. Sont particulièrement touchdes la

memoire anterograde et la memoire immediate.

On retrouve tine desorientation temporo-spatiale.

Le langage et les capacites d'apprentissage sont cependant conserves.
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3-2-3- Le bilan psychomoteur

• Les items du bilan

La motricite:

Madame L est en fauteuil roulant. Son temps dans la journde est partage entre le

fauteuil et le lit. Pendant les activites (repas, activites diverses) madame L bouge pen a mains

d'être sollicitee. Ses mains sont jointes stir son ventre, elle est calee dans son fauteuil et

souvent s'endort ou demande a etre ramende dans sa chambre quand la situation la met en

echec. Sa motricite globale et fine sont done trés reduites.

Cependant madame L est capable d'executer des praxies bucco-faciales, ideatoires et

ideomotrices. Ce ne sont done pas les schemes moteurs qui sont deficients mais l'initiative

motrice qui fait defaut.

Son visage comme sa posture demeure term& et lige. L'expressivitd de son visage est

limitee, elle est compensee par le langage. Les emotions exprimees par madame L sont bien

souvent la tristesse ou la douleur physique.

Tonus:

Lors des mobilisations passives madame L participe activement aux mouvements, on

Ogalement une perseveration, des anticipations, des oppositions et une conservation

d'attitude. Madame L est hypertonique et presente une paratonie de fond. L'apreuve du

ballant ne pent etre effectude.

La marche:

Madame L peut se lever du fauteuil sans aide mais le risque de chute est grand, et cet

exercice lui demande tin grand effort. Lorsque madame L est debout son hypertonie est

notablement accentuee. Elle recherche systematiquement tin appui, et s'agrippe a tout. On

remarque en outre tine retropulsion importante. Madame L ne Nut marcher seule. La marche

se fait a pas glisses et raccourcis. On note ainsi des troubles de l'equilibre et de la marche. Les
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reactions parachutes sont cependant conservees. Madame L bloque sa respiration, ne park

plus, tremble. Son angoisse est tres importante. Sa fatigabilite est grande, elle ne peut marcher

avec une aide que quelques metres. Malgre la peur de la station &rig& madame L demande

marcher. C'est un moyen pour elk de ne pas demeurer seule. Son angoisse quoique visible

physiquement ne semble pas etre prise en consideration par madame L. Elle n'exprime pas la

peur de tomber et bien souvent the ses difficultes.

Image du corps et schema corporel:

Le fait de tomber, de ne pouvoir se relever, et d'être dependante des autres pour les

deplacements aggrave sa depression. En effet iN s'inscrivent conune une blessure narcissique

qui vient s'ajouter au vecu corporel negatif de cette residente.

Ainsi lorsque madame L dessine une personne, elle dit « je suis grosse, vieille et

moche ». Elle ajoute qu'elle a pew car elle devient folle puisqu'on lui met « des couches >) et

qu'on la maintient au lit.

L'epreuve de somatognosie est reussie. Cependant le dessin du bonhomme (cf. annexe

n° 4) est enfantin. Ii est peu détaillé, ii n'y a pas de cou, d'oreille, de differentiation torse-

bassin ni de vetement. Le dessin qu'elle fait d'elle-meme nous montre ainsi un

desinvestissement du corps.

Espace et temps:

\ La maladie d'alzheimer s'exprime par une desorientation temporo-spatiale. Parfois

madame L ne sait plus oil elle est ni pourquoi alors que quelques minutes avant elle discutait

avec une autre residante. Madame L n'a plus de reperes temporels. De meme elle ne peut se

reperer dans l'espace de la maison de retraite et parfois de sa chambre (il est A noter qu'elle a

recemment change de chambre ). En resulte tine absence de continuite d'être clans l'espace et

dans le temps source d'angoisse.

On note en outre tine absence de la notion de volume et de profondeur dans le dessin

du bonhomme (les membres sont representes par des traits) et dans le Berges-Lkzine ( gestes

simples n° 9 et 10 &holies). Madame L commit la droite et la gauche et la reversibilité est

conservee. Par contre un debut d'agnosie constructive est remarque.
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Lateralitd:

Madame L a tine lateralite usuelle spontande et d' utilisation a droite pour les membres

superieurs.

Gnosies:

Madame L a conserve un bon langage. Elle petit s'exprimer facilement et comprend

les consignes. On ne note pas d'agnosie visuelle, auditives ni tactiles.

• La conclusion du bilan psychomoteur

Madame L oresente un syndrome post-chute avec une angoisse importante a

l'initiative de la marche, une hypertonie oppositionnelle, un desequilibre postérieur, tine

reduction significative du perimetre de marche.

On note un trouble du schema corporel avec une inadequation entre ce qu'elle se

croit capable de faire et ses capacites reelles.

La perte de son autonomie a modifió l'image du corps de la patiente. Cette evolution

negative de son image n' est pas acceptee. La depression s'exprime par un vecu negatif du

corps et un retrait psychomoteur.

, Les troubles spatio-temporels sont importantes et laisse madame L sans reperes

spatiaux ni chronologiques.

• Le projet therapeutique

Il est necessaire pour madame L de beneficier d'une •prise en charge en

psychomotricite afin de minimiser le syndrome post-chute, de favoriser un vecu corporel

positif et la prise d' initiative motrice en adequation avec les possibilites physiques de la

patiente.
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Madame L participera a l'atelier equilibre hebdomadaire. L'objectif du groupe pour

madame L est de favoriser un vecu positif du corps at Pinitiative motrice. L'atelier equilibre

doit etre securisant pour madame L afin qu'elle tente de marcher sans trop d'angoisse. Les

parcours et exercices psychomoteurs devraient permettre une prise de conscience de la

posture et des appuis podaux. Le but est d'amener madame L a red:Wire la retropulsion.

En outre les stimulations sensorielles et proprioceptives auront pour objectif de

replacer le corps comme point de reference dans l'espace. De méme Faction volontaire devrait

permettre a madame B de s'inscrire dans le temps (projet moteur, anticipation des obstacles,

realisation).

Enfin le groupe permettra A madame B de communiquer avec d'autres residentes et

ainsi de 'utter contre l'isolement.

Madame L sera suivie en seances individuelles dans sa chambre. L'objectif a long

terme est de recluire les effets physiques de l'angoisse pendant la marche grace a

l'apprentissage de la détente par la relaxation. Les seances se deroulent en deux phases: une

phase de détente at une phase dynamique.

La relaxation :

Bile commence par une prise de conscience de la respiration et de la posture. Madame

L est invitee a modifier sa posture afin de reduire les tensions musculaires, et A moduler sa

respiration en augmentant son amplitude at en diminuant son rythrne.

Des mobilisations passives permettent dans un second temps de prendre conscience de l'état

tonique du corps et favorisent It relachement musculaire volontaire.

Dt massages sont parfois proposes pour aider a la relaxation.

La phase dynamique :

Je propose a madame L de se lever et de marcher quelques metres. Je recherche la

prise de conscience de la posture, du ddroulement de la marche, de la respiration et des

tensions musculaires en station debout et pendant la marche. II s'agit de modifier ces

paramétres afin de recluire les risques de chutes lies A l'angoisse de la patiente.
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Le fait de mettre en acte puis avec mon aide en mot son opposition est positif dans le sens ou

il replace madame L en tant que sujet dêsirant et actif.

Madame L participe toujours au groupe équilibre que j'anime. Dans ce cadre nos

relations furent moths conflictuelles. Cependant avant d'arreter la prise en charge individuelle

madame L refusait toujours de me regarder et me parlait peu. Desormais la communication est

retablie. Madame L me pane de nouveau et m'accueille avec un sourire et non plus un regard

fuyant. Mes propositions sont acceptees sans reticence et un travail en psychomotricitó est

desormais possible au sein de l'atelier equilibre. La confiance est retablie entre nous.

Madame L prend disormais plus de plaisir a participer au groupe 6quilibre. Bile

rit et participe aux conversations. Parfois meme elle fait de l'humour. Lorsque Pon vient la

chercher dans sa chambre, elle nous accompagne avec plaisir. II y a quelques mois, ii fallait

insister pour la faire venir, elle disait etre fatiguee et vouloir dormir. Les jeux en groupe et les

exercices psychomoteurs sont benefiques et plaisants pour madame L Elle est plus attentive

et participe d'avantage corporellement et verbalement. Contrairement au debut de l'annee,

elle ne s'endort plus pendant des seances. Elle observe attentivement lors des parcours le

passage des autres patientes et ábauche les gestes en meme temps qu'elles. Madame L anticipe

donc son passage et le prepare en elaborant un projet moteur. Bile se &place vers

la ligne de depart du parcours. Madame L a envie de participer a l'echauffement, aux

exercices et aux parcours. Ii suffit desormais de l'accompagner dans ses realisations

Vorsqu'elle est en difficultes.

La marche reste cependant une grande source d'angoisse, la retropulsion est

importante. Les difficultes sont surtout visibles lors du passage de la position assise a la

position debout. Madame L retombe en arriere lorsqu'elle tente de se lever car tout le poids de

son corps repose sun ses talons et le torse est rejete en arrière. La marche entre les barres

demeure possible sans menace de chute.

L'apprentissage des praxies necessaire au maniement du fauteuil roulant est difficile.

Cependant des progres sont remarques.
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Madame L volt sa maladie d'Alzheimer progressee. Des troubles du comportement et

des idees de persecutions sont aujourd'hui tres presents. La mont& de l'angoisse rend sa vie

quotidienne difficile puisqu'elle refuse d'être seule plus de quelques minutes. La prise en

charge en individuelle avec comme mediateur la relaxation prenait sa problematique de front.

C'est pourquoi elle n'a pu etre support& par la patiente. Le groupe est tit porteur pour

cette patiente. Les encouragements des autres residentes, la reussite des exercices, et notre

presence la rassure et la porte. La diminution de l'angoisse lors de l'atelier èquilibre

devrait permettre de reduire la thropulsion lors des transferts et de la marche.

3-3- Etude de cas de madame J

3-3-1- L'histoire personnelle

• L'anamnese

Madame J est née le 21 juin 1918, elle a aujourd'hui 86 ans. Elle fat abandonnêe

l'age de 4 mois et fat elevee dans un orphelinat. Elle se maria et eut deux enfants. Madame J

exergait chez elle le métier de couturiere.

Son man est &cede ii y a une dizaine d'annees. A la suite d'un triple pontage et dune

chute, l'etat de sante de celui-ci se degrade progressivement et il devient dependant II reste

cependant A son domicile et Madame J l'assiste jusqu'A la fin de sa vie. Don deces semble

avoir de ce fait ête un soulagement pour elle.

Elle est decrite par sa belle-fille comme tine femme exigeante, casaniere et solitaire.

Madame J est tits organisee (chaque chose a sa place). C'est tine femme de caractére qui n'a

pas sa langue dans sa poche. Elle demeure cependant de compagnie agréable.

• Les chutes

Madame J a vecu seule dans sa maison pendant plusieurs annees. En 2001 elle chute et

demeure durant plusieurs heures au sol sur le dile gauche. C'est sa femme de ménage qui A

son =iv& la decouvre et appelle les secours. Elle est alors hospitalisee. L'immobilisation

fore& a entraine une perte de mobilite du membre superieur gauche et du membre inferieur

gauche. Madame J devient dependante pour les activites quotidiennes et marche A l'aide dun
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deambulateur. Ses enfants decident alors de la placer en maison de retraite en janvier 2002.

Madame J refuse ce placement et a force d'obstination obtient de retourner chez elle en mai

2002.

Elle chute de nouveau A son domicile et est placee definitivement a la maison de

retraite en octobre 2002. Madame J refuse touj ours ce placement et vit fres mal la vente de sa

maison qui lui interdit A jamais le retour A son domicile.

3-3-2- Les bilans

• L'autonomie

Madame J est aujourd'hui dependante quant aux transferts et aux &placements. Elle

est aid& pour la toilette surtout du bas du corps. Elle demeure autonome pour !alimentation.

Madame J sait tres bien utiliser le telephone et la sonnette d'appel. Elle gere l'elimination des

feces Stine s'il est necessaire de l'accompagner aux toilettes. Madame J tient des propos

coherents et est totalement lucide. Elle prend soin d'elle et de son confort.

• Le bilan medical

Madame J presente une cyphose et une scoliose importantes. Elle est done três volitee et

son dos est douloureux.

\Elle a en outre de l'arthrose au niveau des membres inferieurs.

n

• Les fonctions cognitives

Madame B obtient un score de 19 stir 30 au MMS au mois d'avril 2005. L'orientation dans

le temps, l'apprentissage, le rappel et le langage sont bons. L'orientation dans l'espace est

deficiente. Les praxies constructives n'ont pu etre evaluees car madame J refuse de reproduire

les figures. L'attention est deficiente cependant il est possible que madame J n'ait jamais su

veritablement compter, c'est pourquoi cet item aurait &hone.

54



3-3-3- Le bilan psychomoteur

Les items du bilan

Tonus:

Madame J est hypertonique que ce soit aux niveaux des membres ou de l'axe. Son

hypertonie est plus importante du elite gauche. Elle presente de nombreuses paratonies lors

des mobilisations passives.

Lateralite:

Madame J a une lateralite d'utilisation a droite pour les membres superieurs.

L'hypertonie plus importante du bras gauche ne semble pas indiquer tine lateralite tonique

peripherique A gauche mais serait pluat le resultat dun manque d'amplitude articulaire liee

sa non-utilisation.

Coordinations digitales:

Elles sont efficientes. Cependant on note tine difficulte d'utilisation de la main gauche

avec notamment une force musculaire redline et des tremblements. Madame J utilise assez

peu au quotidien sa main gauche. Ses gestes sont précis et efficaces mais lents.

Coordinations de dvnamique generale:

Madame J bouge peu, elle est en fauteuil roulant et ne marche qu'en presence du

personnel lorsqu'on le lui demande. Madame J refuse depuis peu de marcher a l'aide du

deambulateur, elle utilise desormais des cannes tripodes. La marche se fait a petits pas glissès

et demande necessairement un appui des deux mains. Lors de la marche son hypertonie est

renforcee au niveau des membres superieurs, il en Suite au bout de quelques minutes des

douleurs dans les bras et les epaules. La jambe gauche reste souvent en arriere avec la pointe

du pied tountee vers l'exterieur ce qui multiplie le risque de chute par accrochage. Cette

difficulte est particulierement visible lors des retournements, le pied gauche demeure
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quasiment immobile et c'est la jambe droite qui effectue le mouvement par de nombreux petits

pas Son dquilibre statique est bon, elle peut tenir plusieurs secondes sans se tenir.

Schema comorel et image du corps:

Madame J reussit l'epreuve de somatognosie sans difficult&

Cependant dans l'action elle utilise peu son ciite gauche. Ce fait repose en partie sur

des difficultes physiques fides a sa chute. Cependant la reeducation lui a permis de recuperer

une certaine mobilite. Cette negligence est particulièrement visible lors de la marche, la jambe

gauche est comme oubliee dans ce scheme moteur. Alors que lorsque je lui demande

d'avancer sa jambe gauche, elle est physiquement capable de le faire merne si l'efficience est

moindre par rapport au cOte droit. Mais madame J refuse d'admettre ses ameliorations. Que ce

soit pour la marche ou les praxies en generale madame J ne sera satisfaite que lorsqu'elle

retrouvera ses capacites anterieures A la chute, ce qui est desormais impossible. Nier ses

capacites motrices est peut-etre pour cette dame le moyen de justifier son institutionnalisation.

En outre madame J ne fait plus confiance A son corps. Le vecu traumatisant des chutes

est encore tits present clans ces verbalisations. Elle a tits peur de chuter de nouveau et prefere

reduire son activite que de prendre le risque de tomber encore une fois. Son attitude

d'agrippement et son hypertonie renforde en position Ong& sont les signes physiques d'une

angoisse importante.

Temps:

Madame J se repere bien dans les moments de la jowl-tee et de la semaine en fonction

de ses activites. Par contre elle ne sait pas me donner Vann& en cours, ni le mois. Elle regarde

dehors pour voir le temps qui fait afin de trouver la saison. Madame J vit au jour le jour et ne

se projette pas dans l'avenir. Ainsi pour elle, l'annee, la saison ou le mois n'ont pas

d'importance.
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Espace:

Madame J vit dais l'espace limite de sa chambre. Elle n'aime pas se balader et ne sort

de sa chambre que pour les activitês A condition d'être accompagnee. Meme au sein de sa

chambre l'espace est peu investi, tout ce dont elle a besoin au cours de la journee est place

devant elle stir sa table.

L'organisation et l'orientation de l'espace sont efficiente. Madame J se repere

parfaitement au sein de la maison de retraite.

• La conclusion du bilan psychomoteur

Madame J prèsente un trouble du schema corporel avec une negligence du elite

gauche lors des praxies et notamment du scheme de la marche.

En outre madame J n'a pas pris conscience de ses capacites praxiques reelles suite a sa

reeducation. Son corps est More et le elite gauche moms efficient est surinvesti dans son

image du corps.

Madame J souffre d'un syndrome post-chute avec une angoisse lors de la marche, et

l'idde obsedante de tomber de nouveau. En resulte tine inhibition psychomotrice

importante.

• Le projet therapeutique

Madame J est suive en seances individuelles et en groupe au sein de l'atelier equilibre.

L'objectif est dune part de consolider les capacites motrices de madame J par l'entrainement

et l'exercice et d'autre part de lui faire prendre conscience de ses capacites reelles afin

qu'elle les utilise au quotidien. Le but final etant de reduire sa dependance tant physique

que psychique.

L'atelier equilibre permet A madame J de s'exercer aux transferts et A la marche dans

un cadre securisant. Les exercices et parcours sont l'occasion pour madame J d'apprendre les
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schemes moteurs necessaires lots des dkplacements. On insiste stir la prise de conscience

de son eke gauche et la stimulation de celui-ci lors de l'activite motrice.

Les seances individuelles se deroulent dans la chambre de madame J. Cette patiente

demande a retrouver une autonomie plus grande dans sa vie quotidienne. Elle souhaite

pouvoir se retoumer dans son lit, aller aux toilettes seule, etc...Les seances individuelles se

basent done sur ses situations concretes. Elles reprennent les exercices de transfert et de

marche de l'atelier equilibre mais dans le cadre de la chambre de madame J. L'objectif est

donc de "decloisonner" les apprentissages moteurs. En effet madame J est capable de se

lever du fauteuil et de marcher sans aide lors de l'atelier mais ne sail reutiliser ses acquis dans

sa vie quotidienne.

3-3-4- L'evolution de la prise en charge

Madame J investit les seances. Une relation de confiance s'est etablie

progressivement. Méme si madame J est souvent opposante en debut de séance, il suffit en

generale de quelques minutes de discussion pour clabloquer la situation. En fin de séance,

madame J est contente d'avoir participer et me quitte avec le sourire.

Madame J presente une evolution en dent de scie. Des periodes d'amelioration et de

regressions se succedent en fonction de difficultes medicales (escarres aux talons des pieds,

torticolis) et de son moral (humeur depressive, refus de faire: quoi bon?").

Madame J marche dans l'ensemble mieux, ses pas sont plus longs et plus hauts.

Cependant sa jambe gauche reste peu mobilisable dans le scheme de la marche. Un climat

de confiance a permis de multiplier les experiences qui apparaissaient d'abord impossibles a

madame J (comme le fait de s'allonger seule dans son lit, de se retoumer et de relever settle),

elle a reussi A &passer sa petit. Madame J the touj ours ces ameliorations, ii semble que

pour elle se soit tin moyen de defense psychique, c'est pourquoi je n'insiste pas stir ce point.

Malgre ses negations madame J est heureuse lorsqu'elle reussit un exercice propose.

Les parcours en fauteuil roulant sont un exercice interessant pour madame J. En effet

us lui permettent de prendre conscience de concretement qu'elle utilise peu sa main gauche

(puisque le fauteuil toume au lieu d ialler tout droit). Elle se corrige avec nos indications.
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Madame J a encore des difficultes a integrer le fonctionnement du fauteuil notamment dans

les toumants ou les demi-tours. La dissociation des deux hemicorps est difficile. Cependant

les &placements en fauteuil lui demandent beaucoup d'effort et cet apprentissage n'est pas

autant investi que la rt4ducation ii la marche. Sa demande demeure toujours et uniquement

de "retrouver son equilibre" et "de marcher comme avant".

Au flu des seances individuelles, j'ai propose a madame J des moments de détente.

Des massages du cou, des ópaules et des mains lui sont proposes. D'abord indifferente ("si

peut vous faire plaisir"), madame J investit de plus en plus ces moments. Elle se met

desormais seule de la crème sur les mains. Madame J exprime I cette occasion un viScu

positif de son corps.
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DISCUSSION
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- La chute et l'inhibition psychomotrice

1-1- De la chute a la passivite

Les patientes que j'ai suivies pendant cette atm& ont toutes chute au moths une fois.

Que la chute soit recente ou ancienne, cet ëvènement est traumatisant. TI marque le parcours

de la personne et bien souvent Pon distingue un avant et un apres la chute. C'est dire

l'importance de celle-ci chez la personne agee.

La consequence a plus ou moms long terme de celle-ci filt pour mes patientes la perte

progressive de la marche du fait de consequences physiques (douleurs, alitement), de

l'angoisse (phobie de la marche) et bien souvent des deux. Toutes ces personnes sont

désormais en fauteuil roulant et sont dependantes pour les &placements et les transferts. Mais

si la marche est empechde dans son aspect mdcanique, ce qui fait le plus &Taut chez les

personnes chuteuses est l'initiative motrice.

Les personnes agees renoncent facilement a la marche. Si la personne reussit

remarcher, elle prend le risque de chuter de nouveau. La personne fig& prefere done

souvent se priver dune autonomie plus grande que d'être confront& de nouveau a ce risque.

De meme, si la cause principale de la chute n'est pas resolue, les difficult& persistent et la

marche ne petit se reeduquer.

C'est ce qu'illustre le cas de madame J. Cette patiente, comme nous l'avons

precedemment &toque, est en demande de reeducation afin de retrouver son autonomie. Mais

dle refuse d'accepter ses progres. Elle ira jusqu'a nier parfois l'evidence. Apr& s'etre levee

sans aide du fauteuil, awes avoir marcher avec ses cannes tripodes sans aide de ma part, elle

affirmera ne pas pouvoir faire ses actes seule, "mais vous m'avez aide!". Pourtant l'attitude de

madame J, ses sourires et sa joie traduisent le contentement qu'elle dprouve a effectuer les

actes de la vie courante sans aucune aide "mecanique" au cours des seances. Je precise sans

aide "mecanique" car effectivement j'ai aide madame J. Ma presence, mes propos rassurants et

mes conseils sont une aide prócieuse voir indispensable Mais le probleme de fond qui est

l'acceptation de son placement definitif n'est pas Solo. Marcher sans la presence d'une autre

personne est impossible.
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1-2-Les consequences psychomotrices de la passivite

La perte de l'initiative de la marche peut bien souvent s'etendre a tout le domaine

de l'initiative motrice. Or le mouvement est a la base de ?edification des items

psychomoteurs, de l'interaction avec l'environnement, de la construction de la personnalitd, et

de ?edification des representations mentales. La passivite de la personne figee a donc des

consequences bien au-delh du domaine moteur.

-Le schema corporel: 

Le schema corporel est "destructure par l'immobilite du fait de la perte du peu de

reperes kinesthesiques et proprioceptifs." (VERDOIT cite par CHAUMONT V., 1997). La

reduction de la motricite induit une diminution des stimulations sensori-motrices sur

lesquelles se base le schema corporel. Ce dernier peut done s'alterer et rendre d'autant plus

difficile la recuperation de l'efficience et de l'aisance motrice.

-L'image du corps:

Le corps est desinvesti ou surinvesti nógativement. II n'est plus le support de l'etre

mais celui trahit, se &robe et ne soutient plus. "Comment maintenir des attachements positifs

avec ce corps qui fait defaut?" (MONDANGE L. et CHAUMONT V., 2001, p 220). L'espace

bas du corps devenu "inutile" en fauteuil est particulièrement desinvesti. Les personnes figees

emploient parfois des termes tits forts qui traduisent le rejet de leur propre image. Ainsi

madame L me dira lorsque je lui demande de dessiner une personne "je suis vieille, grosse et

moche!". Le corps est au centre des preoccupations. Qu'il soit ignore ou surinvesti, il est la

voix privilegier par laquelle le suj et exprime sa souffrance ou son mal-etre.

-L'esvace et le temps: 

L'action inscrit la personne dans l'espace et le temps. Le geste se fait dans un cadre

spatial et temporel, il fait intervenir les notions de distance, de vitesse et de duree.

Madame B se reparait convenablement dans l'espace de la maison de retraite

lorsqu'elle etait autonome pour ses &placements. Aujourd'hui elle est deplacee en fauteuil de

sa chambre a la salle de repas ou a la salle d'activite. Depuis ne participe plus

activement a ses &placements, une desorientation spatiale apparait, elle ne sail plus &erne le

chemin qui merle a ?emplacement de l'atelier equilibre. Ii a suffit de lui faire parcourir le

chemin activement pour que madame B retrouve des reperes spatiaux.
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La reduction du perimetre d'action fait que l'espace investi par les personnes se limite

progressivement. D'abord limite a la maison de retraite, il se reduit a Pelage de la chambre,

puis a la chambre et enfin au fauteuil. Le sentiment d'insécurite inhibe les personnes a un

espace reduit securisant.

"La notion d'ecoulement du temps disparait lorsqu'on ne s'acarte pas de ses habitudes.

Demain ressemble a aujourd'hui qui ressemble a hier." (CHAUMONT V., 1997). C'est ainsi

que madame J qui ne presente pas d'alteration des fonctions cognitives ne connait ni le mois

ni Farm& en cours. Le temps s'ecoule dans l'indifference, aucun projet ne vient marquer le

cours du temps.

-L'interaction avec l'environnement.

La marche est un moyen d'être interactif avec Penvironnement et en communication

avec l'entourage. Ainsi la perte de la marche et la reduction du perimetre d'action isole la

personne Agee. La reeducation de la marche ou l'acquisition de moyens de suppleance n'ont de

valeur que si la personne trouve un but a atteindre lots de ses &placements.

- Les coordinations et les dissociations:

C'est a travers Faction et la repetition que les schemes moteurs s'automatisent et que

l'efficience motrice devient plus importante. La passivite entraine rapidement chez la

personne agee une diminution de la force musculaire, de l'amplitude articulaire et la perte des

automatismes moteurs. Les gestes sont moms précis, moths efficaces.

A travers ses attitudes et sa prise en charge le psychomotricien essaye de minimiser

l'inhibition psychomotrice et ses consequences.

2- L'attitude du psychomotricien

2-1- Notions de transfert et de contre-transfert

Le transfert "designe en psychanalyse, le processus par lequel les &sirs inconscients

s'actualisent sur certains objets dans le cadre dun certain type de relation etabli avec eux et

eminemment dans le cadre de la relation analytique. Ii s'agit la d'une repetition de prototypes

infantiles vecue avec un sentiment d'actualite marque." (LAPLANCHE et PONTALIS, 2002,

p492).
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Le contre-transfert est definit par ?ensemble des reactions inconscientes de l'analyste

a la personne de l'analyse et plus particulierement au transfert de celui-ci"	 (0p.Cit, p 103).

CARRIC precise "qu'il est important de souligner qu'en reeducation psychomotrice,

ii existe des elements transferentiels propres au champ d'action du psychomotricien." (

2001, p 191). Le transfert et le contre-transfert en psychomotricitó ne font pas l'obj et dune

interpretation. II est cependant necessaire d'avoir conscience de ces phenomenes car le

therapeute comme le patient apportent avec eux leurs histoires, leurs &sirs et leurs conflits.

me semble necessaire de savoir reperer les projections de chacun sur l'autre afin que celles-ci

ne deviennent nefastes aux relations en dtant ignorees.

En effet, travailler aupres de personnes tit agees et souvent en souffrance petit

entrainer de nombreux sentiments et reactions parfois inconsciemment agressifs envers le

sujet Age.

2-2- Le rapport a la mort

La personne agee nous renvoie bien souvent aux souvenirs des personnes agóes de

notre famille deceddes, a la crainte de voir nos parents vieillir ou meme aux apprehension de

note propre mort. "Approcher le vieillir... c'est aussi dvoquer pour nous-méme la crainte de la

mort" (MESSY J., 1992, p 21).

Or cette róalite nous tentons de l'ignorer, "le vieillissement conceme le vieux, et

comme de toute facon le vieux c'est l'autre... ! Nous sommes hors d'atteinte du temps"

(0p.Cit, p 23).

L'agressivite est souvent le mócanisme de defense mis en place devant une 'tine qui

nous refusons. Elle s'exprime a travers la surprotection ou le dini.

Ces sentiments se retrouvent dans l'entourage et chez les soignants lorsqu'un resident

chute. Si tin enfant ou un adulte chute, l'entourage petit en rire. Mais ce n'est absolument pas

le cas pour un sujet age. "Est-ce qu'on la percoit plus fragile? La chute vient-elle signifier la

mort a nos yeux? Nous ne le savons pas, mais les emotions sont bien differentes"

(MODANGE L. et CHAUMONT V., 2001, p 222).
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2-3- Les róponses inadaptees

• la banalisation et la surprotection

Les sentiments vont de la banalisation a l'exageration du danger pour l'entourage. "A

chaque extreme, la personne qui a chute n'est pas entendue pour elle-meme et par rapport a

son vecu." ( Ibidem). Le personnel, lui, porte la culpabilite des chutes. Peut alors apparaitre

tine surprotection. "Mais nous n'avons pas toujours le temps de prendre le temps alors nous

formulons des interdictions supplementaires." ( Op.Cit., p 223). La contention peut paraitre la

solution a ce probleme epineux. Elle deculpabilise le personnel qui a fait en sorte de mettre la

personne hors du danger des chutes, et ce sans qu'il y ait besoin d'une surveillance de tous les

instants.

En general les mesures prises par l'entourage ou le personnel meme si elles ne sont pas

aussi frappantes que la contention rêduisent l'espace de vie du sujet lige et ses activitès. Et

de ce fait, elles róduisent sa volontè d'agir et la precipitent vers l'inhibition

psychomotrice Ainsi l'on se protege soi de ses propres sentiments parfois au depend de la

personne que l'on tente de proteger. Comment faire accepter aux personnes agees leurs

images, et leur condition lorsque soi meme on ne le peut?

• La projection stir la personne Agee de nos propres &sirs

Lorsqu'un psychomotricien decide de prendre en séance de psychomotricitó un patient,

ii definit un projet therapeutique objective par un bilan psychomoteur qu'il soit d'observation

ou base sur des tests.

Mais il se base aussi sur ses propres sentiments, stir ce que lui &vogue le patient. Ii

imagine le deroulement d'une séance et tine possible evolution.

L'icueil est alors de projeter ses propres desks. Ceci d'autant plus quit est difficile

de s'identifier a un sujet Age. Car si nous avons tous etas enfants et que nous nous mettons

volontiers a leur place, nous ne pouvons trouver dans nos souvenirs les peurs et

preoccupations de la personne Agee. Meme Si nous tentons de les comprendre "on se place

65



toujours a « la place de » en fonction de repel-es personnels qui ne sont pas foreement ceux de

la personne concernée." (BERTIN E., 1999, p 62).

En outre "si Ion se refere aux codes sociaux dominants, l'identification au corps d'un

sujet age est difficile. Cet etat de fait peut entrainer une negation du corps, et par la meme tine

negation de la personne et de sa souffrance" ( Op.Cit., p 60).

II est done essentiel de cerner le &sir de la personne Agee et de ne pas lui imposer ce

qui nous semble bon pour elle. Ii faut partir de ses envies, de ses centres dinteret. La

psychomotricite s'adresse a la personne dans sa globalite, elle prend en compte la personnalite

du patient, son histoire, ses affects, ses eventuelles pathologies et enfin ses troubles

psychomoteurs. Le moteur d'une prise en charge est le plaisir.

Lors de la prise en charge de madame L, je pense avoir ignorer son &sir et sa

problematique. Je lui ai en quelques sortes imposees une reeducation de la marche basee sur

la gestion de son angoisse au lieu de lui proposer un autre moyen que la marche pour entrer en

communication avec les autres. Mon desk etait de trouver le moyen de lever pour cette dame

la contention. Et ma solution flit de la rendre de nouveau autonome pour la marche. Mais ce

souhait n'etait pas celui de madame J, qui elle ne desire qu'une chose: ne pas etre seule.

• La dependance

Je souhaite aborder pour finir la distinction entre personnes autonomes et personnes

dependantes.

Ces deux notions sont souvent confondues pourtant elles sont bien distinctes.

ENNUYER definit la perte d'autonomie comme "une incapacite et/ou une interdiction

a une personne de choisir elle-méme les regles de sa conduite" (cite par BOUATI N., 1999, p

87).

La dependance concerne la capacite a effectuer des conduites concretes.

Ainsi une personne dependante peut etre autonome quant a ses choix personnels.

En maison de retraite la vie en communaute implique de se plier a certaines *les telle

que l'heure des repas, l'heure des douches etc... il n'en demeure pas moms que la personne
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garde la possibilite de gerer sa vie comme elle l'entend a propos d'options élèmentaires de la

vie quotidienne ou de choix existentiels a partir du moment oil ces choix n'impliquent que sa

personne.

Si ce fait apparait assez evident pour les personnes non dependantes, il est moms aisé

pour les personnes dependantes. Ainsi il est frequent que le personnel ou l'entourage prennent

des decisions a la place du sujet Age. La compassion Oprouvee pour une personne dependante

et l'envie de l'aider ne doit pas nous donner le droit de se substituer a ses desks et jugements.

Ainsi il est primordial en psychomotricite de prendre la decision d'une prise en

charge I deux: le thirapeute et le patient doivent y consentir. Le patient doit y trouver un

inter& et y prendre du plaisir.

2-4- Quelles reponses apportees?

A mon arrivee j'ai refuse la contention comme le fait de "laisser ces personnes dgees

tomber". Mais dans ce cas quelle solution apportee?

• L'ecoute et la comprehension du sens de la chute

Les nombreux articles traitant de la chute chez la personne Agee s'articulent en general de

la méme maniere. Hs listent les causes diverses et multiples des chutes, puis les consequences

puis terminent stir des exemples de reeducations de la marche et de la prevention. C'est

d'ailleurs stir cc plan que j'ai base ma partie theorique. Mais aucun ne repond veritablement A

la complexite de la prise en charge de la personne fig& chuteuse car chaque cas est unique.

La chute s'inscrit dans l'histoire du patient, elle prend une place et un sens particulier en

fonction de chaque personnalite, de la reaction de l'entourage et des professionnels. BETEND,

EYNARD, JOURDA1N et ROOS concluent ainsi leur article a ce sujet: "Ii est sans doute

provocateur de conclure en disant: « laisser les tomber » ; il ne s'agit pourtant pas là

d'exprimer le caractere ineluctable de la chute des vieillards, mais Out& notre certitude

qu'elles doivent etre l'occasion d'une ecoute, d'une reprise de sens, d'une reinscription dans

l'historicite du sujet, d'un reel accompagnement." ( 1995, p 71).
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• Les investissements secondaires

II me parait ici important de reprendre le point de vue de MESSY d'apres lequel le

vieillissement est un processus qu'on retrouve du "debut a la fin de sa vie. II est fait d'une

succession de pertes et d'acquisitions" (1992, p 26). Vieillir n'est pas tine maladie, c'est un

evenement inherent A chaque etre vivant, une realite impossible A contredire.

La pathologie se retrouve dans la vieillesse comme nous le &Grit J. Messy, c'est

dire lorsque les acquisitions ne font plus la balancent avec les pertes. La chute peut ainsi

etre "tine perte de trop" qui fait basculer le vieux dans la vieillesse. La psychomotricienne

comme tout le personnel aura alors pour tAche de reperer cc glissement vers la pathologic,

d'en discuter avec la personne Agee et de l'amener a investir de nouveau des acquisitions.

La chute est un evenement que l ion retrouve tout au long de la vie. Un petit enfant qui

apprend a marcher tombe, la chute marque souvent les apprentissages des activites motrices

tels que le velo ou le patin a roulettes. Si elle nest pas vecue comme un drame, c'est parce que

l'enfant ou l'adulte se relevent. C'est dans cette image symbolique que "la chute ne doit plus

etre consider& sous l'angle du vide et de la perte, car elle est en soi un processus de

renouvellement." (PONTON G., 1998, p 4). L'important est done d'apprendre et d'aider la

personne ligke a se relever que cc soit dans le sens physique du terme ou dans le sens

psychique.

Ce point de vue ne m'est pas apparu evident au commencement de mon stage. J'avais

alors comme objectif premier de refaire marcher les residents qui etaient en train de perdre

cette autonomie. Comme si le fait de marcher de nouveau &ail la solution A toute la

souffrance de ces personnes. Ce n'est qu'au fil des seances que j'ai saisi le sens de la chute

pour les patientes en fonction du contexte et de leurs histoires personnelles; j'ai ainsi pu

proposer des investissements secondaires en accord avec leur desk.

• Exemples de cas cliniques

Le cas de madame J illustre bien la notion de reinvestissement ou plutOt son absence.

Cette residente, rappelons le, est entrée A la maison de retraite A la suite d'une chute qui a

provoque chez elle une perte de la mobilitó d'un hamicorps.
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La reeducation a permis de recuperer tine certaine mobilite et efficience motrice.

Madame J peut marcher meme si cela la fatigue. Mais elle affirme ne pas pouvoir. Madame J

a ainsi tine demande paradoxale: elle veut benéficier de reeducation tout en disant que ca ne

sert a rien.

Dans l'histoire personnelle de madame J la chute a pris le sens de la perte de la

marche et pour consequence la perte de son domicile. Perte dont il lui est toujours

impossible de faire le deuil. Madame J refuse son placement en maison de retraite et de ce fait

n'investit pas les activites qui lui sont proposees dans ce lieu. Tant que ce deuil ne sera pas

veritablement fait, madame J ne pourra accepter ses capacites motrices retrouvees En effet je

suppose que pour cette rdsidente sa dependance justifie son placement.

Ainsi méme si grace a Faction conjointe de la kinesitherapie et de la psychomotricite

Madame J conserve et meme renforce ses capacites motrices et notamment la marche, ii n'en

reste pas moms que madame J ne reinvestit pas positivement son corps et ne se "remet pae de

sa chute. Elle Mite sans cesse qu'elle ne retrouvera jamais son equilibre. A cela s'ajoute

l'angoisse de la rechute qui sera evoquer dans la deuxieme partie de la discussion.

Le cas de Madame L est un autre exemple. Elle a chute plusieurs fois, et perd

progressivement le scheme de la marche. L'apparition des premieres chutes coincident

avec le depart de la maison de retraite d'un ami proche de madame L en mai 2004. Cet

homme la stimulait, us etaient ti-es amis et passaient beaucoup de temps ensemble. Le

comportement impulsif et parfois violent de ce resident n'etait plus compatible avec le

fonctionnement de la maison de retraite, il a du partir.

Madame L presente une demence senile de type Alzheimer. "La maladie d'Alzheimer

(... ) conceme aussi l'ensemble de la vie psychique" (POCH B., CINQ-FRAIX S., 2003, p

C23), elle entralne "tine regression ou une desorganisation du moi" (Ibidem). Chez madame

L, cela s'exprime par tine demande permanente de compagnie. Elle ne supporte pas etre settle.

"L'angoisse est tin element central dans la demence.(... ) Le sujet vit dans tin contexte

d'abandon (... ) centre sur l'oubli de soi par l'autre" (0p.Cit, p C24) Les chutes A repetition

peuvent s'interpreter comme un trouble du comportement exprimant par l'acte

l'angoisse et la souffrance de cefte patiente, mettant en scene la crainte d'être oublie. Le

personnel ne petit repondre a ses sollicitations permanentes et ignore parfois ses appels
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angoisses. C'est alors que madame L se leve seule et bien souvent chute. Les chutes ont pour

madame L le sens dun appel, dune sollicitation aux personnes qui l'entourent. Madame L

veut marcher car pour elle c'est le moyen non pas de conserver son independance mais d'aller

vers l'autre. L'aide a la marche peut s'interprêter comme un moi auxiliaire.

La prise en charge dans le gyoupe equilibre a pour but de maintenir le plus longtemps

possible les acquisitions motrices de cette residente. Mais c'est aussi et surtout l'occasion pour

cette femme de s'ouvrir de nouveau aux autres, de prendre du plaisir dans les activitês

psychomotrices partagees et de participer aux conversations. Ainsi meme si la perte de la

marche est inevitable, elle ne marque pas une fin de la personne qui malgrd ce fait

communique et dprouve du plaisir a bouger en dehors du scheme de la marche.

Ces deux cas illustrent bien la singularite de chaque chute et l'importance de replacer

celle-ci dans l'histoire personnelle du sujet et son caractere. Comprendre la personne fig&

est evidemment primordiale dans la prise en charge en psychomotricitè, cela permet

aussi de respecter ses dèsirs.

2-5- Conclusion

Pour conclure cette premiere partie de reflexion, je souhaite vous citer MODANGE L.

et CHAUMONT V. "la demarche psychomotrice nous semble centree sur le patient figk

comme individu autonome, askant et avec son libre arbitre." ( 2001, p 222).

3- La prise en charge en psychomotricite

3-1- Le climat de confiance

La prise en charge des personnes qui ont chute se fait bien souvent clans un contexte

d'angoisse et de peur voire de phobie de la marche.

II s'agit avant tout de creer un climat de confiance. La personne Agee doit pouvoir

oser prendre des initiatives motrices. II faut qu'elle ait confiance en son therapeute, qu'elle soit

persuadee	 ne la laissera pas tomber. Le psychomotricien soutient corporellement;

donne un appui aux mains de la personne Agee qui se met debout ou qui marche. Ce geste doit
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etre assure et rassurant. C'est aussi a travers ce dialogue tonique que la confiance s'installe.

Lorsque la confiance est presente dans la relation entre le thórapeute et le patient, il est

possible d'amener la personne Agee A tenter de nouveau des experiences motrices.

Le psychomotricien joue le role de moi auxiliaire dans un premier temps. La personne

Agee qui a chute passe par une periode de regression. Elle depend des autres physiquement

puisque hien souvent son autonomie est limit& par les consequences de la chute, mais aussi

psychiquement. Le psychomotricien est une bequille sur laquelle la personne doit pouvoir

s'appuyer pour se relever.

Cette dependance n'est qu'une etape. Le psychomotricien n'entretien pas cette

dependance psychique. L'objectif des prises en charge en psychomotricite est l'autonomie du

patient. II faut donner a la personne Agee le sentiment qu'elle peut avoir confiance en elk.

qu'elle peut 'etre autonome meme si la dependance physique demeure. C'est pourquoi ii faut

etre attentif au dash du patient et porter ce &sir. L'approche du psychomotricien est avant

tout corporelle. Ii va s'employer a retablir un investissement positif du corps et tine confiance

thins ce corps qui pourtant a trahit. Ce lien avec le corps se retrouve a travers le plaisir

corporel et le gain d'une plus grande autonomie. Les patientes que j'ai suivies cette armee ne

pourront certainement jamais marcher de nouveau sans aide La prise en charge en

psychomotricite n'a pas pour objectif la reeducation de la marche. L'axe de travail est

l'acceptation du corps tel qu'il est.

3-2- La notion de plaisir et d'autonomie

Le plaisir est le mettre mot de la prise en charge psychomotrice. Le corps de la

personne Agee comme nous l'avons &vogue precedemment est desinvesti ou surinvesti de

maniere negative. La psychomotricite sinteresse au corps du patient comme moyen

d'expression de rare et de communication. II s'agit de redonner au corps un role positif et de

soutien de la personne.

Pour les personnes ddpendantes, leur redonner la possibilik de faire elle-meme est

source de plaisir. C'est ainsi qu'une residente atteinte de la maladie d'Alzheimer a un stade

avancê (elle est aphasique, apraxique et la communication est reduite), aura un sourire lorsque
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au cours d'un repas elle rdussit a participer au geste qui méne la cuillere A sa bouche. L'image

du corps en est valoris6e, le corps retrouve dans l'action volontaire une raison d'être.

De meme, lorsque la situation de groupe permet un veritable travail de groupe,

l'ambiance de plaisir est visible malgró les difficultes auxquelles sont confrontees les

personnes Agees. C'est le plaisir d'être ensemble, de communiquer et de participer a une

activite motrice commune.

La perte de l'autonomie de la marche ne doit pas marquer la fin de l'initiative motrice

et de l'envie d'aller vers l'autre. La mise en place de moyens de supplkance permet de

maintenir une autonomie suffisante. Les carmes, les deambulateurs ou le fauteuil roulant

peuvent etre utilises pour les &placements autonomes. L'apprentissage de l'utilisation de cet

appareillage est un des objectifs de la prise en charge Afin que la personne investisse ses

nouvelles techniques, le deuil de la marche doit etre elabore.

3 -3- Redonner un role add au corps

La personne emprunte le geste pour se manifester et communiquer. Le mouvement est

A la base de l'édification du schema corporel. Et c'est a travers son corps et l'action volontaire

qu'on construit son image du corps. C'est pourquoi il est primordial d'exploiter les possibilites

motrices de chacun.

La personne Agee dependante est aid& lors des activites de la vie quotidienne (pour la

toilette, les changes, les transferts... ). Elle n'a plus de role actif sur son propre corps et peut de

ce fait considêrer son corps comme un objet mis A distance. La psychomotricite donne

autant que faire se pent un role actif an corps. L'aide apportee est minimale et adapt& aux

difficultes des patients. Le bilan psychomoteur et l'observation au cows des seances

permettent de connaitre les possibilites du patient et ainsi de les exploiter au maximum au

cows des seances sans mettre la personne Agee en Ochec. C'est toute la difficulte de la prise en

charge des personnes dites chuteuses. II faut apporter une dynamique et soutenir le geste

volontaire sans le creer. II faut pousser la personne figee a agir sans la brusquer.

Les prises en charge en groupe sont dans ce sens fres positives. En effet, le travail en

groupe est porteur pour la personne Ogee. File voudra faire du mieux qu'elle peut car elle
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est regard& et surtout encouragee par les membres du groupe. En mettle temps voir les

difficultes de chacun permet de se rassurer et de ne pas avoir un sentiment d'achec.

3-4- L'adaptation et le respect de la personne

Le psychomotricien dolt s'adapter aux evolutions de la personne Agee qu'elles soient

d'ordre organique, motrice ou psychologique, qu'elles soient positives ou negatives.. La prise

en charge est dynamique, die evolue avec le patient.

Cela parait evident mais dans la pratique il est parfois difficile de redefinir tin projet

therapeutique moths ambitieux. Le respect de la personne fig& passe aussi par le respect

des eventuelles regressions et des difficult& de la personne. Croire que Ton peut tout

arranger est illusoire et donne de faux espoirs au patient. Tai appris au cours de ce stage A

demeurer humble face au cours de la vie. Ce qui evidemment ne veut pas dire qu'il faille se

resigner et ne plus avoir objectil

Queue que soit revolution, tout changement entraine une necessaire adaptation

de la personne figie. Le psychomotricien aide le patient dans ce sens.

3-5- La repetition et le travail d'equipe

L'apprentissage de nouveaux schemes moteurs pour la personne Agee se fait lentement

La repetition des schemes ameliore leur integration et leur automatisation. Elle ameliore

la perception et redification du schema corporel.

Madame J presente une evolution aleatoire. Bile investit beaucoup la prise en charge

en kinesitherapie basde sur la reeducation de la marche. Lorsque la kinesitherapeute est

absente une ou deux semaines, les effets sont immódiatement visibles Madame J marche

moths bien et le transfert se fait plus difficilement. L'entrainement au quotidien est donc

indispensable pour maintenir les acqnis. C'est pourquoi il est -fres important d'effectuer tin

travail it long terme et regulier aupres de cette population.

Le travail d'equipe est alors indispensable. Les schemes en cours d'acquisitions ou

déjà acquis doivent étre utilises au cours de la vie quotidienne de la personne Agee. Les
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personnels de soin doivent étre informes des evolutions qu'elles soient positives ou negatives

afin d'adapter leur pratique. Lorsqu'une personne 'Agee grace au travail de reeducation peut de

nouveau marcher, il est necessaire que les aides-soignants •ou agents de service hospitalier

sollicitent le resident et róduisent l'aide apportee.

En outre, ce lien entre les differents professionnels permet de "decloisonner" les

domaines d'acquisition. En effet, la personne Agee associe souvent une personne A un lieu et

une fonction. Madame J a mis par exemple plus de deux semaines pour se rendre compte

que j'animais l'atelier equilibre et ses seances individuelles.

Les progrés faits a l'atelier equilibre ne sont d'aucune utilite s'ils se cloisonnent

uniquement a l'espace securisant de l'atelier C'est pourquoi je pense que les seances

individuelles en chambre dans le cas des chutes sont importantes. Ceci d'autant plus que les

chutes surviennent gendralement dans la chambre ou la salle d'eau des residents. Ce lieu pout

alors devenir insecurisant.

3-6- Les limites du travail et !Importance de l'equipe

Le travail d'equipe en maison de retraite permet a chaque professionnel de faire

part des limites de sa professions et de solliciter d'autres professions plus competentes dans

certains domaines. J'ai evoque precedemment le fait que la psychomotricienne puisse etre

appelde pour des bains ou des repas lorsque ceux-ci mettent l'equipe de soin en difficult& De

méme, le psychomotricien peut faire appel aux kinesitherapeutes lors qu'un travail de

reeducation est necessaire, aux medecins pour des questions medicales ou au psychologue

lorsque des entretiens psychologiques sont plus adaptes.

Enfin la mise en commun des differents points de vue permet une vision globale de la

personne.

Travailler auprés des personnes agees est difficile. La problematique est complexe et

bien souvent les progres minimes. En outre, le personnel est souvent confronte a la souffrance

des personnes et A la mort. Tous ces aspects peuvent renvoyer aux limites cette fois

personnelles de chacun. Une equipe solidaire et qui communique peut certainement

permettre de mieux vivre les moments difficiles et de mieux apprecier les bons moments, qui

sont nombreux!
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CONCLUSION

Une chute n'est jamais anodine pour une personne dgde. C'est tin evenement

traumatisant tittle s'il ne parait pas de prime abord exceptionnel. Ii touche la personne dans

sa globalite et peut precipiter la personne Agee dans la senilite. Elle symbolise les difficultes

adaptatives de la personne 'Agee aux changements inherents au vieillissement.

La chute est souvent vecue comme une trahison du corps envers ridentite de la

personne. II nest plus le support de la motricite volontaire ni de l'individu en tant que

personne desirante et autonome. L'image du corps est pejoree. L'inhibition psychomotrice

traduit par les actes, ou pluat par leur absence, le desinvestissement du corps. La passivite,

l'absence de stimulations kinesthesiques et proprioceptives destructurent le schema corporel.

Des difficultes praxiques apparaissent dans la vie quotidienne et renforcent la dependance. En

outre, la personne fig& qui a chute est souvent depressive. Elle s'isole et se coupe du monde

extérieur. Une desorientation temporo-spatiale peut alors apparaitre car la personne Agee n'a

plus de reperes. La passivite met a distance le corps, celui-ci petit alors Etre percu comme un

objet lointain, inutile et douloureux.

Le psychomotricien a pour objectif therapeutique d'amener la personne fig& A

reinvestir son corps psychiquement en revalorisant son image du corps et physiquement en

prenant des initiatives motrices.

Le psychomotricien etablit une relation basee sur la confiance et le respect avec la

personne dgee. II cherche a comprendre le sens qu'à pris la chute dans l'histoire personnelle et

corporelle du patient. C'est en prenant le temps d'ecouter, en respectant le desir du patient et

ses defenses que la relation place le patient en tant que suj et autonome et desirant.

La relation peut en outre l'aider A &passer sa crainte de la chute et son inhibition. Le

patient doit pouvoir comprendre l'objectif des prises en charge et y adherer. Sa participation

corporelle et son investissement psychique sont essentiels pour revolution des prises en

charge. Le travail du psychomotricien repose sur la prise de conscience des possibilitês

motrices de la personne. Ii aide le patient a decouvrir ses capacites et le porte dans son envie
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d'agir de nouveau. L'accent n'est pas mis sur les pertes mais sur les possibilitds restantes et A

decouvrir de la personne.

Le psychomotricien a pour proj et therapeutique que la personne agee recupere au

maximum ses capacites motrices afin que sa dependance soit Iimitée autant que possible. II

aide en outre la personne 'Agee A s'adapter aux deteriorations progressives des fonctions

motrices en lui dormant des moyens de suppleance et la possibilite d'investir d'autres

domaines d'acquisitions. II faide A accepter l'image nouvelle de leur corps et les modifications

de son schema corporel.

Le respect de la personne est essentiel. Le psychomotricien part des &sirs de la

personne 'Agee pour l'amener a redecouvrir son corps dans faction volontaire. line plus grande

autonomie est recherchee et le corps reprend prend sa place dans l'interaction avec

l'environnement. La perte du scheme de la marche ne marque pas la fin de l'individu. La

dependance physique ne coincide pas obligatoirement avec la dependance psychique. C'est ce

point de vue que la psychomotricite tente d'apporter A la persorme fig& et A l'equipe

pluridisciplinaire des maisons de retraite.
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ANNEXE N°1

Le MMS

Orientation dans le temps
"Quelle est la date complete d'aujourd'hui ?"
Si la raponse est incorrecte ou incomplete,
posez les questions restdes sans rdponse, dans l'ordre suivant :

Ng En quelle année sommes-nous	 . _
EA En quelle saison ? 	
El En quel mois 7
4 Quel jour du mois 7 	
ft Quel jour de la semaine ?

ATTENTION t,(14)0itit par.soustroctich exticte,r iTinxitnun) 	 p9intsi	 • -

LANGAGE, c. :,, 	_	 .

ORIENTATION DAMS LE TEMPS 1 , "...(1.pOini par repOtlie jaste	 *Cats) I.	 ' Score

Orientation dans l'espace
'tie Inds vous poser maintenant quelques
questions sur l'endroit cad nous
nous trouvons"

ie, Quel est le nom de l'hÔpital (de I'dtablissement, du cabinet) oil nous sommes ?
EE Dans quelle ville se trouve-t-il ?
La Quel est le nom du cldpartement dans lequel est situ& cette vine ?
.9, Dans quelle province ou region administrative est situé ce departement ?
•0 A quel atage sommes-nous 7

II 	 LT A SLISL	 •	 SeliSt24r iTifil'5"" 

"Je yak vous dire trois mots.
Je voudrais que vous me les répétlez et que vous essayiez
de les retenir, car je vous les redemanderai tout d Theure"

"Ripetez les trots mots"

lii Cigare
el Fleur
LEI Porte
(ou citron, cid, ballon)

ci
ci
ci

.APPRENTISSAGE .., (I ()oat pat /foil l'ePete .carecter,herit -:-.maiimuM: 3 paints); -	 -Seare	 .
"Voulez-vous compter d partir de 100 en retirant 70 chaque foie

79 --

El 93

Pour tousles sujets,marne pour ceux qui ont obtenu le maximum	 78 865726 ---
Bg 

de points, demander : 'Voulez-vous dpeler he mot MONDE d Tenons"
Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne position, mats ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global

19
20

ta Montrer un crayon. "Quel en le nom de cet objet 7" (1 point Si fa reponse en bonne)

16

"Pouvez-vous me dire quels MI:tient les trois mots
que je vous al demand& de repéter et de retenit tout d l'heure

Cigare _

Ell Porte

"'L.- crave

ci
ci
I=1

ci
ci
ci

RAPPEL'ql/point par mot rappél6 'mailman 3 abiiits)-",;i:,24'e:;;;iv.;:c 2."	 ;

Montrer une montre. "Quel est le nom de cet objet?" (I point si la reponse en bonne)

24 "Ecoutez bien et rdpiter axis mol :pas de mals, de stni deer(' point seulement si la repetition en parfaitement correcte)

Ell Poser une feuille de papier blanc sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
"Ecoutez Men, et Mites ce que je vaisvous dire":
"Prenez cette feuille de papier avec la main droite" (1 point si consigne exécutee)

26 Pliez-le en deux" (1 point si consIgne exécutee)

EE "Et jete_z-la par-terre" (1 point si consIgne executee)

28 Tendre une feuille de papier sur laquelle est icrit en gros caractéres "FERMEZ LES YEUX" et dire au sujet :
"Fakes ce qui est &fit"

Ell Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
"Voulez-vous m'ecrire une phrase, cc que vous voulez, mais tine phrase entiere." (1 point si au mains un sujet et on verbe) — ----
Cette phrase dolt étre acrite spontanament. Elie doit contenirt tin sujet, un verbe et avoir un sens

30 Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : "Voulez-vous recopier ce dessin 7" 	..

Ii

'

Score	 /8 II

PRAXIES CONSTRUCTIVES- (1 points! tous les uigles soot presents a/nsf que /'intersection de 2 cotdc différents)	 Score	 / 1 ,

Ii



" Fermez les yeux"





GIR 2
Personnes grabataires lucides (Lairs

fonctions mentales ne sont pas totalement
altertes) et dements diambulants on

diteriorks tnentaux graves (Ds out conserve
totalement ou signifkativement leurs facultes

locomotrices)

COEFFICIENT DE CHARGE EN SOUKS :
0,840

NOMBRE DE POINTS GIR 
840

POINTS DE PREVENTION DEPENDANCE:
120

ALORISATION BASE DE CALCUL TARIF
1 040

I Note I

A

B 

GERO-GRAPH
Orientation

Con/sense

fas

Habilis°, hest

Transferts

eiC>1

IL 

Se sera&

Toilette haat

Elimination : °Misfire - 
Ficale

Haulage moven	
Toilette Dam

}labialise bas

Daplacement a rinarleur

SURVEILLANCE
PERMANENTE

PRESENCE
IMPORTANTE

FREOUENCE ACTIONS
IMPORTANTE

NE FAIT MS

ANNEXE N°2

La grille AGGIR

I B

VARIABLES DISCRIMINANTES

Coherence

Convener et/on se comporter de fawn logique et sensée

Orientation

Se reparer dans le temps, les moments de la journee et les lie

Assurer son hygiene corporelle

Bf Toilette du haut du corps

Toilette du bas du corps

Habillage (S ehabiller. Se deshabiller et Se presenter'

Haut

Moyen

Bas

Alimentation

IBI

A

c 

Se servir

A Manger les aliments prepares

Elimination

A Assurer l'hygiéne de l'eliminalion urinaire

IA I Assurer l'hygiene de l'elimination fecale

Transferts

Sc lever, se coacher, s'asseoir

Deulacements a l'interieur

Avec on sans canne, deambulateur, fauteuil roulant

Deplacement I l'exterieur

A partir de la porte &entrée sans moyen de transport

Communication I distance

Utiliser les moyens de communicition : Tele'phone, alarme,
sonnette

A

c I

IAI

LEGENDE

A
FAIT MULE, rOTALEMENT,	 FAIT PARTIELLEMENT

IIABITUELLEMENT ET CORRECTEMENT_
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ANNEXE N°3

La reproduction de la figure B de Rey

de madame B



ANNEXE N°4

Le dessin d'une personne

de madame L



RESUME

La chute de la personne agee est le symbole d'une desadaptation A la Lois posturale,

psychique et sociale. Elle peut faire entrer brutalement la personne dans la vieillesse dans le

sens pathologique que lui donne J. MESSY. La dependance, la depression et l'inhibition

psychomotrice en sont souvent les consequences. La prise en charge psychomotrice est

complementaire de la prise en charge reeducative du kinesitherapeute et des soins corporels

de Paquipe de soin. Elle a pour objectif de replacer le corps comtne support de Faction motrice

volontaire et de l'interaction avec l'environnement. Ce memoire repond ainsi a plusieurs

questions: pourquoi la personne fig& chute-t-elle? Quelles en sont les consequences? Et enfin

pourquoi et comment la psychomotricitd intervient aupres de cette population?

Elderly person's fall is the result of many factors, in particular, balance and gait

disability troubles, psychological status and social integration. The fall can be critical for the

elderly person and immerse her in pathology. As matter of fact, three psychic consequences

on elderly persons can be raised, dependence, depression an loss of initiative motor.

Consequently, program of care psychomotor must be catty out in addition to kinesitherapy

rehabilitation and body care. Program of care psychomotor aims to replace the body as a

support of initiative motor and environment interaction.

Thus, this report answers several questions: First of all, why does the elderly person fall ?

Then, which are the different consequences implied by the fall? Finally, why and how the

psychomotor therapist intervenes close to this population?

MOTS CLEFS: chute, syndrome post-chute, image du corps, schema corporel, investissement

corporel, equilibre
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