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GLOSSAIRE

Agnosie : Relatif au mot gnosie du grgmose, gnoésigconnaissance). C'est la perte de la
reconnaissance des objets, du corps ou de I'egxa@eEorporel.

Athétosique : C'est un trouble du contréle postural avec des mmergs involontaires lents,
ondulants et de faible amplitude, prédominanttétie, aux mains et aux pieds.

Chamanisme :Pratiqué par le chamareC’est une technique archaique de I'extase au cours
de laquelle 'ame est censée quitter le corps poyager dans le monde des esprits ».

Dyspraxie : Vient du grecdys(difficulté) et de praxis (action). C’est un défaut de
planification ou de pré-planification des gestelmtaires de la fonction sensori-motrice.

Dystonique : C’est la crispation des muscles des qu’'un mouverhé&nite (contractures).

Fonctions cognitives : Ce sont les fonctions intellectuelles (le langalgs, praxies, les
gnosies etc.) qui permettent I'acquisition des aissances.

Gnosique :Ce sont les perceptions permettant la reconnaiesdinn objet ou d’un sujet.

Ictere nucléaire : (jaunisse) C’est 'augmentation du taux de bilingbdans le sang qui est
une substance toxique pour les noyaux « nucléagresseentraux.

Image de soi:C’est I'idée que chacun se fait de son identité spiuye (apparence),
psychologique et sociale et qui peut en retouuerfsur son comportement.

Licorne : C’est un casque rigide adapté a la personne, wliuni tige frontale en fer sur
laquelle on peut fixer pinceaux, crayons...

Médium : En arts plastiques, c’est le matériau utilisé pmeer une ceuvre d'art, tels que la
peinture acryliqgue, le granite, l'aquarelle, le shoetc. On parle aussi dmédiums
traditionnels qui sont les fondements de la pratique, la pegnterdessin et la sculpture.

Perception :C’est I'action, la fonction par laquelle I'espri seprésente les objets.

Polyhandicapé : C’est un handicap grave a expressions multiplescant toujours une
déficience motrice et intellectuelle sévére ou pnole.

Praxique : Relatif a la praxie c’est I'ensemble des fonctioiescoordination et d’adaptation
des mouvements volontaires de base dans le butatrgatir une tache donnée.

Projet d’établissement ou institutionnel : Il gére I'ensemble matériel et moral de la
structure dans son intérét et suivant certaincip@s et valeurs.

Projet individualisé : Il releve d’'une décision de l'institution et nde la personne. Il répond
a un groupe de personnes ayant les mémes demandes.

Projet personnalisé d’accompagnement tl transforme le projet personnel c’est-a-dire les
attentes, les aspirations, les désirs et les @asiprimées par la personne.

Sensation :C'est le reflet dans la conscience d'une réalitemeure, dd a 'activation des
organes des sens.

Spasticité :C’est I'exagération du réflexe d’étirement musadadépendante de la vitesse de
I'étirement, liée a une hypertonie.

Visuo-spatiale :Ce sont les fonctions permettant de s'orienter dasgace, de percevoir les
objets de notre environnement et de les organiseine sceéne visuelle cohérente, d'imaginer
mentalement un objet physiquement absent.



INTRODUCTION

Pendant plus de vingt ans, jai egele métier d’infirmiére au sein d’'une
equipe pluridisciplinaire ou jai contribué a soggrdes patients atteints de diverses pathologies
et traumatismes. Je me suis appliguée a répondeers besoins vitaux en privilégiant les
relations entre soignants et soignés mais auss® sntgnants. Au fils des années, j'ai observé
une dégradation de ces deux relations.

D’un coté, les patients devenaient de plus en @higeants, impatients, en souffrance morale et,
de l'autre coté, les soignants s’avéraient fatigaé&bordés de demandes, de responsabilités et
frustrés de ne pas avoir suffisamment de tempsisacoer aux patients. La technique prenant le
pas sur la relation, il me fallait choisir : conter a travailler avec un concept de soin qui it'éta
plus le mien ou changer d’orientation. J'optai péeirchangement, tout en restant dans le
domaine du soin. Apres deux ans de recherchesréfldrion, j'ai découvert I'art-thérapie grace
a deux personnes: mon professeur de peinture etpersonne atteinte de la maladie de
Parkinson. Bénéficiant de séances d’art-thérapieeepouvant plus se déplacer, celle-ci m'a
offert, sans me connaitre, son invitation pourdegees international d’art-thérapie de juin 2006.
Ce congres fut un déclic : le métier d’art-thérdpesliimposa a moi comme une évidence. Ce
métier me permettrait de continuer a soigner eugant les valeurs d’une relation humaine par
I'intermédiaire de I'Art. Dées cet instant, de nolles rencontres, des échanges avec l'infirmiere
coordinatrice du S.A.M.S.A.H (Service d’Aide Médi€ociale pour Adultes Handicapés) et
avec la directrice de I'A.D.ILM.C 72 (Associationépartementale des Infirmes Moteurs
Cérébraux de la Sarthe) m’ont permis d’élaborenauveau projet professionnel.

L’intégration dans 'A.D.I.M.C 72 m’a confrontéela réalité du handicap au quotidien et m’'a
persuadée de l'intérét de l'art-thérapie pour dboar a I'amélioration de la qualité de vie des
adultes atteints d’'une infirmité motrice cérébr@él®.C). La loi du 11 février 2005 définit le
handicap comme étant « toute limitation d’activit restriction de participation a la vie en
société subie dans son environnement par une persmraison d’'une altération substantielle,
durable ou définitive d’'une ou plusieurs fonctigig/siques, sensorielles, mentales, cognitives
ou psychiques, d’'un poly-handicap ou d'un troulddadsanté invalidant ».

Le handicap affecte 'autonomie de la personnepguilise sa qualité de vie. Ainsi la personne
atteinte d'une |.M.C souffre d’'un manque d’autonemayant des répercussions sur la
construction de sa personnalité. Elle est en gd&ie besoin de reconnaissance. On observe
chez la personne I.M.C des difficultés a expringy i@ssentis, a communiquer avec les autres et
a établir des relations. L’art-thérapie est uneigigie qui prend en compte la personne dans sa
globalité. Ainsi mon travail s’appuie sur ces olbsaéions afin d’aider la personne I.M.C a
ameliorer son autonomie mentale, sociale et phgseudéveloppant ses capacités existantes par
la pratique des arts plastiques.

Ce mémoire relate une expérience d’art-thérapi®maiante arts plastiques aupres d’adultes
sensibles a I'Art et atteints d’'une infirmité maogicérébrale au sein d’'une maison d’accueil
spécialisée (M.A.S).

La premiére partie émet I'hypothése qu’un ateliartehérapie peut aider I'adulte atteint d’'une
infirmité motrice cérébrale a améliorer sa quaktéstentielle. Dans un premier temps, je
présente l'infirmité motrice cérébrale, les troublgui la caractérisent et les pénalités qu'elle
entraine chez l'adulte qui en est atteint Dans aoxgéeme temps, nous verrons comment la
pratique d'une activité artistique, en particuliers arts plastiqgues, peuvent favoriser le
développement de l'autonomie de l'adulte atteinind’ I.M.C. Enfin un troisieme temps

permettra de montrer que lart-thérapie peut vaéori son autonomie et participer a
'amélioration de sa qualité existentielle.



La seconde partie présente la Maison d’Accueil Bisée « Les Mélisses » dans laquelle jai
réalisé mon stage pratique afin d’étayer mon hygssh Elle montre la méthode de travail de
I'art-thérapeute et 'accompagnement en art-thérapdominante arts plastiques effectué aupres
de deux adultes atteints d’'une I.M.C.

Enfin, la troisieme partie est une discussion meéten avant les points communs et les
divergences de la musicothérapie et de l'art-thérap dominante arts plastiques. Nous
chercherons a déterminer la complémentarité delisegplines qui contribuent toutes les deux a
améliorer la qualité de vie des adultes atteinisie’l.M.C au sein de la M.A.S « Les Mélisses ».

Au cours de mon meémoire, jutliserai le terme sidént» plutbt que « patient» car
I'établissement n’est pas médicalisé et les soisgetisés font partie de 'accompagnement des
résidents.



1°® PARTIE

Un atelier d’art-thérapie peut aider I'adulte atteint d’'une Infirmité Motrice
Cérébrale (I.M.C) a améliorer sa qualité existentike.

1.1L'adulte atteint d’une 1.M.C souffre d’'un manque d’autonomie qui pénalise sa qualité
existentielle.

1.1.1 La personne atteinte d’'une I.M.C est en situatior andicap.
1.1.1.1 Le handicap se définit a partir de deoxi@hes.

En 1980, la classification internationale des leays (C.I.H) élaborée par
I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) perrdet décrire le handicapa travers un
« modéle médical » qui intégre trois niveaux apmesir déterminé I'état de base (maladie,
trouble, accidents ...). Il s’agit da déficiencedéfinie par les altérations des organes ou de leurs
fonctions physiques ou psychiques. Puis cette igéfie induitdes incapacitésiéterminées par
les difficultés voire les impossibilités a accompdis activités de la vie quotidienne. Enfin, elles
provoguentles désavantagesociaux par rapport a I'environnement ou au mondgalail.

En 2001, I'O.M.S apporte une nouvelle typologiehdundicap complétant le « modéle médical »
par le « modele social » prenant en compte leslgmuds liés a I'environnement et a la place du
handicap dans la société.

L’Infirmité Motrice Cérébrale reléve bien du harajic puisqu’elle présente urdgficience
motrice, une incapacité motrice entrainant undésavantagequi se traduit par un manque
d’autonomie. Le terme infirmité motrice cérébralgt entroduit en France, en 1952 par le
neuropédiatre francais Guy TARDIEU. Il s’agit deskquelle de Iésions précoces du cerveau en
maturation. Ces lésions sont irréparables et natutives. Elles se traduisent par des troubles
moteurs auxquels peuvent s’ajouter des troublegatesions cognitives a différents degrés. Les
facultés intellectuelles sont généralement préssivEette définition exclut les personnes ayant
un retard mental associé au trouble moteur d’ogigiérébrale qui sont regroupées sous le terme
d’I.M.O.C (Infirmité Motrice d’Origine Cérébrale} ées polyhandicapés

En 2008, une définition internationale est élab@rgartir du terme « Cerebral Palsy » signifiant
paralysie cérébrale (P.C) c’est-a-dire atteintesyiteme nerveux central. Cette définition vise a
rechercher une dénomination non stigmatisante gunet de faire progresser les soutiens a
I'autonomie et la reconnaissance de cette patheflogi

« La paralysie cérébrale ou I.M.C/P.C en Franceigés un ensemble de troubles permanents
du développement du mouvement et de la posturppreables de limitations d’activité,
imputables a des atteintes non progressives suegsur le cerveau en développement du fcetus
ou du nourrisson. Les troubles moteurs de la paialgérébrale sont souvent accompagnés de
troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de tamunication et du comportement, par une
épilepsie et/ou par des problémes musculo-squglieti secondaires' »

Cette définition met en évidence le modele méditdd modele social et releve pleinement de la
Loi de 2005 qui donna la notion de personne eraisin de handicap plutdt que celle personne
handicapée c’est-a-direutie personne autrement capable

L CTNERHI (Centre Technique National d’Etudes et de Bestte sur les Handicaps et les Inadaptations)
Centre collaborateur francais de I'Organisation Maledde la Santé.

2 Truscelli Daniéle, Les Infirmités Motrices CéréleslEd. Elsevier-Masson, de I'avant-propos a la p.5

% La Fondation Motrice, Infirmité Motrice CérébralafBlysie Cérébrale/ prospective, Ed.LS, p. 13 a15.
4 La Fondation Motrice, Infirmité Motrice CérébralafBlysie Cérébrale/ prospective, Ed. LS, p. 16.



Avant d’aborder les faits et les conséquences dmaeque d’autonomie, il est important de
connaitre ce qui s’est passé en amont pour envisageprise en charge thérapeutique afin de ne
pas faire d’erreur d’appréciation.

1.1.1.2 Les origines des I.M.C sont nombreusesi@ix connues.

Les causes surviennent avant la naissance (aal@nat pendant
'accouchement, dans les premiers moments de Esarate (néonatale) ou aprés la naissance
(postnatale).

Les causes anténatales peuvent étre un accidesulaias cérébral (A.V.C), une malformation
cérébrale, une anomalie congénitale majeure ouptgjldes pathologies maternelles (maladies
virales, infectieuses, métaboliques...). Récemmaeard,aause génétique a été envisagée.

Les causes néonatales, principalement a l'origenBl d1.C, sont la prématurité c’est-a-dire une
naissance survenant avant 37 semaines révoluetarhée. On peut aussi trouver une cause
d’ictere nucléaire* une souffrance due a un acceont difficile, une hypoxie (diminution de
'apport d’oxygene), une hémorragie intracérébrdle prématuré. Une anoxie cérébrale peut
€galement se constituer apres la naissance long di@morragie cérébro-méningée, d’'une chute
de tension, grossesses multiples ou tardives...

Les causes postnatales peuvent étre dues a uratiaoma cranien, une méningite...
Enfin quelgues cas n’ont aucun événement étiol@gsgurattachant a une de ces périodes.

La connaissance de ces causes va m'amener aladom dans mes recherches ; en particulier,
sur le fonctionnement du cerveau. Cette démarchpammaettra de cerner les déficiences puis de
connaitre les incapacités dont je tiendrai comptesd’'accompagnement de la personne atteinte
d'une I.LM.C.

1.1.1.3 La connaissance du fonctionnement du aerygermet de comprendre le
dysfonctionnement de celui de la personne atteiitee [.M.C.

Avant d’aborder le dysfonctionnement du cerveaezcles résidents atteints
d'une ILM.C/P.C, je fais un bref rappel sur son tamae et sa physiologie pour mieux
comprendre les répercussions de ces lésions sig tkes résidents.

Le cerveau est la partie principale de I'encéphakest composé de deux hémisphéres cérébraux
qui sont a l'origine des sensations conscientes falaltés intellectuelles, des émotions et de la
motricité volontaire. Le chef d’orchestre de toetréseau complexe de communications est le
systeme nerveux qui contréle et coordonne toutepdeties du corps. Lui-méme est composé du
systeme nerveux central dont fait partie le cenatadu systéme nerveux périphérique constitué
par les nerfs. Ce systéme nerveux central (S.Ne@)itrles informations qui lui sont transmises
des organes des sens et des récepteurs sengitiistpamédiaire des nerfs. Il les analyse et les
interpréte en fonction d’une multitude d’informatgqui proviennent de I'extérieur mais aussi
de ce que nous sommes (mémoire, motivations, exp&j apprentissage, etc....). Ce traitement
de I'information aboutit a une réponse motrice @gti transmise aux muscles, aux glandes et aux
organes.

J'aborde maintenant, le dysfonctionnement du ceneoke®z une personne atteinte d’'une I.M.C.
Les perceptions, les interprétations des sensatiapi®es par les récepteurs périphériques de la
peau, des muscles, des tendons fonctionnent narmaateLes messages sont corrects jusqu’a la
lecture qu’en fait le cerveau lésé. Le problemes#ee donc au niveau du traitement de
information qui donne des réponses faussees ieama différents troubles suivant les lésions
cérébrales. En revanche, les instruments sensquelsont I'ceil et I'oreille peuvent étre altérés
par la maladie cérébrale en cause et produire wsage faussé des le départ ce qui entraine des
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problémes d’expression, de relation et de commtinit@ue j'aborderai plus lotnPar ailleurs,
le godt, 'odorat ainsi que le toucher peuvent attérés.

Enfin, cette explication me permet d’en déduireuge’ personne atteinte d’'une 1.M.C présente
des incapacités telles, que des difficultés a faireomprendre, a s’exprimer, a voir, a entendre
qui entrave son autonomie. Ce qui m'améne a dépelofes différents troubles, évoqués
précédemment, afin de mieux définir ce qui va géaakon autonomie et les conséquences sur
celle-ci.

1.1.2Différents troubles caractéristiques de I'LM.C af€tent la personne dans son
autonomie.

Avant d’aborder les différents troubles, il espontant de définir le terme autonomie.
J'ai choisi de me référer a Sylvie ROCQUE, JocellyAéLLE, Caroline DROUIN, et Jacques
LANGEVIN qui ont mis en commun leurs recherchesl&utonomie. lls la définissent comme
la capacité d’une personne a décider, a mettreuameoses décisions et a satisfaire ses besoins
particuliers sans sujétion a aufruis expliquent par leur analyse qu’'une personmeigiation
de handicap, souvent associé au terme de dépendaewe étre autonomephysiquement,
mentalement et socialement. C’est un élément impbiue je prendrai en compte en atelier
d’art-thérapie pour améliorer la qualité existelfdides résidents.

1.1.2.1 Des troubles moteurs pénalisent son aaot@nphysique.

Les troubles moteurs sont les premiers signegqaks d’l.M.C qui vont étre
visibles par tous. Le corps de linfirme moteurétial est déformé par des paralysies. Elles
peuvent étre complétes ou partielles associées apasticité* des muscles atteints.

Les plus courantes sént

- des diplégies spastiques appelées aussi « syrddentITTLE>» (atteinte des deux membres
inférieurs plus une atteinte minime des membregérieyrs),

- des tétraplégies ou quadriplégies (atteinte deléocorps avec une tenue de téte faible),

- des hémiplégies (atteinte unilatérale avec uneposante dystonique?),

- des tétra parésies (paralysie partielle des guaémbres).

A ces paralysies s’ajoutent des mouvements anorrtdyskinésie) tels que des tremblements,
des mouvements volontaires mal controlés, des adidans incessantes ne disparaissant que
dans le sommeil et des mouvements lents et inval@st survenant au repos (dit aussi forme
athétosique). Ainsi tous les gestes du quotidien,lever, se laver, s’habiller, manger, se
coucher... sont difficiles voire impossibles. De pliisccomplissement d’actions précises
comme |'écriture ou le graphisme est parasité jgarttbubles de I'organisation gestuelle et du
manque de contrdle des mouvem&ntes déplacements sont aussi compliqués par unehea
instable voire impossible due a des troubles dgulldbre (ataxie cérébelleuse) induits par des
troubles de la coordination, de la statigue et tasence de tremblements fins touchant
l'extrémité des membres. Enfin la fatigue et lesogoms augmentent l'intensité de toutes ces
difficultés.

Ces troubles moteurs montrent que l'autonomie detién® de la personne atteinte d’une
I.M.C est pénalisée et révele une certaine dépeadddes aides techniques comme le fauteuil
manuel ou le fauteuil électrique y pallient et pettent a certaines personnes de se déplacer
seules et librement. Des assiettes, des verrescalegrts etc. adaptés peuvent améliorer les
actes de la vie quotidienne. Pour contribuer a aungen I'autonomie de la personne en situation

5 Truscelli Daniéle, Les Infirmités Motrices Cérélesy|Ed. Elsevier-Masson, de I'avant-propos a [Elp.
5Rocque S, Langevin J, Drouin C, Faille J, « De Baomie & la réduction des dépendances», Ed. Nesyell 39.
"Rocque S, Langevin J, Drouin C, Faille J, « De Baomie & la réduction des dépendances», Ed. Nesvell

8 Truscelli Daniéle, Les Infirmités Motrices Cérélesy|Ed. Elsevier-Masson, de I'avant-propos a Bip.

9 Truscelli Daniéle, Les Infirmités Motrices CéréleslEd. Elsevier-Masson, de I'avant-propos a Bip.

10 Rocque S, Langevin J, Drouin C, Faille J, « De Baomie a la réduction des dépendances», Ed. Nesvell
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de handicap, il ne faut pas oublier I'amélioratdenl’environnement (trottoirs, accessibilité aux
différentes structures collectives par exemple t@3émas, théatres, salles et domicile
personnel...) ainsi que l'ouverture croissante dkgabments spécialisés: M.A.S,

S.AM.S.AH, M.AAT (Maison d’Accueil Temporaire). ependant le besoin d'une tierce

personne est indispensable pour les soins d’hyg@megui n’est pas sans conséquences
psychologiques, sujet que j'aborderai ultérieuretmen

1.1.2.2 Aux troubles moteurs s’ajoutent des tresibhssociés qui perturbent ses
échanges avec le monde extérieur.

L’atteinte de certaines fonctions cognitives* (st la facon dont la personne
atteinte d’'une 1.M.C/P.C appréhende son environm¢ntglle a des difficultés d’apprentissage
(mémoire, attention, concentration), dues a debl@naoes, de réception et d’interprétation des
informations visuelles (fonctions neuro-visuellegjprganisation des connaissances et des
actions (fonctions exécutives), d’action sur I'enminement (fonctions gestuelles) et d’échange
avec les autres (langage oral et écrit). Ces difts se manifestent par des troubles sensoriels,
praxiques*, gnosiques* et langagiers.

La personne atteinte d’une I.M.C peut avoir uneidliion de la vision ou une cécité. Sa faculté
de regarder est perturbée par des troubles dudregest-a-dire de fixation, de balayage, de
poursuite oculaire et de strabisme. Les voies s@mties qui conduisent a I'analyse ou au
décodage des images captées sont souvent attdit#edition peut étre aussi atteinte par une
surdité partielle (sur les sons aigus ou les soageg selon I'origing). Ainsi le processus des
sensations* et de la perception* est |ésé par $othgtionnement des organes sensoriels (vue et
ouie) qui permettent le premier contact avec le deoaxtérieur. Il s'y ajoute des troubles
praxiques (dyspraxie visuo-spatiale*) et des tresbjnosiques (les agnosies*) appelés aussi
troubles sensori-moteurs qui entrainent des difsua s’orienter, se repérer dans le temps et
I'espace et affectent leur schéma corporel.

Les échanges avec le monde extérieur sont égalepeeiirbés par des troubles du langage.
D’une part, ces troubles engendrent des problémeslangage » c’est-a-dire de la formation de
mot dans le cerveau et des problemes de « paraléssba-dire des difficultés d’élocution
(dysarthrie}>. La personne atteinte d'une I.M.C a des difficul@ s’exprimer, a se faire
comprendre, a se faire entendre, engendrant dbepres d’expression, de communication et de
relation. Pour limiter les conséquences de cedcdifés, la communication passe par la
mimique, par des gestes codés, par des imagesdraatmes et/ou symboles) et par des aides
techniques telles que linformatique... Cependanleseti restent difficiles a adapter car une
personne atteinte d'une I.M.C souffre du « facteur. G. TARDIEU le décrit comme un facteur
d’excitabilité a une stimulation externe qui aggraa sensibilité aux bruits entrainant des
contractures et des douleurs, une diminution dpadaités d’attention et une augmentation de la
fatigabilité.

Toutes ces incapacités citées précédemment vaafireert chez la personne atteinte d’'une I.M.C
des désavantages sociaux et des répercussiormnsgpanouissement.

1.1.2.3 L’ensemble de ces troubles entraine unirance psychique.

Les conséquences psychologiques apparaissenipatgroent lors du passage
de I'adolescence a I'adge adulte, qui est souvert f@rdif a cause d’'une maturité plus lente. A un
moment ou chacun souhaite devenir autonome, use pie conscience du handicap et de la
dépendance au quotidien est parfois violente. L&stent prend conscience qu’il est enfermé
dans un corps indocile, qui ne répond pas quansgeit agir ou parler. De plus des

1 Truscelli Daniéle, Les Infirmités Motrices Céréless|Ed. Elsevier-Masson, p. 32, p. 96 & 104.
'2 | a Fondation Motrice, Infirmité Motrice CérébralerBigsie Cérébrale/ prospective, Ed. LS, p. 49 et
Truscelli Daniéle, Les Infirmités Motrices Cérébmled. Elsevier-Masson, p. 90 a 96.
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hospitalisations répétées, une hyper protectionrotejet de la famille rendent sa vie affective
difficile. Les étapes de la construction de saqmnalité et de son évolutiblen référence a Jean
PIAGET et FREUD sont perturbées. Ainsi de nombrgdisestrations s’installent. Un sentiment
de révolte peut apparaitre quand I'adolescent iajieque ses performances ne peuvent pas
égaler celles des adolescents valides. Il risques'dsler, de souffrir d’'un sentiment
d'incompétence lié exclusivement a la « normalitéDans certains cas, des troubles du
comportement peuvent apparaitre (violence, crisatére, isolement...) ainsi que des périodes
d’angoisse et de dépression. Il se dévalorisefirstae difficilement et doute de ses capacités.
Exprimer ses sensations, ses émotions deviennemtlicuées. Son image de soi* est affectée
par la présence quasiment permanente d'une tieecgomne pendant les actes de la vie
guotidienne et le regard de l'autre devient pesant.

L’'adulte atteint d’'une 1.M.C cultive tout au long @¢a vie cette image de soi. Il accepte mieux
son handicap, il arrive a mieux s’affirmer. Ceparidson estime de soi reste fragile et son
mangue de confiance en soi altere sa motivation @avisager des projets voire oser se projeter
dans l'avenir. Bien souvent, on ne lui donne pafisstmment la possibilité d’exploiter ses
capacités parce qu’étant trop lent, on a fait @laae. Ainsi le peu d’expériences de tentatives
suivies d’échecs permettant de se construire, n&iboe pas a renforcer sa confiance en soi.
D’ailleurs Pierre ANCET aborde ce sujet dans urtlarécrit sur « 'autonomie et image de soi »
pour La Fondation Motrid& en 2008. Enfin, I'adulte reste toujours avec letiseent d’avoir été
considéré comme « incapable », « débile » ou refi> pendant des années. Ce sentiment
accentue sa souffrance d’'un manque d’autonomieigpig/smentale et sociale pénalisant son
bien-étre.

Cependant malgré sa dépendance au quotidien, iifeatnl’envie de gagner de l'autonomie
guelle gu’elle soit pour s’inclure dans la sociéddnsi une personne dépendante peut étre
autonome par rapport a ses propres capacitéstengdré améliorer sa qualité de vie.

1.1.3Ll'altération de l'autonomie physique, sociale et mtale pénalise la qualité
existentielle de la personne atteinte d’'une 1.M.C.

1.1.3.1 La qualité existentielle se définit parxieotions.

Depuis des décennies, I'étre humain, recherchensmemment une harmonie
entre son corps physique et son esprit. Cette hdengst nécessaire pour tendre vers une bonne
gualité existentielle. Celle-ci se définit par lation de bonne santé et de bien-étre. La bonne
santé se détermine par le bon développement de hémain. Ce dernier est un étre vivant doté
de structures biologiques (systeme nerveux, systéeresoriel, systeme digestif...). Ces
structures ayant un fonctionnement inné se maim¢ienen vie et se développent grace a deux
aspects. Un aspect extérieur dit d’adaptation ow pa processus d’assimilation et
d’accommodation l'organisme va se transformer emction du milieu. Cette adaptation se
réalise grace a des interactions organisées epsestiuctures que PIAGET appelle fonction
d’organisation.

Cependant vivre n'est pas suffisant. L'étre humairbesoin, tout au long de sa vie, de

s’épanouir. C’est la notion du bien-étre c’est-edi’'un état agréable, résultant de la satisfaction
des besoins du corps et du calme de I'esprit quiresessenti propre a chacun. Enfin, pour avoir
une bonne gqualité existentielle, I'étre humain dmtver un équilibre entre sa bonne santé qui
lui permet de vivre et son bien-étre qui lui permetse réaliser. Cependant cet équilibre devient
difficile lorsque la qualité existentielle est fikgge et altéreée.

3 Lamouret Patricia, Psychologue, cours sur le dgpaiment du jeune enfant a I'adulte, ISA 2008/2009.
Rainbault Chantal, Infirmiére et Psychologue, courdes éléments de psychologie clinique, ISA 20082
Piaget Jean, « six études de psychologie ».

14 La Fondation Motrice, Infirmité Motrice CérébralafBlysie Cérébrale/ prospective, Ed. LS, p. 108% 1

13



1.1.3.2 L’altération de la bonne santé peut agdes conséquences sur le bien-étre.

Tous les étres humains ne sont pas égaux quantj@alité de leur santé. La
santé est défini par I'O.M.S comme « un état depdetrbien-étre physique, mental et social, et
ne consiste pas seulement en une absence de naladliafirmité ». La personne atteinte d’'une
I.M.C présente une « mauvaise santé » cependansalihaite étre heureuse comme tout étre
humain. Sa santé, altérée par une succession flendiygsnnements physiologiques, provoque
souvent une fragilité psychologique et des difiésla s’'insérer socialement. Ses difficultés a
maitriser son corps, la mettent régulierement gragon d’échec et la renvoient face a la réalité
de son handicap. Elle se sous-estime par rap@aripaopre valeur mais aussi par rapport a celles
des autres. Elle perd toute envie et s'interrogdessens de son existence. Son discours révéle
un sentiment de mal-étre pénalisant son bien-€eeeétat rejoint I'idée de I'O.M.S qui se réfere
a la notion de bien-étre pour définir la santée Elbnsidere le bien-étre comme la satisfaction
des besoins et 'accomplissement des capacitésquiggs intellectuelles et spirituelles.

L’écrivain, Alexandre JOLLIEN atteint d'une I.M.@gcrit trés bien, dans son livre intitulé « La
construction de soi'3cette sensation de mal-étre pouvant aller jusiguféaine de soi.

1.1.3.3Le manque dautonomie physique, socialementale altére la qualité
existentielle.

L'étre humain dés son plus jeune age aspire ardegutonome physiquement,
mentalement et socialement par sa capacité a déeidee exécuter. Cependant deux facteurs
influencent le développement de l'autonomie : Ipiteh santé que I'étre humain hérite a sa
naissance, abordé précédemment, et I'environnemans lequel il évolue. Hors ces deux
facteurs sont altérés chez la personne atteinteed'W.C. Son autonomie est pénalisée par ses
nombreux troubles abordés en 1.1.2, mais aussupagntourage parfois trop protecteur, le
regard d’autrui et un environnement inadapté ébsssins. Ces différents paramétres entrainant
ce manque d’autonomie physique, mentale et sooiselent des problemes d’estime de soi,
d’affirmation de soi et de confiance en soi, tréi@ments permettant a I'étre humain de
s’épanouir. Ainsi le manque d’autonomie de la pengoatteinte d’'une 1.M.C altere la qualité
existentielle en pénalisant les trois éléments domehtaux et indissociables qui la composent.

Je constate que la personne autonome s’épanouseannssi que la personne épanouie gagne en
autonomie.

Pour introduire la suite de mon sujet, je reprenidraarcours d’Alexandre JOLLIER Il donne
I'espoir & toute personne en situation de handi=pouvoir ressentir du bien-étre malgré une
mauvaise santé. Il a choisi de combattre son malet s'imprégnant de la philosophie. Un art
de vie qui 'a amené a penser autrement pour s exister. Cela nous améne a poser
’hypothese qu’une activité artistigue pourrait tdsuer a lamélioration de la qualité
existentielle en valorisant 'autonomie physiqguentale et sociale.

1.2 La pratique d’'une activité artistique peut favaiser le développement de I'autonomie
de l'adulte atteint d’'une 1.M.C.

1.2.1L’Art est une activitt humaine qui met en jeu le guessus d'impression et
d’expression orientée vers I'esthétique.

1.2.1.1 L’Art s’associe aux activités de I'étrentnin.

L’Art est connu par ses ceuvres d‘agui sont produites par I'étre humain.
L’étre humain est bien a I'origine de la naissaded’Art dont le concept varie selon les époques
et les lieux.

15 Jollien Alexandre, La construction de soi, un @esdg la philosophie, Ed. Seuil.
'8 Jollien Alexandre, La construction de soi, un usdgéa philosophie, Ed. Seuil.
Y ForestieRichard, Tout savoir sur l'art occidental, Ed. Faywe230.
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Des la préhistoire, les peintures rupestres montyes I'Art s’associe déja aux activités de I'étre
humain. On peut voir la représentation de scenehdsse, de chamanismes* peinte sur les murs
des cavernes comme la scéne du puits & LASCAUX

Puis dans I'Antiquité, les philosophes se questgomnsur la nature de I'Art. PLATON et
ARISTOTE, principaux précurseurs, s’interrogent l&ant en tant que beau. L’Art est considéré
comme une activité humaine consacrée a reproduiveduté de la nature créé par Dieu. C'est la
mimeésisc’est-a-dire I'art de représenter la réalité. Ate@€poque, I'Art, venant du latiass, se
définit comme une aptitude, une habilité a exergermeétier par I'acquisition d’'un savoir et
d’une technique (du mot gréecknd™.

Au Moyen-age, I'Art reléve principalement du donmaireligieux mais on commence a y Voir
une dimension sociale.

A la Renaissance, l'artiste et I'artisan ne sord giatincts, les ceuvres d’art sont utilitaires.sPuli
progressivement l'artiste s’émancipe, les ceuvrAstaie sont plus tournées essentiellement vers
Dieu ou la religion chrétienne mais vers I'étre laim

Ainsi, I'étre humain est au centre de ses préodoupa L'Art devient une activité d’expression.
L’artiste produit des ceuvres d’art en recherchanidéal esthétique qui va le différencier de
l'artisan. La philosophie en réfléchissant sur aeamime et permet la concrétisation des ceuvres
d’Art, amene une nouvelle notion de I'Art. L'Art\dmant une activité humaine ou le produit de
cette activité est nommé ceuvre d’Art, s’adresse sans, aux émotions et a l'intellect. Ainsi,
'Art met en place le processus d’'impression etxgiession dont le produit est le résultat du
domaine de perception.

1.2.1.2 L’Art procure chez I'étre humain des sensetiet des émotions.

Tout d’abord, I'Art agit comme un stimulus c’estiiie un élément extérieur
qui active les organes sensoriels de I'étre huretia un effet sur son comportement. C’est un
phénomene physique qui se nomme « sensationslat(densatio desentire sentir). Puis I'étre
humain organise et interpréte ces sensations gréi#érents mécanismes comme la mémoire,
la connaissance... en fonction de I'environnemensdequel il se trouve : c’est le processus de
perception. Ainsi ces sensations directement a&s®@ux perceptions sensorielles permettent a
I'étre humain d’établir des relations avec le moedeerieur : c’est 'IMPRESSION. Celle-ci se
manifeste lors de la contemplation et de la pradoat’une ceuvre d’art. Ce passage du monde
extérieur au monde intérieur actionne les facuitémtales qui déclenchent chez I'étre humain
une activité dirigée volontaire et une réaction.

Ce processus mécanique et fonctionnel des orgaeesorels s’associe a une réaction
émotionnelle. L'étre humain ressent quelgque chaosd ge peut pas toujours expliquer et
contrbler. C’est I'émotion venant du verbe émouvaiu lat. émoveresignifiant mettre en
mouvement). Elle se manifeste d’abord en interrmen@ne du psychique) puis elle génere une
réaction extérieure (domaine du corps physique). ppénomene me permet d'aborder
'EXPRESSION qui se caractérise par un flux alldet I'intérieur vers I'extérieur dont peut
naitre une incitation a agir et a s’'investir dane action.

1.2.1.3 L’Art peut permettre a I'étre humain d@&mxoriser ses pensées par le plaisir
esthétique.

J'ai expliqué que I'étre humain capte et réagiteaqu’il I'entoure et que
'ceuvre d’Art est I'objet de captation. Je peuxedgue I'Art a un pouvoir expressif sur I'étre
humain. L’Art 'améne a extérioriser ses penséesxgrimant son godt, son style, sa sensibilité.
Celle-ci peut étre extéroceptive c’est-a-dire dassations regues par des stimulations extérieures
au corps, proprioceptive c’est-a-dire des sensatmovenant du corps lui-méme, renseignant

18 Giraud Jean Jacques, L’'Evaluation en art-thér&ge Elsevier-Masson, p. 23 a 25.
19 Lacoste Jean, la philosophie de I'art, Ed. Pulpet le dictionnaire Etymologique, Ed. Larougsel7 et p. 818.
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sur sa position dans I'espace, ses attitudes, sesements, son équilibre etc. ou intéroceptive
c'est-a-dire des sensations des organes réceptéudss voies nerveuses qui les véhiculent.
Ainsi, I'étre humain éprouve du plaisir lors deréacontre avec une ceuvre d’art. Ce plaisir est
de nature esthétique issue de I'esthesie c’esteaddi la sensibilité devenu science du Beau au
18™ siécle avec le philosophe BAUMGARTEN Le plaisir esthétique est la cohésion entre
I'esprit et le corps physique entrainant un actemnaire dirigé qui s’appelle activité artistique.
Ce plaisir esthétique, fruit d’'une stimulation samalle, procure une saveur existentielle c’est-a-
dire le godt de vivre qui se répercute sur le ldge-de I'étre humain.

1.2.1.4 L’ceuvre d’art peut favoriser la commuriarait la relation.

L’émotion que procure une ceuvre dart lors de tmtemplation et la
production est propre a chaque étre humain. Ainséchange se crée entre l'artiste et I'esthete
dont le vecteur est I'ceuvre d’Art. L'artiste produne ceuvre d’art pour exprimer ses ressentis
mais aussi pour communiquer une information dordensoriel aux autres. L’esthete
représentant la communauté des étres humains igrueptle message et émet une réaction
personnelle. Ainsi, une communication s’établitretrouve I'émetteur (I'artiste), le message (la
production) et le récepteur (I'étre humain). Pgid,esthéte émet une critique, une relation peut
alors s’engager. Il confie ses ressentis et sestiémsoa l'artiste, ce qui amene celui-ci a
percevoir autrement sa production. L'artiste exicsa recherche artistique, s’auto-évalue et
produit de nouvelles ceuvres.

1.2.2Les arts plastigues peuvent aider l'adulte atteidiune I.M.C & développer son
autonomie.

La notion d’arts plastiques n’'est apparue qu'dinadu XIXeme siécle. Pendant des
annees, le mot « plastique », du grec « plastikéaisait référence a I'art de modeler des
matériaux pour leur donner des formes, excluapelature. Plus tard, des philosophes comme
PLATON, KANT et HEGEL en s’interrogeant sur la ratide la beauté font évoluer le terme
plastique. PLATON et KANT l'associent aux formeaulgptées. Puis HEGEL en mettant en
avant I'expression de la plastique par les effess dairs obscurs amene des éléments nouveaux.
Ainsi au cours du temps, la peinture devient <tmi@e » comme la sculpture. Les contrastes de
couleurs créent de la lumiére et apportent un eféeformé’. Aujourd’hui I'expression « arts
plastiques » peut se définir par I'ensemble desiglines artistiques qui sont consacrées a la
beauté ou a I'expressivité des lignes, des foriohes couleurs visant a donner une représentation
et une impression esthétique des corps et desobjet

1.2.2.1 Les arts plastiques permettent a I'adatteint d’'une I.M.C de stimuler ses
sens.

Les arts plastiques stimulent les capteurs sezisdsieux, peau, nez et oreilles)
de l'adulte atteint d’'une I.M.C en privilégiant lespteurs visuels et tactiles. Suivant les
médiums que l'adulte choisit, il retrouve des s@osa visuelles par les couleurs et les formes,
des sensations tactiles en ressentant la textwendéériaux par le toucher (par exemple en
malaxant la terre, en déchirant du papier) maisiales sensations olfactives par I'odeur de la
peinture ou de la terre et enfin, des sensatiodgiees par le frottement des matériaux sur un
support, du papier déchiré etc. Ainsi, la stimolatile ses sens sollicite son envie d’expérimenter
les arts plastiques en mettant son corps en mouwteme

20 Forestier Richard, Regard sur I'Art, Ed. See YourSeo 20 et
Talon-Hugon Carole, L'esthétique, Ed. Puf.
21 Chateau Dominique, Arts plastiques archéologieemtion, Ed. J. Chambon, p. 11, 68 et 96.
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1.2.2.2 Les arts plastiques amenent I'adulterdteiune 1.M.C a mettre son corps en
mouvement.

» Ses capacités créatives sont sollicitées paritesisttions sensorielles.

La captation d'images proposées lors de ma pmt{gevues, livres, photos,
images...) active les organes sensoriels qui stmudlactivité mentale de I'adulte atteint d’une
I.M.C. lIs réveillent ses capacités créatives gupérmettent de créer, d’'inventer et d’imaginer
quelque cho£8 en utilisant ses connaissances. Tout d’abordeséent des émotions d’ordre
physique liees a son vécu et/ou a son expérienegedeersonnelle. Puis, des centres d’'intéréts
émergent de ses émotions comme par exemple MruiRtvgpque les bateaux de péche apres
avoir vu des représentations de ses émotions dudemer. Enfin, il émet des idées et met en
route son processus de créativité en activant geamsmes intellectuels. Il développe alors ses
capacités créatives comme par exemple Mlle. P.,s@duite par la beauté d’'un champ de
coquelicots, choisit d’en représenter un de fadmstraite en peinture et collage.

» La diversité des techniques (le dessin, la peintiereollage, le modelage et
autres) lui offre I'accessibilité a une pratiquésiique adaptée a ses capacités
physiques.

Les techniques donnent a l'adulte atteint d’'un®.C. la possibilité de
matérialiser ses idées. Leur diversité lui permen @hoisir une, selon sa sensibilité et a facilité
a l'adapter a ses capacités physiques afin quaglierassurante. D’autre part, I'accessibilité a
une technique artistique lui permet de « dédramatisson handicap physique. Lorsque I'adulte
est indécis pour choisir une technique, je propoleacollage pour sa simplicité d’exécution et le
dessin avec les pastels pour leur facilité de pr&bea.

* L’envie de réaliser une production artistique varalprendre le dessus face a
son handicap physique.

Les informations extérieures captées par les stinsulent ses capacités
mentales. Les mécanismes cognitifs tels que la miéméa connaissance, I'imagination
s’activent. Puis I'expérimentation de différentexhniques artistiques amene I'adulte atteint
d’'une I.M.C a désirer s’exprimer en réalisant unedpction volontaire dirigée. Il place alors au
second plan son handicap physique et ressent @ir @athétique lors de la réalisation d’'une
production artistique.

1.2.2.3Cet élan corporel permet a l'adulte attelntne 1.M.C de pratiquer une
technique dans le but de réaliser une productitistigue.

» Les techniques ne nécessitant pas le langage Vienmaise I'expression de
I'adulte atteint d’une I.M.C.

L’adulte nayant pas le langage verbal communiguae gestes ou aides
techniques. Il exprime ses émotions par son corapmmt mais ses troubles de la parole génent
souvent I'extériorisation de ses sentiments. Laeneis mouvement du corps et non le langage
verbal étant I'action principale pour pratiquer ¢eshniques, cela rassure I'adulte atteint d’'une
I.M.C. Puis, n"ayant pas l'obligation d’utiliserekpression verbale, il expérimente les techniques
artistiques pour exprimer ses ressentis. D’ailléons de ma pratique, j'ai remarqué qu’un adulte
n‘ayant pas de langage verbal s’exprime avec masontraintes, par exemple il choisit un
modéle sans le suivre réellement et prend plussdees gestuels.

22 e petit Larousse, p. 279.
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» Les médiums proposes tels que les crayons de apldsupastels, la gouache,
I'acrylique, l'aquarelle, la peinture a doigts, papier, la terre et autres sont
accessibles a ses capacités physiques.

Marie GUERIN?®, art-thérapeute, propose de classer les médiumdear
poles. Cette idée m’a quelquefois aidée a oridatehoix du médium afin de mieux le cibler par
rapport aux capacités physiques. Les uns struckefrésecs comme les différentes sortes de
crayons offrent une précision et un contréle sexgression. Les autres expressifs et humides
(les peintures) invitent a une expression plusiédua des jeux de couleurs plus subtils et donnent
la possibilité d’apporter du relief. Ainsi, I'adaltatteint d’'une [.M.C peut trouver un médium
adapté a ses capacités de préhension et de dexténitest arrivé, par exemple, pour un jeune
adulte ne pouvant choisir, d'opter pour un médiupressif sachant qu’il était attiré par les
couleurs et qu'il était sensible au toucher. Jealualors proposé une peinture a doigts pour
faciliter son expression par le jeu des couleududbucher.

» Les outils utilisés sont simples afin de le rassdeas son exécution gestuelle.

Pour permettre a I'adulte de réaliser sa prodaciics’avére indispensable de
lui proposer des outils faciles a tenir et a mal@ipuPar exemple, il est plus judicieux de
proposer un gros pinceau avec un manche a codlepettr faciliter le maintien qu’un petit
difficile a tenir. J'ai utilisé des éponges qui evd I'avantage d’avoir une prise facile, de
prendre la forme de la main et qui par leur sogglegcessitaient moins d’effort physique. Les
brosses plates sont aussi des outils intéresseligs, sont solides et supportent I'écrasement.
Enfin la plupart des outils n‘ayant pas de réeglesrpeur préhension, I'adulte atteint d’'une
I.M.C peut les tenir comme il le souhaite (par egkanle pinceau peut étre tenu horizontalement
ou verticalement). Des moyens techniques commedek ou des tables adaptées facilitent leur
utilisation. L’ergothérapeute peut également irgeiw sur linstallation du résident et pour
adapter des outils. Ainsi, leur facilité et leunplicité rassure I'adulte qui ose les utiliser.

* Les supports proposés sont adaptés a son amplfesteelle afin que ses
mouvements ne soient pas limités dans I'espace.

Il est important de guider le choix de l'adultersy@in support ou il pourra
s’exprimer sans qu'il se sente limiter dans I'egsien de ses gestes. Le format du support doit
étre adapté a ses capacités physiques. Par exgmpi@pose un support de petite taille a un
adulte ayant un champ visuel limité. Une petitdaag le rassure car il a tendance a faire des
petits gestes regroupés. De plus, la diversitésdpports permet a I'adulte d’en choisir un selon
sa sensibilité. Par exemple, jai proposé des stppen bois a deux adultes qui aimaient
particulierement cette matiére. Ainsi, quand lenfat et la matiere du support sont adaptés,
I'adulte atteint d’une I.M.C se sent plus a l'aisteil allie ses idées et ses capacités physiques
pour réaliser sa production artistique.

* Le collage et la peinture, principales technigutksées lors de mon stage
donnent un résultat rapide et visible qui peut gtegifiant pour lui.

Un effort physique prolongé peut accentuer lag#diilité et les douleurs
corporelles d’'un adulte atteint d’'une I.M.C. Il pee décourager si la réalisation se prolonge
dans le temps. Le collage et la peinture facilenaelaiptables peuvent éviter ses désagréments,
en offrant la possibilité de réaliser une productististique dans un cours délai. Par exemple,
laquarelle qui se diffuse dans l'eau, demande g&ifort physique et donne un résultat
immeédiat. Le collage permet & un adulte ayant aegotes de la vision ou une gestuelle difficile,
de réaliser une production rapidement sans avair ge faire d’erreur d’exécution ou de ne pas
étre a la hauteur faute de technique. Enfin, ledlymtions sont visibles a tout moment pour que

23 Guérin Marie, Jocelyne, Découvrir I'art-thérapgles mots sur les maux, des couleurs sur les deyledr Larousse, p. 171 et
172.
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I'adulte puisse prendre le temps de les regardelesrevoir et de prendre du recul pour en avoir
une autre vision. Cette trace artistique visiblesaaux yeux des autres va étre gratifiante.

1.2.2.4 Le cheminement artistique a pu développerasitonomie physique, améliorer
ses échanges avec le monde extérieur et engenresatisfaction personnelle
qui I'aide a diminuer ses souffrances psychiques.

» |l affirme ses godts en choisissant une techniquenenédium qui lui procure
du plaisir.

En manifestant ses godts, I'adulte atteint d’'udeC renforce son affirmation
de soi. Puis en les affirmant a travers ses prashget celles des autres, il développe sa faculté
esthétique.

* Il reprend confiance en lui en expérimentant lesdiomés a travers une
technique pour acquérir un savoir faire et trowsa@r style.

En réalisant une production artistique, I'adultieiat d’'une 1.M.C renforce sa
confiance en lui. Il acquiert un savoir faire eramtyconfiance dans ses capacités physiques ce
qui lui permet de mener a bien sa production. @ell&aide a développer sa personnalité et a
trouver son style.

bY

* Ce cheminement artistique 'améne a s’engager dEnsiouveaux projets
artistigues et ainsi a restaurer son estime de soi.

L’adulte atteint d’'une I.LM.C s’épanouit en s’ingpliant dans la réalisation
d'une production artistique orientée vers l'estipddl. Il se valorise et se voit comme une
personne a part entiere quand il prend conscieases capacités, malgré son handicap moteur.
Ainsi, la restauration de son estime de soi etvieme continuer a s’investir lui procurent du
bien-étre.

* Le choix de montrer et/ou d’exposer sa productiomstaque favorise les
échanges avec les autres.

La production artistique favorise la communicatieinla relation.de I'adulte
atteint d’'une 1.M.C. Il communique des informatigensorielles et intellectuelles sur son ceuvre
d’art. Puis il engage avec les autres, une relgtour partager ses ressentis.

* Soumettre sa production artistiqgue au regard deesadéveloppe sa faculté
critique.

L’adulte atteint d’'une 1.M.C se détache de son meulart et prend du recul
lorsqu’il entend les remarques.des autres. Suiteli@s-ci et a ses propres observations, il
développe alors une opinion objective sur son ceuvre

1.3 L’art-thérapie a dominante arts plastiques impliquant le corps et I'esprit peut valoriser
'autonomie de l'adulte atteint d’une I.M.C et participer a 'amélioration de sa qualité
existentielle

1.3.1Lart-thérapie est une discipline thérapeutique ginale.

J'ai choisi pour écrire mon mémoire, de me référéa définition de I'art-thérapie de
I'école de Tours (A.F.R.A.T.A.P.E.M. : Associatibnancaise de Recherches et Applications des
Techniques Artistiques en Pédagogie et Médecink®. \ise a améliorer le bien-étre d’'un
résident en 'amenant a prendre conscience desgexités et de ses valeurs par le biais d’'une
activité artistique volontaire orientée vers l'@diue. L'art-thérapie se définit comme
«I'exploitation du potentiel artistique dans une vige thérapeutique et humanitaire».
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L’exploitation venant du mot exploit signifie unetian de « mise en valeuf* Le potentiel
artistique correspond au pouvoir de I’Art sur ueespnne, par exemple, taper du pied quand on
entend de la musique. Enfin, « une visée théragpaaitet humanitaire » montre l'indication de
soigner et de contribuer au bien-étre d'un groug&res humains. L'art-thérapie est originale.
Elle repose sur I'implication de I’Art dans un pessus de soins afin d’améliorer des troubles de
'expression, de la communication et de la relatiGette discipline est exercée par un art-
thérapeute qui accompagne le résident dans ditEsestructures médicales, éducatives et
sociales. Il travaille au sein d’une équipe plwstiplinaire, sous I'égide d'un référent médical ou
social.

1.3.1.1 L’art-thérapie stimule le domaine de I'ésile.

L’esthésie définit la sensibilité. L'art-thérapeutavaille dans le domaine des
émotions a travers la stimulation des sens. Cell@atene I'adulte atteint d’'une I.LM.C a
s’émouvoir et a éprouver un sentiment esthétiqu@siAen provoguant des émotions, la
sensibilité est I'élément dynamique pour soigner.

1.3.1.2 L’art-thérapie aide a retrouver du pigisir I'Art.

Par le cadre rassurant et la relation de confidiamtulte atteint d’'une 1.M.C se
laisse guider pour retrouver I'envie et la volowk& faire avec plaisir. L’Art sera le moyen
thérapeutique pour y parvenir.

1.3.1.3 L’art-thérapie suscite le potentiel phys existant.

L’art-thérapie approche une personne par « saepseaitne ». L'art-thérapeute
utilise et stimule les capacités physiques, inttlielles et sociales existantes de I'adulte atteint
d’'une I.M.C afin d’améliorer son autonomie.

1.3.1.4 L’art-thérapie s’inscrit dans un prograentie soins.

Un programme de soins se définit par un ensemblandyens organisés
nécessaires pour la guérison et/ou 'amélioratienl’dtat de santé d’'une personne. L’art-
thérapeute établit le sien afin de préserver, oheutr, de maintenir les acquis, d’'une séance
d’art-thérapie a une autre. L'implication active lgiguipe est nécessaire pour y parvenir. Ainsi,
I'art-thérapeute inclut son programme de soins ad&hs de I'équipe pluridisciplinaire. Celle-ci
est alors informée de ses objectifs et de ce gtignd d’elle.

1.3.2Lart-thérapie, selon le modéle de I'école de TOURSappuie sur l'opération
artistique qui permet de considérer la personne daa globalite.

L'art-thérapie est une des rares disciplines gen@ en considération le résident dans
sa globalité c’est-a-dire son mental (psychisme)n physique (corps physique) et sa
socialisation. L'opération artistique (annexe 1) lagutil thérapeutique qui aide I'art-thérapeute
a y parvenir. Elle se définit comme I'ensemble arg@d de I'activité artistique et plus
précisément, par I'organisation d’éléments quimge’expression du résident vers I'Art. Elle
met en jeu les mécanismes physiologiques et psygiuples du résident. L’opération artistique
se compose d'une succession de phases comprenprackessus d’'impression (1, 2, 3, 4) et
d’expression (4, 5, 6, 7, 8), que je reprendrasdaa deuxieme partie.

L’art-thérapeute détermine alors des sites d’actipres avoir cibler les mécanismes défaillants
du résident. Les phases 4, 5, 6, 7, 8 correspormephénomeéne artistique c’est-a-dire a tout ce
gue l'art-thérapeute observe pendant I'activitéstique. Puis il recueille ces informations dans
une fiche d’observation. Ce processus dynamiquaéefiait par 'INTENTION (phase 3 et 4),
'ACTION (phase 5 et 6) et la PRODUCTION (phase t78g Le passage de I'expression

2 Dictionnaire étymologique, Ed. Larousse, p.304.
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instinctive (Art I) a I'expression spécifique etdonnée c’est-a-dire a I'Art Universel (Art II)
s’effectue dans la phase d'intention.

L’'opération artistique permet a lart-thérapeuteéwdiluer et d’'analyser les difficultés et les
capacités du résident. En impliquant I'esprit ecteps physique de celui-ci, I'art-thérapeute
I'aide a se dynamiser mais aussi a s’auto-évaluer.

1.3.3L’auto-évaluation est un élément essentiel dansctampagnement d’'un adulte
atteint d’'une I.M.C pour favoriser 'amélioration d sa qualité existentielle.

Il'y a deux évaluations : I'appréciation entre tésultats obtenus et les objectifs de
l'art-thérapeute et I'auto-évaluation du résidebétte derniére est un élément important pour
I'adulte atteint d'une 1.M.C car elle vise principment la restauration de I'estime de®3oi
Richard FORESTIER et Christophe ANDRE proposentxddéfinitions qui se complétent.
Richard FORESTIER la définit comme « la valeur &tcbnsidération de la personne a son
propre regard 3.

Pour Christophe ANDRE, elle repose sur « ce gquyeejese de moi ; comment je me sens avec
ces pensées et ce que je fais de ma vie avec @aoutClest le mélange des regards et des
jugements que nous nous portons, ainsi que du jegeapropos de moi et du jugement de moi
sous le regard des autréd.»ll explique que I'estime de soi s'enrichit graaex relations
sociales.

De ces idées se dégagent les trois eléments denkede soi qui sont altérés chez I'adulte atteint
d'une I.M.C : 'amour de soi, la confiance en sbi'&firmation de soi. L'art-thérapeute propose
a l'adulte d’évaluer sa production artistique soss aspects caractéristiques du champ de
I'esthétique : le Bien, le Beau et le Bon, app&éhéorie des « 3B%:

Le Bien invite I'adulte a auto-évaluer son savoir faitaplenant a se reconnaitre une capacité a
agir et a se projeter dans I'avenir ce qui lui petitna d’accroitre sa confiance en soi.

Le Beau sollicite I'adulte a auto-évaluer la qualité esitpée de sa production, 'amenant a se
reconnaitre une capacité a affirmer son godQt céujypiermettra de renforcer son affirmation de
Sol.

bY

Le Bon sollicite I'adulte a auto-évaluer son plaisir @nsintérét pour l'activité artistique,
'amenant a se reconnaitre une capacité a épramerconsidération pour lui-méme ce qui lui
permettra de restaurer son amour de soi.

Les résidents accompagnés lors de mon stage patiguM.A.S « Les Mélisses »
souffrent d’'un manque d’autonomie qui pénalise tpalité existentielle. J'ai donc mis en place
des ateliers d’art-thérapie permettant d’applidag¢héorie des trois B.

% Bernhard Héléne et Millot Corinne, L’évaluationam-thérapie, Ed. Elsevier-Masson, p. 73.
2 Forestier Richard, Regard sur I'Art, Ed. See YourSqo 14.

27 André Christophe, Imparfaits, libres et heureux, @dile Jacob, p. 25 et 26.

28 Forestier Richard, Tout savoir sur I'art occidenEa. Favre, p. 141-159.
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2°Me PARTIE

Un stage pratique d’art-thérapie est réalisé au seid’une Maison d’Accueil
Spécialisée «Les Mélisses» auprés d’adultes atteir’'une | M C.

2.1 « Les Mélisses » est une Maison d’Accueil SpéciadiéVl.A.S) moderne congue pour
répondre aux besoins de personnes en situation dardicap.

2.1.1Une M A S « Les Mélisses » est implantée au coeund'ville.

L’Association des Infirmes Moteurs Cérébraux deSkrthe (A.D..LM.C 72) est
fondée en 1966 par une association de parents®Laolit 2009, elle ouvre sa deuxiéme
M.A.S : « Les Mélisses ». Cet établissement médaual répond aux conditions requises de
la Direction de l'information légale et administval.Ce projet mené depuis 10 ans, est un
soulagement car il répond a une demande incesskateueil d’adultes en situation de
handicap présentant une dépendance. L'Associatittachée a la Fédération Francaise des
Associations d’'Infirmes Moteurs Cérébraux, comptgard’hui cing établissements : deux
M.A.S, une M.A.T (Maison d'Accueil Temporaire), u8.A.M.S.A.H (Service d’Aide
Médico-Sociale pour Adultes Handicapés) et un |.EINktitut d’Education Motrice). La
M.A.S est financée par la Caisse d’Assurance Malaipartir d’'une dotation annuelle fixée
par arrété préfectoral.

La M.A.S est implantée a MULSANNE, commune procleeldE MANS. Elle est inscrite
dans un quartier urbain a proximité de commercés dentre socioculturel doté d'un
cinéma, d'une école, d'une maison de retraite ehdquare. Cette situation stratégique
facilite I'intégration des résidents au sein dedanmune et la création de liens sociaux. De
plus, MULSANNE appartient & la communauté de comesutte I'agglomération mancelle et
bénéficie a ce titre d’'un réseau de transports @mnwun permettant de se déplacer a
I'extérieur de la commune.

Actuellement, le projet d’établissement est en sale finalisation. Cependant trois objectifs
sont d’ores et déja fixés pour assurer aux réssdemé bonne qualité de vie :

- Favoriser leur autonomie.
- Respecter leur vie privée, leur personnalité, tdmix et leur vie sociale.
- Leur procurer les soins d’hygiéne et médicaux regiess.

Trois grands axes sont proposes :

Vie quotidienne Vie sociale, culturelle, sportivale loisirs | Projet de soing
- Assurer les soins - Développer la personnalité.
d’hygiene. - Développer et maintenir les capacités
- Assurer le confort, le motrices et sensitives. En cours
bien-étre et la sécurité - Développer et maintenir les capacités
dans un cadre de vie cognitives et intellectuelles.
agréable. - Favoriser la socialisation.

L’architecture moderne en forme d’étoile favorigaitonomie pour se repérer, se diriger et se
déplacer dans la structure. De plus, I'implantatdes unités aux extrémités de I'étoile
préserve l'intimité des résidents. Ces unités soites et accueillent huit résidents d’ages
différents. Trois d’entre-elles gardent un lienedir avec la vie de I'établissement pour

1 Service-Public.fr - site officiel de I'administian francaise (premier ministre)
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accueillir les résidents plus fragiles ou ayansple difficultés a se déplacer. Les deux autres
sont indépendantes et destinées aux résidentaiosomes dans leurs déplacements et dans
leurs choix personnels. Celles-ci permettent awssitransition pour les adultes venant pour
la premiére fois dans un établissement ou pour egaxt le projet d’accéder a une structure
avec moins d’encadrement.

2.1.2« Les Mélisses » offre différents types d’hébergaime

« Les Mélisses » accueille quarante-huit adulteslitapés moteur 4gés de 18 a 62
ans avec ou sans troubles associés. Ceux-ci samtipalement des infirmes moteurs
cérébraux mais aussi des polyhandicapés* ou desmezs atteintes d’une maladie évolutive.

L’établissement offre trois types d’hébergement :
- Trente cing places d’hébergement permanent.
- Cing places d’hébergement temporaire réparties claamgue unité de vie.
- Huit places en accueil de jour.

L’hébergement permanent recoit les résidents demsiités de vie, sur une longue période.
Les retours en famille sont possibles mais limigéssoixante-dix-sept jours par an.
L’hébergement temporaire offre les mémes prestatioais sur une courte durée ne dépassant
pas quarante-cing jours. Cette période peut &rtiémnée.

L’'accueil de jour est ouvert de neuf heures a dptdeures trente du lundi au vendredi et
fermé cing semaines par an.

Cependant toutes ces formules peuvent étre adaqpigest les besoins de chacun.

Ces adultes handicapés viennent de différentectstas : de la M.A.S de SILLE LE
GUILLAUME, de I'.LE.M de SAVIGNE L'EVEQUE, du S.A.M5.A.H « La Croix d'Or » de
LE MANS, d’établissements sanitaires divers maissadu domicile des parents. lls font le
choix de changer d’établissement soit pour se caghyar de leur famille, soit pour intégrer un
établissement mieux adapté a leurs besoins.

Tous les résidents présentent une dépendance didignonécessitant une aide et une
assistance constante d'ou limportance de la pogsed’'une équipe professionnelle
pluridisciplinaire.

2.1.3De nombreux professionnels travaillent en collabdien.
2.1.3.1 Une équipe pluridisciplinaire accompagrerésidents au quotidien.

L’établissement regroupe une équipe de soixanis-tprofessionnels
dirigée par une directrice et un chef du personBit se compose de quatre équipes : une
paramédicale et médicale, une éducative, une dagagnement dans la vie quotidienne et
sociale, et une de services généraux (Annexe 2Zplliésement s’entoure également de
médecins spécialistes (dentiste, ophtalmologue..cessaires pour les résidents qui n'en
possédaient pas avant leur entrée.

Il existe un service d’animation (du &@imaredonner vie) qui regroupe le personnel des
différentes équipes et qui tient une place impoetatans I'établissement. Ces professionnels
polyvalents amenent une dynamique en proposantagésités internes et externes a
I'établissement. Celles-ci permettent aux résiddatsréer des liens sociaux et de s’épanouir.
L’équipe pluridisciplinaire accompagne les résidatdns leurs gestes et leur vie au quotidien.
Chaque professionnel a un rble propre tout en otape les objectifs du projet
d’établissement. En travaillant en collaboratide,s'assurent que les besoins fondamentaux
des résidents sont satisfaits (Annexe 3).
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2.1.3.2 Le projet personnalisé d’accompagnementégdident est élaboré par le
résident et I'équipe.

Depuis la loi (n°2002-2) du 2 janvier 2002, lesbdissements et les services
sont dans l'obligation de rédiger un contrat d®wépu un document individuel de prise en
charge (D.l.P.C).Cette loi rénove l'action sociadé médico-sociale. Elle réaffirme et
compléte les droits des personnes en situatioradditap. Elle vise aussi a restructurer les
établissements et a mettre le résident au centleude préoccupations. Le plan personnalisé
de compensation prend alors en considération lesif®e et les aspirations formulés par écrit
par la personne (et/ou son représentant [&gal)

Les principe§de cette loi sont :

- promouvoir l'autonomie et la protection des persmnla cohésion sociale et
I'exercice de la citoyenneté.

- évaluer en continu les besoins et les attentepatssnnes.

- conduire I'action en répondant de facon adaptdeaun, dans le respect et la dignité.

lls sont mis en place a l'aide de différents pjet
Richard VERCAUTEREN, sociologue, gérontologue défimun projet» par plusieurs
éléments qui sont :

« Uneintention, une volonté ............ « projeter d’aller a... »

* Uneperspectivedans lavenir......... « avoir le projet de... »

* Unemise en pratique immédiate.....« réaliser le projet... »

» Uneconstruction organisée............ « définir un projet a partir des attentes... »

Dans un projet social ou médico-social, 'TETRE HUNMest le moteur.
Le sujet est a l'origine de I'action mais en egtbiljours capable ?

Parmi les projets de la M.A.S, jaborde, plus matierement, le projet personnalisé
d’accompagnement* qui est un avenant au contregégteur. Il qualifie la démarche de co-
construction du projet entre le résident et I'équdturidisciplinaire. Lorsqu’un résident arrive
aux « Mélisses », I'équipe lui propose un emploitdmps intégrant les RDV médicaux,
paramédicaux et les différentes activités intereteexternes sollicitant I'ouverture a la vie
sociale et culturelle. L'objectif est d’amener ésident a étre le plus autonome possible dans
la gestion de son emploi du temps pour pouvoiréadapter suivant ses choix lors de
I'élaboration de son projet personnel de l'annéévasue. Une fois par an, I'équipe
pluridisciplinaire se réunit et s’appuie sur sekrs pour réaliser la synthése de I'année
écoulée. Tout d'abord, les professionnels disclgetrie eux, ensuite, le résident est appelé a
donner son avis pour affiner son projet. Quelqselies familles peuvent étre sollicitées.

Ainsi les membres de [I'équipe pluridisciplinaire llaborent afin d’apporter leurs
compétences pour construire ce projet personnalisé.

2.1.4«Les Mélisses» propose un atelier d’art-thérapietaur des arts visuels et des
arts plastiques ainsi qu’un atelier de musicothéiap

La direction propose ces deux ateliers thérapeesiqfin de diversifier les modes
d’accompagnement. L’accés a ces différentes prsiqutistiques permet aux résidents de
choisir un atelier en fonction de leurs centrestéliéts et/ou de leurs capacités.

Les ateliers d’art-thérapie sont assurés par Méau€DPEZ dipldbmée universitaire depuis
2007, de l'enseignement de I'école de TOURS. Hiervient, a mi-temps, dans deux

2 www.anesm.sante.gouv.fr Anesm, Agence national&édaluation et de la qualité des établissemenserrices sociaux et
médico-sociaux
% Vercauteren Richard, Conférence sur «Travailleéguipe pour donner du sens & la vie en établissesnéour des
projets ».
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établissements de I'A.D.I.LM.C 72 dont « Les Mélsse Les séances d’art-thérapie sont
individuelles ou collectives. Son objectif prindipast de mettre en place des projets
permettant aux résidents de réaliser des ceuvresrpelles afin de renforcer leur confiance
en soi. Elle leur propose d’expérimenter différerterhniques et de découvrir des artistes par
le biais des arts plastiques, des arts visuelseads graphiques. Elle met également en place
deux ateliers en collaboration avec I'ergothérageuh autour de la rédaction du journal de
I'association et un autour de la création de bijdAjourd’hui, sa dominante s’oriente vers la
photographie numérique et argentique pour stimlileragination des résidents. Cette
démarche a pour objectif d’éduquer leur regardieddaisser voir le monde a la hauteur de
leur fauteuil, d’'observer et de préter attentioceagui les entoure et de lacher des tensions
pour leurs procurer des émotions et du plaisirétithe.

Les ateliers de musicothérapie sont assurés paté@bdVIORICE détenant une certification
en musicothérapie, depuis 2009, délivrée par latedle musicothérapie de BORDEAUX
(A.M.Bx). Elle est présente a la M.A.S. a mi-tempes séances de musicothérapie sont
individuelles ou collectives. Ses deux objectiflngipaux sont d’établir chez les résidents un
canal de communication et d’expression a l'aidentdiateur musique, et de les aider a
renforcer leur estime de soi, dans une démarcheieiex-étre. Elle propose aussi des ateliers
de groupe de musique classique et de compositi@haesons. De plus, elle participe & deux
groupes, l'un choral et l'autre thééatral, menéslgaucatrice spécialisée.

2.2 Un protocole thérapeutique s’élabore en équipgluridisciplinaire a partir du projet
personnalisé d’accompagnement du résident.

2.2.1Ll'indication médicale est en lien avec l'orientatiodu projet d’établissement de
la M.A.S.

2.2.1.1 Une phase d’observations et d’échangeséesissaire pour mon intégration
au sein de la M.A.S « Les Mélisses ».

Dans un premier temps, j'ai visité I'établissementrencontré 'ensemble
du personnel et les résidents. Dans un second tgiaipgris connaissance de I'organisation
et de la gestion afin de comprendre le fonctionmgnmgerne. Mon intégration en tant que
stagiaire art-thérapeute a été facilitée par lasgmée de [lart-thérapeute et de la
musicothérapeute. Cependant j'ai du me repositioae rapport aux personnes m’ayant
connue en tant qu’infirmiere. Puis je suis allégut@&rement dans les différentes unités pour
apprendre a me repérer et a échanger avec leseémtifes résidents.

2.2.1.2 Un accompagnement en art-thérapie néeagsitindication médicale.

Le mot «indication » du latilndicare, indiquer, est un conseil ou une
recommandation, écrit ou oral relevant de la médediou le terme indication médicale. Elle
est indiquée par un médecin ou un responsablebtigtament non médicalisé. L’indication
médicale est a différencier de la prescription raéi «Prescription » du latppraescriptio
vient du verbe prescrir@raescribere dont le suffixe scriberesignifie écrire. Ainsi la
prescription médicale, issue d’une indication malgicest écrite sur une ordonnance par un
médecin.

Lors de mon stage, la directrice et I'art-thérapeutont donné des indications non médicales
en lien avec l'objectif général de I'établissemdrtis en compagnie de l'art-thérapeute, j'ai
rencontré sept résidents (quatre femmes et trarsries) pour leur expliquer mon réle en tant
que stagiaire en art-thérapie et leur proposerémdffts projets. Leur approbation fut
immédiate ce qui m’a permis d’établir des objeqiéssonnalisés dés les premiéres séances

2.2.2Le cadre thérapeutique s'établit en respectant I'emipdlo temps des résidents.

L’emploi du temps des résidents est organisé delanrythme de vie. Les équipes
des unités (A.M.P Aide Médico Psychologique, A.8éBoignant, M.E Moniteur Educateur)
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s’efforcent de respecter leurs rythmes biologidaar( repos, sommeil) et personnel (rapide,
lent...). Cependant ceux-ci doivent aussi s’adagutier rythmes sociaux (heures des repas, du
coucher etc.) établis selon le planning du perdogiria présence des autres professionnels.
Le chef du personnel et I'art-thérapeute m’ont psgpun emploi du temps élaboré a partir de
ces données et de mes obligations professionndlégais présente le mercredi aprés-midi de
quatorze heures a dix-sept heures trente et lé featih de neuf heures trente a douze heures
trente.

Un cadre thérapeutique se définit par des critgrésis qui sont la fréquence, la durée, le lieu
et la confidentialité des séances. J'ai plus paiicement rappelé la date de la derniére
séance afin d'éviter une réaction émotionnelle feéde chez les personnes I.M.C lors d’'une
coupure brutale.

J'ai accompagné trois résidents en séance cokedévdeux heures trente et quatre en séance
individuelle dont deux d’'une demi-heure et deuxn@'ineure.

Les séances du jeudi matin se sont déroulées @debelr d’art-thérapie. L'organisation du
mercredi aprés-midi s'est révélée compliqué cat-tl@érapeute travaillant, I'atelier n’était
pas assez grand pour s’y installer & deux. Il fajlielquefois attendre qu’une salle se libéere
ou bien, changer de salle en cours de séance &uits erreurs de transmissions. Ce fut
déroutant pour les résidents et moi-méme. Malgnd, tte cadre thérapeutique a été
globalement respecté. Si les résidents rencontrdies difficultés, je m’interrogeais sur les
causes possibles et échangeais avec eux afinudetrone solution. Ce cadre fut dynamique
et modulable en fonction du contexte.

2.2.3La fiche d’ouverture recueille des données générkt spécifiques concernant le
résident.

La fiche d’ouverture est un support écrit. L'équgonne les informations générales
telles que l'identité, la situation familiale, I'amnése (histoire de la maladie), le mode de
communication, l'autonomie physique, intellectuelfgsychique et sociale, les capacités
sensorielles et affectives du résident. Les infoiona spécifiques telles que les godts, les
capacités esthétiques et relationnelles du résident recueillies lors des séances d'art-
thérapie. Des rencontres fortuites avec les famifi@ont permis de mieux connaitre et
comprendre le vécu de certains résidents. Sur diette apparaissent aussi l'indication
médicale, I'objectif général (OG) et les modalitds cadre thérapeutique. Toutes ces
rubriques théoriques seront exploitées d’'une fagmcréte dans la fiche d’observation dont
je parlerai ultérieurement.

2.2.4La stratégie thérapeutique s’élabore en s’appuyant 'opération artistique.

2.2.4.1Elle prend en compte I'état de base dideég les objectifs fixés et les
moyens utilisés.

La stratégie thérapeutique est I'organisation dg/ans pour atteindre un
objectif. Cette organisation est réfléchie (« powide fais ¢ca ») et adaptée (« comment je fais
¢a ») a l'action thérapeutique.

> La fiche d'observation donne les connaissances’état I[de base c’est-a-dire les
difficultés et les pénalités des résidents.

> |l existe deux objectifs. L'objectif général (OG3tehérapeutique et est a atteindre en
fin d'accompagnement. Les objectifs intermédiaif@$) permettent 'acheminement de la
stratégie thérapeutique. lls sont définis au callome séance suite a I'observation d’'une
difficulté du résident (appelé site d’action (SKPelle-ci est analysée puis différents niveaux
d’organisation (NO) sont mis en place. Il peut apjiee entre deux niveaux un point précis
génant la progression, appelé cible thérapeutigiisara analysée et résolue pour franchir le
niveau d’organisation afin d’atteindre I'objectitermédiaire.
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> Les moyens utilisés impliguent une dominante agtis, une méthode, une
technique, des phénomenes associés et le choig déance individuelle ou collective.

2.2.4.2 Cette stratégie thérapeutique s’élaboregard de I'opération artistique.

L'opération artistique aide a visualiser et & cozngdre les mécanismes
défaillants du résident avant de l'orienter verg @xpression artistique. Elle permet ainsi
I'analyse thérapeutique du cheminement de la gfiatéérapeutique mise en place.

2.2.5Des outils d’observation et d’évaluation permettdatsuivi thérapeutique.

L’art-thérapeute doit avoir des compétences ajtiss, une pluri-technicité, des
compétences pédagogiqfiesais aussi des capacités a observer sans inter@as facultés
d’observation sont primordiales afin de mettre eatigue ses connaissances théoriques. Une
méthode de travail est alors mise en place a I'didetils spécifiques.

2.2.5.1La fiche d'observation adaptée a chaqummpagnement contient les
€léments nécessaires pour évaluer le suivi thétigpeu

La fiche d’observation (Annexe 4) reprend les igimes de la fiche

d'ouverture mais sous forme de grille exploitablElle est adaptée a chaque
accompagnement et permet de mémoriser les sédirces ae pas s'égarer.

2.2.5.2Les items ont une cotation quantitative ou quaieat

lIs se définissent comme le plus petit fait obabte et se regroupent en
faisceaux d’'items. Leur choix d’intitulés est pget leur quantification (codification) est
explicite afin de permettre une évaluation objexties séances.

2.2.5.3Les échanges avec I'équipe pluridisciplinaire petemt d’avancer et de
réajuster la démarche thérapeutique.

Les rencontres avec les membres de l'équipe pdeipdinaire ont été
difficiles. D’une part, ceux-ci se préoccupaient’deganisation de I'établissement et, d’autre
part, beaucoup d'entre eux étaient & temps pasdielleurs emplois du temps ne
correspondaient pas toujours & mes horaires de.stag
Cependant j'ai rencontré individuellement le persdnparamédical, la psychologue et les
équipes des unités pour échanger sur mes accompagtse Je n'ai pas pu rencontrer le
médecin de rééducation fonctionnelle. De plus, #asisté a quelques séances de lart-
thérapeute mais aussi a différents ateliers augqusrticipaient les résidents que
jaccompagnais, afin de les observer dans un adrgexte. Je n'ai pu participer qu'aux
projets individuels et personnalisés de deux résidear les réunions de synthéses n’étaient
pas encore prévue.

Cependant les temps des transmissions écriteslesan’ont permis de mieux comprendre
l'attitude de certains résidents, d’étre au courdes changements de traitement, des
problémes familiaux ou de santé et de réajusteraibgestifs ou de changer ma fagon de faire.
Par exemple, il m'est arrivé de passer, d'une damtim arts plastiques a une dominante
musique. J'ai ici une pensée toute particuliererpdme Mc D pour qui j'ai modifié mon
objectif thérapeutique afin de 'accompagner, aa@t accord, jusqu’a son déces.

Ainsi ces échanges sont indispensables car lestdbjee I'art-thérapeute suivent la méme
orientation que I'équipe et son travail peut é@mbdé par des tiers.

BN

2.2.6Les bilans sont transmis a I'équipe pluridiscipliire afin d’apporter des
informations nécessaires a la continuité du projggrsonnalisé du résident.

J'ai rédigé et présenté un bilan des résidentsnagagnés en art-thérapie lors des
réunions de synthése. Celui-ci a été mis dans dessier & la disposition de I'équipe

* Forestier Richard, Tout savoir sur I'art-thérajiid, Favre, p. 81 et 82
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pluridisciplinaire. De plus, ce support a permist@msmettre mon travail a I'art-thérapeute
lors de son relai aupres des résidents souhaitamsyivre les séances d’art-thérapie.

2.3 Un accompagnement en art-thérapie a dominanterta plastiques auprés de deux
adultes atteints d’'une | M C montre I'intérét de cdte discipline au sein de la M.A.S
«Les Mélisses».

2.3.1La diminution de I'envie de participer a la vie da M.A.S de Mr. R. a motivé un
accompagnement en art-thérapie.

2.3.1.1 La présentation et 'anamnése de Mr. Ratreat I'intérét de I'indication
d’'un accompagnement en art-thérapie.

Mr. R. est un homme &gé de 56 ans issu d’'une llgntié quatre enfants,
dont le pére est décédé recemment. |l vivait daesM.A.S en milieu rural mais désireux de
changer d’environnement et de se rapprocher damsdld, il a intégré « Les Mélisses » le 2
novembre 2009.

Mr. R. est atteint d’une 1.M.C suite a une naissadifficile. Il présente une diplégie spastique
des membres inférieurs avec une négligence du neesuipérieur droit ainsi qu’'une cyphose
dorsale, le contraignant a se déplacer en fauteuint électrique ou manuel. Un traitement
antispastique diminue la fréquence et l'intenséé spasmes en flexion et en extension et agit
sur ses spasticités.

Sa préhension d’objet et sa motricité fine (surtdeitsa main gauche) sont correctes mais
perturbées par des troubles de la vue. Il est gawathutilise peu sa main droite.

Sa perception visuelle est perturbée par des suldulomoteurs qui limitent son champ de
vision au-dessus du nez et sur les cbtés laténaits edntrainant des difficultés a se repérer
dans I'espace (en particulier distinction de laitdrde la gauche) et a percevoir les images.
Pour palier a ces difficultés, Mr. R. est souvesrighé trés en avant.

Il est atteint de troubles cognitifs tels que I'epgissage de la lecture, de I'écriture, de la
perception des images, de la concentration et derfgpréhension (il n’interprete pas toujours
bien ce qui lui est dit, il faut alors lui réexplier les choses).

Mr. R. ne présente pas de problemes de langageiatalmémorisation.

Il 'y a environ deux ans Mr. R. a eu des phasesrelagité et de dépressions. Il reste
aujourd’hui fragile et trés anxieux d’ou le mainti@’'un traitement anxiolytique, d'un
traitement antidépresseur pour son effet trangaifli et sédatif, d’un traitement neuroleptique
a faible dose et d'un traitement antiparkinsoniarpegvention de syndromes parkinsoniens
pouvant étre induits par son traitement neuroleptiqCes traitements sont lourds et peuvent
entrainer des somnolences et des problémes dentatmm.

Mr. R. est bien intégré mais s’investit peu. lifaailement vers les autres, aime rendre service
mais n'ose pas demander de peur de déranger. Beasible a I'intonation de la voix et
n'aime pas les conflits. Il est plutét d’humeuriple. Le décés de son pére et I'éloignement
de son fréere avec qui il entretient une relatiossidanelle I'affectent tout particulierement. Il
en parle souvent. Il évoque également sa vie damsd M.A.S ou il ne s’intéressait plus aux
activités, se sentait effacé et perdait confiamckiie

Il est sensible a la musique et aux couleurs. Higpe déja a des séances de musicothérapie.
Des séances d'art-thérapie lui sont proposées gé@couvrir les arts plastiques afin de lui
redonner I'envie de participer et de s’investirneettant en valeur ses capacités physiques et
intellectuelles.

2.3.1.2 L'objectif général de I'accompagnement atithérapie est de restaurer
son estime de soi en lui redonnant confiance paiir @trouve I'envie de
s’investir et qu’il gagne de I'autonomie pour aroédir sa qualité de vie.

Je me suis fixée cet objectif général en foncties objectifs de I'équipe
d’accompagnement, des difficultés exprimées parRMau cours de nos premiéres rencontres
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et de la connaissance de son état de base et danammese. Puis, avant de poser des
objectifs intermédiaires, j'ai ciblé, au regardldpération artistique, les difficultés de Mr. R.
dans le 3, 5, 4 entrainant des pénalités dansde74,8 (voir annexe 1).

Les objectifs intermédiaires sont les suivants :

> lui donner un cadre thérapeutique rassurant aéitadilir une relation de confiance.

»mettre & sa disposition des médiums colorés sadipamtMr. R. est sensible aux
couleurs et qu'il les expérimente.

»susciter sa curiosité en lui proposant des phates,revues et des livres aux images
colorées pour I'amener a choisir un modéle pourmaér ses golts

> le rassurer en lui donnant des moyens adaptéscatemissances, des outils simples
dans la technique choisie.

> travailler la technique qu’il a choisie afin quéitquiert un savoir faire qui lui permettra
de reprendre confiance dans ses compétences.

» 'amener a retrouver du plaisir dans I'activité.

»améliorer sa concentration.

» susciter sa prise d’initiatives.

»'amener a étre satisfait et fier de sa production.

» lui donner I'envie d’expérimenter d’autres techraqu

A partir de ces objectifs, jai mis en place unetmée de travail pour dynamiser le
phénoméne artistique afin de lui redonner I'envée garticiper & d’autres activités et de
prendre du plaisir a réaliser une production perabisée.

Dans un premier temps, j'ai sollicité ses capaditésllectuelles existantes par le biais de
stimulations sensorielles en contemplant des imagesouleurs vives et/ou contrastées afin
de faire appel a ses connaissances, a ses souveeairgegardant et en touchant les différents
médiums, supports et outils (1, 2 et 3, 4). Danssenond temps, je l'ai aidé a les
expérimenter afin qu’il prenne conscience de sotemi@! physique pour renforcer sa
confiance en soi (6). Enfin, je I'ai amené a s’istedans une production avec I'objectif de la
confronter au regard des autres afin de restaareestime de soi (7, 8).

2.3.1.3 Mr. R. bénéficie de 14 séances collectdad les 4 premiéres permettent
d’amorcer le travail d’'observation.

Le choix de 'accompagnement en séances collectiwté décidé avec
Mr. R. Il a préféré venir avec son ami Mr. L. qudnnait depuis plusieurs années et Melle. P.
qu’il apprécie depuis peu. Mr. L. est un homme bawet taquin qu'il faut quelquefois
canaliser afin qu'il ne perturbe pas la séance.e@Gdant il a permis & Mr R. de prendre
position. Melle. P. est une jeune femme joyeusgrdie et son dynamisme a stimulé Mr. R.
Les séances avaient lieu le mercredi aprés-mididdeeures 30 a 16 heures 30, dans l'atelier
de I'éducatrice spécialisée ou de la musicothétap&le changement de salle a été a la fois
perturbant et bénéfique a Mr. R. qui a du apprerid®adapter a la situation. Lors des
premiéres séances, il était un peu dérouté, exjtrsima mécontentement puis petit a petit il a
pris I'habitude de venir plus t6t pour m’aider ataller la salle. Ce phénomene a amené
Mr. R. & prendre des initiatives et a étre plugaoie.

J'ai fractionné les séances en quatre séquences :

» I'accueil du résident.

» le temps de latelier d’art-thérapie : C’est I'obstion du phénoméne artistique.
Pendant ce temps, si les résidents le souhaitgemproposais un fond de musique
calme (il y eut seulement deux séances sans musa@eet la 14). De plus, a chaque
séance, je leur donnais la peinture car les patsréttrop lourds pour eux.

» le bilan de la séance avec 'auto-évaluation paulee harmonique.

» la séparation.

29



[Séance 1, 2 ef 3

Aux trois séances, Mr. R. ne m’a pas prévenu deetaind.

Il a souhaité faire de la peinture en précisantl quéférait le figuratif. Je lui ai présenté
différents médiums disponibles dans l'atelier, orag/de couleur, feutres, peinture acrylique,
pastels secs et gras. Comme il n'arrivait pas asthge lui ai proposé les pastels gras ayant
une préhension aisée, un large panel de couleursedicilité d’utilisation.

Au cours de la séance 1, il a expérimenté lesrdiffiés couleurs. Durant la séance 2, je lui ai
montré comment mélanger les couleurs. Il a apprécEontact avec le papier. Il regardait
souvent le travail de Melle. P. Il a évoqué la resa passion pour les bateaux. Il a souhaité
dessiner un bateau mais m’a dit qu'il ne savaitlpdsire. En fin de séance, il était content
d’avoir passé un bon moment et souhaita me rea@emaine suivante.

Pour la séance 3, j'ai amené toutes sortes de ggpfoile sur chassis et sur carton, cartons,
petites planches en bois, papier de soie...) etrdagés de bateaux. L'objectif de cette séance
était de proposer a Mr. R. de les regarder et draisir une. Mr. R. fut surpris et content que
je me sois rappelée gu’il aimait les bateaux.dhaisi un bateau de péche qui lui rappelait de
bons souvenirs. Il a souhaité le représenter semplaguette en bois et le réaliser en peinture
acrylique. C’était presque la fin de la séance.ebdpnt Mr. R. a voulu commencer a peindre
mais se demandait comment il allait pouvoir falle.l'ai rassuré en lui expliquant que nous
procéderions par étapes et a son rythme. Je iuoposé de commencer par le fond.

Il fut enthousiaste. Il m'a demandé de l'aider aish son bleu et de le conseiller pour 'outil.
Je lui ai proposé un petit rouleau en mousse,€efaitenir qui lui permettrait d’avoir des
gestes amples. J'ai orienté son travail dans sgbeate vision et mis la peinture a sa
disposition, a proximité de son bras gauche.

Il a hésité puis attendu. Je lui ai demandé slillaib mon aide. Il a accepté. Nous avons peint
ensemble puis, progressivement, il a terminé deélait satisfait du choix de la couleur.
Avant de partir, il m’'a dit gqu'’il « aimait les ches bien faites ».

Séancel4

L’objectif de la séance était de le rassurer eplaposant de dessiner ensemble son bateau.
Mr. R. était en retard mais il avait prévenu. Envant, il s’est excusé et s’est installé
rapidement. Aprés plusieurs propositions, il m'andedé de décalquer son bateau pour qu'il
puisse le transférer sur son support. Puis en erant une regle et en s’appuyant dessus, il a
tracé les traits au crayon. Il s’est alors rendmmie que ses traits n’étaient pas toujours bien
faits mais il fut content car il ne pensait pag &apable de faire ¢a.

Séance 5 et 6

Ces deux seances étaient consacrées a la réalidatson bateau.

L'objectif de ces séances était de 'amener a gline autonome en prenant davantage de
risques dans ses gestes et de demander moins. dvaidR. fut a I'heure aux deux séances.

Au cours de la séance 5, il a peint le bateau ersigsant différentes couleurs pour la coque
et la cabine et a utilisé un pinceau avec une paée une meilleure prise et plus de stabilité.
Un site d’action apparut. Mr. R. n’osait pas comoera peindre car il voyait mal les traits et
avait peur de dépasser. J'ai alors repassé |¢s ataicrayon feutre noir et délimiter les formes
avec du papier adhésif large. Cependant il eutibesee je le dirige pour positionner son
pinceau afin de pouvoir se lancer. Pour le rassiiegrrefait cette opération a chaque fois
gu’il changeait de couleur. Il était concentré mnait son temps. Il m’a demandé de regarder
si toute la surface était recouverte et si beseinéajuster avec lui. En fin de séance, il a
sollicité l'avis des autres résidents et est atlig we qu’ils avaient fait. Il était satisfait ders
travail et a dit « venir avec plaisir et reprengodit aux activités ».

Au cours de la séance 6, avec une brosse plat@jduté un effet de vagues autour du bateau.
Ensuite, la séance 6 s’est déroulée comme la s&amde R. a moins sollicité mon aide et a
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demandé a voir le travail des autres résidents.albrs projeté de peindre, aprés son bateau,
un bouquet de fleurs sur bois, pour pouvoir I'off€ette séance fut écourtée pour libérer la
salle et n'ayant pas pu mettre de musique, MruRdésolé d’en étre privé.

Séance|7

Aprés une semaine d’absence, I'objectif de cettns® était de terminer sa production et
d’observer s'il n'avait pas perdu ses acquis. MedR arrivé avant I'heure et était content de
me retrouver. Le premier temps de la séance aplusdongtemps que d’habitude car il m'a
raconté un probleme rencontré avec un membre diopeel. Une discussion s’est engagée
avec les autres résidents par rapport a I'autonayien leur laissait. Puis j'ai mis de la
musique classique a leur demande et le temps tdidlaa commencé. Mr. R. m’a demandé
de l'aide pour démarrer afin de terminer sa pradactPour une meilleure finition, il a
décidé, a la prochaine séance, de peindre I'ardérsa planchette et de la vernir comme les
productions des autres résidents. Avant que j'aieépondre, ces derniers I'ont approuvé en
justifiant que les couleurs ressortaient plus. A départ, il m’a rappelé son désir de réaliser
un bouquet de fleurs. Cette séance fut encore rpédgupar un changement de salle.
Cependant Mr. R. était content d’avoir passé unrhoment.

Séance|8

L'objectif de la séance était de lui laisser unmapad’action plus large. Mr. R. est arrivé a
I'heure. Ce jour la, son visage était moins expfepse d’habitude. Il m’a expliqué qu'il

« était fatigué et qu'il serait peut-étre ailleger aujourd’hui c’était I'anniversaire du déces
de son pére ». J'ai alors changé I'objectif dedlanse pour privilégier le plaisir du moment
présent. Avant de commencer son nouveau projéij g proposé de regarder sa production
précédente. Il a remarqué que la peinture n’étatymiforme et m’a demandé si je pouvais le
corriger. Puis il a regardé des modeéles de bougletideurs pour son nouveau projet. Il a
choisi un bouquet de fleurs blanches avec un pat de forme ovale. Pendant cette séance
Mr. R. s’est référé a ce qu'il avait fait précédeamnen demandant le rouleau pour faire le
fond. De plus, le sentant prét & avancer, je lpraposé de le réaliser en travaillant avec trois
bleus. Il a pris beaucoup de plaisir a les mélaeger écraser la peinture avec le rouleau. Il
m’a demandé ou il en manquait et a rectifié seal.skance lui a permis de penser a autre
chose. Il a pris plus d'initiative et fut satisfd# son travail.

L’objectif des dernieres séances était qu’il dem@macteur et que je reste spectateur.

Séance |9

Mr. R. est arrivé a I'neure. Il a regardé ce gavait produit la semaine précédente et a
souhaité changer la couleur du fond de la partigehdl a pris le rouleau et a fait un fond bleu
plus nuancé. Pendant le séchage de celui-ci, duhaité vernir le tableau de son bateau de
péche que je lui ai proposé de signer. Il fut gémé.nouveau site d’action apparut. Il ne
savait pas écrire son nom. Avec mon aide et ediligeant la main, ce fut possible. Puis il a
verni son tableau. Ensuite & sa demande, j'ai timas@se de son bouquet de fleurs avec un
crayon foncé. Je lui ai préparé la couleur gu’diaiehoisie et je lui ai positionné au plus pres
de sa main gauche. Il a pris alors l'initiativesdésir le pinceau que j'avais mis & proximité de
la peinture. Il a hésité puis apres quelques minuite’est lancé seul. Son geste était appliqué,
petit, lent mais sar. Quand il a terminé, il m'ardendé de vérifier si tout le vase était peint. Il
a remarqué qu'il avait dépassé mais il était fierstbtre lancé tout seul. Les autres résidents
se joignirent @ moi pour le féliciter. A la fin theséance, Mr. R. eut du mal & partir.

Séance 10

Mr. R. est arrivé avant I'heure. Il a repris soavail et s’est demandé comment réaliser les
fleurs. Je lui ai proposé de faire un essai sur fendle et je I'ai invité & choisir seul la
chronologie de la réalisation. Il a choisi les eaut dont il a besoin, il m’a demandé de faire
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le tracé au crayon et a repassé par-dessus. Puissdai, il passa au tableau. Pendant la
réalisation des fleurs, il m'a demandé d’accentaeetracage des tiges et des contours des
fleurs et de l'aider & orienter le pinceau a pocHba respecté au mieux la forme et a posé le
pinceau & pochoir en donnant une petite pression foomer une boule. Conscient de ses
difficultés d’orientation et de vue, Mr. R. m’a dandé de temps en temps de veérifier s’il se
trouvait bien au bout de la tige. Il. a pris duuleen’a consulté et a décidé de rajouter des
fleurs et de rectifier le c6té gauche de son tablBaétait satisfait car il pensait que les fleur
seraient plus difficiles a réaliser que le bateaypéche.

Séance 11

Deux semaines se sont écoulées. Mr. R. est arviagt &heure, content de revenir et m'a
demandé comment s’était passé ma semaine de formditia eu du mal a redémarrer son
travail car il n'osait pas.se lancer. Il m’a demarntk I'aide pour le guider puis il a continué
seul. Son tableau terminé, il a décidé de le signec mon aide et de le vernir a la séance
suivante. Il était satisfait. Il a répété plusietos que cela lui « apportait beaucoup », qu'il
était content et qu’il ne pensait pas « pouvoirefabut ¢ca ». De plus, il a constaté que la
deuxieme production avait été plus rapide quedanpre.

Séance 12

Mr. R. est arrivé avant I'heure. Il était fatigugesmrhumé. Il m’a prévenue qu'il serait absent,
la semaine suivante. Il s’est installé rapidemantgardé son tableau et a décidé de peindre
les c6tés et l'arriere pour une meilleure finitidkendant cette séance, il a parlé plus que
d’habitude, a fait des pauses mais n'’a demandénauaige. Il a tourné son tableau seul.
Fatigué, il a décidé de le vernir a la prochainensé. Mr. R. était inquiet car il restait une
séance. Il aurait aimé continuer des séancestti@rapie. Je lui ai dit que j'en parlerai a I'art-
thérapeute de la M.A.S pour qu’elle prenne évelgoent le relais.

Séance 13

Mr. R. était absent.

Séance 14

Mr. R. est arrivé avant I'heure. C’était la dereié&€ance. En arrivant, il a évoqué le bienfait
des séances et a voulu savoir si j'avais une ré&posr la suite. Je lui ai dit que le relais
serait possible mais pas dans 'immédiat. En attetyda directrice m’autorisait a continuer
mon travail. Il était rassuré ainsi que les autésidents. Puis, il se rappela qu'’il avait a vernir
son bouquet de fleurs. Il n’hésita pas & commeridee fois le vernissage terminé, il m'a
demandé de vérifier s’il en avait réparti partduga travaillé avec plaisir et a demandé aux
autres de lui montrer leurs travaux et les a camgatité. Puis il a cherché un nouveau modéle
sur le théme de la mer dans les images, revuégres.l Il a choisi un coucher de soleil sur
I'entrée d’'un port avec au premier plan, un pegitelau de péche. Il était attiré par les tons
orangés. Il a choisi son support, ses outils paise e fond. Il a réajusté quand il manquait de
peinture et m’a demandé seulement a la fin deigérif a dit : « c’est le coup de partir, aprés
ca va tout seul ». |l sifflait, souriait. Pendaette séance, il m’'a dit la surprise de sa famille
en voyant ses productions. Mr. R. était fier de lui

2.3.1.4 A partir de ces observations, des itemséaborés.

L’évaluation des séances est réalisée sous foemabdeaux regroupant des
faisceaux d’items. J'ai retenu les plus représéatde I'évolution de 'accompagnement de
Mr. R. lls permettent de mettre en évidence liétéde Mr. R d’assister aux séances d’art-
thérapie et d’en mesurer les bienfaits.
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1) L’évaluation de I'implication relationnelle donne des indications sur
I’évolution de la relation de confiance établiecawurrs des séances.

Implication relationnelle 0 1 2 3
Echanges avecles |lln'yaaucun| llya2a3 lyad4a5 | llya+deb6
résidents échange. échanges. échanges. échanges.
Echanges avec l'art- | lln'yaaucun| llya2as3 lyad4a5 | lya+de6
thérapeute échange. échanges. échanges. échanges.

2) L’évaluation du phénoméne artistique (intention-acion-production)
donne des indications sur son implication dangiVaé qui permet de mesurer I'évolution de
son comportement physique et intellectuel pendaséance.

Intention 0 1 2 3
o, Il es avant
Ponctualité Il est absent. Il est en retard. tilpemictuel. heure
A A A Son ntérét
Intérét pour la | 1l ne donne Son intérét est Son intérét est est
séance aucun intérét stimulé. spontané. .
P enthousiaste
Volonté de , . . Sa olonté
. Il n'a aucune Sa volonté est Sa volonté est
poursuivre les volonté stimulée spontanée est
séances ) ’ P ' enthousiaste
Action 0 1 2 3
Choix de son | Il ne choisit | Il choisit seul mais Il choisit mais Il choisit
matériel pas. hésite. demande de l'aide seul.
Choix de ses | Il ne sait pas| Il choisit seul mais| Il choisit mais Il choisit
couleurs choisir. hésite. demande de l'aide seul.
_ Il se concentre Il se concentre
Il n’arrive ) , . . Il se
. . mais est perturbé| mais a besoin de la
Concentration pas a se : . . ) concentre
par un phénoméne présence de l'art-
concentrer. ., . seul.
associé. thérapeute.
. L . . Son est¢
Mise en ceuvre| Le geste est| Il hésite dans son| Il hésite dans son est
du geste guidé. geste. geste mais fait seu|. L
spontané.
Autonomie dans Il ne fait rien Il attend de 'aide Il demande de Il fait seul
I'activité seul. ' I'aide. )
Production 0 1 2 3
Devenir de la S Il la laisse a Il 'emporte pour ,
; Il la détruit. ) ; porte p Il I'offre.
production I'atelier. lui.
. Il est e . )
Evaluation . 0 Il est indécis. Il est satisfait. Il est fier
insatisfait.

3) L’évaluation de la capacité esthétiquandique si Mr. R. retrouve du
plaisir dans une activité.

Capacité esthétique 0 1 2 3
, Il dit étre content

: , Il dit passer . ,

- Il n'exprime avec expression dy Il dit que cela

Plaisir : un bon . e .
rien. visage. (regards, | lui fait du bien.
moment. .
sourires)

33



4) L'auto-évaluation de Mr. R. a I'aide du cube harmonique indiqueosi s
accompagnement a renforcé son affirmation de adgipsfiance en soi et restauré son estime
de soi.

Auto-évaluation 1 2 3 4 5
Le plaisir que j'ai eu Aucun Trés pel Peu Un peu aleup
Je trouve que cela estfajt ~ Tres mal Mal Moyen Bien Tres bien
Mon envie de continuer est Nulle Faible Moyenne Forte Trés forte

2.3.1.5 L’évaluation des items révele la pertirede I'accompagnement en art-
thérapie et permet de le réajuster.

1) Implication relationnelle : Jobserve que les échanges avec lart-
thérapeute ne cessent d’augmenter dés la séardrs8. I'objectif d’établir une relation de
confiance est atteint.

Graphique 1Echanges avec l'art-thérapeute

aniii

1

Les échanges sont de
I'ordre du regard, du

T T

9 10 11 12 13 14

o B N W

sourire, du rire et de la
discussion.

Séances

2) Phénomeéne artistique(Intention - Action - Production) :

Intention : L’évolution de sa ponctualité et de I'intérétigmanifeste a
revenir montre une amélioration de sa volonté digyeer. Ainsi, I'objectif de lui redonner
I'envie de s'investir dans une activité semble iatteCependant, j'ai pu constater que des

évenements vécus en dehors de l'atelier et la cotsftion a ses problemes de vision,
diminuaient son intérét pour les séances.

Graphique 2Ponctualité

Mr. R. avait prévenu de
son retard
aux séances 3 et 4 et
de son absence a la
séance 13.

S B N W

4

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Séance:

Action : Mr. R. affirme ses choix pour la technique, &gports, les

meédiums, les outils et les couleurs afin de réakseproduction. De plus, je constate qu'il
passe d’'une attitude passive & une attitude adtivéattend plus mes propositions mais il
anticipe en me demandant de l'aide. Cependant giiaqmpbarait un site d’action (S4, S5 et
S9) Mr. R. est perturbé et son autonomie chute tpetiement.
Enfin, 'autonomie de ses gestes reste difficilefdil de son handicap moteur. Cependant
guand il connait la technique, ses gestes devi¢mpbtes autonomes et ses prises d'initiative
dans I'activité augmentent. Je peux dire que I'citff@’améliorer son autonomie de décision
et d’exécution est partiellement atteint.
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Graphique 3Choix , Gestes et Autonomie

3- bl

2 - Le choix du
matériel peut porter

14 sur le modele, le
support, le médium

o= S0 B BE BN NI BN NI DI NI DI NED | et I'outil en lien

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 avec sa technique.
Séances
[ Choix de son matéri ] Mise en ceuvre du geste
] Choix de ses couleu B Autonomie dans I'activit

Production : Je constate que I'évaluation de sa productiognesse vers
une satisfaction personnelle sauf en S7 ou unnfgtévu amene de I'insatisfaction (manque
de peinture). De plus, il donne une valeur a sauymrtion en décidant de la montrer et/ou de
I'offrir. Ainsi, I'objectif de restaurer son estimge soi en lui redonnant confiance (action)
pour réaliser une production est atteint mais reatgle par des faits extérieurs.

Graphique 4Evaluation

3 _ .
2 - S | — Les trois colonnes
— g 0 rouges correspondent &
1 : -
0 b= — L _ﬂ_ I . . — la fin d’'une production
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 (Annexe 5).
Séances

3) Capacité esthétique Je constate que le plaisir qu’il exprime
verbalement pendant les séances s'intensifie pgsiyment. Ce fait montre que I'objectif de
retrouver du plaisir dans une activité est atteint.

Graphique 5Plaisir

L’item du plaisir est
évalué par I'expression
verbale de Mr. R

o B N W

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Séances

4) L’auto-évaluation a l'aide du cube harmonique de Mr. R. permet de
comparer son évaluation avec mes observations (e

Graphique 6Auto-évaluation

Fin d’'une production

aux séances 2, 7 et 1

O P N W ~ O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Séance:

B Le plaisir que jai eu est I Mon envie de continuerest [ Je trouve que cela est fait
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Je remarque globalement que le plaisir ressentiMalR. progresse comme celui que j'ai
observé au cours de I'accompagnement. De plushaieses de plaisir (S6, S7 et S11) sont
également similaires a mes observations et comelgpa a un événement l'ayant perturbé
avant et/ou pendant la séance.

Concernant I'appréciation de la réalisation de tsawail, Mr. R. est plus sévere en particulier
guand il est dans I'art abstrait (S1 et S2) etlqu€imaitrise pas son geste seul (S4 et S11). De
plus, je constate un incident a la S11 ne figupaistdans mon évaluation mais qui correspond
a la coupure de deux semaines entre les séanetsl10Mr. R. a eu du mal a redémarrer son
travail en cours et a eu besoin de plus d’aide tt@oement a la S12, évaluée a 5 partout, ou
il N"a demandé aucune aide. Enfin, je constatesqueenvie de continuer confirme I'analyse
de mes observations par I'amélioration de sa patittuet I'intérét que lui apportent les
séances. Cette auto-évaluation a permis a Mr. Reedeendre compte de ses progrés et I'a
encourageé a continuer les séances.

Deux graphiques présentés dans le bilan synthétigero-évaluation de Mr. R. et mon
évaluation du début jusqu’a la fin de 'accompagesin
lIs montrent I'évolution des trois éléments indisables de la qualité existentielle :

- l'affirmation de soi associéed@le plaisir que j'al eu est ».

- la confiance en soi associée &

- l'estime de soi associée<anon envie de continuer est ».

2.3.1.6 Le bilan permet de montrer les bénéficesles perspectives de
'accompagnement en art-thérapie de Mr. R.

Graphigue 7
Affirmation de soi Affirmation de soi
[l Début
M Fin
Estime Confiance Estime Confiance
de soi en soi de soi en soi
Auto-évaluation de Mr. R. Evaluation de I'art-thérapeute

Mr. R., pour s’investir dans une activité, a ewsdie d'étre rassuré et
encouragé d’ou I'importance d’établir une bonnatieh de confiance. Il a accepté l'activité
et s'y est impliqué quand il en a réalisé progressient les bienfaits. L’émotion gu'il a
ressentie en regardant les images et les prodsaties autres résidents a ravivé son envie de
faire. Ses golts se sont affirmés. Puis il a regoigfiance en lui quand il a pris conscience
gue son handicap moteur n’était pas un obstaclelf@pprentissage d’'un savoir-faire. Mr. R.
alors fait des projets. Il a anticipé une nouvélie de production avant d’avoir fini celle en
cours. Puis lorsqu’il a terminé ses productions évalué son travail. En demandant l'avis
des autres et en donnant le sien, il s’est détdehges productions et il s’est valorisé. Ces
éléments ont réveélé qu'il avait une meilleure estite lui.

En conclusion, on peut dire que I'objectif géndualatteint. En I'aidant a restaurer son estime
de soi, en lui redonnant confiance, il a retroueévie de participer a une activité et il a

amélioré son autonomie. Il I'a exprimé a la S7 «gjprends goQts aux activités » et au cours
de plusieurs séances « je ne pensais pas étreleamb. Cependant Mr. R., sensible aux
évenements extérieurs, a encore besoin du béngfice accompagnement en art-thérapie
pour consolider ses acquis et poursuivre sa démarch

36



2.3.2L’accompagnement en art-thérapie de Mme. J est me@ pour ameéliorer son
expression, sa communication et sa relation pertées par I'absence de langage
verbal et par ses troubles de la motricité.

2.3.2.1 La présentation et 'anamnése de Mme.ohtment I'intérét de I'indication
d’'un accompagnement en art-thérapie.

Mme. J. est une femme de 51 ans issue d’'une famhdl cing enfants. En
novembre 2009, elle a souhaité intégrer la M.Al®« Mélisses » pour se rapprocher de sa
famille.

Mme. J. est née a terme. Elle est atteinte d’urfiemité motrice cérébrale due a une
souffrance néonatale qui a nécessité une réanimaftle présente une quatriparésie
spastique avec une athétose parasitant toute ébadehmouvements et une hypotonie
musculaire. Elle n’a pas de motricité fine et séhgnsion d’objet est difficile (+ précise avec
sa main gauche). Une arthrodese sur D4 et L4 phairmis d’avoir une position assise. Elle se
déplace seule en fauteuil électrique aménagé daqeille pour le maintien de son dos.

Mme. J. a un usage de la parole extrémement mastile dit seulement quelgues mots et
émet des sons. Elle s’exprime et communique pagédstes, des mouvements des yeux et de
la téte et a I'aide d’'un classeur de pictogrammissansa disposition.

Elle présente des troubles cognitifs tels que Fapfissage de la lecture (ne sait pas lire), de
I'écriture (écrit son prénom et nom avec une tiepggsonne), sa compréhension et sa
concentration peuvent étre perturbées par des men@dabsences dues a des crises
d’épilepsie. Ses crises sont stabilisées par utetnant antiépileptique qui peut entrainer des
somnolences et des troubles de la concentratiore.Mmest myope et astigmate et porte des
lunettes de correction. Elle présente d’autresbiesiassociés (déglutition, respiratoires et
urinaires).

Mme. J. est bien intégrée dans son unité et damilde I'établissement et participe avec
plaisir a de nombreuses activités internes et eaterkElle va facilement vers les autres mais
son langage non verbal n’est pas toujours comgilis. prend soin de sa santé et de son
apparence physique. Elle est généralement de bdmmeur, volontaire mais fatigable. Elle
affirme ses choix mais manque de confiance en elle.

L’équipe de l'unité m’a informée que sa familleiétegs présente et avait tendance a décider
a la place de Mme. J. et a lui laisser tres pexcéision de prendre des initiatives.

Elle aime les activités artistiques et pratiquedmture avec une licorne. Elle participe déja a
des séances de musicothérapie (chorale). Des sfatiad-thérapie a dominante arts
plastiques lui sont proposées pour qu’'elle puissgpsmer autrement et améliorer sa
communication et sa relation avec les autres &tradle.

2.3.2.2 L'objectif général de 'accompagnementaerthérapie est de renforcer sa
confiance en elle en développant son plaisir espiétpour améliorer sa
gualité existentielle.

Je me suis fixée cet objectif général en foncties objectifs de I'équipe
d’accompagnement de Mme. J., de son anamnésendiatade base et de mes observations
lors des premiéres séances. Avant de poser mestitbjetermédiaires, j'ai ciblé les
difficultés en 3, 5 entrainant des pénalités e, 4], 8 de Mme. J. au regard de I'opération
artistique pour mettre en place les moyens afinydemiser le phénoméne artistique (voir
annexe 1).

Je me suis fixée six principaux objectifs internadeis :

» que le cadre thérapeutique soit rassurant afimldliétune relation de confiance.
»qu’elle développe ses capacités créatives.
»qu’elle affirme ses godts esthétiques.
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»qu’elle découvre plusieurs techniques.
»qu’elle contréle mieux ses gestes.
»qu’elle prenne du plaisir.

2.3.2.3 Mme. J. bénéficie de 5 séances collectv® séances individuelles.

Les séances collectives accueillaient deux réagde Mme. J. et Mme. D.,
de pathologies différentes. Le changement de madeampagnement a été décidé en accord
avec les deux résidentes. Progressivement j'aire®dsgue les deux résidentes supportaient
mal que je passe de I'une a l'autre. Elles s’imeypaient dans leur travail et avaient du mal a
reprendre. Leurs humeurs changeaient. J'ai alsemplace deux séances individuelles dont
elles ont choisi I'heure en fonction de leur rythpggsonnel. Mme. J. est donc venue seule les
neuf dernieres séances le jeudi matin de 10 h&@résl1 heures 15.

J'ai fractionné les séances en quatre séquencasealans I'accompagnement de Mr. R.

Séances 1 et 3

Mme. J. était absente a la deuxieme séance. Cessdances ont pour objectif de privilégier
la relation entre les deux résidentes qui se ceraat peu. Mme. J. est arrivée en retard aux
deux séances. Elle a expliqué que I'équipe avatdur retard pour I'aider a se préparer.

Jai réglé la hauteur de la table pour quelle peiiss’installer puis je l'ai inclinée
verticalement pour I'adapter a sa vision et j'giée le niveau, pour les séances suivantes. Je
lui ai présenté différents médiums disponibles déatelier et accessibles a ses capacités
physiques (crayons de couleur, feutres, peinturgliqae, papier). Elle a souhaité faire du
collage avec des feuilles de couleur. Ayant deficdifés a déchirer le papier, elle m'a
demandé de découper des morceaux. Elle a choisisdeoller sur une feuille blanche. Jai
observé que Mme. J. était plus a l'aise dans levaroent gauche, droite. J'ai alors installé
les morceaux de différentes couleurs a sa gautzhaléposé la colle et elle les a positionnés
en les juxtaposant dans un mouvement de va et eidas a fixés avec son poing. Elle a souri
puis ri en me regardant.

Séancel4

Mme. J. est arrivée en retard pour des raisongaosation de l'unité. Elle a montré son
mécontentement. Elle s’est installée seule et mitacomprendre par gestes qu’elle voulait
reprendre tout de suite son travail. Elle a prisamps pour regarder les formes, les couleurs
des morceaux de papier et a commencé a les postian les glissant. Pendant la séance,
elle a réajusté plusieurs fois la position des maux apres avoir regardé sa production de
loin. En fin de séance, nous avons mis en placeode pour que je ne fasse pas d’erreur de
compréhension : signe de la téte de haut erpbasdire sa satisfaction de gauche a droite
pour montrer son insatisfaction lever le poingpour me montrer ou me dire quelque
chose poser ou taper le poing sur la talpleur me dire sa volonté d’arréter Je lui ai
montré sa production terminée, elle a souri et bdadéte de haut en bas plusieurs fois. Suite
a ma proposition et avec mon aide, elle a sigrgraduction qu’elle n'a pas emportée. Elle a
regardé les productions présentes dans 'atelller aBepéré le dessin de Mme D. (un bateau)
gu’elle a souhaité réaliser la fois suivante. Qddts de cette séance que Mme. J. et Mme. D.
m’ont dit leur géne d’étre a deux et que je lewalars proposé des séances individuelles.

Séance|5

Mme. J. était absente pour des raisons de santé.

Séance|6

Mme. J. est arrivée a I'heure et m'a demandé dddfaa réaliser le bateau qu’elle avait
projeté de faire deux semaines auparavant. Elleossicla peinture acrylique a l'aide d’'un
pochoir (que j'ai réalisé) sur un support en bbisus avons créé ensemble un pictogramme
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de couleurs pour faciliter notre communicationsdeais par I'équipe et I'ergothérapeute qu'il
n’en n’existait pas. Elle fut ravie. Elle a choiusieurs dégradés de bleu pour faire son fond
sans se préoccuper du modele. Elle a peint aviBcolame* puis & la main avec un pinceau
recourbé car sa licorne était mal adaptée. Mmeefait de grands gestes de gauche a droite et
inversement. Elle était trés concentrée. Satisfalte a souri et ri en admirant sa production.
Elle m’a alors fait comprendre qu’elle la garderait

Séance|7

Mme. J. est arrivée avant I'heure et elle ne sdaupias. Le temps de rencontre a duré plus
longtemps. Elle m’a demandé de sortir son clasdeupictogrammes pour m’expliquer sa
tristesse. En effet, elle était allée a la sépelun ami en début de semaine. Avec son
accord, je lui ai mis un fond de musique de broi&rins. Mme. J. a repris sa production.
Avec mon aide, elle a positionné le pochoir sursigport qu'elle avait préparé la fois
précédente. Elle n’a pas voulu de la licorne. Elfgéféré que je l'aide a stabiliser son poignet
pour gu’elle puisse peindre la coque du bateau awepinceau a pochoir. Au cours de la
séance, elle a retrouvé le sourire et s’est inwdestis sa production. Ses gestes étaient plus
petits et elle a repassé plusieurs fois. En fisé&bnce, son visage était détendu, elle souriait et
a émis gquelques sons. Elle était satisfaite.

Séance|8

Mme. J. est arrivée a I'heure. Elle a vu son tableatallé sur sa table réglée a sa hauteur et
relevée. Elle I'a regardé et souri. Elle s’estaliée et a choisi les couleurs du mat et des
voiles de son bateau. Elle a peint avec sa licqeitait maintenant bien adaptée. Elle m'a
demandé plusieurs fois de repositionner son takdéiaud’ajuster ses gestes. Ceux-ci étaient
dirigés mais saccadés du fait de son handicap mdieufin de séance, deux résidents sont
arrivés et Mme. J. les a invités & venir voir sadpction. Apres leur départ, elle souriait et
riait en me regardant. Pendant le temps de séchage, J. m’a montré dans son classeur de
pictogramme, un projet de paysage de campagnel@@igherait faire. Elle en a repéré un
avec des oies dans les revues que je lui ai preposé

Séance|9

Mme. J. est arrivée avec 15 minutes de retard. fiamellement, j'avais anticipé en mettant
la musique qu’elle préfére. Elle s’est plainte djéquipe ait oublié qu’elle avait une séance
d’art-thérapie. Elle n'avait pas le sourire. Elenlait agacée et tendue (bras et jambes plus
contracturés). Mme. J. s’est installée pour termiag@roduction de son bateau. Puis je lui ai
proposé de le signer. Elle a accepté et choisigiesen rose. Ensuite, elle m’'a expliqué en
montrant une production posée dans l'atelier, tpi@ésirait le vernir. J'ai installé le matériel
de facon gu’elle puisse le faire seule. En fin éanse, Mme. J. a demandé de l'aide car elle
était fatiguée mais elle souhaitait le termingoleg méme.

Séance 10

Mme. J. était absente pour des raisons de santé.

Séance 11

Mme. J. est arrivée a I'heure. Elle était fatiguméais souriante. Avec son approbation, jai
raccourci la séance. Je lui ai présenté le modejgagisage qu’elle avait choisi a la séance 8.
Elle a fait un grand sourire. Puis, je lui ai prepode découvrir I'aquarelle (peinture
personnelle) qui demande moins d’effort pour répéatpeinture. Elle accepta avec plaisir.
Elle a effectué un essai et ri en voyant la peasiétaler au contact de I'eau sur la feuille.
Elle a choisi une feuille grand format, spécialeaelle (matériel personnel), ses couleurs
pour faire le fond et sa licorne pour peindre.ui@i humidifié sa feuille et lui ai préparé de la
peinture dans plusieurs couvercles plats fixédesyplateau surélevé de la table afin qu’elle
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puisse se servir seule. Au début, ses gestes ttagadroits pour prendre la peinture puis ils
sont devenus plus dirigés. Mme. J. a pris son tefBls a mélangé les couleurs selon ses
godts et les a étalées avec des gestes amplesaheesa duré 30 minutes.

Séance 12

Mme. J. est arrivée en retard & cause d'un probldloeanisation dans l'unité. Elle a
continué sa production et m'a demandé de l'aideratrapant ma main. Elle m’a fait
comprendre gu’elle désirait réaliser la maison, basrieres et les oies d’'une fagon plus
précise. Je lui ai proposé de faire un cache pélimder la maison, de découper la forme des
oies et des barrieres pour qu’elle puisse les peimiiis les coller sur sa feuille. Cette
méthode lui permettrait de combiner la peintureleetcollage, deux techniques qu’elle
connaissait et appréciait. Elle a incliné la tétesigne d’accord. Je lui ai 6té la licorne car elle
était fatiguée. Elle m’a regardé préparer le mekéti a souri. Mme. J. a réclamé sa licorne car
elle souhaitait peindre la maison avant de padtis gestes étaient fluctuants mais plus Iégers.
Au moment du départ, je lui ai rappelé qu'il relstiEux séances.

Séance 13

Mme. J. est arrivée a I'heure. Elle est. allée al@ment voir sa production que javais
préparée sur la table. Elle souhaitait I'offriraareére. Elle a choisi de peindre avec sa licorne.
Elle m’a indiqué qu’elle voulait regarder le modekgdle m’a montré les fleurs au premier
plan et le pictogramme de couleurs. Elle a soutzgdater des couleurs vives sur le fond vert
de la feuille. Elle a choisi les couleurs rougeng, violet et fait des traces. Ses gestes étaient
rapides mais bien orientés, ce qui lui a demandé@&dmup de concentration. Puis elle a fait
une pause en me demandant d’enlever la licornelleaétait fatiguée. Pendant ce temps, j'ai
fixé les oies et les barriéres sur un carton faedea Elle m’a fait comprendre qu’elle était
préte a continuer. Elle a terminé de peindre étij@i proposé de faire le collage la séance
suivante. Elle a observé sa production, a sour’atregardée.

Séance 14

Mme. J. est arrivée a I'heure. Elle était génée yna toux. Elle a souri en voyant sa
réalisation. C’était la derniere séance et Mmevolilait terminer sa production. Elle m’a
montré ou placer les oies et les barriéres et tesiavons collées ensemble. Puis elle s’est
tournée vers moi, le regard sombre. Aprés un lonpgant, jai compris qu’elle voulait me
dire que les oies n'avaient pas d'yeux et que Ie e se voyait pas assez. En prenant ma
main, elle m’a fait comprendre gu’elle voulait ged'aide a les peindre au pinceau. Elle s’est
redressée dans son fauteuil. Je lui ai juste nrainie poignet et Mme. J. a fait deux points
noirs pour les yeux et une petite trace noire pgesrbecs. Elle était trés concentrée et ne
tremblait pas. Cet effort n’a pas duré longtempgsmaand elle a eu terminé, elle a laché un
éclat de rire et pour la premiére fois, j'ai comspriairement « c’est bien ». Mme. J. a regardé
avec fierté sa production (elle s’est redressegigée). Elle I'a laissée a I'atelier pour qu’elle
séche et a projeté de venir la chercher dans laisemElle n’était pas inquiete de la fin de
'accompagnement car elle savait qu’elle pouvaibtcwer avec l'art-thérapeute dans le
groupe licorne.

2.3.2.4 Les items sont élaborés suite aux obsenst

L’évaluation des séances est faite sous forméaldieaux regroupant des
faisceaux d’items. J'ai retenu les plus représdstaes faits précis observés concernant
I’évolution de 'accompagnement de Mme. J. lIs patmis de mettre en évidence I'intérét de
Mme. J. d’assister aux séances d’art-thérapieest aiesurer les bienfaits.

1) L’évaluation de I'implication relationnelle donne des indications sur
I'évolution de la relation de confiance établiecaurs des séances.
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Implication

aux gestes.

gestes.

sont associés aux

\ 0 1 2 3
relationnelle
Echanges aveclln'yaaucun| llya2a3 lyad4ab lya+deb6
les résidents | échange. échanges. échanges. échanges.
Des regards et| Des regards, des
, Des regards : . |
Mode Il n'y a que -~ _| des sourires sont sourires et des sons
, - sont associés o
d’expression | des gestes. associés aux

gestes.

2) L'évaluation de la capacité esthétiquendique si Mme. J. retrouve du
plaisir dans une activité.

Capacité esthétique 0 1 2 3
Sourires / production Elle ne sourit pas Elle sourit Elle sourit Elle sourit
P P 2a3fois. | 4a6fois. | +de 6 fois.
Elle est Elle choisit et
Couleurs / Elle ne choisit pas indifférente | Elle choisit les . |
. X harmonise les
production de couleurs. | aux choix degs  couleurs.
couleurs.
couleurs.
. Elle est de . Elle est de Elle est
Thymie avant . | Elle est triste. .
mauvaise humeur. bonne humeur} enthousiaste
Thymie aprés EIIe_ estde | Elle est triste. Elle est de Elle e_st
mauvaise humeur. bonne humeur} enthousiaste

3) L’évaluation du phénomene artistique (intention-acton-production)
donne des indications sur son implication dangiVaé qui permet de mesurer I'évolution de
son comportement physique et intellectuel pendaséance.

Intention 0 1 2 3
s Elle est Elle arrive
Ponctualité Elle est absente. Elle est en retard. ponctuelle. avant 'heure.
Intérét pour | Elle n"aaucun | Sonintérétest | Son intérét est .
. P : ; . Enthousiaste
la séance intérét. stimulé. spontané.
Volonté de Elle n’a pas . .
poursuivre les envie de Sz;g:ag: est Sg voori?:;eé:st Enthousiaste
séances poursuivre. ' P '
Action 0 1 2 3
. - Elle demande L
. .| Elle ne sait pas| Elle choisit seule ,o Elle choisit
Faire des choix S NS de l'aide pour
choisir. mais hésite. o seule.
choisir.
Elle se concentre
. ) .| Elle se concentrg Elle se
. Elle n’arrive pas| mais est perturbég .
Concentration| PR en présence de| concentre
a se concentrer} par un événement |, .
L I'art-thérapeute. seule.
extérieur.
Elle s’applique Elle
Dextérité des Elle ne EIIe_- s'applique Ta_us demande_d<, S afppllque et
estes sapplique pas mais ses gestes aide pour avoir ait des
9 ‘| sont maladroits. des gestes + gestes +
précis. précis seule.
Autonomie | Elle ne fait rier Elle attend d¢ Elle demande d Elle fait
dans I'activité seule. l'aide. l'aide. seule.
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Production 0 1 2 3

Devenir (_Jle la Elle la détruit. Elle’ la Iglsse a Elle 'emporte Elle I'offre.
production I'atelier. pour elle.

Elle n’est pas
satisfaite.

Evaluation Elle est mitigée.| Elle est satisfaite. Elle estdie

4) L’auto-évaluation de Mme. J.a l'aide du cube harmonique indique si
son accompagnement a renforcé son affirmation gesacconfiance en soi et restauré son
estime de soi.

Auto-évaluation 1 2 3 4 5
Le plaisir que j'ai eu Aucun Trés pel Peu Un peu aleup
Je trouve que cela estfajt ~ Tres mal Mall Moyen Bien Tres bien
Mon envie de continuer ¢ Nulle Faible Moyenne Forte Tres forte

2.3.2.5 ’évaluation des items révéle la pertirede I'accompagnement en art-
thérapie et permet de le réajuster.

1) L'implication relationnelle : Les échanges sont de plus en plus
nombreux avec un mode d’expression du plus simpleplas expressif. Ces variations
d’expression sont liées a son état émotionnel gsighe (plus particuliérement aux S7 et S9,
agacement du a I'’équipe, décés d'un ami et fatig@ependant, I'objectif d’établir une
relation de confiance est rapidement atteint.

Graphique 8Echanges avec l'art-thérapeute

L.FI; E [ Echange avec les
1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12 13 14 résidents
Séances [l Mode d’expressiol

J'ai quantifié le mode
d’expression le plus

utilisé durant la séance.

2) La capacité esthétique Je constate que progressivement Mme. J.
apprécie I'esthétique de sa production par desrssute plus en plus nombreux mais qu'elle
est moins réceptive quand elle est fatiguée (S914). Je remarque que dans son premier
travail (superposition de morceaux de papier déecwpet son troisieme travail (mélange de
couleurs aquarelles) plus particulierement, elle.amoisit pas les couleurs au hasard et
recherche une harmonisation

Graphique 9Capacité esthétique
3 S4 : fin £* production :
n collage avec papiers de

2 couleur.
S9 : fin 2™ production :

117 bateau avec pochoir.
S14 : fin 3™

0 ¥+ Fr——r = = production : paysage a

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 laquarelle
Séances
] sourires / productic [ Thymie avant
[ Couleurs / production N Thymie apres
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Le deuxiéme travail le montre moins car elle aredst son choix en ayant privilégié des
couleurs monochromes. Un incident apparait a lacat£lle a peu utilisé de couleur ce jour
la. Enfin, je constate que son plaisir de jouercaes couleurs semble améliorer sa thymie
surtout lors de sa troisieme production. Ainsipjactif de développer son plaisir esthétique
gu’elle peut encore exploiter, est atteint.

3) Le phénomeéne artistique (Intention-Action-Productian) :

Intention : Je remarque que le plaisir esthétigue de Mmesethble
évoluer globalement, au méme rythme que son inpénét les séances. L'incident a la S7 est
lié au décés d’'un de ses amis. Je constate, quie début, Mme. J. manifeste son envie de
venir aux séances.

Graphigue 10Intérét pour, Volonté de revenir a la séanc

L’item de la ponctualité

n'apparait pas car ses

retards indépendants d
sa volonté n’ont pas

O P, N W

T o T T influencé les items ci-
contre

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Séances

B intérét pour la séance L1 Volonté demivila séance

Action : Mme. J. n'a pas de probléme pour choisir saregte, ses
supports, ses médiums et ses outils.

Graphique 11. Choix + Concentration + Gestes +utéti
3- _ I
5 Le choix du matériel

peut porter sur le
1 modeéle, le support, le
médium et I'outil en

0 - . . lien avec sa technique

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Séance:

B choix O Dextérité des gestes
[ 1 Concentration B Autonomie dans I'activité

Elle est plutdt concentrée. Ses gestes peuvenpices et appliqués et ses prises d'initiatives
sont courantes. La dextérité des gestes est évaduiéapport a ses capacités existantes et
possibles. Cependant la encore, je remarque quétabémotionnel et sa santé influent sur
ses choix, sa concentration, sa dextérité et sesspil’initiatives (S7, S9 et S11).

Production : Dans I'ensemble, Mme. J. est satisfaite de sedugtions
avec deux pics a la fin des deux dernieres. Cependa incident est visible a la S13
correspondant au fait qu’elle voulait étre pluscié dans la délimitation de son dessin.

Graphique 12Evaluation

q Les trois colonnes

277 I I 17 _Jl i I rouges correspondent &
0 = _I —— L | 7 la fin d’'une production

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 (Annexe 7).

Séances
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L’Auto-évaluation de Mme. J. a l'aide du cube harmonique permet de
comparer son évaluation avec mes observations.
Je remarque que [I'évaluation de Mme. J. concerrsamt plaisir coincide avec mes
observations. Il varie plus au cours de sa deuxiédadisation que de sa premiére et sa
troisieme ou Mme. J. improvise la « forme » de gexluctions. De plus, je constate une
divergence de ressenti dans I'évaluation de sowaitraMes observations montrent une
stabilité au cours de ses réalisations contrairerae siennes qui oscillent. Cependant
'appréciation du résultat de ses productions @shtique. Enfin, son envie de revenir est
importante et semblable a mes observations. Cetie-évaluation permet a Mme. J. de
mesurer le plaisir que lui procurent les séances.

Graphique 13Auto-évaluation

4 5 6 7 8 9

10 11 12 13 14

Fin d’une production

aux séances 4,9 et 14

o P N W b (&)
\

Séances

B Le plaisir que jai eu est ll Mon envie de continuerest [ Je trouve que cela est fait

Deux graphigues présentés dans le bilan synthétisamo-évaluation de Mme. J. et
I'évaluation de I'art-thérapeute du début a ladenl’'accompagnement.
lIs montrent I'évolution des trois éléments indisables de la qualité existentielle :

- Il'affirmation de soi associée & le plaisir que j'ai eu est ».

- la confiance en soi associée &

- l'estime de soi associée<amon envie de continuer est ».

2.3.2.6 Le bilan permet de montrer les bénéficesles perspectives de
'accompagnement en art-thérapie de Mme. J.

Graphique 14
Affirmation de soi Affirmation de soi
I début
M fin
Estime Confiance Estime Confiance
de soi en soi de soi en soi
Auto-évaluation de Mme. J. Evaluation de I’art-thérapeute

La rapidité de laat@n de confiance établie par Mme. J., a fadiditénise
en place de projets. Elle a présenté un goilt égtieetimportant qu’elle ne demandait qu’a
exploiter. Elle a aimé jouer avec les couleurslgupermettaient d’exprimer ses émotions.
Elle n'a eu aucune difficulté a affirmer ses chddependant, elle a eu besoin d’'étre rassurée
pour prendre des initiatives. De plus, elle éthisgonfiante lors d’un exercice ou ses gestes
étaient libres que lors d’'un exercice avec contegsinpochoir). Elle a été capable de se
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détacher de son modele pour réaliser une produséitom ses ressentis. Elle était active et n'a
pas hésité a demander de l'aide quand elle ent@sain. Enfin, elle a valorisé son travail
d’'une facon objective. A la derniére séance, elleidé de donner sa production a sa mere
pour lui faire plaisir mais aussi pour lui montder quoi elle était capable.

En conclusion, je peux dire que I'objectif généeat atteint. Elle a renforcé sa confiance en
elle en prenant beaucoup de plaisir a dévelopmecapacités esthétiques. Elle I'a exprimé
clairement et verbalement a la derniere séancesamtd« c’'est bien ». Sachant I'effort que
cela lui a demandé, j'avoue que ce moment fut érmolLart-thérapeute prendra le relais a
la fin de mon stage afin de continuer a aider Min& s’exprimer par I’Art pour renforcer sa
confiance en elle et améliorer sa qualité existdati

2.4 Le bilan de mon expérience pratique suscite urréflexion sur la complexité dans
'accompagnement d’adultes atteints d’'une I.M.C.

Au cours de mon expérience pratique, j'ai pu w&rimon hypothése énoncée en 1.3 :
« L’art-thérapie a dominante arts plastiques impliquant le corps et l'esprit peut
valoriser I'autonomie de l'adulte atteint d’'une I.M.C et participer a 'amélioration de sa
gualité existentielle». Cependant la diversité et le degré du handicapvent rendre
complexe l'accompagnement. Sachant que la plupast atlultes sont plus sensibles au
figuratif qu'a l'abstrait, & difficulté rencontrée est de leur permettre dalisér une
production figurative s’ils le souhaitent, tout eanciliant ce qu’ils veulent faire avec ce
gu’ils peuvent faire. Ainsi, il s’avére importane cconnaitre leurs capacités physiques et
intellectuelles pour anticiper cette difficulté. kisque est de les entrainer dans une boucle
d’inhibition et jai remarqué que la relation denfiance est un facteur important pour
I'éviter. Elle facilite les échanges par rapportledr projet. Enfin, ayant constaté leur
sensibilité a la musique au cours des séances,eilsemble intéressant d’associer la
musicothérapie et l'art-thérapie a dominante alastimues pour susciter d’autres émotions
contribuant a 'amélioration de leur qualité exgielle. Ces deux disciplines pourraient étre
complémentaires, sujet que j'aborderai dans maiéie partie.
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INTRODUCTION DE LA 3 *™PARTIE

Cette troisieme partie permettra de discuter siramail en collaboration
entre la musicothérapeute et I'art-thérapeute airnkme arts plastiques est réalisable au sein
de la M.A.S « Les Mélisses ».

Pour travailler, jai orienté mes recherches sus demoires de musicothérapie et d'art-
thérapie, de moins de cing ans, relatant des expEs auprés de personnes en situation de
handicap et en particulier des personnes atteitiee 1.M.C.

Quatre mémoires ont retenu mon attention dont daeixmusicothérapie issus d’écoles
différentes et deux d'art-thérapie, 'un & domimamiusique et l'autre a dominante arts-
plastiques, issus de I'’école de TOURS.

Il s’agit des mémoires suivants :

- Le mémoire de musicothérapie de Charlene MORULIE,j'ai rencontré lors de mon stage a
la M.A.S « Les Mélisses » de MULSANNE, s'intitulanDes prémices au préserdgnnée
2010. Sa formation fut effectuée a I'atelier de BIHAUX (A.M.BX).

- Le mémoire de musicothérapie de Dominique PRAIRESg intitulant : La musicothérapie
réceptive levier de communication chez I'enfanypahdicapéannée 2005. Sa formation fut
effectuée a I'Institut de musicothérapie de NANTES.

- Le mémoire d’art-thérapie a dominante arts plasts de Céline MICHAUT s’intitulantUn

atelier d'art-thérapie a dominante arts plastiquesiprées d’adultes infirmes moteurs
cérébraux année 2005.

- le mémoire d’art-thérapie & dominante musiqué&dglord ROUSSELET s'intitulantUne
expérience d’art-thérapie a dominante musique asipde jeunes filles porteuses d’'une
infirmité motrice cérébraleannée 2008.
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M PARTIE

La musicothérapie et I'art-thérapie a dominante ars plastiques sont deux
disciplines distinctes mais complémentaires pour paciper a 'amélioration
de la qualité existentielle des adultes atteints dhe 1.M.C.

3.1La musicothérapie de I'atelier de BORDEAUX, de l'irstitut de NANTES et I'art-
thérapie de I'école de TOURS ont leurs spécificités

3.1.1L’approche de la musicothérapie est différente@eles établissements.

Les deux établissements nommeés antérieurement agpaés par la Fédération
Francaise de Musicothérapie (F.F.M). La F.F.M doane définition de la musicothérapie
qui s’exprime ainsi La musicothérapie est une pratique de soin, d’atke soutien ou de
rééducation qui consiste a prendre en charge desopees présentant des difficultés de
communication et/ou de relation. Il existe difféemntechniques de musicothérapie, adaptées
aux populations concernées : troubles psychoafggctidifficultés sociales ou
comportementales, troubles sensoriels, physiqguesiearologiques. Elle s’appuie sur les
liens étroits entre les éléments constitutifs denlesique, et I'histoire du sujet. Elle utilise la
médiation sonore et/ou musicale afin d’ouvrir osteairer la communication et I'expression
au sein de la relation dans le registre verbal etfmn verbal.

Nous verrons que certaines notions émises serprnses par les deux établissements.

L’atelier de BORDEAUX (A.M.Bx) délivre une certifation dispensé en deux ans et I'Institut
de Musicothérapie de NANTES, un Dipléme Universiéaile Musicothérapie dispensé en
trois ans.

La musicothérapie s’exerce par un musicothérapdtieréférence a la fiche métier de

musicothérapeute réalisé en 2010 par le groupelaage du référentiel, la musicothérapie

est reconnue comme une pratique de soin, d’aidspdgen ou de rééducation consistant a
prendre en charge des personnes présentant desulthf de communication et/ou de

relation.

C’est par difféerentes techniques que les éléemenstitutifs de la musique (rythme, son,
mélodie, harmonie) et la musique elle-méme, safiség comme médiateurs sonores et/ou
musicaux. lIs servent alors a ouvrir ou restaumecdmmunication et I'expression au sein de
la relation dans le langage verbal et/ou non verbal

L’ouverture des canaux de communication est réals# deux méthodes de musicothérapie
qui utilisent les sens (le dominant étant I'oufesprit et le corps :

- I'écoute de la musique appelée musicothérapie ti&eepu passive.
- la pratigue de la musique appelée musicothérapiveac

L’objectif de ces deux activités n’est pas de petraaux patients d’acquérir une compétence
artistique, ni de produire des effets esthétiquesisnde lui offrir la possibilité d'un
développement personnel et d’une ouverture relagibet.

Le domaine privilégié de I'application de la musierapie est le secteur de la santé mentale
puis de la rééducation et du social. Elle s’adremse personnes souffrant de troubles
psychoaffectifs, sensoriels, physigues, mentaweatologiques et de difficultés sociales ou

! Lecourt Edith, La musicothérapie, Ed. Eyrolles1@1.
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comportementales. Enfin le musicothérapeute trievedns le domaine du relationnel en se
référant au domaine psychique et non médical guidite directement les soins du corps.

3.1.1.1 L'atelier de BORDEAUX est fondé sur le cept de I'isolement.

Gérard DUCOURNEA®, directeur de I'A.M.Bx, définit la musicothérapie
comme l'utilisation des éléments constitutifs (i, son, mélodie, harmonie) de la musique
pour aider une personne a trouver ou retrouveramgage verbal (voix) ou non verbal,
volontaire intentionnel et conscient en établissant rétablissant des canaux de
communication. Le musicothérapeute utilise la musigour établir une communication et
favoriser I'expression et travaille dans le chamjpttonnel.

L’A.M.Bx s’appuie sur le concept de I'isolement & aussi concept d’enfant isolé. Celui-ci

a été introduit par Rolondo BENENZON suite & deseobations d’enfants psychotiques sans
langage. Puis il a été revu par le professeur RBYSES et le Docteur Gérard MOULS en
précisant que I'enfant devient isolé par une ruptler ses canaux de communication due a des
problemes sensoriels (surdité, cécité, handicapgsiqures et/ou mentaux) mais aussi
relationnels (dans des structures familiales famctant bien ou mal et/ou des structures
scolaires). Ainsi, l'isolement se définit comme umese a distance d’autrui, avec des
difficultés pour échanger et communiguer pouvanéler une faille de la personnalité ou une
fragilité psychique. C’est par ce concept que Iaicathérapie trouve son champ d’action.

Charlene MORICE, musicothérapeute, explique danstsmoire, que la médiation musicale
permet d’arrivera une ouverture sur soi et sur les autres et dia@da résolution d’'une
certaine douleur ou d’un mal-étr&lle précise alors que son travail contribueagnklioration

de l'affirmation de soi, de la confiance en soidetI'estime de soi. Elle fait référence au
concept de I'lso (Identité sonore) définit par Rmlo BENENZON qui explique que chaque
étre humain possedme sorte de bibliothéque sonore qui le caractérgequi, utilisé a des
fins thérapeutiques peut s’avérer utile dans laengis place d’'une communication

Les objectifs sont d’apporter aux résidents un 4@ieea en maintenant, en rétablissant ou en
améliorant sa santé mentale, physique et émotilenrtehfin, la musicothérapie encourage
I'expression, les mouvements et la relation, e¢ pkkrmet de calmer, stimuler, relacher les
tensions tant physiques que mentales.

3.1.1.2 L'institut de musicothérapie de Nantegpglae sur la définition d’Edith
LECOURT co-fondatrice de la Fédération FrancaiseMiesicothérapie
(F.F.M).

Edith LECOURT définit la musicothérapicomme une forme de
psychothérapie ou de rééducation, d’aide psycharalesiutilisant les sons, les bruits et les
musiques sous toutes leurs formes comme moyenprassion, de communication, de
structuration et d’analyse de la relation.

L’institut de musicothérapie de NANTES, dirigé paancois-Xavier VRAIT propose alors sa
propre définition en s’inspirant de celle d’EditECOURT et en s’approchant de celle de la
F.F.M.

Il expligue qu’en fonction du contextéa musicothérapie est une pratique de soin , de
rééducation ou de relation d’aide, utilisant le sehla musique sous toutes leurs formes,
comme moyen d’expression, de communication, detstation et d’analyse. Elle s’adresse
a des personnes présentant des difficultés psyatialss. Elle s’appuie sur les liens étroits
entre les éléments constitutifs de la musique Hastbire du sujet mais aussi sur les
interactions entre le patient, le musicothéraperitta musique.

Les fondements théoriques retenus s’appuient sutéleloppement sonore de lindividu
('histoire sonore débutant dés la gestation), g deux codes d’expression et de

2 Ducourneau Gérard, Eléments de musicothérapieD&uod, p. 7 et 19.
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communication de I'étre humain (la parole et la iIqus) et les effets physiques et psychiques
du son sur I'étre humain. En pratique, la music@pie utilise le son et la musique dans une
relation thérapeutique.

Des idées importantes se dégagent :

- la communication sonore non verbale (musicothéragiiee)
- le travail autour de I'’écoute musical (musicothégassive)
- la verbalisation des ressentis apres les séances

- la notion de transfert en référence au transfextyique.

Enfin, l'accent est mis sur l'analyse du contenus d®ances pouvant aller jusqu'a
l'interprétation.

Dominique PRAIZELIN relate dans son mémoire que ntasique, le son favorisent
I'’émergence d’émotions, d’affects qui eux-mémestrdoment a I'élaboration d’images
mentales et de représentations.

3.1.2L’approche de [lart-thérapie de I'école de TOURS émonise plusieurs
dominantes artistiques.

3.1.2.1 Les fondements de I'école de TOURS sonhnmcons a toutes les
dominantes artistiques.

Je commencerais par un bref rappel des fonderdentcole de TOURS
qui reposent sur un modéle théorique et sur un hagutatique.

Le modéele théorique est I'art opératoire appelé&iaireorie des trois B c’est-a-dire le Beau,
le Bien et le Bon (réf. 1.3.3). Il concerne le clpade I'esthétique c’est-a-dire I'opération qui
va amener 'lhomme a passer du monde intérieuridepau monde extérieur (mise en forme
extériorisé par une ceuvre d'art) par le biais déddauté. Ces trois €léments associés a
I'affirmation de soi, la confiance en soi et I'esé de soi sont indissociables et sont le
fondement de I'opération artistiglie

Le modéele pratique est le passage de I'Art | (Esgian) a I'Art 1l (Art Universel) c’est-a-dire
le phénomeéne qui améne 'homme d’une action insti@ac(globale et anarchique) a une
action volontaire orientée vers I'esthétique (orEm et spécifique), le médiateur fondamental
étant le corps. Ce passage s'observe par le phémomgistique : action — intention —
production (réf. 1.3.2) positionné dans I'opératitistique.

Ces fondements s’appliquent a toutes les dominamttistiques dont I'Art est le
dénominateur commun. Ainsi, les différentes techesq artistiques telles que les arts
plastiques, la musique, les arts graphiques, les dlanimation et de spectacle, les arts
décoratifs, les arts de I''mage et les arts liftégd sont les moyens thérapeutiques de I'art-
thérapeute pour considérer et exploiter I'Art commecteur d’expression orientée vers
I'esthétique. Je rappelle que l'art-thérapeute dilley dans le champ des émotions. L'art-
thérapie reposant sur I'observation des effets yitedl’'une activité artistique et non d’'une
spécialité artistique, la domination d’'une compégeartistique de lart-thérapeute dans un
domaine donné n’est pas suffisante. Il est soubleitgue 'art-thérapeute connaisse les bases
d’autres techniques pour étre capable de s’adagggproposer une activité artistique suivant
la sensibilité des résidents, la pathologie, laasibn & un moment donné au cours de
I'accompagnement, d’ou I'importance donnée a sa-pdghnicité.

3 Forestier Richard, Tout savoir sur I'art occidenial. Favre, p. 141.
4 Forestier Richard, Tout savoir sur I'art-thérajiid, Favre, p. 139.
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3.1.2.2 Une dominante musique suscite des ématistentanées.

La musique est un art universel qu’il est difeecde définir étant donné les
diversités de styles de musique, d’écriture etaaie rappeler brievement ses origines et son
influence aupres des hommes.

Dans I'ANTIQUITE, la musique appartient ou déperal lggnsemble des arts des MUSES
(poésie, musique, comeédie et danse) venant du raotngousiké (de musa, muse) et du latin
musica et qui apporte & I'esprit I'idée d’une chose abléaet bien ordonnée. Dans la
mythologie grecque, le centaure définit la musigae I'association de la médecine et du
chant qui grace a la parole et aux sons permetdi#gement du divin qui a le pouvoir sur le
maP. Ainsi ce sont les formes musicales comme la pogsi donnent une valeur aux mots et
aux sons.

Puis PYTHAGORE relie les mouvements des astres ehusique. On voit apparaitre la
notion d’harmonie que BOECE associe a l'ordre daabires. Richard FORESTIER explique
qgue I'harmonie concerne la mesure des chosesrgalisation de I'esprit des hommes ainsi
elle devient le lien entre '&me et le corps, et patension un lien entre I'individu et la
communauté des homnies

Puis la notion de la musique évolue a travers pegjges. On voit I'apparition de nouveaux
mouvements musicaux ayant un impact sur I'étre humBar exemple si la musique
classique est devenue immortelle, I'émotion suscip@r le jazz n’en reste pas moins
authentique, et le déchainement des foules a Bomecales concerts de rock ou autres n’est
pas un simple phénoméne de mode. La musique exereffet profond sur les étres humains.
Elle ouvre sur un monde sensible ou émotions, sgers et sentiments se cotoient.
Emmanuel KANT dit que la musique était la langus émotiond

Ainsi la musique permet d’établir un contact enérenusicien et I'auditeur mais aussi entre
les auditeurs eux mémes.

A ce jour, la définition adoptée par le petit LARSSE qui estFart de combiner les sons de
facon mélodique, rythmique et harmonig@&nspire de celle évoquée par Jean-Jacques
ROUSSEAU I'énoncant comni@rt d’assembler les sons de maniéere agréableogellle.

Dans son mémoire Gaylord ROUSSELET propose égatemme® définition d’Abraham
MOLES citant la musique commen assemblage de sons qui doit étre percu comatam’
pas le résultat du hasard.

Je vais maintenant aborder le role de la musiquetethérapie a dominante musique.

Gaylord ROUSSELET explique dans son mémoire qu@adicularité d'une dominante
musique est de permettre aux jeunes filles de &§Gguer de différentes facons. D’une part,
I'action valorisante de la musique peut étre daolte d’'une musique, dans le chant, dans
le fait de tenir un instrument et le fait d’en joukt d’autre part, le degré d’'implication et
d’engagement corporel des jeunes filles sont diffé&sr selon I'acte accompli. La musique
devient un moyen d’expression, une activité engaigéa corps et suscitant du plaisir
esthétigue. Enfin, elle permet aux jeunes filles@situer dans I'espace et le temps.

Ainsi, lart-thérapie a dominante musique permeexgloiter le pouvoir expressif et
relationnel de la musique pour aider les jeundssfi extérioriser leurs émotions et leurs
ressentis en réalisant une production volontaiente vers I'esthétique. Elle peut également
améliorer :

- leur orientation spatio-corporelle notamment logdalprise en main d’un instrument de
musique,

5 Le petit Larousse, p. 682.

6 Forestier Richard, Tout savoir du I'art occidenial. Favre, p. 47.
7 Forestier Richard, Tout savoir du I'art occidenial. Favre, p. 51.
8 Revue, L'essentiel, Cerveau et Psycho : le cermedamane, p. 22.
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- leur organisation spatio-temporelle lors de la dowtion de différents gestes, de
I'adaptation d’'un mouvement en rapport au but éesie I'expression d’'une émotion,
- leur structuration spatiale en situant les objtsgtablissant une relation entre eux.

Gaylord ROUSSELET ajoute qu'il est difficile de slixier le temps de la spatialité d’'ou le
terme d’orientation temporelle (durée d’'un sonhmye régulier, perception du temps dans
I'acte musical, etc.).

Enfin, I'art-thérapeute utilise le moyen thérapgué musique pour favoriser I'expression, la
relation et la communication des jeunes filles @ases d’'une I.M.C afin d’améliorer leur
qualité de vie.

3.1.2.3 Une dominante arts plastiques demandealepétences spécifiques.

L'art-thérapeute pratiquant les arts plastiquasplisséder des compétences
théoriques et pratiques qu’il devra étre capablealesmettre aux résidents d’une fagon claire
et simple. Rappelons qu'aujourd’hui le dessin, énfure et la sculpture ne sont plus les
seules techniques constituant les arts plastiqiiesi I'art-thérapeute doit se tenir informé
des nouvelles techniques telles que l'infograpleiezaumérique... mais aussi de I'actualité et
de I'évolution des tendances artistiques.

En premier lieu, les compétences théoriques sargssaires pour étre capable, de répondre
aux questions culturelles et techniques et pounvgowsusciter la curiosité artistique des
résidents ou l'aider a développer ses golts egthexi

Il me parait essentiel :

- d’avoir des connaissances culturelles telles gsali#érents mouvements artistiques,
le nom d’artistes de différentes époques et le dereurs ceuvres.

- de posséder et/ou de consulter des livres, dessestid’aller voir des expositions
pour enrichir ses connaissances et les transmettre.

- de connaitre le vocabulaire technique de base.

- de connaitre les techniques qui existent : le dedai peinture, le modelage, la
sculpture, le collage, la gravure, la photo etairpoformer les résidents.

- de pouvoir reconnaitre les couleurs du cercle chtimue, les notions du clair-obscur,
de perspective, de volume espace etc. pour déwaldigsthétique des productions
des résidents.

- de connaitre la compatibilité des techniques aescsupports, les médiums et les
outils pour guider les résidents.

- de connaitre les désagréments de certaines teesnpgr exemple I'odeur de I'huile
de térébenthine utilisée avec la peinture a I'hpdar éviter de provoquer un malaise.

Ensuite, les compétences pratiques vont permettagt-dhérapeute de proposer ou de guider
les résidents vers un projet adapté. Ce cheminearéstique leur permettra de trouver un
équilibre entre le fond et la forme de leur prodhrcet de ressentir du plaisir.

Il est important :

- de savoir dessiner si un résident demande deléaa®quis d’apres un modele.

- de savoir utiliser les différents médiums pour &apable de montrer ou d’expliquer
aux résidents.

- de posséder un sens artistique développé avecpuit isaginatif et créatif afin de
pouvoir rebondir devant un probléme que rencomreésident ou de rendre réalisable
un souhait.

- de savoir développer les sens (vue, toucher, odaratuie) afin de sensibiliser les
résidents aux arts plastiques.

- d'organiser des sorties culturelles en fonction gladts du résident afin de favoriser sa
curiosité, de stimuler ses sens et de développayc#s.
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Enfin, il est indispensable que I'art-thérapeutatome de pratiquer une activité artistique.
Ceci va lui permettre de rester dans une dynamagiistique afin de maintenir ses acquis et
de faire partager son plaisir de sa pratique mytist

3.2 Le musicothérapeute et I'art-thérapeute a domiante musique et/ou a dominante
arts plastiques ont des outils thérapeutiques distcts qui peuvent améliorer la
qualité existentielle des adultes atteints d’'uneM.C.

Je rappelle que I'analyse des quatre mémoireshsege sur des cas concrets concernant
des pré-adultes et des adultes handicapés motdiggpermettra de comparer les différents
points de vue et de les confronter a ma propre odéth

3.2.1L’analyse de deux mémoires de musicothérapie mettinaévidence la méthode de
travail du musicothérapeute.

3.2.1.1 Le mémoire de musicothérapie de Charlef@RNE s’appuie sur le
concept de I'atelier de BORDEAUX.

Le mémoire de Charléene MORICE présente deux travau le monde
sonore I'un au pbéle Femme Mére Enfant du Centrepliager de Le Mans comme une
nouvelle spécialisation a la préparation a l'actemeent et l'autre a la M.A.S «Les
Mélisses » a MULSANNE auprés d’adultes atteintswd’infirmité motrice cérébrale.

Je prends en compte son deuxieme travail qui edieemavec le sujet de cette troisieme
partie. Je vais maintenant exposer la méthodeagiaitde Charlene MORICE.

N’ayant pas eu d’indication médicale, les vingtetaccompagnements sont proposes soit par
la musicothérapeute elle-méme avec l'avis de I'égusoit par I'équipe ou bien a la demande
du résident. lls s’adressent a des résidents etureugle communication. Son objectif
principal est élaboré en fonction de I'objectifl@tablissement.

N’ayant pas acces au dossier meédical, la musicopeéte élabore I'ensemble de ces
objectifs en rencontrant I'’équipe pluridiscipliraipour connaitre I'anamnese et I'histoire de
vie du résident. Elle propose des séances en ganugredes objectifs collectifs et individuels

et des séances individuelles avec des obijectifgithdhlisés. Ceux-ci sont réajustés au cours
des séances d’accompagnement.

Elle établit un cadre de travail fixe indiquanider, I'heure, la fréquence, la durée, le lieu, le
groupe et I'absence d’allers et venues pendarsgasces.

Les résidents participant aux séances en groupechkoisis en fonction de leurs besoins. Elle
propose :

- «un groupe non verbal » de six résidents présentaus des difficultés de
communication verbale, pendant une durée de tramtgd’heure, une fois par
semaine.

-« Un groupe expression » qui accueille quatrededds ayant le langage verbal mais
présentant des difficultés a exprimer leurs ressémte a des conflits.

-« Un groupe féminin » composé de trois jeunes femmeux d’entre-elles ont accés
au langage verbal et souffrent d'un manque de anoé en soi et la troisieme n’émet
que des mots et a des difficultés a s’exprimeelient.

-« un groupe mixte » composé de cing résidents xiesset de degrés de dépendance
différents.

Je ne retrouve pas de chronologie dans le dérountedes séances en groupe contrairement
aux seéances individuelles. Les trois séances ualies ont en commun I'écoute d’'un
morceau de musique en début de séance et la mratign instrument de musique.

Les moyens thérapeutiques utilisés sont la voixnlsique elle-méme et les instruments de
musique tels que la guitare, le synthétiseur, é&gsuyssions, la flte etc.
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Aprés chaque séance, la musicothérapeute notebsesvations. Puis elle rédige un bilan
gu’elle présente au projet individuel du résident.

3.2.1.2 Le mémoire de musicothérapie de DominlRAIZELIN s’appuie sur les
fondements de linstitut de NANTES.

Dominiqgue PRAIZELIN a élaboré son mémoire suiteura stage dans
'LE.M — LM.E (Institut Médico Educatif) « Pointele Joncs » de PON BRON a la
TURBALLE en LOIRE ATLANTIQUE. Cet établissement amille 60 enfants et
adolescents ageés de 10 a 25 ans dont 35 enfanfisapdicapés et 25 enfants handicapés
moteurs. lIs présentent des troubles moteurs, sefssomentaux et des fonctions vitales,
entrainant une souffrance psychologique et physiduétablissement met I'accent sur
I'activité comme support, pour aider a la relatiena I'intégration de I'enfant dans la vie
sociale, pour aborder avec I'enfant et I'adolestemndifférents aspects de leur comportement
et enfin, pour aider & la construction de leur penglité. Dominique PRAIZELIN prend en
compte la difficulté ou I'absence de moyens de camigation pour élaborer sa stratégie de
travail.

Une séance de musicothérapie active dont les majtdises sont les percussions, dure de 30
a 40 minutes selon I'état de réceptivité du régideaur la musicothérapie réceptive, le temps
n'est pas preciseé.

Les indications de prise en charge sont poséds pag¢decin et I'équipe pour neuf jeunes.

La musicothérapeute établit son objectif généraliem avec celui de I'établissement. Elle
propose un projet thérapeutique par la musicotleénageeptive et active avec des objectifs
propres a chacune.

La musicothérapeute élabore un cadre définissajuule I'heure, la fréquence, la durée, le
lieu, le contenu et les modalités des prises ergeh@n groupe ou individuelles), le matériel
de diffusion, l'instrumentarium et les intervenanEle signale qu'elle a été obligée de
changer de lieu pour des raisons de confort paurdsidents. Je n’ai pas retrouvé dans son
mémoire la trace du bilan psychomusical comme déegnise Edith LECOURT avant la mise
en place des séances.

Le déroulement des séances se découpent en trajsaite séquences : I'accueil, I'écoute
musicale et/ou l'improvisation musicale et I'au egv Dominique PRAIZELIN explique
gu’elle propose trois sortes d’extraits pendantelmps de I'écoute musicale. Les premiers
sont calmes, enveloppants et rassurants. Les deegi@permettent d’attirer I'attention et de
favoriser la créativité par leur originalité. Lesisiemes sont plus rythmés afin de favoriser la
libération d’énergie ou la prise d’énergie. Aingicbute musicale apporte au résident une
« nourriture musicale », elle favorise la détestanule I'imaginaire et la verbalisation (dans
la mesure du possible).

Suite a ces temps d’observation, elle évalue sawail; rédige un bilan et participe aux
syntheses.

3.2.2 L’analyse de deux mémoires d’art-thérapie de I'éeotle TOURS mettra en
evidence la méthode de travail de l'art-thérape@dtelominante arts plastiques et
musique.

3.2.2.1 Le mémoire d’art-thérapie a dominante aleastiques de Céline MICHAUT
rapporte une expérience aupres d’adultes infirmateuns cérébraux au sein
d’'une M.A.S.

Céline MICHAUT a effectué son stage pratique dthérapie dans le centre
Saint Jean-de-Dieu du CROISIC composé d'une M.A.9l'en foyer de vie. Ce centre
accueille 70 adultes handicapés moteurs dépendants36 a la M.A.S et 34 au foyer de vie.
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Certains d’entre-deux présentent aussi des troymdgshiques ayant entrainés un retard
nuisant a leur développement intellectuel. L’équpbgidisciplinaire définit un but commun
associant un travail individuel et en équipe.

Céline MICHAUT élabore son objectif général en fibme des besoins communs de
I'établissement. Pour I'atteindre, elle établit dégectifs intermédiaires et de séance.

Les indications des sept accompagnements sontggep@ar 'art-thérapeute apres un temps
d’observation dans l'atelier d’arts plastiques présdans la M.A.S ou apres une demande des
résidents. Puis elles sont reprécisées par |'égtipanimatrice de I'atelier d’arts plastiques.

Un cadre thérapeutique est fixé en fonction de plmindu temps et des obligations médicales
des résidents. Il mentionne le jour, I'heure, Egfrence, la durée et le lieu. Ayant les mémes
horaires que I'animatrice de l'atelier d’'arts pigses, Céline MICHAUT explique ses
difficultés a avoir un espace personnel. Elle tillvgoit dans la méme salle soit dans des
salles avoisinantes telles que la cuisine ou letele cuir ou les résidents ont I’habitude de
circuler librement.

Elle propose des séances individuelles d’une heaveon.
Leur déroulement se divise en cing séquencescu&tdu patient, son installation, I'activité
artistique, la discussion autour du travail réadisée départ de l'atelier.

Son mode d’évaluation découle des observationssfaiti cours des séances. Celles-ci sont
recueillies dans une fiche d’observation spécifigueus les résidents I.M.C. Puis elle utilise
des items comme outil thérapeutique pour appréesgorogrés ou les régressions d’'un patient
sur plusieurs séances.

Puis elle fait un bilan général écrit. Elle ne jmécpas si elle le présente a I'équipe
pluridisciplinaire.

3.2.2.2 Le mémoire d’art-thérapie a dominante queside Gaylord ROUSSELET
relate une expérience auprés de jeunes filles ymmte d’'une infirmité
motrice cérébrale au sein d’'un .LE.M.

L’Institut d’Education Motrice CHARLEMAGNE de BALON MIRE en

INDRE et LOIRE accueille 60 enfants et adolesceetgl a 20 ans atteints soit d’'une 1.M.C,
d’'une myopathie ou ayant eu un traumatisme crahiétablissement gére aussi un Service
d’Education Spéciale et de Soins a Domicile (SE3). Il précise la présence dans
I'établissement d’Audroné MIEZELYTE-BERTHIER, atidrapeute a dominante arts
plastiques, dont la plupart des accompagnememiscsii dans le soin palliatif.

Gaylord ROUSSELET établit son projet thérapeutiqppees avoir échangé avec I'équipe
pluridisciplinaire.

En lien avec le projet institutionnel, il élabo@nsobjectif principal a partir de I'état de base
établi en consultant les dossiers et les objepgfsonnels fixés en tenant compte du projet
individuel.

L’indication de quatre prises en charge est dopagéde médecin.

Un cadre thérapeutique est posé. le jour, I'hnetita &#équence sont fixés selon I'emploi du
temps des résidentes. La durée est variable (4htesira 2 heures) selon leurs emplois du
temps et leur fatigabilité. Le lieu est fixe et Bioie d'un espace adapté et aménagé pour les
besoins de I'atelier d’art-thérapie a dominante iques

Puis il élabore une stratégie thérapeutique enpsyamt sur un objectif général et met en
place des moyens pour y accéder tels que ses primgteuments (violoncelle, guitare, flite a
bec, harmonica, petites percussions, etc.) mai Huslisation de I'ordinateur pour éveiller
la curiosité des jeunes filles I.M.C.
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Il propose des séances individuelles découpéesenmoments : la rencontre, le temps de
I'atelier d’art-thérapie avec trois activités (lste musicale, la pratique instrumentale, le
chant) et la séparation.

Il utilise la fiche d’observation composée de rghas et d’'items comme outil, pour évaluer la
dynamique des prises en charge afin de réajusseobgctifs et/ou de revoir la méthode
employée.

L’évaluation des observations faites au cours dasces est élaborée par I'analyse des items
sous forme de graphiques et de synthéses. Puet g#mplace I'auto-évaluation des résidentes
au moyen de pictogrammes et d’un xylophone aves lamelles de couleurs distinctes.

Enfin il rédige un bilan qui sera peut-étre trarsmil’équipe pluridisciplinaire lors d’'une
synthese.

3.2.3Un tableau montrera les points communs et les dij@nces de chaque discipline.

Il se réfere a la méthode de travail utilisée ldes mes accompagnements et
s’inspire de I'école d’'art-thérapie de Tours.

Mémoires d’Art-thérapie a
Mémoires de Musicothérapi Artsdomlnante
. Musique
plastiques
Charlene Dominique Céline Gaylord
Morice Praizelin Michaut Rousselet
(AMBX) (NANTES) | (TOURS) | (TOURS)
Type d’établissements M.A.S I.M.E M.A.S .LE.M
Résidents pris en charge Adultes Pré-adultes Aslulte Pré-adultes
Indication pour Oui Oui Oui Oui
accompagnement non médicale| médicale | non médicale médicale
Connalssance’de | hIS\tOII‘E' Oui Oui oui oui
de vie et de 'anamnese
Objectifs mis en place
- Geénéral ou principal Oui Oui Oui Oui
- Intermédiaire Oui Non Oui Oui
Individuel Oui Non Oui Oui
Collectif Oui Non Non Non
- De séance Non Oui Oui Non
Cadre thérapeutique Oui Oui Oui Oui
Modalités dans les séances
-Individuelles Oui Oui Oui Oui
-Collectives Oui Oui Non Non
seulement . ) .
Séances divisées en séances C:)%m 4 Oug Oug
séquences individuelles | €N = 0U e en
en 3 séquences séquences| séquences | séquences
Temps d’observation Oui Oui Oui Oui
- Evaluation Oui Oui Oui Oui
- Outil d’évaluation Non Non Oui Oui
Auto-évaluation du résident Non Non Non Oui
Bilan écrit Oui Oui Oui Oui
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Ce tableau révele des points communs et des diffésede méthodologie lors de la
mise en place d'un protocole thérapeutique du motisitapeute et de lart-thérapeute a
dominante musique et arts plastigues. En repredaatjue point, je vais en dégager les
raisons.

Je remarque que l'indication médicale ne conceumlgs deux établissements d’enfants et
d’adolescents ou le médecin est le plus souvergepté Par ailleurs, Céline MICHAUT et
Charlene MORICE travaillant auprés des adultes)ademt leurs difficultés a s’imposer en
tant que profession paramédicale. En effet, paurel, I'équipe fait I'amalgame avec I'atelier
d’arts plastiques et pour l'autre, la directionsbacie a I'équipe d’animation. Ainsi les deux
professions semblent avoir une difficulté commue#ie de conforter leur réle thérapeutique.

Les quatre professionnels connaissent 'anamnéskhistoire de vie des résidents en
consultant les dossiers et en rencontrant les mese I'équipe pluridisciplinaire. De plus,
ilIs compléetent leurs informations auprés des réggdeux-mémes et de leur famille. Cette
étape s’'avere essentielle pour tous afin de dédegaiifficultés et les pénalités des résidents.
C’est a partir de ces informations, qu'il est pblespour les thérapeutes d’établir un objectif
général associé au projet d'établissement. Potteirare, trois thérapeutes élaborent des
objectifs individuels ou collectifs. Seule Doming?RAIZELIN travaille par rapport aux
objectifs qu’elle définit selon ses séances de ocatisérapie réceptive ou active. Cependant,
je retrouve également des objectifs de séance angmoire de Céline MICHAUT en
consultant sa fiche d’observation mais ceux-ciemgsen lien avec 'objectif individuel fixé
préalablement.

Ainsi si Dominiqgue PRAIZELIN reste sur des objestfjénéraux, Charlene MORICE, au
contraire, se rapproche d’'une méthode commune rtlkéaapeutes.

Les quatre professionnels établissent un cadrapkatique pour le bon déroulement de leurs
accompagnements. Je retrouve sept points comniansur, I'heure, la fréquence, la durée,
le lieu, le souhait d’'un atelier fermé et les madal de séances. Ainsi, ce cadre commun a
tous permet d’installer un climat de confiance reavironnement rassurant pour le résident,
ce qui est essentiel a la bonne démarche thérgpeuti

Ensuite je remarque que les musicothérapeutes higsique les art-thérapeutes peuvent
choisir des séances en groupe ou individuellesa @&bend principalement des résidents. En
effet, pour les musicothérapeutes les séances algegrsont constituées en fonction des
déficiences, des affinités ou des besoins commessrékidents. Les séances individuelles
guant a elles sont proposées autant par les mhérepieutes que les art-thérapeutes pour des
résidents ayant des troubles graves (comportenmegdaptation au groupe etc.) Les art-
thérapeutes ainsi que Charlene MORICE, musicotleétap ajoutent qu'ils choisissent cette
formule, pour privilégier une relation duelle afle permettre au résident de faire des choix et
de construire sa personnalité sans étre génégautres mais aussi, pour que I'observation
soit satisfaisante.

Chaque professionnel divise ses séances en plssséguences. On distingue trois temps
communs : I'accueil ou la rencontre avec le rédidé&telier et la séparation.

Les musicothérapeutes installent un rituel en débuén fin de séance par une musique
générique. On la retrouve pendant le temps d’acpoar appeler I'attention, favoriser la
réceptivité et la concentration et pendant le tedgpka séparation ou de I'au revoir pour créer
un lien entre les séances. Charlene MORICE prégiselle varie sa musique d’accueil
suivant son theme de travail. Cette notion de Iriteese retrouve pas chez les art-thérapeutes.
En effet, Gaylord ROUSSELET explique que ce temgsnet d’observer I'état émotionnel
du résident afin d’adapter la séance. C’est aus$ennps ou s’établit la relation de confiance
entre les musicothérapeutes, les art-thérapeutes gisidents.

Puis, les musicothérapeutes et I'art-thérapeut@rairthnte musique divisent le temps de
I'atelier par un temps d’écoute musicale et un teg pratique instrumentale.
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Le temps de I'écoute musicale est plus importansda accompagnement en musicothérapie
que dans celui d’art-thérapie a dominante musitjyeeut étre I'objet de toute une séance de
musicothérapie dans laquelle les extraits musiaanix été préalablement définis. En art-
thérapie a dominante musique, ce temps n’'est palg, isl est suivi de la pratique
instrumentale et du chant. Cependant Gaylord ROUW&SEexplique qu’il permet de se
mettre en condition pour la séance, voire de famére I'expression. Enfin, pour lart-
thérapeute a dominante arts plastiques, le tempatdker est consacré a l'activité artistique.

Ainsi la pratique d’'un instrument ou des arts pipsts est toujours présente (méme si elle est
minime) chez les art-thérapeutes contrairement muwsicothérapeutes ou elle peut étre
absente. Les art-thérapeutes mettent l'accent &xpression du résident et les
musicothérapeutes sur la communication du résident.

L’évaluation élaborée a partir des observationscesimune aux quatre professionnels. Elle
se fait avant, pendant et apres les séances. Capersil les art-thérapeutes rapportent les
informations recueillies sur une fiche d’observatibes musicothérapeutes semblent avoir
chacun leur propre support. L'évaluation des mubi&@peutes est rédigée, suite aux notes
des éléments essentiels observés, écrites a tlefohaque séance. Les art-thérapeutes, eux,
utilisent un outil d’évaluation composé d’items nagpés sous forme de faisceaux insérés
dans la fiche d’observation. lls en font alors #bse par des graphiques suivie d’une
synthese. Enfin I'évaluation des musicothérapergste globale et souvent intégrée dans le
bilan contrairement aux art-thérapeutes qui digsudiévaluation, du bilan.

Mais malgré ces différences méthodologiques, ligatbn permet aux musicothérapeutes
comme aux art-thérapeutes de constater les progréss régressions du résident pendant et
apres la séance.

L'orientation des observations sur les réactionsrésident, au cours des séances, est
différente.

Les musicothérapeutes observent les réactions giderd#, au contenu de la musique (son,
rythme, mélodie) qui permet un début de commurdcatet a la maniere dont il 'appréhende
(utilisation du geste, de la voix, d’'un déplacemeliin instrument, d’une musique etc.) Puis
il cherche a décoder le message c’est-a-dire pamnpbe si c’était du plaisir, du déplaisir, du
mécontentement, de la colére etc. Gérard DUCOURNE®fjue dans son livre l'utilisation
du tableau & double entPgeour situer avec précision les phénoménes du empsonore et
les procédés musicaux. Cependant je ne lai pasounet dans les meémoires des
professionnels.

Quant aux art-thérapeutes, ils observent les @actdu résident pendant le phénomene
artistigue (intention — action — production) sus diats précis, ciblés par rapport aux objectifs
personnels de celui-ci. lls ne décodent pas deageswais ils s’appuient sur I'analyse de ces
faits (items), de facon concréte.

Je retrouve l'auto-évaluation seulement dans le or&nde Gaylord ROUSSELET qui met en
place l'auto-évaluation des jeunes filles atteirdasie I.M.C aprés avoir trouvé un moyen
adapté pour gu’elles puissent s’évaluer en findgdmee.

Enfin, les quatre professionnels rédigent un bi#aita fin des accompagnements puis le
transmettent a I'’équipe pluridisciplinaire.

En conclusion, l'analyse des quatre mémoires montgeie les méthodes de travail du
musicothérapeute et de l'art-thérapeute quelquelsor dominante ont la méme structure
globale. Cependant I'objectif thérapeutique esfédint ce qui implique des contenus de
séance distincts. En effet, si les quatre professls cherchent a faire s’exprimer les
résidents, les art-thérapeutes vont placer I'Artaart que médiateur et outil d’évolution, alors

° Ducourneau Gérard, Eléments de musicothérapieD&abd, p. 27.
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gue les musicothérapeutes utilisent le monde sawrane interface de communication avec
le résident.

De plus, si les deux disciplines stimulent les shnsésident, les art-thérapeutes éveillent son
esprit a tout ce qui I'entoure alors que le mus$iétdpeute va chercher a concentrer son
attention sur le monde sonore apporté pendantlacsé

Enfin, les art-thérapeutes accompagnent le résidans la réalisation d’'une production
artistique orientée vers I'esthétique afin de nastasa qualité existentielle constituée des
trois éléments indissociable qui sont son affiroratie soi, sa confiance en soi et son estime
de soi. Cette production devenant ceuvre d'art veneire au résident d’améliorer sa
communication et sa relation avec autrui. Alors tpsemusicothérapeutes pour améliorer les
éléments cités précédemment, créent ou restautési enaintiennent des moyens de
communication et de relation sans production &gtist ni recherche esthétique.

Les deux schéma@-igure 1) qui vont suivre permettent de visualiseplace de l'activité
artistigue en musicothérapie et en art-thérapie

[ Monde sonpre [ Résidefpt—> [ Jar—> [Communaujé

<+—>

| Résident | Musicothérapeute Art-thérapelte

Musicothérapie Art-thérapie

3.3La musicothérapie et I'art-thérapie a dominante ars plastiques et musique peuvent
avoir des limites dans leur pratique.

3.3.1En référence au paragraphe 2.4, la pratique des samlastiques peut étre
discutable dans certains cas.

J’évoquais dans ce paragraphe les difficultés daquer les arts plastiques aupres
de certains adultes atteints d'une I.M.C.
La premiere difficulté est le degré de dépendancenahdicap qui peut entraver, dans le
phénomeéne artistique I'action et la production. taepacités physiques perturbées par trop de
mouvements involontaires et de contractures limiggnmendent difficiles la préhension et la
manipulation des médiums et des outils malgré deersité. Il est ainsi malaisé d’amener le
résident a passer de I'Art | a I'Art Il malgré simtention. La production est dans ce cas trés
limitée voire peut-étre impossible. Le risque estrdster dans le domaine de I'Art | et
d’entrainer le résident dans une boucle d’inhihitio
La seconde difficulté est la présence de gravasbles visuels qui perturbent I'impression
c’est-a-dire la captation et le rayonnement néoespaur stimuler les sens afin d’amener le
résident a I'envie de faire. Bien s0r, l'art-théeape peut stimuler d’autres sens comme le
toucher par le modelage ou la sculpture mais past#é étape, il retrouvera les mémes
difficultés face aux manques de capacités physjguegjuées précédemment.
Enfin, la troisieme difficulté n’est pas liée ditement a la pratique mais a la mise en place de
la relation de confiance qui est parfois compliquise l'incompréhension entre I'art-
thérapeute et le résident, due a I'absence du ¢gngerbal et non verbal.
Ainsi, I'art-thérapeute peut se demander si erargsdans I'Art |, I'art-thérapie & dominante
arts plastiques est une bonne indication. Il pauedars se tourner vers la musicothérapie
proposée a la M.A.S « Les Mélisses » ou vers utre dominante.

Enfin, il est intéressant de savoir si Céline MIAQBIR et les musicothérapeutes rencontrent
également des difficultés.

Je vais présenter rapidement 'anamnese des résiderdégageant les capacités physiques,
sensorielles et les capacités d’expression vegaale avoir des données équivalentes.
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3.3.2L’expérience du mémoire a dominante arts plastiquis|’étudiante de I'école de
TOURS apporte un autre point de vue.

Les deux accompagnements décrits par Céline MICHAtEEentent une capacité

fonctionnelle d’au moins un des membres supériaurs, vision relativement correcte et le
langage verbal. Une d’entre elles présente und @téellectuel.
Elle n’évoque pas directement de limites dans sdéique. Cependant elle explique que la
complexité du handicap par la présence de nomhkreubles ne lui ont pas permis de faire
des séances collectives afin de travailler danbames conditions. Ainsi elle met en avant
sans étre explicite les difficultés du degré dudizap.

3.3.3Les deux mémoires de musicothérapie et le mémoieetdhérapie a dominante
musique permettent d’appréhender les limites derlasicothérapie.

> Le cas clinique, terme utilisé par Dominique PRALDE dans son mémoire de
musicothérapie, présente une mobilité du membréramur droit, une cécité de I'ceil droit et
une probable surdité de loreille gauche qui n'ests confirmée et des troubles du
comportement. Cependant il a quelques possibilitéspression verbale. Elle ne précise pas
les déficiences des jeunes pris en charge en groupe
Dominique PRAIZELIN évoque la limite de la musicéthpie lorsquelle aborde la
musicothérapie active. Elle explique que les tresbfjraves neuro-moteurs des enfants,
adolescents et pré-adultes limitent voire empécHhemtisation du versant actif de la
musicothérapie. En effet, la déformation des maunsdes poignets empéche la tenue des
instruments les plus simples comme les ceufs ouniesacas. Aussi travaille-t-elle
uniquement dans le domaine de la musicothérapeptiee.

> Les résidents présentés dans le mémoire de musiapih de Charlene MORICE

ont tous un handicap moteur avec ou sans déficieTa@ale. Je retrouve beaucoup moins
d’'informations sur les capacités physiques et g@xiks que sur les troubles du langage
entrainant des difficultés a communiquer verbaleére#ou non verbalement.

Cependant elle évoque plusieurs difficultés danmratque : la premiére étant le déplacement
des résidents dans I'espace, la seconde la misgoamement de leur corps. La troisieme la
difficulté pour la musicothérapeute est de savoieldnstrument le résident désire prendre
afin d’éviter qu’il ne choisisse celui qui se treu& sa portée.

Enfin, Gaylord ROUSSELET présente trois jeunegdilayant un handicap moteur avec des
capacités physiques limitées et des troubles \@sweur communication varie du langage
verbal au langage non verbal. L'une d’entre-eliespnte une déficience intellectuelle.

Gaylord ROUSSELET a rencontré des difficultés face limites et a la lenteur de leurs
gestes. Il explique qu’il a fallu qu’il trouve deslutions pour gu’elles puissent exécuter des
gestes musicaux. Par exemple, il a rendu plus sibbesun instrument de musique en
I'approchant de la main des jeunes filles pourdieer a réaliser un geste musical ou pour en
sentir les vibrations.

3.3.4Un bilan des différents points de vue met en évidetes limites de ces disciplines.

- o Francoise - R -
Limite des capacités G Céline Gaylord Charlene | Dominique
. Perruisseau- . . .
des résidents . Michaut Rousselet Morice Praizelin
Carrier
Capacités physiques +++ ++ +++ ++ +++
Troubles sensoriels +++ ++ +++ ++ +++
Troubles du langage +++ + ++ +++ +++
. .+ - | Production | Production| Ecoute musicale : Musique
Pratique de I'activité , Musique . X
. arts arts Pratique : réceptive +
artistique . , : active :
plastiques | plastiques | instrumentale active
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Ce tableau permet de mieux visualiser les élémeguoispeuvent entrainer des
limites dans la pratique artistique des musicoih&uges et des art-thérapeutes.

Je constate que lorsque le handicap moteur estriam c’est-a-dire avec une
préhension tres limitée associée a des troubleosels, les musicothérapeutes privilégient la
musicothérapie réceptive comme nous pouvons letatensdans le mémoire de Dominique
PRAIZELIN. En revanche les troubles du langage oat spas un obstacle pour la
musicothérapie active puisqu’on la retrouve chezZlkux musicothérapeutes.

De leur c6té, les art-thérapeutes semblent miegnadapter puisqu’on retrouve une pratique
artistique, méme minime, que ce soit avec une daménmusique ou arts plastiques.

En conclusion, les capacités physiques peuventeinta pratique des quatre thérapeutes.
Cependant les musicothérapeutes sont plus pénalisésles arts-thérapeutes dans leur
pratique artistique. lls pallient cette limite partechnique de la musicothérapie réceptive qui
leur permet de mettre en place des séances deegommprairement aux art-thérapeutes qui
privilégient d’'emblée les séances individuellesrganoriser la réalisation d’'une production.
Enfin, il semble que les art-thérapeutes aient pliEsance a modifier leur stratégie
thérapeutique pour mieux s’adapter. Par exemplén€MICHAUT expliqgue, dans son
mémoire, que pour atteindre son objectif généiia,aeété amenée au cours du cheminement
a changer son objectif pour aller plus loin.

3.4Des points communs apparaissent entre la musicotrepie et lart-thérapie a
dominante arts plastiques et musique.

Le premier point commun est la terminologie de leam : « thérapie ». Elles relevent
toutes les deux du domaine du soin dont le moyérafieutique est une activité artistique.
Puis au cours de mes lectures et en particulieqdase mémoires, d’'autres similitudes sont
apparues.

La musicothérapie et I'art-thérapie quelque soddaninante artistique privilégient avant tout
la relation. L'activité humaine proposée par cesxdprofessionnels place le résident au
centre de leur préoccupation. lls souhaitent lacprer du plaisir et du bien-étre.

Pour atteindre cet objectif, ils commencent panslter les sens afin d’émettre des sensations
et des sentiments. L'activité artistigue que cd $&imusique ou les arts plastiques est
proposeée au résident pour qu’il 'expérimente akade du thérapeute. Le but étant que le
résident élabore ou restaure a son rythme et aas&m son rapport a lui-méme et aux autres
en tenant compte de sa propre histoire. Ainsidalsit est sujet et 'Art est mis a son service.

Enfin, la musicothérapie comme l'art-thérapie a dwnte musique ou arts plastiques
s’'adressent a des résidents souffrants de troutdescommunication, de relation et
d’expression. De plus, le musicothérapeute et-tlagtapeute travaille au sein d’'une équipe
pluridisciplinaire.

Ainsi, I'émergence de tous ces points communs nrengttent d’avancer qu’il peut étre
possible que la musicothérapeute issue de I'A.MrBxaille en complémentarité et/ou en co-
thérapie avec l'art-thérapeute au sein de la M«®AL®s Mélisses ».

3.5 La musicothérapie issue de l'atelier de BORDBAX et l'art-thérapie a dominante
arts plastiques issue de I'’école de TOURS peuverté&complémentaires.

3.5.1La musicothérapie et I'art-thérapie a dominante arplastiques doivent répondre
aux besoins des résidents.

On distingue deux sortes de besoins : les besapringes par les résidents et ceux
apportés aux résidents par I'équipe pluridisciptmale n’aborderai que les premiers, les
autres ayant été evoqués au paragraphe 2.1.1 22 1a deuxieme partie.

Ces deux besoins d'origines différentes entraigaetquefois des décalages entre le discours
des résidents et celui de I'équipe pluridiscipliealC’est pourquoi, il est important, avant la
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mise en place des séances thérapeutiques, quetapautes se préoccupent des besoins des
résidents.

Le besoin d’étre heureux est primordial pour lesidénts. lls souhaitent étre considérés
comme des personnes a part entiere dont on redpgutesonnalité, la vie privée, familiale et
sociale. lls demandent aussi a ce que I'on prennéechps pour les écouter afin de les
comprendre. lls veulent qu'on leur donne la po$itgbte s’exprimer a leur maniére et de
communiquer avec les autres. lls souhaitent quésnaide a maintenir leur autonomie pour
rester acteur de leur vie le plus longtemps possiis désirent également qu'on les
accompagne pour s'ouvrir vers I'extérieur afin ttéreconnu par la société. Enfin, les
résidents expliquent gu’ils veulent bien participax différentes activités a condition qu’elles
ne soient pas imposées mais qu’elles soient iskiEsIr propre choix.

Ainsi, les résidents souhaitent améliorer leur i@ ale vie en prenant du plaisir dans ce qu’ils
font et en maintenant le plus longtemps possikiedetonomie.

C’est en prenant connaissance de ces besoins quadiaothérapeute et l'art-thérapeute a
dominante arts plastiques pourront y répondrevétsdeurs spécialités.

3.5.2La musicothérapie et I'art-thérapie a dominante arplastiques répondent aux
besoins des résidents grace a leurs spécificités.

En reprenant les mémoires de Charlene MORICE &éleme MICHAUT, jai pu
mettre en évidence les spécificités de la musicafhé et de l'art-thérapie a dominante arts
plastiques pouvant répondre a certains besoinsdeentsJ’ai €également pris en compte les
entretiens avec Manuella LOPEZ, art-thérapeute aMIA.S « Les Mélisses » et mon
expérience professionnelle aupres des I.M.C.

J'ai dégagé trois grands points que j'ai regroupéss forme de tableau pour mieux les
visualiser. lls permettent d’identifier les besoieis de voir les réponses et les processus
apportés par la musicothérapie et I'art-thérapie.

Ces points concernent :

- La stimulation des sens,
- Les moyens d’expressions,
- Lelangage.

Les informations en rouge signalent les spécificgar lesquelles les deux thérapeutes vont
s’appuyer pour travailler.

MUSICOTHERAPIE ART-THERAPIE
SPECIFICITES (issue de 'AMBX) a dominante arts plastiques
Sens dominant Ouie (ondes vibratoiressong Vue (ondes lumineusesouleurs ef
stimulé structures des formgs
- Anatomie appareil auditif : les oreilles appareil visuel : les yeux
- physiologie
» fonctions -entendre (acte involontaire gtvoir (acte involontaire et passif)
passif)
-écouter (acte volontaire et actif) | -regarder (acte volontaire, dirigé et
actif)
« aires -pour I'écoute des sons: noyaupour la recomposition des images :
cérébrales | cochléaire &> tronc cérébral-> | chiasme->cortex visuel divisé en
(Annexe 8 et 9) cervelet puis cortex temporal ol saires corticales spécialisees | et
trouvent les aires auditiveshiérarchisées + cortex pariétal
primaires et secondaires. postérieur + frontal.
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- pour I'écoute d'une musique :
aires de Broca et de Wernicke
(idem langage) + régions cortex
temporal.

- Pour les émotions ressenties - Pour les émotions ressenties

structures  participant  aux  structures participant  aux
émotions. émotions.
Monde sonore Monde visuel
Movens - vocal: * regard,
d’expr)éssiorfo * parole, * mimique,
* cris, gémissements, e toucher,
» silence, * gestes,
» chant sans parole, * attitudes corporelles,
* son de la voix (intensitg§, < signes, signaux,
hauteur, timbre « dessin,
intonation)... « écriture,
- non verbal : * peinture,
« instrument de musique, * sculpture...

* claguements des mains,
» claguements de langues,
« sifflements...

Langage
prédominant

Langage verbal ou intellectuel Langage du corpsaruverbal

La musicothérapeute ameéne le résident a dévelgapéaculté d’entendre et d’écouter. Elle
lui fait entendre des sons et/ou de la musiquel’moaimergent dans des vibrations sonores.
Puis elle doit trouver celles qui captent I'attentidu résident en suscitant des sensations et
des sentiments. Ainsi il est dans I'écoute et ¢hdiss sons et/ou de la musique qui lui sont
agréables. C’est alors que deux relations s’irstgllunerelation moi-moj puis unerelation
moi-lautre’* ou le récepteur est le résident, le médiateur lsigque et I'émetteur le
musicothérapeute. Charléene MORICE explique que dawmpriser la concentration du
résident, son atelier est neutre de tout suppedetiors de quelques instruments de musique
afin d’éviter qu’il ne se disperse.

Enfin, la musicothérapeute privilégie le monde senwn verbal pour communiquer afin de
stimuler le langage verbal. En effet, la musiqueleelangage activent les mémes aires
cérébrales ce qui peut expliquer ce choix.

L’art-thérapeute a dominante arts plastiques vaigadui amener le résident a développer sa
faculté de voir et de regarder ce qui I'entoure.

Contrairement au musicothérapeute, son atelienre$itu ou la présence de toutes sortes de
supports stimule ses capteurs sensoriels et eioylat ses capteurs visuels. C’est le flux des
ondes lumineuses qui lui permet de voir les cogletiles structures d’'un objet. Le résident
dirige volontairement son regard vers celui quir@ttson attention. L'objet est alors
I'émetteur, le cerveau définit l'intelligibilité démage et le résident est le récepteur. Puis le
résident interpréte I'image recue en fonction deesasibilité (ses sensations, ses sentiments,
sa culture...), de ses choix, de ses motivationg sed intentions.

10 sabourin Romola, Les cing sens dans la vie relagite, Ed. Le Souffle d’Or, p. 160 et 161.
" sabourinrRomola, Les cing sens dans la vie relationnelle LEdSouffle d'Or, p. 43 et 44.
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L’art-thérapeute intervient ensuite pour accompaghe résident afin qu’il devienne
I'émetteur, sa production le médiateur et 'augrgdcepteur. L’art-thérapeute privilégie alors
le monde visuel pour stimuler I'expression non aéglpar la réalisation d’'une production.

Par ailleurs, les autres sens sont aussi stimulés particulier le toucher qui intervient dans
les deux activités artistiques. Il peut prendre pface importante puisqu’il est a la fois
émetteur et récepteur de sensations pouvant joudile dans la stimulation de I'ouie et de la
vue.

Ainsi, le musicothérapeute travaille pour restauedfou favoriser des moyens de
communication verbaux ou non verbaux. Alors quet-tlaérapeute a dominante arts
plastiques agit pour favoriser et/ou améliorermeyens d’expression.

En conclusion, je peux dire que la spécificité aenlusicothérapie est d’aider les résidents a
mieux communiquer avec les autres et celle de-tfeitapie a dominante arts plastiques de
les aider a s’exprimer a leur maniére. Bien sig,th&rapeutes ne sont pas figés dans leur
spécificité I'un en favorisant la communication parmettre I'expression et l'autre en
favorisant I'expression va permettre la communaatiD’autre part, ils répondent a d’autres
besoins pour établir une relation de confiance aleaésident tels que I'écoute, la
compréhension, 'empathie...

Enfin, en associant les spécificités de ces deusciglines, elles pourront étre
complémentaires pour participer a 'amélioratiorlalgualité de vie des résidents.

3.5.3La musicothérapie et l'art-thérapie a dominante artplastiques peuvent étre
complémentaires.

Apres avoir pris connaissance des méthodes deiltdhvanusicothérapeute et de
I'art-thérapeute, de leurs limites dans leur pragigt de leurs spécificités, leur association en
complémentarité ou en co-thérapie peut étre passibl

Deux éléments importants sont a prendre en compte :

- ce que procurent la musique et les arts plasti(uiesrdé dans la premiere partie au
paragraphe 1.2.2),

- ce que peut apporter la musicothérapie et I'antaghié a dominante arts plastiques par
leur originalité.

Si la musique et les arts plastiqgues procurent tlmus< des sensations et des émotions, ils
n'influent pas sur I'étre humain de la méme facon.

La musique est une source d’énergie naturelle guEenretrouve pas dans les arts plastiques.
Les vibrations gu’elle émet, entrainent chez I'éitenain une réaction immédiate d’ordre
psychologique et physique. Selon son rythme, sadiglson intensité, sa fréquence, elle va
engendrer des émotions vives qui vont dynamiseoips et le mettre en mouvement. C’est
un phénoméne qui ne se retrouve pas avec leslastggpes ou plus rarement. En effet, il est
rare de « s’agiter » devant un tableau ou une saelpce qui est fréquent lorsqu’on entend ou
écoute une musique (par exemple, battre instinoive la mesure avec le pied, en balancant
la téte etc.).

Ces émotions vont varier selon le vécu de chacun,ses apprentissages et de ses
connaissances. Cependant leurs natures peuventémtggue. La musique comme les arts
plastiques émettent des sentiments de tristessgaidi, de colere (ou de peur, d’anxiéte) et
de sérénité. Emmanuel BIGAND dans son arffcle les émotions musicales », explique que
le cerveau humain répond émotionnellement auss &itla musique qu'a un stimulus
biologiquement pertinent comme par exemple une oewantre sa propre vie. |l suggere
également qu’il y aurait pour les émotions musgalene voie tres rapide fondée sur les

12 Bigand Emmanuel, Revue L'Essentiel et Psycho, Leeeer mélomane, art. Les émotions musicales, p. 28.
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caractéristiques spectrales du son c’est-a-divari@ation de l'intensité des ondes en fonction
de la fréquence et une voie plus lente qui anadyiskess structures plus abstraites des ceuvres.
Enfin, la musique en elle-méme peut adoucir lesxnglle peut soulager, calmer, déstresser
etc. en I'écoutant mais aussi en la pratiquantSDA&NTIQUITE, elle pouvait étre prescrite,
aujourd’hui, elle n'est pas prescrite mais ellemssente dans le monde médical, service de
comateux, salles d’intervention, salle de relaxat&ic. pour apaiser I'étre humain et lui
apporter du bien-étre.

Les arts plastiques procurent également du bien-&ependant le cheminement pour
I'atteindre peut étre plus long et plus difficilees arts plastiques font appel a des paramétres
plus complexes mettant en jeu des capacités d'smady d’interprétation. En effet, le bien-
étre sera plus ressenti lors de la réalisation adg@rbduction artistique que lors de la
contemplation. On peut I'observer chez les résglatteints d'une I1.M.C ayant des capacités
cognitives et visuelles altérées. Ainsi I'accompagent en art-thérapie & dominante arts
plastiques leur permet de dépasser ces difficytés réaliser une production artistique et
ressentir du bien-étre.

Ainsi la connaissance de la singularité de la muesef des arts plastiques aide :

- a mieux comprendre comment le musicothérapeutéarithiérapeute peuvent étre
complémentaires.

- a mieux orienter un accompagnement pour contribd@mélioration de la qualité de
vie des adultes atteints d’'une 1.M.C.

Il n'est pas rare de constater que des résidetitésapar les arts plastigues n'osent pas ou
refusent de venir en art-thérapie a dominantepdatgiques pensant étre incapables de réaliser
guelque chose a cause de leurs capacités phygigselimitées. Il est alors possible que la
musicothérapeute travaille en amont de l'art-théudg. En proposant la technique de la
musicothérapie réceptive, elle leur permet de diirdes tensions, des angoisses, de trouver
du plaisir, d’exprimer des émotions, de reprendoafiance en eux en choisissant les
musiques qu’ils aiment. Puis par la technique demlssicothérapie active, les résidents
peuvent retrouver une certaine harmonie entrederps et leur esprit. Ensuite, I'art-thérapie
a dominante arts plastiques peut étre complémergairenfor¢ant leur affirmation de soi par
la détermination de leurs godts, la confiance enpso I'acquisition d’'un savoir-faire et
I'estime de soi par leur engagement dans une t&tivi

Ainsi, la musicothérapeute et l'art-thérapeute aniante arts plastiques peuvent étre
complémentaires car ils travaillent a des niveaéxalutions personnels différents dans les
éléments constituant la qualité existentielle dindme résident. De plus, ces deux disciplines
peuvent se compléter au sein de la M.A.S parceutles ne s’'adressent pas toujours aux
mémes résidents. En effet, si la musicothérapendggie ses accompagnements vers des
résidents en rupture de communication, I'art-théud, en revanche, favorise I'expression
des résidents.

La musicothérapie issue du modéle de I'A.M.Bx etrtithérapie issue du de I'école de
TOURS sont distinctes mais les associer dans umard@e thérapeutique commune semble
intéressant puisqu’elles répondent toutes deuxbasoins des résidents. En associant leurs
compétences, elles contribuent, d'une fagon origjrea améliorer la qualité existentielle des
résidents en favorisant leur autonomie physiquentahe et sociale. Ainsi les résidents
peuvent retrouver un équilibre entre leurs mondé&&rieur et extérieur. Devenant sujets, ils
donnent un sens a leur vie et éprouveront une senske bien-étre.

Enfin, la présence de ces deux disciplines audeia M.A.S permet aux résidents de choisir
en fonction de leurs godts artistiques.
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Mais au cours de mon stage, leur choix ne fut pa@tirs possible pour diverses raisons que
je vais aborder dans le paragraphe suivant. Jas alaboré et proposé un support pour
essayer de résoudre ce probleme.

3.6 Un support pourrait étre mis en place, a la M.AS « Les Mélisses », pour mieux
définir 'accompagnement en musicothérapie ou en &thérapie & dominante arts
plastiques afin d’aider les adultes atteints d’'une.M.C a améliorer leur qualité
existentielle.

3.6.1Le choix du résident ne peut pas toujours étre resie.

Dans le contexte de I'ouverture de la M.A.S « Leéliddes », pour des raisons
d’organisation, les résidents n'ont pas toujours cleoix d'aller vers un atelier de
musicothérapie et/ou d’art-thérapie a dominante plastiques.

Les équipes inscrivent les résidents dans lesrdifté ateliers sans faire la distinction entre
les ateliers occupationnels et ceux a visée thatape puisqu’ils sont tous présentés comme
faisant partie du pole animation.

D’une part, I'objectif de I'établissement est dérdadécouvrir aux résidents le maximum
d’activités internes telles que des activités méesieintellectuelles, artistiques, des activités
physiques en lien avec la rééducation, des aaivd&é bien-étre mais aussi de proposer des
activités externes.

D’autre part, cette démarche a également pourdtavbriser les relations entre les résidents
et I'équipe pluridisciplinaire pour faire plus areglonnaissance.

Ce principe qui parait a premiére vue directif,ealés résidents a orienter leur choix et les
membres de I'équipe pluridisciplinaire a repéres lésidents présentant des problémes
d’intégration ou autres et ceux intéressés pardsiaue et/ou les arts plastiques.

C’est ainsi que lI'ensemble de ces informations peren la musicothérapeute et a I'art-
thérapeute d’émettre I'idée d’'une indication d’anpagnement.

3.6.2LIndication pour les séances de musicothérapieoetd’art-thérapie a dominante
arts plastiques est faite de maniére informelle.

Au cours de mon stage pratique, je me suis irgéeosur la pertinence de
I'indication au regard du fonctionnement de I'éisddment. Suite a cette réflexion, jai
rencontré différents membres de I'équipe et je mie gférée aux quatre mémoires pour
répondre a mes interrogations.

Des concordances apparaissent entre le discoyperdannel de la M.A.S « Les Mélisses »,
celui de Céline MICHAUT dans son mémoire d’art-dpe a dominante arts plastiques et

celui de Charlene MORICE dans son mémoire de misicapie.

Il en ressort que I'absence d’indication médicaleshpas seulement due a I'absence d’'un
meédecin sur place mais aussi due au statut etiaritation de I'établissement.

Comme je l'avais constaté au paragraphe 3.2.3¢te¢tde fait ne se rencontre que dans les
établissements ayant le statut de M.A.S dont ldaBon est avant tout de permettre aux
adultes d'y vivre en s’épanouissant et d'y vieiin toute sérénité. Ainsi la notion de soins
prend une toute autre dimension. Les résidentsptatieencore les soins prodigués a la
M.A.S car ils les considérent comme faisant padie leur vie, de leur quotidien mais
deviennent tres réfractaires a tout ce qui esafhér

D’ailleurs Charléne MORICE rappelle dans son mémaju’ils ont subi de nombreuses
hospitalisations, interventions avec des suivistramgnants et qu’aujourd’hui ils sont chez
eux et veulent étre tranquilles. Ceci peut expligiebsence d’indication médicale pour
privilégier I'indication par les thérapeutes euxm®s, pour une meilleure acceptation des
résidents.
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Cependant, on peut se poser la question : n'epaséda place de la musicothérapie et de I'art-
thérapie au sein ces établissements qui induitabsence d’indication médicale ? Céline
MICHAUT le révele dans son mémoire. Un amalgamdadsentre 'atelier d’arts plastiques,
déja en place dans I'établissement, et I'ateliaartethérapie a dominante arts plastiques.
D’autre part, la direction de la M.A.S «Les Méliss> justifie lintégration de la
musicothérapie et [art-thérapie dans le pdble ationa par les raisons énoncées
précédemment mais également par l'ouverture récelgtel’établissement. Dans ces
conditions, on peut comprendre que l'indication roglé ne soit pas nécessaire. Enfin, cette
position n'est pas définitive. L’équipe pluridistimire s’organise pour mettre en place des
temps de rencontre. Elle s’interroge sur le roleppe de chacun et prévoit des projets
d’ateliers communs.

Etant intégrée dans I'équipe, jai proposé un supgde travail ou la spécificité de chaque
catégorie professionnelle apparaitra. Le paragrapivant y est consacré.

3.6.3Un support commun a I'équipe pluridisciplinaire perettrait de travailler un
objectif global cohérent, en tenant compte des saitth du résident, de ses
aptitudes et de ses besoins.

J'ai eu l'idée de ce support (Annexe 10) suite&s nimterrogations sur la maniere
dont étaient indiquées les séances d’art-théripermet de recueillir et de centraliser sur un
support unigque des informations spécifiques pooiraine connaissance globale du résident.

J'ai ensuite établi une premiere trame ou huit geies représentant [|'équipe
pluridisciplinaire apparaissent : psychologue rinfere, psychomotricienne, kinésithérapeute,
ergothérapeute, musicothérapeute, art-thérapeetiueatrice spécialisée.

J'ai noté pour chaque personne les renseignemeétifigues a leur discipline pouvant aider
I'art-thérapeute a établir I'état de base du rasid€e support permet a I'art-thérapeute de
bien cibler les pénalités et les potentialités iainge les golts artistiques du résident afin
d’établir des objectifs précis.

D’autre part, il peut étre présenté lors des psojeidividualisés pour avoir une vue
d’ensemble des spécificités de chacun et mettrpagallele les souhaits du résident, ses
besoins physiques et psychologiques pour établohjectif global commun et personnalisé.
En montrant qu’il peut répondre aux besoins physqdu résident pour maintenir son
autonomie et a ses besoins psychologiques en @op&s mise en place de projet, I'art-
thérapeute peut alors revendiquer sa place audsdigquipe paramédicale. Ainsi I'indication
pour des séances d’art-thérapie & dominante astiguies découle de I'analyse du support en
cohérence avec I'ensemble de I'équipe, a un momenhé et non fortuitement. Bien sar,
cette indication tient compte des centres d'ingédét résident issus de rencontres avec lui.

J'ai présenté ce support sous forme de fiche aurbres de I'équipe cités ci-dessus afin de
leur expliquer ses intéréts. Durant nos échangesypport fut réajusté et complété en accord
avec eux : I'ajout aupres de I'éducation spécialidé I'équipe d’accompagnement a la vie
quotidienne, sociale et culturelle a savoir A.MAES et les M.E.

Apres une mise a jour suite a leurs remarqueguedi proposé de le tester aupres d’'un ou
deux résidents afin de I'évaluer. Ceci permettia fais de finaliser le contenu et de constater
Si ce support peut aider a établir une indicationrpun accompagnement en art-thérapie a
dominante arts plastiques et/ou en musicothérapie.

Enfin, ce support viendra compléter les outils devdil de chaque membre de I'équipe
pluridisciplinaire visant tous, par leur spécialiérenforcer la confiance en soi, I'affirmation
de soi et I'estime de soi du résident.
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CONCLUSION

Les adultes atteints d’'une I.M.C ont besoin d’utierdion particuliere pour
pouvoir s’épanouir. Accueillant des adultes deédédhts ages, La M.A.S « Les Mélisses »
s'efforce d'y répondre en s’adaptant a leur demande

La vie des jeunes adultes, sortant de structureade@es, était essentiellement axée sur
I'apprentissage scolaire, la rééducation et l'aoioie pour élaborer un projet de vie.
Aujourd’hui, ils manifestent une envie d’'indépendande vie plus sociale et culturelle mais
aussi le désir de vivre a leur propre rythme. Eauties termes, ils souhaitent étre reconnus
comme des adultes et non plus comme des adolescents

A contrario, les adultes plus agés integrent I'idabment par nécessité, obligation ou
lassitude. Les uns doivent quitter le domicile fieahcar leurs parents sont agés ou décedeés.
D’autres se voient contraints de quitter leur aaent du fait de la dégradation de leur
autonomie. Enfin, certains choisissent tout simgleide changer de lieu de vie. Ainsi, ces
adultes arrivent a la M.A.S dans un état d’esput differe de celui des plus jeunes.
L’intégration peut étre difficile et les exigenatifférentes.

Cependant, que ce soit chez les adultes jeunegés) an retrouve les mémes souffrances
psychologiques dues a un manque de reconnaissarneateque personne. Ce sentiment est
bien la conséquence de leur handicap mais auseedie en collectivité ou il leur est
difficile de se différencier des autres pour déppkr leur personnalité.

Aussi, I'équipe pluridisciplinaire doit en tenirropte et s’adapter a cette réalité pour répondre
aux besoins de chaque résident. En conséquentiegdsrice de la M.A.S « Les Mélisses » a
choisi de diversifier les modes d’entrée d’acconmgmgents en intégrant des ateliers d'art-
thérapie a dominante arts plastiques et visuels etelier de musicothérapie.

La présence de ces deux ateliers a certainemdtitéfawon intervention lors de mon stage
pratiqgue au sein de I'établissement. Cependantalla préciser a nouveau que l'art-thérapie
n'était pas une discipline d’animation mais uneigiéne thérapeutique.

Ce stage pratique d’art-thérapie et I'étude quiaedécoulé, valident mon hypothese de
départ : un atelier d’art-thérapie peut aider llaglatteint d’'une 1.M.C a améliorer sa qualité
existentielle.

Cependant pour y parvenir, il est primordial deosagcouter les adultes atteints d’'une I.M.C
et manifester de I'empathie afin d’établir une tiela de qualité. De plus, une relation de
confiance ne sera possible que lorsque I'adultsesdéira en sécurité et reconnu comme une
personne singuliere. La complicité s’installera) att-thérapeute pourra mettre en place sa
stratégie thérapeutique, I'adulte décidant alorse&ldaisser ou non séduire par I'Art. L'art-
thérapie, en stimulant les sens, donne une énargieadultes atteints d’'une I.LM.C. Ces
derniers peuvent étre surprenants dans leurs ¢tépacidévelopper leur créativité et leurs
moyens pour pallier leur handicap. Par le chemimgragistique, I'art-thérapie accompagne
les adultes dans la réalisation d’une ceuvre d@ut peur permettre de restaurer une certaine
sérénité entre leur esprit et leur corps. En siexamt librement, ils libérent leurs émotions.
lIs retrouvent alors le plaisir de faire et I'enude s’investir en développant une exigence
esthétigue. Enfin 'auto-évaluation m’a permis dafoemer que I'art-thérapie peut contribuer
a 'amélioration de leur qualité existentielle emforcant I'affirmation de soi, la confiance en
soi et I'estime de soi.

Dans ma troisiéme partie, j'ai abordé la musicahir car il me semblait dommage que la
musicothérapeute et l'art-thérapeute n’associest lpars compétences. Cette discussion a
permis de constater que leur complémentarité essilple et intéressante. Cependant, elle
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reste difficile dans la pratique. Pour que deuxXgssionnels travaillent en complémentarité, il
faut qu’ils prennent le temps de comprendre le ephae chacun. Ce travail a permis
d’ouvrir des perspectives, qui je I'espere, aboutia une collaboration.

Pendant mon stage, jai privilégié les arts plas® plutét que la musique pour que les
résidents dissocient bien les deux ateliers. Cepgndonnaissant le pouvoir expressif de la
musique par elle-méme, je l'ai proposée au courscelgaines séances d’art-thérapie a
dominante arts plastiques. Je me suis alors irgéergur mon choix de dominante. Privilégier
la musique pour le plaisir et le bien-étre qu'elleocure ou I'exploiter comme moyen
thérapeutique ? Aujourd’hui, il est clair qu'ayaptatigué la musique pendant plusieurs
annees, je vais approfondir cette discipline aén’exploiter comme moyen thérapeutique.

L’art-thérapeute doit régulierement remettre samdil en question afin de répondre au mieux
aux besoins des résidents. Par ailleurs, l'artagiér est une discipline qui évolue. Par
conséquent, il me parait important que l'art-thétdap continue a se former et qu’il échange
sur sa pratigue avec d’autres art-thérapeutes.

Enfin, la rédaction de ce mémoire fut une expépgmersonnelle enrichissante. Ce mémoire
m’a permis d’éclaircir certains points et de leprafondir. Toutefois, le chemin est encore
long pour pouvoir prétendre maitriser I'art-thémpCependant le plus important n'est pas le
temps que je vais y consacrer. Ce métier d’ariafheute m’offre d’ores et déja des relations
humaines d’'une grande qualité que je ne trouvais ghns mon métier d’infirmiére.
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ANNEXE 1

L’opération artistique

Avant 1 \ «— 1 . | 17
- 5 8
Production
presresnsasnesnanag 2 T N
Impression Expressior
Action \
ART | 3 ART
Il
Intention
1 chose / rayonnement général 5’ savoir / impression
2 rayonnement / captation esthétique 6 savoir / expression : technique

3 individu / personne : traitement
archaique de l'information au 7
niveau du cerveau (neurologie)

artistique

production artistique
traitement mondain
chose / chose de I'Art

idem

8
4 instinct / raison : traitement ’
sophistiqué de I'information 1
(psychologie) 17
5 intention / action : élan corporel
Intention Action - | Production
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ANNEXE 3

Les 14 besoins fondamentaux selon Virginia Henderso

Virginia Henderson (1897-1996) était une infirmiérequi a tenté de changer la vision du
patient dans sa prise en charge en I'observant damsa globalité, en tant qu’individu. Elle
a établi une liste de 14 besoins fondamentaux défisant 'autonomie des individus sur
les plans physiques (8 premiers), psychologiquessgiciaux (6 derniers).

1) Le besoin de respirer :nécessité pour chaque individu, de disposer daxygénation
cellulaire satisfaisante.

2) Le besoin de boire et de manger nécessité pour chaque individu, d’entretenir son
métabolisme afin de produire de I'énergie, de qoirgt, maintenir et réparer les tissus.

3) Le besoin d'éliminer :nécessité pour chaque individu, d’éliminer leshéée qui résultent
du fonctionnement de I'organisme.

4) Le besoin de se mouvoir et de maintenir une boenposition : nécessité pour chaque
individu, d’entretenir I'intégrité et I'efficacitéles systemes biophysiologiques, de permettre la
réalisation des activités sociales et de constatireaintenir I'équilibre mental.

5) Le besoin de dormir et de se reposer nécessité pour chaque individu, de prévenir et
réparer la fatigue, diminuer les tensions, consest/eromouvoir I'énergie.

6) Le besoin de se vétir et de se dévétimgcessité pour chaque individu, de se protéger et
d’exprimer son identité physique, mentale et secial

7) Le besoin de maintenir la température du corps ahs les limites de la normal :
nécessité pour chaque individu, d’assurer le rerté¢imptimal des fonctions métaboliques, de
maintenir les systémes biophysiologiques et de t@@iinune sensation de chaleur corporelle
satisfaisante.

8) Le besoin d'étre propre et de protéger ses téguants : nécessité pour chaque individu,
de maintenir I'intégrité de la peau, des muquewsetes phanéres, d’éliminer les germes et
les souillures, et d’avoir une sensation de pr@pecetporelle, élément de bien étre.

9) Le besoin d'éviter les dangers nécessité pour chaque individu, de se protégetreon
toute agression externe, réelle ou imaginaire girdmouvoir l'intégrité physique, I'équilibre
mental et I'identité sociale.

10) Le besoin de communiquer :nécessité pour chaque individu, de transmettrdeet
percevoir des messages cognitifs ou affectifs, @ents ou inconscients et d’établir des
relations avec autrui par la transmission et lacg@ion d’attitudes, de croyances et
d’intentions.

11) Le besoin de pratiquer sa religion et d'agir elon ses croyances nécessité pour
chaque individu, d’étre reconnu comme sujet humde faire des liens entre événements
passés, présents, a venir et se réapproprier sdevieroire en la continuité de 'homme, de
chercher un sens a sa vie et s’ouvrir a la trarsoese.

12) Le besoin de s'occuper et de se réalisenécessité pour chaque individu, d’exercer ses
réles, d’assumer ses responsabilités, et de slasupar le développement de son potentiel.

13) Le besoin de se récréernécessité pour chaque individu, de se détendree diévertir et
de promouvoir I'animation du corps et de I'esprit.

14) Le besoin d'apprendre :nécessité pour chaque individu, d’évoluer, de aper,
d’interagir en vue de la restauration, du maingede la promotion de sa santé.
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GENERALITES :

Nom - Prépom :
Séancer® - ... O individuells
Cibjectif global -
Ok de Ia sdap
Techmigue smp
Phénomene associs
Ewercice proposs - ...

Diate de la séance
O collectiva

O zon

Estvemuseul: Oomt
Humeur du jour - O epthousiasme O boope bumeur O hameur égale O mauvaise bumeur
Aszpect physiqus

O s"est souvems qu’il avai art-therapie

EHENOMENE ARTISTIQUE (smite) :

CAPACTTE ESTHETIUE
Expression du goit

O Affireation de son gofic
O Cifficules @ assumsr son g0t
O Aucups exprass

Flaisir

O Plaisir rayonnant
O Plaizir

O Peu dz plaisic

O Indifference

O Deplaisr

Rires/Sonrires
O plasiears

O quelques-uns
O aucn

Anteévaluation

O Mitige
O Indifference
O Devalorisation

FHENOMENE ARTISTIQUE :

TrENTION (IMPLICATION DARS L ACTIVITE]
Participation

O Speatacse

O Sollicites

O Ancuns | refasss

Intérét

O Enthousiasme
O Heésitant

O Reticent

Acmio l:lN'-r'EH TISSEMENT MEMTAL ET CORPOREL]

Faire/subir

O Prizes d'mitiatve
O Pespact consiznes
O Demands aide

O Anerte aide

O Passivire
Imagination

O Repreduction

O Adaptation d'un medele
O Imvention

Gestes aver ontils

Si aide proposée
O Accepres

O Feticence

O Rafises

Euapport fond/forme
O Coherent

O Moyen

O Peu cohérem

O Appliques O Confiance en soi

O Fims O Estime de sot

O Forts O Affirmation de sod
Perfecionnizme

O Refait son dassin O Gomme

PRODUCTION O a1 DOartIl

Techuigue Théme Emporte sa réalization
O Ceezsm O Figuratif O Spontanement

O Brjoux O Abstrait

O Peinmure O Sans theme

O Cellage

O Pastel O Die fagon sollicites
O Modzlaze O La lazsse daxs [a salle
O Bricolage O La détruit

O Infornatigne
O Photographis

Couleurs choisies

Velonté

O Forme

Moyarns

O Faible / non pergus

Concentration
O Grande

O Peribse
O Moo pergue

Choiz du matériel
O Aufonome

O Hesitant

O Réeicen

O Cheix avac 2ida
O Sans cheix

O Auntres

O Pour li-méme

O Pour offir

O Pour mettre daps sa chambre
O L'expose

CAPACITE RELATIONNELLE :

EXPRESSION DRALE

Quantite Paroles Relation
O Beaucoup O Sons O Commumnication O Cordialie
O Pen O Gestes O Relation O Bespect
O Ancuns O Mots O Exprassion O Indifference
O Phraze O Opposition
O Codes gesmels O Apressivie
O Pictogrammes
IMPLICATION RELATIONKELLE
Implication de I'art-thérapente (mathode)
O Stmation O Didactique O Directif
O Jeu O Ravelateur O Dirigé
O Exercice O Tharapautique O Semi dmige
O Occapationnal O Cuver
O Libre
Implication du resident avec le groupe (dynamique) Implication du resident avec I"art-therapeute
Echanzes 0O Ou: O Moo Echange: O O 0O Moo
3 Sourire O Sourme
O Rime O Rire
O Regard O Regard
O Discussion O Discussion
BILAN :
Objectif seance Projet Durée du projet
O Atteint O Arezint O 1 seance
O Evolution impomante O Poursuivi 0143 séamees
3 Evobation O Moedifie O 5 a1l seances
O Sams evolution O Abavdozoe O = 10 seances
O Eégression

Limitas atteintes ot modifications a apperter: ...

Iterns particuliers réveles a 'occasion de la séance ;.

Motes diverses .

JldVd3H1-14V NOILYAY3ISd0.d 3IHOId
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ANNEXE 5

Les productions artistiques de Mr. R.
(Avec l'autorisation de Mr. R.)

1°" Production
Bateau de péche
Techniques :peinture
bateau décalqué sur
le fond peint + papier adhés
pour délimiter les contours
Support : bois
Médium : peinture acrylique
Outils : rouleau, pinceau et petite brosse

Essai pour faire les tiges des fleurs

2°™ Production
Bouquet de fleurs blanches
Technique : peinture
Support : bois
Médium : peinture acrylique
Outils : rouleau, pinceau, pinceau a
pochoir

3°™ Production

Port de péche
Techniques :peinture

dessin pré-tracé
Support : carton toilé
Médium : peinture acrylique
Outils : rouleau, pinceau et brosse
plate
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ANNEXE 6

Bilan auto évaluatif art-thérapeutique

Réalisé par M/Mme . cereeieee... Séance d'art-théeagu ...
Nombre de séances deja reallsees

1/ Jai réalisé une production artistique L]
Avec (écrire le nom de la technique artiStQUE) ... cevverieriie e v ee e eaen,

2/ Je n'ai pas réalisé de production artistique [
Mais Jaiparlé .............ccceeene... L]

Jai regardé P I

Jaiécoulé .................o

Jai bougé .. SRR Il |

Celanem mteresse pa ......... L]

3/ Cotation

Le plaisir que j'ai eu est : 1121 3| 4] 5
Beau = affirmation de soi Aucun Beaucoup

Je trouve que cela est fait : 1121 3| 4| 5
Bien = confiance en soi Tres mal Trés bien

Mon envie de continuer est : 1121 3| 4] 5
Bon = estime de soi Nulle Trés forte

4/ Conclusion

J'ai eu besoin d’aide pour réaliser ce bilan : Oui[ ]
Non [

J'ai passé un moment 1121 3|4]|5

Tres
agréable
Avez-vous des COMMENLAIIES & FAII 2 ...onne e e e e e e e

Désagréable
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ANNEXE 7

Les productions artistiques de Mme. J.
(Avec son autorisation)

2°™ Production
Bateau a voile
Technique : peinture
pochoir adapté
Support : bois
Médium : peinture acrylique
Outils : rouleau, pinceau gochoir

et pinceau avec la licorne

1°" Production
Pas de titre
Technique : collage
Support : feuille de papier
Médium : morceaux de papier
prédécoupés couleurs

3*™ Production

La campagne

Technique : peinture et collage (oies

barrieres) et pochoir (majso

Support : papier spécial aquarelle
Médium : aquarelle
Outils : pinceau avec la licorne

>
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ANNEXES 8

Les aires cérébrales auditives

Cotps genaullié
miédian

Musique agreable

______________

| Gyrus parahippacampigue |

b

e et

desag
dissonante

Anatomie et physiologie du systéme auditif

Les zones cérébrales activées
suivant les caracteres de musique

Le traitement de la musique par le cerveau

1. Ecouter des sons aclve nolammant

b rioyau cochléaire, le rone eérébral

at le cervefet. Puis 'mformation se déplace
vers le cortex tamporol ol se frouwvent

les cires ouditives primaires et secondaires.

lusieurs régions cérébroles participent & la musique. Le son

est d'abord trailé por les structures de 'oreille e les oires.

souscorficales ef corficoles du systeme guditf. Puls interviennent
différentes parties du cerveau, impliquées dans la mémoire, les

Contex frontal

temporal

4. Inventer une musique, par exemple
en chanfant, met en jey ceraines réglans
sitdes dons les cortex fronlal st temparal.

2. Ecouter une musique familiére
activa anite outres des régions
imgliquée dans lo mémoire. Ce sant

5. Ecouter une musique et trajiter
ses structures impliquent des régions
qui parficipant oussi ou longoge, tefles

les aires de Broco et de Wernicke, ainsi
que d'outres régians du cortex tempersd,

3. Battre la mesure avec e pied
nécessite une synchronisation
temporalle o implique la cervelel

par exemple ['hippocampe et les cortex mataur of frontal,

et des aires du corex frontal,

émotions, les mouvements ‘ou d’aifres modalités sensorielles.
Cerfaines sont communes & ko musique et au lengage et d'outres
sergient spécifiques @ la musique. Guelquesunes de ces régicns
ont éé figurées, mois cetfe liste n'est pos exhoustive,

Armygdate corenrale
&. Les émotions ressenties & [‘écoute

musicale octivent les siuctures
participant aux dmaticns, tels I'amygdale
céngbrale et be corlex arbitafrontal.
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ANNEXES 9

Les aires cérébrales visuelles

..\

il k__\_ s‘

MNerf optique |
EpET
Chiasma upuquu

Hémisphéres cérébraux vus de dessous

Tractus -upuquu

—

(hlmp ncul.uu
frantal

Les aires corticales spécialisées et hiérarchisédis cortex visuel

Enplus

des aires Vi, V2,
W3, V4, V5, la
vision demande
I'zctivation du
cortex parié¢tal
postérieur pour
I'attention
visuelle, et du
champ oculaire
frontal, qui
cantrole le
motyement
dés yeux.

\ Chemin des messages visuels jusqu’au cortex
\q..r k visuel qui recompose l'image.

V1 : recueille et analyse les informations des mgss visuels puis les distribue aux autres aires.

V2 : joue un rble trés important dans la percepties contours, des textures et des couleurs.

V3 : analyse les formes en mouvement et les disganc

V4 : traite les couleurs et les formes immobiles.

V5 : joue un réle dans la perception des mouvements
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ANNEXE 10

FICHE D'INFORMATIONS

NOM /PRENOM : Date de naissance :
Date d’entrée : Nom de l'unité
PSYCHOLOGUE : ERGOTHERAPEUTE :

Histoire de vie :

Suivi psychologique : ouil ] nd..J
Suivi psychiatrique : oui]  nd.]

Troubles du comportement : d_]  n[]

Matériel adapté :

Outil de communication: Ou[] Nd]
Lesquels :

Capacités de préhension :

Lesquels: S )
Troubles cognitifs o] | Sensibilité des membres :
Lesquels :

INFIRMIERES : PSYCHOMOTRICIENNE :
Anamnése : Potentiel Moteur :

ATCD Médicaux:
ATCD Chirurgicaux :
Troubles sensoriels :
Traitement :

Effets indésirables principaux :

Soins quotidiens :

Psychoaffectif :
Schéma corporel :

Latéralité :

Tonus :

Motricité fine :

Reperes spatiaux-temporaux :

MUSICOTHERAPEUTE :

Séance

Individuelle ] Collective[]

A des connaissances musicales : [l Ohn
Lesquelles :

Exprime ses golts musicaux : dJ Nh
Lesquels :

Communication verbald]
Précision :

Communication non verball]

Précision :

ART-THERAPEUTE :

Séance
Individuelle ] Collective []

A déja exercé une activité artistique : O_] Non ]
Laquelle :

A des connaissances artistiques : Qﬂ I@n
Laquelle :

Exprime ses goUts artistiques : d N<h
Lesquels :

Couleurs préférées :
Techniques souhaitées :

A envie de s'investir dans une activité artistique
oui O Norld

KINESITHERAPEUTE :

Force musculaire :
Amplitude articulaire :
Maintien postural tronc/téte :
Coordination des gestes :

Sensibilité profonde et superficiel de
membres supérieurs

EQUIPE D’ACCOMPAGNEMENT A LA VIE
QUOTIDIENNE, SOCIALE et CULTURELLE

Communication verbale []
Communication non verbal{_]
Personnalité :

Fatigabilité :

Douloureux :

Habitudes du résident :

Attente du résident :
Autres :
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UNIVERSITE FRANCOIS RABELAIS
UFR DE MEDECINE — TOURS
&
AFRATAPEM
Association Francaise de Recherche & Applicationsas
Techniques Artistiques en Pédagogie et Médecine

Mémoire de fin d’études du Diplébme Universitaire
d’'Art-thérapie
De la Faculté de Médecine de TOURS

Soutenu le :26 Octobre2011

Par : PERRUISSEAU-CARRIER Francoise

Titre : UN ATELIER D’ART-THERAPIE A DOMINANTE
ARTS PLASTIQUES AUPRES D’ADULTES
INFIRMES MOTEURS CEREBRAUX

REesSuUme: Lart-thérapie est une discipline qui permet aré&umain de s’épanouir en
pratiguant une activité artistique. Ce mémoire teelane expérience d’art-thérapie a
dominante arts plastiques aupres d’adultes atteifiige infirmité motrice cérébrale
(I.M.C). Une premiére partie expose la problémaidiuérapeutique. La seconde présente
deux études de cas. Leur analyse et leur évaluadi@ient que les potentialités artistiques
des adultes atteints d’une I.M.C leur permetteatréliorer leur qualité existentielle. Enfin,
la troisiéme partie souléve la question de la cémeintarité de la musicothérapie issue de
I'atelier de Bordeaux et de l'art-thérapie issuel’deole de Tours au sein d’'une maison
d’accueil spécialisée.

Mots Clefs: infirmité Motrice Cérébrale, relation, sensibiligmotions, art-thérapie,
arts plastiques, musique, qualité existentiellenétre.

Summary . Arts-therapy allows a human being to develop itdaibugh the practice of
Arts. This report deals with an experience in Ahsrapy turned towards the plastic Arts,
led with adults suffering of cerebral palsy. Thertpeutic problematics is introduced in the
first part. The studies of two cases are presemed second part. Their analysis and
evaluation reveals that the artistic potentialitiésthe adults allow them to improve their
quality of life. Finally the question of the compientarity between the music-therapy from
the workshop of Bordeaux and the Arts-therapy fribia school of Tours is discussed
within a specialized welcome Home.

Key words : cerebral palsy, relation, sensitivity, emotionstsitherapy, plastic Arts,
music, quality of life, well-being.
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