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PARTIE 1 : Mémoire

I. Introduction

De nos jours, les pathologies neurologiques touchent un nombre croissant de personnes, et
leur prise en charge représente un véritable défi pour les professionnels de santé. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2021), ces pathologies englobent un large spectre de
troubles affectant le systeme nerveux, tels que les accidents vasculaires cérébraux (AVC), la
sclérose en plaques ou encore la maladie de Parkinson. Ces affections entrainent fréquemment des
altérations motrices, cognitives et psychologiques avec des conséquences importantes sur la qualité
de vie des personnes concernées.

L’accumulation de ces déficits impacte les capacités physiques (faiblesse musculaire,
troubles de 1’équilibre, de la coordination) ainsi que les fonctions cognitives (attention, mémoire,
planification) et peut également engendrer un isolement social et une perte d’estime de soi.
Néanmoins, il existe des stratégies permettant d’atténuer ces effets et d’améliorer le quotidien des
patients. Parmi elles, I’activité physique adaptée (APA) s’impose comme une approche prometteuse
et complémentaire aux prises en charge médicales classiques.

En effet, plusieurs études ont montré que des interventions basées sur I’APA, et en
particulier sur des pratiques corporelles adaptées comme la danse, pouvaient avoir des effets
bénéfiques a la fois sur la motricité, les fonctions cognitives et le bien-€tre psychologique (Hackney
et al., 2009 ; Kalyani et al., 2019). La danse adaptée, en particulier, offre un terrain d’expression
unique ou le plaisir du mouvement, la musique et I’interaction sociale se combinent pour stimuler a
la fois le corps et I’esprit.

Ce mémoire vise a explorer les effets d’un programme de danse adaptée sur la motricité, la
cognition et le bien-€tre psychologique chez des personnes atteintes de pathologies neurologiques,
au sein du centre Hélene Borel de Raimbeaucourt. L’hypothese est que ce programme permettra une
amélioration de ces trois dimensions et qu’il contribuera a renforcer 1’autonomie et la qualité de vie
des participants.

Une intervention sera donc mise en place aupres d’un groupe de patients, sur une période de
six semaines, a raison de deux séances de 30 minutes par semaine. Des évaluations avant et apres
I’intervention seront réalisées, comprenant des tests moteurs, cognitifs et des questionnaires sur le
bien-€tre. Les résultats seront analysés et discutés a la lumiere des études existantes afin de mieux
comprendre 1’impact de cette approche et d’envisager des perspectives pour la prise en charge des
patients atteints de pathologies neurologiques.
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I1. Revue de littérature

1. Le bien-étre : définitions, modeles et liens avec les
pathologies neurologiques

1.1 Définitions et dimensions du bien-€étre

Le bien-&tre est une notion complexe, multidimensionnelle, qui a suscité de nombreuses
tentatives de définition dans la littérature scientifique. Il peut étre abordé a la fois sous I’angle
subjectif et objectif, deux approches complémentaires permettant de cerner a la fois 1I’expérience
vécue par I’individu et les conditions concretes dans lesquelles il évolue.

Le bien-étre subjectif correspond a la maniere dont une personne pergoit et évalue sa propre
vie. Il comprend des composantes cognitives comme la satisfaction de vie globale, et des
composantes affectives comme la fréquence et 1’intensité des émotions positives et négatives
ressenties au quotidien (Diener et al., 1999). En d’autres termes, une personne se sent en bien-€tre
lorsqu’elle estime que sa vie est globalement satisfaisante, qu’elle éprouve plus souvent des
émotions agréables que désagréables et qu’elle se sent en accord avec elle-méme.

A I’inverse, le bien-étre objectif se base sur des critéres extérieurs observables et mesurables
comme le niveau d’éducation, les revenus, les conditions de logement ou encore ’état de santé
(OECD, 2011). Ces indicateurs, souvent utilisés dans les politiques publiques, permettent de dresser
un état des lieux des conditions de vie et de comparer différentes populations entre elles. Toutefois,
ils ne refletent pas nécessairement le ressenti personnel des individus : certaines personnes peuvent
se sentir épanouies malgré des conditions de vie objectivement précaires tandis que d'autres,
disposant de ressources matérielles importantes, peuvent souffrir d’un mal-étre profond.

Une autre distinction majeure oppose le bien-€tre hédonique au bien-€tre eudémonique. Le
premier repose sur la maximisation du plaisir et la réduction de la souffrance. Il se manifeste par des
états affectifs positifs, une satisfaction immédiate et la recherche de confort (Ryan & Deci, 2001).
Le second met I’accent sur la réalisation de soi, I’engagement dans des activités porteuses de sens,
le développement personnel et la recherche d’un équilibre intérieur a long terme (Viau, 1994 ;
Vallerand & Thill, 1993).

Ainsi, le bien-€tre ne peut se résumer a un simple état de bonheur passager. Il implique un
sentiment durable d’accomplissement, de cohérence avec ses valeurs personnelles et de capacité a
faire face aux défis de la vie. Il se construit au croisement du plaisir quotidien et d’un engagement
profond dans une trajectoire personnelle et sociale (Waterman, 1993). Cette perspective intégrative
permet de mieux comprendre pourquoi certaines interventions, notamment corporelles ou
artistiques comme la danse, peuvent favoriser un bien-&tre global en agissant a la fois sur le plaisir
immeédiat, le lien social, I’estime de soi et le sentiment d’accomplissement.
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1.2 Modeles théoriques du bien-étre

Plusieurs modeles ont été développés pour structurer les différentes dimensions du bien-€tre.
Le plus connu est probablement le modele PERMA proposé par Seligman (2018), qui identifie cinq
piliers constitutifs : les émotions positives (P), I’engagement (E), les relations positives (R), le sens
(M pour meaning) et I’accomplissement (A). Ce modele a I’avantage d’intégrer a la fois les aspects
hédoniques et eudémoniques tout en tenant compte des dimensions sociales et existentielles du
bien-étre.

Un concept qui vient en complément des précédents est celui de flow tel que défini par
Csikszentmihalyi (1990). Le flow correspond a un état d’immersion totale dans une activité,
caractérisé par une concentration intense, une perception altérée du temps et un sentiment de
controle optimal ; il génere des €motions positives durables et renforce 1’engagement (E de
PERMA) ce qui participe directement au bien-étre.

Un autre cadre théorique pertinent est la théorie de I’autodétermination développée par Deci
et Ryan (1985), qui repose sur la satisfaction de trois besoins psychologiques fondamentaux :
I’autonomie, la compétence et 1’appartenance sociale. Lorsque ces besoins sont comblés, la
motivation intrins€que augmente et un bien-étre psychologique plus stable se développe.

Enfin, le modele biopsychosocial proposé par Engel (1977) souligne que la santé et le bien-
étre résultent de I’interaction constante entre des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux.
Cette approche est aujourd’hui largement utilisée en rééducation, elle permet de concevoir des
interventions completes en tenant compte de 1’ensemble des dimensions de la personne.

1.3 Le bien-étre en santé publique et en psychologie

Ces modeles théoriques trouvent aujourd’hui des applications concretes dans les champs de
la santé publique et de la psychologie ou le bien-étre est de plus en plus reconnu comme un
indicateur central a intégrer dans les dispositifs de prévention et de soin.

Dans une perspective de santé publique, la notion de bien-€tre a progressivement pris une
place centrale. La Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (OMS, 1986) a ainsi mis 1’accent
sur le role des conditions de vie, de ’environnement social, du soutien communautaire et de
I’éducation a la santé dans la construction du bien-étre au quotidien. Plus récemment, I’OCDE
(2011) et d’autres institutions internationales ont proposé des indicateurs de bien-Etre subjectif afin
de compléter les indicateurs €économiques traditionnels, dans une approche plus holistique du
développement humain (Stiglitz, Sen & Fitoussi, 2009).

En psychologie, le courant de la psychologie positive a contribué a reconnaitre le bien-étre
comme un objet scientifique a part entiere, en le définissant non plus comme la simple absence de
troubles mais comme la capacité a s’épanouir, a développer ses ressources personnelles et a vivre
une vie pleine de sens (Seligman, 2018).
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1.4 Lien entre activité physique, bien-étre et pathologies
neurologiques

L’activité physique constitue aujourd’hui un levier essentiel du bien-étre global, reconnu
tant dans la littérature scientifique que dans les politiques de santé publique. Elle agit a plusieurs
niveaux : en améliorant la condition physique générale, en réduisant les symptomes anxieux et
dépressifs, en renfor¢cant I’estime de soi et en favorisant I’intégration sociale (Vuillemin et al.,
2005 ; Biddle & Mutrie, 2008). Cette action s’opere a la fois sur le plan hédonique, par le plaisir
immédiat et les émotions positives qu’elle procure, et sur le plan eudémonique, par le sentiment
d’accomplissement, la réalisation de soi et la consolidation des compétences personnelles (Ryan &
Deci, 2001).

Chez les personnes vivant avec une pathologie neurologique, ces effets bénéfiques prennent
une dimension encore plus marquée. Les troubles moteurs, cognitifs et émotionnels lié€s a ces
affections alterent profondément la qualité de vie et engendrent un mal-Etre global. La littérature
souligne que ces pathologies, telles que 1’accident vasculaire cérébral (AVC), la sclérose en plaques
(SEP) ou la maladie de Parkinson, sont fréquemment associées a des symptomes dépressifs et
anxieux, liés a la fois aux 1ésions cérébrales elles-mémes et aux répercussions psychosociales de la
maladie (Ayerbe et al., 2013 ; Reijnders et al., 2008). Les déficits moteurs réduisent I’autonomie, les
fonctions cognitives sont souvent altérées, et la participation sociale est compromise, favorisant
I’isolement et le repli sur soi (Winstein et al., 2016 ; WHO, 2023).

Dans ce contexte, I’ Activité Physique Adaptée (APA) se présente comme une approche
thérapeutique intégrative et complémentaire, visant a limiter la détérioration fonctionnelle tout en
favorisant I’équilibre psychologique et social (Rimmer & Marques, 2012). Parmi les pratiques
d’APA, la danse adaptée se démarque par son originalité et son potentiel a mobiliser simultanément
des composantes motrices, cognitives, émotionnelles et sociales. Contrairement a d’autres formes
d’exercice plus classiques, la danse introduit une dimension artistique et expressive qui stimule le
plaisir et ’engagement. Elle offre un espace ou le corps se déploie librement sur un support
musical, favorisant I’exploration du mouvement, I’expression personnelle et la créativité (Quiroga
Murcia et al., 2010 ; Batson & Deutsch, 2005).

La spécificité de la danse adaptée réside également dans sa capacité a engager des processus
cognitifs tels que I’attention, la mémoire, I’orientation spatiale et la planification motrice. Par
I’apprentissage de chorégraphies, la synchronisation des mouvements avec la musique et
I’adaptation constante aux consignes, elle stimule des fonctions cérébrales souvent fragilisées par
les pathologies neurologiques (Kalyani et al., 2019). Sur le plan émotionnel, la danse offre un
moyen d’expression et de régulation affective, permettant de canaliser le stress et d’induire des
ressentis positifs. Ces effets sont renforcés par I’effet de groupe, qui crée un environnement
soutenant et bienveillant, propice a la valorisation personnelle et au renforcement du sentiment
d’appartenance.

Les recherches récentes (Dhami et al., 2015 ; Hackney & Earhart, 2009 ; Koch et al., 2019)
confirment que la pratique réguliere de la danse adaptée améliore non seulement 1’équilibre et la
mobilité, mais contribue également a la réduction des symptdmes dépressifs, a I’amélioration de la
qualité de vie percue et a la restauration du bien-étre global. Ces bénéfices s’expliquent par la
combinaison de multiples leviers : I’activation musculaire et cardio-respiratoire, la sollicitation
cognitive par I’apprentissage de séquences motrices, I’expression émotionnelle par le mouvement et
la musique, et enfin le soutien social généré par la dynamique collective.
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Ainsi, dans le cadre des pathologies neurologiques, la danse adaptée se révele €tre un levier
thérapeutique particulierement pertinent, capable d’adresser simultanément les dimensions
physiques, cognitives et psychologiques du bien-étre. Elle rompt I’isolement, redonne confiance en
soi et réinstalle une dynamique de plaisir et d’accomplissement, 1a ot la maladie tend a fragiliser
ces équilibres. Cette approche incarne parfaitement I’esprit de I’APA, en plagant la personne au
centre de I’intervention et en favorisant une approche globale du bien-étre.

1.5 Le bien-étre comme finalité de ’intervention en APA

Au terme de cette premiere partie, il est a noter que le bien-€tre se comprend griace aux
approches subjectives et objectives et qu’il combine des dimensions immédiates (plaisir, émotions
positives) et durables (sens, accomplissement). Les modeles étudiés en 1.3 soulignent que le bien-
étre nait de la satisfaction des besoins d’autonomie, de compétence et de lien social, ainsi que d’un
engagement total et agréable dans I’activité.

Il apparait donc indispensable de placer le bien-&tre au cceur de toute intervention en
Activité Physique Adaptée (APA). Au-dela de la simple correction de déficits moteurs ou cognitifs,
I’APA vise a :

1. Générer du plaisir et de ’engagement en créant des expériences ou le patient éprouve un
état de flow.

2. Renforcer le sentiment de compétence grice a des objectifs progressifs et adaptés,
favorisant le ou les progres.

3. Soutenir le lien social en encourageant 1’écoute et 1’échange.

Dans cette perspective, la danse adaptée se révele particulierement pertinente : son caracteére
rythmé et musical, son potentiel expressif et sa dynamique collective offrent un cadre idéal pour
mettre en avant ces trois dimensions. Elle devient non seulement un outil de rééducation motrice et
cognitive, mais aussi un véritable levier de bien-étre, contribuant a restaurer la qualité de vie et
I’équilibre psychologique, social et corporel des participants.

2. Les effets de la danse adaptée sur le bien-Etre dans les
pathologies neurologiques

La danse adaptée s’impose aujourd’hui comme une modalité d’intervention prometteuse
dans le champ de la réadaptation neurologique. En tant qu’activité physique artistique, rythmée et
sociale, elle mobilise simultanément des composantes motrices, cognitives et émotionnelles ce qui
en fait un support pertinent pour travailler sur la globalité du bien-étre. Cette section propose une
synthe¢se des effets documentés de la danse adaptée chez les patients atteints de pathologies
neurologiques. Elle met en lumiere les protocoles, les bénéfices observés, les limites
méthodologiques et justifie les choix opérés dans le cadre de la présente étude.
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2.1 Caractéristiques des interventions de danse adaptée

Les études recensées proposent des interventions tres hétérogenes en termes de durée, de
fréquence et de type de danse. La majorité des programmes s’étendent sur une période de 4 a 12
semaines, avec une fréquence comprise entre une et deux séances hebdomadaires (Shanahan et al.,
2015 ; Adams et al., 2023). La durée des séances varie généralement entre 30 et 90 minutes.
L’intensité de I’exercice est souvent faible a modérée, privilégiant la sécurité et la régularité.

Les styles de danse choisis different selon les capacités des participants et les objectifs ciblés :
tango, danse en ligne, danse contemporaine, folk, ou encore jazz. Malgré cette diversité, tous les
programmes ont pour point commun de solliciter I’équilibre, la coordination, la mémoire,
I’expression corporelle et I’adaptation au rythme musical (Patterson et al., 2018 ; Ares-Benitez et
al., 2022).

2.2 Effets moteurs

Les bénéfices moteurs constituent les effets les plus fréquemment observés. Chez les
patients post-AVC, plusieurs études démontrent des améliorations significatives de 1’équilibre, de la
marche et de la coordination. Par exemple, I’étude de Bruyneel et al. (2023), menée aupres de 16
patients post-AVC, a mis en évidence une amélioration significative de 1’équilibre (Mini-BESTest),
de la coordination (LEMOCOT), et de ’autonomie fonctionnelle (FIM) apres six semaines
d’intervention.

De méme, Patterson et al. (2018) ont observé une progression de 12,7 % du Mini-BESTest
apres dix semaines de danse adaptée, a raison de deux séances hebdomadaires. Ces résultats sont
cohérents avec ceux rapportés chez les patients atteints de la maladie de Parkinson, pour lesquels les
interventions de type tango ou danse en ligne ont permis des gains significatifs en vitesse de
marche, distance parcourue (60MWT), équilibre dynamique et performance en double tache (Kalyani
et al., 2019 ; Shanahan et al., 2015).

Dans la SEP, des études comme celle de Bastiirk et al. (2024) révelent des améliorations au
niveau de I’équilibre (échelle de Berg) et de la mobilité, a I’issue de six a huit semaines de danse en
ligne adaptée.

2.3 Effets cognitifs

Les effets cognitifs de la danse sont moins souvent évalués, mais certaines études
commencent a explorer cette dimension. La danse engage de nombreuses fonctions cognitives :
attention, mémoire de travail, orientation spatiale, inhibition, flexibilit¢ mentale. Chez les patients
parkinsoniens, Kalyani et al. (2019) montrent une amélioration significative du score au MoCA
ainsi qu’une meilleure gestion des taches cognitivo-motrices simultanées aprés un programme de
dix semaines.

En revanche, Bruyneel et al. (2023) ne rapportent aucun effet significatif sur le MMSE chez
les patients post-AVC, ce qui souligne peut-Etre une sensibilité insuffisante de ce test pour détecter
des changements fins, ou la nécessité d’une durée d’intervention plus longue. Les études menées
chez les patients SEP font rarement appel a des tests cognitifs standardisés, mais certains
témoignages qualitatifs suggerent une meilleure concentration ou vigilance post-séance (Adams et
al., 2023).
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2.4 Bien-étre psychologique et qualité de vie

L’un des apports les plus notables de la danse adaptée concerne le bien-€tre émotionnel,
psychologique et social. Plusieurs études rapportent une diminution de 1’anxiété, une amélioration
de I’humeur, un renforcement du sentiment d’estime de soi et une satisfaction accrue liée a la
participation (Bastiirk et al., 2024 ; Ares-Benitez et al., 2022). Ces effets semblent étroitement li€s
au caractere expressif, musical et social de la danse. Le plaisir du mouvement, la musique et le
cadre non médicalisé favorisent un engagement actif et positif.

Au-dela des émotions individuelles, la danse adaptée contribue aussi au bien-€tre social en
renforcant le sentiment d’appartenance et améliorant les interactions avec les autres. Pour des
patients souvent confrontés a I’isolement ou a la perte de rdle social, ces éléments peuvent jouer un
role majeur dans le maintien de la motivation. Certains travaux soulignent ainsi I’importance de ces
dimensions relationnelles dans le vécu positif de ’activité, méme lorsque les scores de qualité de
vie globale ne montrent pas d’évolution significative (Bruyneel et al., 2023).

Cela mettent en évidence que les effets de la danse adaptée ne se limitent pas aux
dimensions cliniques, mais touchent aussi profondément le vécu social, psychologique et affectif
des patients, en accord avec les objectifs d’un accompagnement centré sur la personne.

2.5 Comparaison des é¢tudes existantes et justification du
protocole choisi
Le Tableau 1 ci-dessous présente une comparaison synthétique des protocoles de danse

adaptée issus de différentes études menées sur des populations atteintes de pathologies
neurologiques, permettant ainsi de situer I’originalité et les choix méthodologiques du présent

protocole.
Etu(’1e Pathologie| Durée Fréquence Stylede  Population Principales Résultats clés
(année) danse (n) mesures
D Mini-BESTest, )
Bruyneel et AVC 6 1 séance/ ap§es 16 post- LEMOCOT, FIM, 1 Equilibre, 1 Coordination, 1
. . : variées (folk, - : :
al. (2023) | subaigu semaines semaine AVC quadriceps, SS- Autonomie fonctionnelle
contemp.) QOL
Mixte :
Patterson et AVC, SEP, | 10 2 séances/ Tango, jazz, 20 AVC .. +12,7 % Mini-BESTest apres 10
. . . . . Mini-BESTest . L.
al. (2018) 1ésion semaines semaine line-dance  chroniques semaines (1 Equilibre)
médullaire
. Parkinson . Dance for .33 PD (1.7 ACE-III, TMT A 1 Fonctions exécutives et
Kalyaniet [~ ", 2 séances/ PD intervention . \ . .,
léger a : - & B, HADS, mémoire, | dépression, T qualité
al. (2019) o semaines semaine | (contempora /16 .
modéré ) . R PDQ-39 de vie
ine adaptée) controle)
31 SEP (15 )
Bagtiirk et | Sclérose en 68 2 séances/ |Danse en intervention BBS, HADS, 1 Equilibre, | Anxiété, T Qualité
al. (2024) | plaques semaines semaine ligne /16 MSQoL-54 de vie liée a la santé mentale
contrdle)

Tableau 1 : Comparaisons des protocoles de danse adaptée
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La question de la durée d’intervention mérite également d’étre soulignée. Les travaux de
Bastiirk et al. (2024) montrent qu’un protocole de seulement quatre semaines peut suffire a produire
des effets significatifs notamment sur 1’anxiété et 1’équilibre, a condition que 1’intensité soit
maintenue. Toutefois, les programmes de plus longue durée comme ceux de Patterson et al. (2018)
ou de Kalyani et al. (2019), semblent avoir un impact plus global, incluant des bénéfices cognitifs et
psychosociaux en plus des améliorations motrices. Ces résultats soulignent I’intérét d’une certaine
intensité d’engagement dans le temps sans pour autant exclure la pertinence d’un format court si
celui-ci est bien structuré.

D’un point de vue clinique, les €tudes qui associent des effets moteurs, cognitifs et
psychologiques apportent une plus-value certaine a la prise en charge. C’est notamment le cas de
I’étude de Kalyani et al. (2019), qui met en évidence une amélioration des fonctions exécutives, de
la mémoire épisodique, de I’humeur (réduction de la dépression) et de la qualité de vie chez des
patients atteints de la maladie de Parkinson. Ces résultats appuient 1’idée que la danse adaptée,
lorsqu’elle est congue comme une activité rythmée, expressive et engageante, peut agir
simultanément sur plusieurs dimensions du bien-étre.

En ce qui concerne les styles de danse, bien qu’ils different d’'une étude a I’autre (tango,
danse en ligne, danse contemporaine...), tous integrent des éléments communs : une structure
chorégraphique progressive, un appui sur le rythme musical et une adaptation constante aux
capacités des participants. Ces caractéristiques semblent jouer un rdle clé dans 1’adhésion des
patients et la régularité de leur participation.

Enfin, il convient de souligner une limite commune a la majorité de ces études : la faible
prise en compte du bien-étre subjectif comme variable principale d’évaluation. Peu de travaux
incluent des outils spécifiquement dédiés a la mesure du bien-étre percu, alors méme que celui-ci
représente un enjeu central dans les pathologies neurologiques. Cette observation justifie I’intérét
d’un protocole qui integre explicitement cette dimension dans ses outils de mesure.

Ainsi, cette comparaison permet de dégager les éléments les plus pertinents des études
existantes (fréquence bihebdomadaire, intensit¢ modérée, format engageant) tout en identifiant les
lacunes a combler, notamment en matiere d’évaluation du bien-&tre subjectif. Le protocole proposé
s’inscrit donc dans cette continuité, en adoptant une approche globale qui vise a agir sur la
motricité, la cognition et le bien-€tre global percu.

A partir de cette analyse, il est possible de tirer les enseignements des forces et des limites
des études existantes afin de construire un protocole adapté aux objectifs de cette recherche.
Ainsi, le protocole retenu repose sur une intervention de courte durée (4 a 6 semaines), comprenant
deux a trois séances hebdomadaires de 30 minutes de danse aérobic adaptée de type LIA (Low
Impact Aerobic). Ce choix s’appuie sur plusieurs éléments justificatifs :

L’intensité modérée du LIA permet une sollicitation cardiorespiratoire sécurisée et accessible.

Le caractere répétitif, rythmique et progressif de cette danse favorise la mémorisation, la
coordination, et I’endurance.

- Ce type de danse est adaptable aux capacités physiques des patients, y compris ceux présentant
des troubles de I’équilibre ou de la motricité.

- Enfin, il permet de viser a la fois des objectifs moteurs, cognitifs et psychosociaux dans une
approche intégrative du bien-étre.
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3. Problématique, objectifs et hypotheses de 1’¢tude

Les pathologies neurologiques chroniques telles que 1’accident vasculaire cérébral (AVC), la
maladie de Parkinson, la sclérose en plaques ou encore les compressions médullaires engendrent
des répercussions profondes sur la vie des patients. Ces affections perturbent non seulement les
capacités motrices et cognitives, mais affectent aussi 1’état psychologique et, de maniere plus
globale, le bien-étre.

Dans la littérature scientifique, le bien-€tre est aujourd’hui reconnu comme un objectif
prioritaire en santé au méme titre que la réduction des symptomes ou la récupération fonctionnelle.
Pourtant, il reste encore trop souvent sous-évalué ou abordé de maniere parcellaire. II apparait
nécessaire de concevoir des interventions globales, capables de soutenir a la fois la motricité, les
fonctions cognitives et 1’état psychologique des patients pour contribuer a leur qualité de vie.

C’est dans ce contexte qu’émerge la problématique centrale de ce travail :

Dans quelle mesure un programme de danse adaptée de type LIA peut-il améliorer le
bien-étre global de patients atteints de pathologies neurologiques ?

L’hypothese de cette étude est que la participation réguliere a un programme de danse
adaptée contribue a ’amélioration du bien-€tre global chez des patients atteints de pathologies
neurologiques, en mobilisant a la fois les dimensions physiques, cognitives et psychologiques.

Les objectifs de cette étude visent alors a explorer les effets d’un programme de danse
adaptée sur différents aspects du bien-étre, qu’ils soient physiques, cognitives ou psychologiques,
chez des personnes atteintes de pathologies neurologiques. Il s’agit notamment de contribuer a
I’amélioration du bien-étre global et de la qualité de vie pergue, a travers une intervention corporelle
accessible, engageante et adaptée aux capacités fonctionnelles des participants.

12 sur 41



——
ufr3s - ool

I11. Protocole

1. Population étudice

La population incluse dans cette étude est constituée de patients adultes atteints de
pathologies neurologiques diverses, suivis au sein du centre Hélene Borel a Raimbeaucourt dans le
cadre de séances d’Activité Physique Adaptée (APA). Tous les participants présentaient des
atteintes motrices, cognitives et/ou psychologiques li€es a des affections neurologiques chroniques
ou acquises, telles que des accidents vasculaires cérébraux (AVC), des maladies neurodégénératives
(comme la maladie de Parkinson ou la maladie a corps de Lewy), ou encore des atteintes
médullaires (telles que des compressions médullaires ou tétraplégies incomplétes).

Au total, 8 participants ont été inclus dans le programme. Ils étaient agés de 43 a 91 ans,
avec une diversité de profils cliniques en termes de sévérité, d’ancienneté de la pathologie et de
capacités fonctionnelles. Cette hétérogénéité a été€ prise en compte dans ’adaptation du contenu des
séances de danse, de maniere a assurer la sécurité, I’accessibilité et la pertinence des activités
proposées pour chaque patient.

Les participants étaient tous volontaires pour intégrer le programme de danse adaptée, apres
avoir recu une information claire sur les objectifs, le déroulement et les évaluations prévues dans le
cadre de cette étude. Leur inclusion reposait sur des échanges avec 1’équipe pluridisciplinaire
(médecins, kinésithérapeutes, psychologues) et sur une validation des capacités motrices et
cognitives minimales nécessaires a la participation active aux séances.

Pour garantir la cohérence du protocole et la sécurité des participants, des criteres
d’inclusion et d’exclusion ont été définis en amont de D'intervention. Ces criteres visaient a
sélectionner des participants capables de bénéficier du programme de danse adaptée, tout en
assurant leur sécurité physique et psychologique au cours des séances.

o Criteres d’inclusion :

Les participants devaient répondre aux criteres suivants :
e  Etre agé de 18 ans ou plus ;

Etre atteint d’une pathologie neurologique diagnostiquée (AVC, maladie neurodégénérative,
atteinte médullaire...) ;

N

e  Présenter des troubles moteurs et/ou cognitifs légers a modérés compatibles avec une
participation en position debout ou assise selon les capacités ;

e  Etre en capacité de comprendre les consignes simples ;

e Avoir recu un avis médical favorable a la pratique d’une activité physique adaptée,
notamment en contexte de danse ;

. Etre volontaire et avoir donné son consentement éclairé.
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o Criteres d’exclusion :

Certains criteres ont conduit a I’exclusion des patients afin de ne pas compromettre leur sécurité ou
la validité des résultats :

*  Présence de troubles cognitifs séveres empéchant la compréhension des consignes ou la
participation autonome ;

* Instabilité médicale ou épisodes aigus récents (chutes répétées, troubles
cardiorespiratoires) ;

*  Douleurs invalidantes ou limitations musculosquelettiques incompatibles avec la pratique
gestuelle proposée ;

*  Refus de participation ou impossibilité de donner un consentement libre et éclairé.

Ces criteres ont permis de constituer un groupe homogene sur le plan de la participation, tout en
respectant la diversité clinique des pathologies neurologiques concernées
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Patient A Patient B Patient C Patient D Patient E Patient F Patient G Patient H

Sexe F F H F F H F H
Age 56 65 62 43 62 63 69 78
AVC
sylvien
y . . Infarctus Neuropat
gauche, Maladie Hématom ., . . )
P . AVC Tétraparé sylvien  hie
hémiparé neurodég e profond . . .
.. . hématom . sie, Maladie droit, axonale,
Pathologi |sie, énérative, droit, . R P
. . e gauche, , .’ _ mononévr de hémiparé déficit du
e discopath discopath hémiparé . . .
o e fractures, sie ite Parkinson sie, releveur
e ’ dysarthrie ~, . multiple héminégli pied
dégénérat fractures y dysarthrie P g p
. gence gauche
ive,
fractures
Debout
. Debout . P
Fauteuil, quelques velaues Besoin Béquilles,
Aide a la |verticalis minutes, Autonom dueld d’un Autonom objectif :
. . minutes, . Marche
marche |ation appui e AVQ mieux appui e AVJ plus en
possible  avant- . avant avoir
. assis
pied
Equilibre
assis/ Réentrain Renforce ,, .
Aérobie,
debout, | ement, ment ) N
. réentraine - Renforce
renforce renforce musculair ment Améliorat ment
Prescript |ment ment Activité RM, edes 4 ’ ion .
. . ) ) L RM, musculair
ion musculair musculair gymnique équilibre membres, marche, .
renforce , ... e, travail
e, lutte e, enduranc équilibre  ” ..
R ment, équilibre
contre parcours, ea Stirement
enraidisse équilibre ’effort
ment

Tableau 2 : Caractéristiques des patients du groupe test
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. . . . Patient . . .
Patient I Patient J Patient K Patient L M Patient N Patient O Patient P
Sexe H F F H H H F H
Age 77 91 79 58 73 74 76 76
Tétraplég
AYC . AVC Compress le, ataxie, Syndrom
mésencép . . TC, . .
. sylvien ion . Maladie restriction .
halique . . . hématom . parkinson
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B 8aUCHC,  emiplégi SEP, PTH e, . ,PTGD alimentair " .
e hémiparé . multiples, atypique,
. e myélopat . &G es, .2
sie, . . . contusion . , maladie a
séquellair hie infecté  troubles
troubles . S .« ... corpsde
. . cervicale déglutitio
élocution N Lewy
o (Peut (Fauteull, e sl |Fauteu, Difficulté
Aide a la |marcher peut . o s
aide qlgpas  Fauteuil ase Debout  Debout
marche o e humaine possibles déplacer
minutes  (objectif) p p
Lutte
. .., contre s .
ACUVI.te enraidisse Mobilisat ‘ N Rééducati
gymnique i Réentrain on
ment, ton P ement olyneuro
Prescript | ... renforce articulaire Equilibre, Mobilisat R pOLY] Rééducati
. équilibre, . doux a pathie
on - . ment s posture 1on ,
améliorati ) I’effort,  probable
musculair enduranc PR .
on . . équilibre carentiell
marche transfert, ©
marche

Tableau 3 : Caractéristiques des patients du groupe contréle
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2. Prise en charge

Le programme de danse adaptée s’est déroulé sur une durée de quatre semaines, avec deux a
trois séances hebdomadaires d’une durée d’environ 30 minutes. Cette fréquence a été choisie pour
permettre une régularité suffisante tout en respectant les capacités physiques et la fatigabilité des
participants atteints de pathologies neurologiques. Les séances ont eu lieu dans une salle d’Activité
Physique Adaptée, sécurisée et accessible, au sein du centre Hélene Borel. Elles étaient encadrées
par une enseignante en Activité Physique Adaptée formée a la danse et a la prise en charge des
personnes en situation de handicap neurologique.

Chaque séance était structurée de maniere a favoriser une progression a la fois motrice,
cognitive et psychosociale. Elle débutait par un échauffement global visant a mobiliser les
articulations, activer la respiration et favoriser une prise de conscience corporelle. La partie
principale proposait des enchainements chorégraphiques simples, adaptés au niveau fonctionnel de
chacun, réalisés en musique afin de stimuler la coordination, la synchronisation des mouvements,
I’équilibre et la mémoire motrice. Le travail pouvait se faire en position assise ou debout selon les
capacités des participants, avec des variations d’amplitude, de rythme ou de support (appuis, aide
extérieure) pour garantir une accessibilité maximale. La séance se terminait par une phase de retour
au calme incluant des étirements doux, de la respiration guidée et parfois un moment de relaxation.

L’approche pédagogique était centrée sur le plaisir de bouger et la valorisation des progres,
méme minimes. La musique jouait un rdle central en tant que médiateur émotionnel et moteur,
facilitant I’engagement dans 1’activité. Le programme favorisait I’expression de soi, la créativité et
I’interaction avec les autres, tout en respectant le rythme et les limites de chacun. L’objectif global
était de proposer un environnement stimulant et bienveillant, propice a la mobilisation des fonctions
motrices et cognitives, a la réduction du stress et a ’amélioration du bien-€tre psychologique.

Dans le cadre de cette étude, deux groupes distincts ont été constitués afin de comparer
I’impact spécifique d’un programme de danse adaptée a celui d’une prise en charge plus classique
en Activité Physique Adaptée (APA).

Le groupe test a bénéficié d’un programme de danse adaptée de type LIA (Low Impact
Aerobic) a raison de deux a trois séances par semaine pendant 4 a 6 semaines, en complément de
leur prise en charge rééducative habituelle. Les séances étaient encadrées individuellement et
congues pour s’adapter aux capacités motrices et cognitives de chaque participant. Le groupe
témoin, quant a lui, a suivi un programme d’ APA plus classique, composé principalement
d’activités physiques adaptées et d’exercices de renforcement musculaire sur machine, tels qu’ils
sont généralement proposés dans les structures de rééducation. Ce groupe n’a pas participé aux
séances de danse, mais a été suivi pendant une durée équivalente, sur le méme rythme
hebdomadaire.

Les deux groupes ont été évalués a deux reprises : une premiere fois en pré-test, avant le
début des séances, puis en post-test, a I’issue des six semaines d’intervention. Les tests ont été
administrés dans les mémes conditions, a distance des séances, et sans intervention de 1’évaluateur
durant leur passation afin de limiter tout biais d’influence. Cette méthodologie permet de comparer
objectivement les effets des deux approches sur le bien-€tre global, en particulier au niveau moteur,
cognitif et psychologique.
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3. Choix des tests

3.1 Mini-BESTest : Evaluation de I’équilibre fonctionnel

Le Mini-BESTest (Mini Balance Evaluation Systems Test) est un test clinique validé qui
permet d’évaluer de maniere complete et structurée les différentes composantes de 1’équilibre. Il a
été congu pour €tre rapide a administrer tout en conservant une analyse fine des capacités
posturales. Il est particulierement adapté aux personnes atteintes de pathologies neurologiques,
comme les AVC, la maladie de Parkinson ou la sclérose en plaques.

Ce test comprend 14 items, répartis en quatre grands domaines :

1. Anticipation posturale

Mesure la capacité a préparer et ajuster sa posture avant d’effectuer un mouvement
volontaire : se lever d’une chaise, monter sur la pointe des pieds, test unipodal.

2. Réactions posturales

Evalue la réponse automatique aux perturbations externes, par exemple lors d’une poussée
contrdlée vers I’arriere ou sur le coté.

3. Orientation sensorielle

Examine la stabilité lorsque les reperes sensoriels sont modifiés (pieds sur mousse, yeux
fermés), testant la reliance aux informations vestibulaires et proprioceptives.

4. Marche dynamique

Regroupe plusieurs tiches de marche : changement de vitesse, demi-tour rapide, marche
avec rotation de la téte, ainsi que le Timed Up and Go (TUG), qui consiste a se lever,
marcher trois métres, faire demi-tour, revenir et se rasseoir.

Chaque exercice est noté sur une échellede 0 a2 :

* 0 : incapable de réaliser la tiche ou déséquilibre important,
* 1 : performance partielle ou instable,

2 : tache réalisée correctement et de manicre stable.

Le score total possible est de 28 points : plus il est élevé, meilleure est la stabilité posturale.
Le test dure environ 15 minutes et nécessite peu de matériel : un tabouret, un coussin en mousse, un
chronometre, un parcours dégagé de 3 metres, et quelques reperes au sol suffisent. Chaque item est
expliqué puis réalisé par le patient sous la surveillance de 1’évaluateur, qui note la qualité
d’exécution.

Ce test est fiable, reproductible, et sensible aux changements apres un programme
d’intervention, méme de courte durée. Il permet de repérer précisément les faiblesses dans le
contrdle de 1’équilibre, et d’orienter le travail de rééducation. Dans le cadre d’un programme de
danse adaptée, il est particulierement pertinent, car la danse sollicite justement plusieurs des
composantes évaluées par ce test, comme la posture, la coordination, et la réactivité.
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3.2 MoCA : Montreal Cognitive Assessment

Le MoCA (Montreal Cognitive Assessment) est un test de dépistage neuropsychologique
développé par Nasreddine et al. (2005), congu pour évaluer rapidement les principales fonctions
cognitives chez 1’adulte. Il est particulicrement sensible aux troubles cognitifs légers et adapté aux
patients atteints de pathologies neurologiques telles que I’AVC, la maladie de Parkinson ou la
sclérose en plaques.

Ce test d’une durée de 10 a 15 minutes couvre un large spectre de fonctions cognitives réparties en
sept domaines principaux :

1. Attention et concentration

A travers des taches de répétition de chiffres, de vigilance (taper a un certain son) et de
calcul mental.

2. Fonctions exécutives

Evaluées par des épreuves de trail making (relier des chiffres et lettres), de fluence verbale et
d’abstraction.

3. Mémoire
Apprentissage de cinqg mots avec rappel immédiat et différé.
4. Langage
Répétition de phrases complexes, dénomination d’images, fluence lexicale.
5. Fonctions visuo-spatiales
Copie d’un cube, dessin d’une horloge.
6. Orientation temporelle et spatiale
Date, lieu, situation.
Le score maximal est de 30 points, et un score inférieur a 26 peut étre évocateur d’un trouble
cognitif, bien que des ajustements soient prévus selon le niveau d’éducation. Une version francaise

validée du MoCA est disponible, et son utilisation est fréquente dans le cadre de la rééducation ou
de I’évaluation des patients neurologiques.

Dans le cadre d’un programme de danse adaptée, ce test permet de mesurer 1’évolution
globale de la cognition, notamment les fonctions sollicitées lors de 1’apprentissage chorégraphique :
attention soutenue, mémoire a court terme, planification motrice et orientation dans 1’espace. Il
constitue donc un outil pertinent pour évaluer I’impact de I’intervention sur les capacités cognitives
générales.

19 sur 41



Uriversie
uFr3s o (L goyaste

3.3 WHO-5 : Echelle de bien-étre de ’Organisation mondiale
de la santé

Le WHO-5 Well-Being Index est un outil d’évaluation développé par I’Organisation
mondiale de la santé pour mesurer le bien-étre psychologique subjectif. Il s’agit d’un questionnaire
court, simple et validé dans de nombreuses langues, dont le francais. Il est largement utilisé dans les
domaines de la santé publique, de la psychologie clinique et des soins chroniques, notamment chez
les personnes atteintes de pathologies neurologiques.

Le WHO-5 comprend cinq items qui évaluent la fréquence de certains ressentis positifs au cours des
deux dernieres semaines :

1. Je me suis senti(e) joyeux(se) et de bonne humeur.

2. Je me suis senti(e) calme et détendu(e).

3. Je me suis senti(e) actif(ve) et plein(e) d’énergie.

4.  Je me suis réveillé(e) reposé(e) et frais(che).

5. Ma vie quotidienne m’a semblé remplie de choses intéressantes.

Chaque item est noté sur une échelle de 0 (jamais) a 5 (tout le temps). Le score total brut
(sur 25) est ensuite multiplié par 4 pour obtenir un score final sur 100. Un score inférieur a 50 peut
indiquer une souffrance psychologique ou un risque de dépression, tandis qu’un score supérieur a
70 reflete généralement un bon niveau de bien-Etre subjectif.

L’intérét du WHO-5 réside dans sa simplicité, sa sensibilité au changement et sa capacité a
refléter le ressenti global du patient. Il permet de saisir I’impact émotionnel d’une intervention, sans
s’appuyer sur des criteres pathologiques ou médicaux. Dans le cadre d’un programme de danse
adaptée, il s’agit d’un outil particulierement pertinent pour évaluer 1’évolution du plaisir, de la
vitalité et du sentiment de satisfaction générale, qui sont au cceur de I’expérience vécue par les
participants.
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4. Programmation et modalités d’intervention en APA

Le cycle de danse adaptée a été mis en place sous forme de prises en charge individuelles
dans une salle d’APA partagée. La présence d’autres patients dans cet espace a favorisé des
interactions spontanées et bienveillantes : des les premieres séances, des encouragements tels que
« C’est bien ce que vous faites » ou « On voit les progres » ont contribué a créer un climat de
soutien mutuel. La récurrence des participants et I’ambiance conviviale ont renforcé ce lien social,
essentiel au bien-&tre psychologique. La musique rythmée et entrainante, choisie spécifiquement, a
transformé 1’atmosphere en un espace dynamique et stimulant, rompant ainsi avec le cadre plus
formel et parfois silencieux des prises en charge classiques.

Une séance type était structurée selon une progression adaptée aux capacités de chaque
participant. Apres I’installation face a I’intervenant, un échauffement articulaire court (environ cinq
minutes) préparait les articulations, en tenant compte des autres activités rééducatives de la journée
(kinésithérapie, ergothérapie). La séance se poursuivait avec la découverte d’'une musique, choisie
en fonction de son rythme (introduction, couplets, refrains, outro) et adaptée aux capacités du
participant grace a la modulation des battements par minute. Les mouvements chorégraphiques
étaient décomposés et expliqués lentement, favorisant la compréhension et 1’intégration progressive.
La gestion de 1’hétérogénéité des participants a été anticipée par des stratégies d’adaptation
spécifiques a I’APA : des reperes visuels (plots au sol) ont ét€ mis en place pour faciliter la
compréhension des trajectoires, puis retirés progressivement au fil des progres. Les amplitudes et
complexités des mouvements ont été ajustées en fonction des capacités de chacun, et les séquences
proposaient des variantes modulables (rythme, nombre de pas, direction) pour permettre a tous de
progresser et de trouver un niveau d’engagement adapté. Les chorégraphies étaient répétées
plusieurs fois, facilitant un apprentissage sécurisé et progressif. Une fois les pas maitrisés, 1’accent
était mis sur le respect du rythme et la qualité d’exécution, nécessitant du temps et de la répétition.
Chaque séance prévoyait 1’apprentissage de deux danses, dont la complexité augmentait
progressivement. Au terme du programme, chaque participant réalisait une chorégraphie complete
sans assistance extérieure, témoignant des compétences motrices et cognitives acquises.

Il convient de noter que les tests d’évaluation ont été administrés dans le cadre des séances,
en début (pré-test) et en fin (post-test) de la prise en charge, selon des conditions identiques pour
tous les participants et sans intervention de I’évaluateur durant la passation. Cela a permis de
garantir la neutralité de 1’évaluation et de mesurer objectivement les effets du programme.

En mobilisant simultanément les dimensions motrices, cognitives et psychosociales, la
danse LIA a démontré son caractere inclusif, offrant a chacun la possibilité de progresser et de
trouver sa place. L’association de la musique, du plaisir, de D’interaction humaine et de la
valorisation individuelle a favorisé la motivation et I’engagement, tout en contribuant au bien-étre
global des participants.

Cette approche reflete pleinement la spécificité de 1’Activité Physique Adaptée, qui ne se
résume pas a I’utilisation de techniques ou d’appareils, mais s’inscrit dans une démarche centrée sur
la personne, ou 1’adaptation continue, le plaisir et la dynamique sociale constituent la véritable
valeur ajoutée de I’intervention.
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IV. Statistiques

Les données recueillies ont été traitées a I’aide du logiciel Excel. Les moyennes et écarts-
types ont été calculés pour chaque groupe et chaque moment d’évaluation. La normalité a été
vérifiée a ’aide du test de Shapiro-Wilk et ’homogénéité des variances a I’aide du test de Levene.
Afin d’évaluer I’évolution intra-groupe, des tests de comparaison pour échantillons appariés ont été
réalisés. Les conditions de normalité et d’homogénéité étant respectées, un test t de Student pour
échantillons appariés a été utilisé. Aussi, pour comparer les résultats inter-groupes un test t de
Student pour échantillons indépendants a été appliqué. Le seuil de significativité a été fixé a p<0.05.

V. Résultats

Les résultats obtenus permettent de rejeter 1’hypotheése nulle selon laquelle il n’y aurait
aucune évolution entre les évaluations qui ont lieu avant et apres la prise en charge en activité
physique adaptée par la danse. Plusieurs différences significatives sont observées entre les mesures
avant et apres la prise en charge, en particulier au sein du groupe test (tableau 4), ce qui témoigne
de I’efficacité potentielle de I’intervention corporelle dans un contexte de rééducation.

Toutefois, I’ampleur de la significativité varie selon les groupes. C’est pourquoi nous avons
ensuite procédé a une comparaison intergroupes afin d’évaluer si le groupe ayant bénéficié de la
prise en charge en danse adaptée (groupe test) montrait une amélioration significativement
supérieure a celle du groupe contrdle, qui n’a pas suivi ce type d’intervention.

L’analyse statistique révele des résultats contrastés selon les tests. Une progression plus
importante est observée chez les participants du groupe test sur les tests du bien-€tre psychologique
(WHO-5) et de I’équilibre (Mini-BESTest), tandis que 1’évolution des scores cognitifs (MoCA)
reste plus modeste. Ces données soutiennent partiellement 1’hypothése d’un effet bénéfique de la
danse adaptée sur certaines dimensions de la santé chez les patients atteints de pathologies
neurologiques.

Avant Apres
Groupe test Groupe controle Groupe test Groupe controle
MiniBESTest 132+73 135+74 20,1 +4,3%* 17,8 + 6,2%*
MoCA 256+3,7 228+42 272 +28% 242 +4.1
WHO-5 470+ 12,6 405+ 114 65,0 £ 7,9%* 49 + 10,8%**§

Tableau 4 : Moyennes des résultats obtenus aux différents tests par les patients lors des évaluations initiales et finales
* : p<0,05 intragroupe ; ** : p<0,01 intragroupe ; *** : p<0,001 intragroupe ; $ : p<0,05 intergroupes ; + : Ecartype
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Figure 1 : Evolution des scores moyens obtenus avant et aprés la prise en charge du groupe test et du groupe controle

*# : p<0,01

L’équilibre postural a été évalué a I’aide du Mini-BESTest permettant de comparer les
scores moyens obtenus avant et apres la prise en charge. Une amélioration significative (p < 0.05) a
été observée dans le groupe ayant bénéficié de la danse adaptée. Ce groupe est passé d’une
moyenne de 13.25 points a 20.13 points apres six semaines d’intervention (soit un gain moyen de
6.88 points ; p < 0.05). A I’inverse, le groupe contrdle a également progressé, mais de maniére
moins marquée, avec une moyenne passant de 13.50 a 17.88 points (soit un gain de 4.38 points ; p <
0.05). Ces données, illustrées par la figure 1, indiquent une amélioration de 1’équilibre dans les deux
groupes avec une progression plus importante dans le groupe ayant suivi la prise en charge
corporelle.
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Figure 2 : Evolution des scores moyens obtenus avant et aprés la prise en charge du groupe test et du groupe controle

*: p<0,05

Les capacités cognitives ont été mesurées a 1’aide du MoCA (Montreal Cognitive Assessment). Les
scores moyens avant et apres I’intervention ont été comparés (figure 2). Le groupe ayant suivi la prise en
charge par la danse adaptée a vu sa moyenne augmenter de 25.63 a 27.25 points, soit un gain de 1.63 point (p
< 0.05). Le groupe contrdle a également progressé, passant d’'une moyenne de 22.88 a 24.25 points, soit une
augmentation de 1.38 point (p < 0.05). Les deux groupes présentent donc une amélioration des scores
cognitifs au terme de la prise en charge, avec une progression légerement plus marquée dans le groupe ayant
bénéficié de la danse adaptée.
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Figure 3 : Evolution des scores moyens obtenus avant et aprés la prise en charge du groupe test et du groupe controle

% : p<0,01 ; **% : p<0,001

Le bien-étre psychologique a été évalué a l'aide de I’échelle WHO-5, exprimée en
pourcentage, visible sur le graphique ci-dessus (figure 3). Une augmentation significative (p < 0.01)
a été observée dans le groupe ayant participé a la prise en charge corporelle. Le score moyen est
passé de 47 % a 65 %, soit une hausse de 18 points (p < 0.01). Le groupe contrdle a également vu
son score progresser, de 40.5 % a 49 %, ce qui représente un gain de 8.5 points (p < 0.05).
L’amélioration du bien-étre est donc visible dans les deux groupes, avec un effet plus important
dans le groupe ayant pratiqué la danse adaptée.
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Figure 4 : Comparaison des résultats du groupe test et du groupe controle aux différents tests post prise en charge

*#* : p<0,01

Afin d’évaluer ’effet différencié de 1’intervention entre les deux groupes, une comparaison
des résultats post-intervention a été réalisée sur chacun des trois tests (figure 4).
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Concernant le Mini-BESTest, aucun écart significatif n’a été observé entre les deux groupes
a I’issue de la prise en charge (p = 0.41). Bien que les deux groupes aient montré une amélioration
de leurs performances motrices au cours du programme, cette progression semble similaire entre le
groupe ayant pratiqué la danse adaptée et le groupe contrdle.

Pour ce qui est de la cognition, mesurée a 1’aide du test MoCA, aucune différence
significative n’a été relevée entre les groupes en post-test (p = 0.106). Les 1égeres progressions

observées dans les deux groupes ne permettent pas de conclure a un effet différentiel de
I’intervention sur cette dimension.

En revanche, les résultats du WHO-5, qui évalue le bien-€tre psychologique, révelent une
différence significative entre les groupes en post-intervention (p = 0.004). Le groupe ayant suivi le
programme de danse adaptée présente des scores de bien-Etre significativement plus élevés que le
groupe contrdle a I’issue de I’intervention. Ce résultat suggere un effet positif spécifique de la danse
adaptée sur le bien-€tre, au-dela de I’effet attendu d’un simple accompagnement en réadaptation.

Test Groupe test Groupe controle Intergroupes
(Avant-apres) (Avant-apres) (apres)
MiniBESTest 1,15 0,64 0,28
MoCA 0,49 0,33 0,75
WHO-5 1,71 0,76 1,68

Tableau 5 : Résultats des tailles d’effet intragroupe et intergroupes pour les trois évaluations
dde Cohen : 0.2 = faible, 0.5 = modéré, 0.8 = fort (Cohen, 1988)

Les tailles d’effet ont été calculées a 1’aide du coefficient d de Cohen pour chaque
comparaison avant/apres dans les deux groupes, ainsi que pour la comparaison intergroupes post-
intervention. Le tableau DDD ci-dessous synthétise les valeurs obtenues.

Dans le groupe test, les résultats montrent des effets importants a trés importants pour deux
des trois dimensions évaluées. En effet, la taille d’effet est tres forte pour le test WHO-5 (d =
1,710), indiquant une amélioration marquée du bien-&tre psychologique a la suite de I’intervention.
Pour le Mini-BESTest, la taille d’effet est également forte (d = 1,145), traduisant une progression
nette des capacités d’équilibre postural. Concernant les performances cognitives mesurées par le
MoCA, la taille d’effet est modérée (d = 0,492), suggérant une évolution plus contenue dans ce
domaine.

Dans le groupe controéle, les tailles d’effet sont globalement plus faibles. On observe un effet
modéré pour le WHO-5 (d = 0,764) et le Mini-BESTest (d = 0,638), tandis que la progression au
MoCA présente une taille d’effet faible (d = 0,332).

Enfin, la comparaison intergroupes post-intervention sur le bien-étre (WHO-5) met en

évidence une taille d’effet tres forte (d = 1,684), ce qui suggere un impact nettement plus important
de la danse adaptée sur cette dimension dans le groupe test.

25 sur 41



——
ufr3s - ool

V1. Discussion

Les résultats obtenus au Mini-BESTest témoignent d’une amélioration significative de
I’équilibre postural entre le début et la fin de la prise en charge, en particulier dans le groupe ayant
suivi les séances de danse adaptée. Le score moyen est passé de 13,2 a 20,1 dans le groupe test,
contre une progression de 13,5 a 17,8 dans le groupe contrdle.

Cette évolution peut s’expliquer par les spécificités de la danse adaptée, qui mobilise des
composantes motrices telles que les transferts d’appuis, les déplacements latéraux, les rotations et
les mouvements rythmés. Ces éléments sont directement en lien avec les dimensions évaluées par le
Mini-BESTest comme la stabilit¢ dynamique ou les réponses posturales a des perturbations. Des les
premieres séances, certains patients qui tenaient a peine debout, ont pourtant réussi a s’engager dans
le mouvement. La musique a joué un rdle moteur et émotionnel fort les aidant a dépasser leurs
appréhensions. Portés par le rythme et les consignes, ils ont pu effectuer des gestes qu’ils ne
réalisaient plus. En effet, la danse travaille 1’équilibre de maniere globale : par I’ancrage au sol,
I’auto-grandissement, mais aussi par les déplacements dans 1’espace. Chaque mouvement est
décomposé et expliqué permettant aux patients de mieux comprendre les consignes, de progresser a
leur rythme et d’exécuter les gestes en sécurité. Ce travail progressif renforce la conscience
corporelle et favorise la stabilité. Les séances intégraient également des consignes spatiales et
rythmiques, engageant activement les capacités motrices dans des situations proches du quotidien.
Selon Godi et al. (2013), le Mini-BESTest est sensible aux évolutions fonctionnelles chez les
patients neurologiques notamment lors de tiches dynamiques. Les progrés observés dans ce
protocole semblent confirmer ces constats. Enfin, la progression notable du groupe test suggere que
la pratique réguliere de la danse a permis aux patients de développer des stratégies motrices plus
efficaces, renforcant leur contréle postural et leur confiance dans le mouvement. Ces résultats
rejoignent ceux de Hackney et al. (2009), qui mettent en évidence les bénéfices de la danse sur la
marche et I’équilibre chez les patients atteints de troubles neurologiques.

Ces éléments confirment que la danse adaptée, en tant que pratique corporelle complete,
répond aux objectifs de cette étude visant a améliorer les capacités motrices de patients
neurologiques par I’activité physique adaptée.

Les résultats obtenus a 1’échelle WHO-5 indiquent une amélioration significative du bien-
étre psychologique chez les participants des deux groupes, avec une progression plus marquée dans
le groupe ayant suivi la danse adaptée. Le groupe test est passé d’un score moyen de 47 % a 65 %,
contre une progression de 405 % a 49 % dans le groupe contrdle. De plus, une différence
significative a été observée entre les deux groupes apres l’intervention, en faveur du groupe test.
Ces résultats suggerent que 1’activité proposée a eu un impact positif sur le bien-€tre, au-dela des
effets généraux de la prise en charge.

Le bien-étre évalué par I’échelle WHO-5 correspond principalement au bien-étre hédonique,
centré sur les ressentis agréables, le plaisir, ’enthousiasme ou encore 1’énergie ressentie au
quotidien. Toutefois, certains effets observés dans le cadre de cette intervention relevent également
du bien-€tre eudémonique, qui renvoie a la réalisation de soi, au sentiment d’utilité et d’engagement
actif dans une activité porteuse de sens. Dans ce contexte, la pratique réguliere de la danse adaptée a
pu contribuer a renforcer ces deux dimensions du bien-&tre. En effet, les s€ances proposées ont été
congues pour favoriser a la fois I’expression corporelle, la créativité et I’engagement actif a travers
le mouvement. Ce contexte a pu faciliter I’entrée dans un état de flow, un état de concentration et de
plaisir dans 1’action ou la personne est pleinement investie dans le moment présent
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(Csikszentmihalyi, 1990). Ce type d’expérience est associé a une augmentation du bien-étre
subjectif et a un renforcement de la motivation intrinseque.

Un autre élément important a prendre en compte est que les participants du groupe test ont
choisi de participer aux séances de danse. Le fait d’avoir le choix les a rendus plus acteurs de leur
prise en charge, ce qui a favorisé une motivation personnelle a s’impliquer dans ’activité. Cette
motivation intrinseque a probablement renforcé leur engagement ainsi que leur expérience positive
de la pratique. Ce facteur pourrait en partie expliquer I’ampleur des résultats observés. Par ailleurs,
les séances de danse ont eu lieu dans la salle d’activité physique adaptée (APA), un espace partagé
chaque jour par des patients en relative autonomie. Ce cadre bienveillant, ou les patients
s’encouragent et se soutiennent mutuellement sans jugement, a favorisé le développement de liens
sociaux positifs, tout en contribuant a renforcer 1’estime de soi et a réduire le sentiment d’isolement.
Ces éléments ont pu jouer un réle direct dans I’amélioration du bien-€tre psychologique observée
chez les participants. Ainsi, les résultats obtenus au WHO-5 peuvent étre interprétés comme le fruit
d’une combinaison de facteurs : une activité engageante sur le plan corporel et émotionnel, une
participation volontaire et motivée, un cadre social valorisant, et une opportunité d’expression de
soi a travers le mouvement.

Les capacités cognitives ont été évaluées a 1’aide du test MoCA, outil fréquemment utilisé
chez les personnes atteintes de pathologies neurologiques. Les résultats montrent une légere
amélioration des scores dans les deux groupes, avec un gain moyen de 1.63 point dans le groupe
test et de 1.38 point dans le groupe controle. Toutefois, seule 1’évolution du groupe test est
statistiquement significative tandis que celle du groupe contrdle ne I’est pas. La comparaison
intergroupes post-intervention ne révele aucune différence significative.

Ces résultats suggerent un effet modéré de I’intervention sur les fonctions cognitives,
principalement dans le groupe ayant pratiqué la danse adaptée. Plusieurs facteurs peuvent expliquer
cette évolution limitée. D’une part, la durée de I’intervention (6 semaines) était relativement courte
pour produire des effets cognitifs marqués. Selon certaines études (Teixeira-Machado et al., 2019 ;
Chang et al., 2011), les bénéfices cognitifs de I’activité physique (notamment sur 1’attention, la
mémoire ou les fonctions exécutives) se manifestent généralement apres plusieurs mois de pratique
régulicre.

Bien que le programme ait intégré des €léments favorables a la stimulation cognitive
(comme des taches duales, des changements de consignes fréquents et des séquences sollicitant
I’attention et la mémoire de travail) les résultats au test MoCA montrent une amélioration modérée,
sans différence significative entre les groupes. Cela peut s’expliquer par le fait que les
chorégraphies ont été majoritairement réalisées sous la guidance constante de 1’intervenante. Cette
aide visuelle et verbale, bien que rassurante, a pu limiter I’engagement actif des patients dans les
processus de mémorisation et de rappel autonome. Or, selon la littérature, les effets cognitifs de
I’activité physique sont plus marqués lorsque la personne est amenée a prendre des décisions, a
s’adapter seule et a gérer une certaine charge mentale (Best, 2010 ; Teixeira-Machado et al., 2019).
Pour renforcer cet impact, il serait donc pertinent d’intégrer plus souvent des phases sans assistance
afin de favoriser la mobilisation réelle des fonctions exécutives et la consolidation des séquences
apprises.

Enfin, ’effet de 1’activité sur la cognition pourrait également dépendre du niveau de base
des participants, certains ayant déja des scores €élevés au MoCA avant ’intervention, ce qui limite
les marges de progression. Malgré cela, les résultats suggerent que la danse adaptée peut constituer
une modalité intéressante de stimulation cognitive, notamment lorsqu’elle est pratiquée dans un
cadre engageant, structuré et répétitif.
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VII. Conclusion

Ce travail avait pour objectif d’évaluer les effets d’un programme de danse adaptée sur la
motricité, la cognition et le bien-€tre psychologique chez des personnes atteintes de pathologies
neurologiques. Les résultats montrent des évolutions positives dans les deux groupes avec des
améliorations significatives plus marquées dans le groupe ayant participé a la danse adaptée,
notamment au niveau de 1’équilibre postural et du bien-étre psychologique.

Ces résultats soulignent l'intérét d’intégrer des pratiques corporelles artistiques et
expressives comme la danse au sein des programmes de réadaptation. La régularité des séances, le
cadre collectif bienveillant, le plaisir de bouger et le sentiment d’appartenance qu’elles favorisent
semblent jouer un rdle central dans les bénéfices observés.

Cependant, plusieurs limites méthodologiques doivent étre prises en compte dans
I’interprétation de ces résultats. La taille réduite de 1’échantillon limite la portée des conclusions et
leur généralisation a d’autres populations. De plus, la durée relativement courte de I’intervention a
pu restreindre I’ampleur des effets en particulier sur les fonctions cognitives. Enfin, le fait que les
participants aient choisi volontairement de s’inscrire a la danse a pu introduire un biais de
motivation, les rendant plus engagés et réceptifs a I’activité que d’autres patients.

Malgré ces limites, cette étude souligne la pertinence de la danse adaptée comme modalité
complémentaire en activité physique adaptée en raison de sa capacité a mobiliser simultanément les
dimensions motrice, cognitive et émotionnelle. Elle met en évidence des résultats encourageants qui
pourraient étre approfondis dans le cadre de recherches futures menées sur des échantillons plus
larges et sur des périodes d’intervention plus longues. Ces travaux permettraient de mieux
comprendre les effets spécifiques de la danse adaptée et de soutenir son intégration en tant qu’outil
thérapeutique au service de la santé globale des personnes atteintes de pathologies neurologiques.
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Annexes
NOM :
Annexe 1 : Test MoCA Scolarité : Date de naissance :
Sexe : DATE :

VISUOSPATIAL / EXECUTIF / Copier | Dessiner HORLOGE (11 h 10 min)
le cube (3 points)

Fin

@®o©

Début

® ® g
©

DENOMINATION

[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |75

Contour Chiffres Aiguilles

_/3
m Lire la liste de mots, VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Pas
le patient doit répéter. - de
Faire 2 essais méme si le 1er essai est réussi. | 17 essal .
Faire un rappel 5 min apres. 2¢me essai point
ATTENTION Lire 1a série de chiffres (1 chiffre/ sec.). Le patient doit 1a répéter. [ ] 21854
Le patient doit la répéter a l'envers. [ ] 742 _/2

Lire 1a série de lettres. Le patient doit taper de 1a main a chaque lettre A. Pas de point si 2 erreurs

[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1

Soustraire série de 7 a partir de 100. [ 1093 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165
4 ou 5 soustractions correctes : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte : 1 pt, o correcte : 0 pt _/ 3

LANGAGE Répéter : Le colibri a déposé ses ceufs surlesable.[ ] L'argument del'avocat les a convaincus.[ ] /2

Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «F» en 1 min [ ] (N=>11 mots) _/ 1

LURIL MMV i ifitude entre ex:banane - orange = fruit [ ] train - bicyclette [ ] montre - régle /2
RAPPEL Doit se souvenirdes mots | VISAGE | VELOURS EGLISE MARGUERITE | ROUGE Points : /5
pour rappe
SANS INDICES [] [1] [1] [1] [] SANS INDICES
. Indice de catégorie seulement
Optionnel Indice choix multiples

ORIENTATION [ ]pate [ Imois [ ]Année [ Jsour [ Jendroit [ Jvile | /6

© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org Normal = 26 / 30 tOTAL /30

Administré par : Ajouter 1 point si scolarité <12 uns)

32 sur 41



Annexe 2 : Mini-BESTest ufFras -

EACTIF

CONTROLE POSTURAL R

ORIENTATION SENSORIELLE

MARCHE DYNAMIQUE

Croisez vos bras sur votre poitrine. Essayez de ne pas utiliser

&_L Université
= de Lille

Normal : Se leve debout sans utiliser ses mains et se stabilise de fagon indépendante.

vos mains sauf si nécessaire. N'appuyez pas vos jambes contre la chaise
en vous levant. Levez-vous maintenant.

Modéré : Se leve debout du premier coup AVEC l'aide des mains. 1

0 ER R LA PO D PIED

Placez vos pieds a la largeur des épaules. Placez les mains sur les hanches. Normal : Stable durant 3

Sévere : Ne peut se lever debout de la chaise sans

avec l'aide des mains. 0

0U a besoin de pli

a une hauteur

Essayez de monter le plus haut possible sur la pointe des pieds.

e Vais compis 3 Voat Falte 3 Sacondas. Essayes e mainiaii cette position M?dléfe : Peut lever les talons, mais a une (moins qu'en lui tenant les mains) OU marquée durant 3 1
aumoins 3 secondes. Regardez droit devant vous. Allez-y maintenant. Sévere: <3 secondes. 0
Regardez droit devant vous. Gardez les mains sur les hanches. Levez une Essai1: Essai2: (temps en secondes) 7€wrlw
jambe vers l'arriére sans toucher ou appuyer celle-ci sur votre autre jambe. 2 7 oseoe
Restez debout sur une jambe le plus possible. droit Nom.laf i = ’LT?’?;@Z”
devant. Levez la jambe maintenant. Modéré : < 20 1

Sévere: bl 0

Essai1: Essai2: (temps en secondes)

Normal : 20 d

4 Modéré : < 20 d 1
Sévere : bl 0
TOTAL AJUSTEMENTS POSTURAUX ANTICIPATOIRES /6

4. STRATEGIE DE PAS COMPENSATOIRE: ANTERIEUR

Tenez-vous debout avec les pieds a la largeur des épaules, les bras Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante a I'aide d'un seul grand pas (un di pas de réali est permis).

le long du corps. Penchez-vous vers |'avant contre mes mains i 5 z PR T

au-dela de vos limites de stabilité. Quand je vais retirer mes mains, ModéréFlus dx pas et pourrauliniéquitne

faites le nécessaire, y compris faire un pas, pour éviter de tomber. Sévere : Ne fait aucun pas, OU chuterait s'il n'était pas rattrapé, OU chute spontanément. 0

5. STRATEGIE DE PAS COMPENSATOIRE: POSTERIEUR
Tenez-vous debout avec les pieds a la largeur des épaules, les bras

Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante a I'aide d'un seul grand pas (un d

pas de réali est permis).

le long du corps. Penchez-vous vers |'arriére contre mes mains

Modéré : Plus d'un pas est né

pour rétablir 'équilibre.

au-dela de vos limites de stabilité. Quand je vais retirer mes mains,

faites le nécessaire, y compris faire un pas, pour éviter de tomber.
6. STRATEGIE DE PAS COMPENSATOIRE: LATERAL

Sévere : Ne fait aucun pas, OU chuterait s'il n‘était pas retenu, OU chute spontanément.

Tenez-vous debout pieds joints, les bras le long du corps. Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante a I'aide d'un seul pas (croisé ou latéral sont acceptés). 2| 7000”1'!
Penchez-vous sur le coté contre ma main au-dela de vos limites S z AT —— 2 soore
de stabilité. Quand je vais retirer ma main, faites le nécessaire, M‘“lm Fatplisiars pas eour ietablizoncqalibee n ’21??2&5?"
y compris faire un pas, pour éviter de tomber. Sévére : Chute ou ne peut faire de pas. 0

Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante a 'aide d'un seul pas (croisé ou latéral sont

Modéré : Fait plusieurs pas pour rétablir son équilibre. 1

Sévere : Chute ou ne peut faire de pas. 0

TOTAL CONTROLE POSTURAL REACTIF /6

7. DEBOUT (PIEDS JOINTS): YEUX OUVERTS, SURFACE FERME

Placez les mains sur les hanches. Placez vos pieds ensembles jusqu'a ce qu'ils soient
presque en contact. Regardez droit devant.
Demeurez aussi stable et immobile que possible, jusqu'a ce que je vous dise darréter.

8. DEBOUT (PIEDS JOINTS): YEUX FERMES, SURFACE EN MOUSSE

Montez sur la surface en mousse. Placez les mains sur les hanches. Placez vos pieds ensembles
jusqu'a ce qu'ils soient presque en contact. Demeurez aussi stable et immobile que possible, jusqua
ce que je vous dise d'arréter. Je vais commencer a chronométrer quand vous allez fermer les yeux.

9. PLAN INCLINE- YEUX FERMES

Montez sur le plan incliné, les orteils pointant vers le haut de la pente. Placez vos pieds
alalargeur des épaules, les bras le long du corps.
Je vais commencer a chronométrer quand vous allez fermer les yeux.

Normal : 30 d
Modéré : < 30 secondes.
Sévere : Incapable.

Tempsen

Tempsen | Normal : 30 d
econdes :
Modéré : < 30 secondes.
Sévere : Incapable.

Temps en Normal : Se tient debout de fagon indépendante durant 30 secondes et s'aligne avec la

secondes : gravité.
Modéré : Se tient debout de fagon il < 30 secondes OU s'aligne avec la surface.
Sévere : Incapable. 0

TOTAL ORIENTATION SENSORIELLE

/6

10. CHANGEMENT DE VITESSE DE MARCHE
Commencez a marcher a votre vitesse normale. Quand je dirai “vite", marchez le plus vite possible.

Normal : Change significativement de vitesse de marche sans déséquilibre.

Quand je dirai “lent”, marchez trés lentement.

Modeéré : de changer de vitesse de marche ou signes de déséquilibre.

11. MARCHER EN TOURNANT LA TETE - A LHORIZONTALE
Commencez a marcher a votre vitesse normale. Quand je dirai “droite”, tournez la téte

Sévere : Incapable de changer significativement de vitesse de marche ET signes de déséquilibre.

Normal : Tourne la téte sans changer la vitesse de marche et en gardant un bon équilibre.

pour regarder a droite. Quand je dirai “gauche”, tournez la téte pour regarder a gauche.

Modéré : Réduit la vitesse de marche en tournant la téte.

Essayez de marcher en ligne droite.

12. MARCHER ET PIVOTER
Commencez a marcher a votre vitesse normale. Quand je dirai “tournez et arrétez”,

1
o]
1]

0

Sévere : Présence de déséquilibres en tournant la téte.

Normal : Tourne avec les pieds rapprochés RAPIDEMENT (s 3 pas) et avec un bon équilibre.

faites demi-tour aussi vite que possible et arrétez. Aprés le demi-tour,
vos pieds devraient étre rapprochés.”

Modéré : Tourne avec les pieds rapprochés LENTEMENT (2 4 pas) et avec un bon équilibre. 1

13. ENJAMBER UN OBSTACLE
Commencez a marcher a votre vitesse normale. Quand vous arriverez a la boite, passez par-dessus,

Sévere : Ne peut tourner avec les pieds rapprochés sans déséquilibre, peu importe la vitesse. 0

Normal : Peut enjamber |a boite en sa vitesse de marche avec un bon équilibre. 2

et non autour, et continuez a marcher.

14. TIMED UP & GO AVEC DOUBLE TACHE (marche sur 3 métres)
TUG : Quand je dirai “go”, levez-vous de la chaise, marchez a votre vitesse normale, fi

Modéré : Enjambe la boite mais lui touche OU dé un prudent en samarche. n
Sévire: denjamber boite 0U Ia boite. [ o]
hissez la TUG: TUG avec une double tache : (temps en secondes)

marque au sol, puis faites demi-tour et revenez vous asseoir sur la chaise.
TUG AVEC DOUBLE TACHE : “Comptez a rebours a voix haute par bonds de 3 a partir de : .
Quand je dirai “go” levez-vous de la chaise, marchez a votre vitesse normale, franchissez la marque

Normal : Pas de changement notable en position assise, debout ou en marchant lorsque le sujet compte a
rebours en comparaison avec le TUG sans double tache.

au sol, puis faites demi-tour et revenez vous asseoir sur la chaise. Continuez a compter a rebours

Modéré : La double tache affecte soit le décompte OU la marche (> 10%) par rapport au TUG sans double tache. 1

pendant tout ce temps.” Pour attribuer un score a [épreuve 14, si la vitesse de marche du sujet ralentit
de plus de 10% entre le TUG sans et avec la double tache, le score devrait étre diminué d'un point.

Sévere : Arréte de compter en marchant OU arréte de marcher en comptant. 0

TOTAL MARCHE DYNAMIQUE

/10
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Directives pour le Mini-BESTest

Préparation du sujet : Le sujet devrait &tre évalué avec des souliers a talons plats OU sans souliers ni chaussette.

Equipement: Une surface en mousse Temper® (aussi appelé T-foamTM de 10cm (4") d‘épaisseur, de densité moyenne T41), une chaise sans accoudoir ni roulette, un plan incliné (10°, au moins 60x60 cm (2'x2)), un chronomeétre,
une boite (23 cm (9”) de haut) et une distance de 3 métres mesurée a partir de la chaise et indiquée au plancher par des marques.

Attribution des scores : Le score maximal pour ce test est de 28 points. Chacune des 14 épreuves est notée de 0 a 2.

“0" représente le plus bas niveau fonctionnel et “2” le plus haut niveau fonctionnel.

Si un sujet doit utiliser une aide technique pour une épreuve, diminuez le score d'une catégorie.

Si un sujet nécessite une assistance physique pour exécuter une épreuve, attribuez un score de “0" pour cette épreuve.

Pour 'épreuve 3 (Se tenir sur une jambe) et I'épreuve 6 (Stratégie de pas compensatoire: LATERAL), utilisez le score d'un seul coté (le moins bon).

Pour I'épreuve 3 (Se tenir sur une jambe), sélectionnez le meilleur temps des deux essais (pour un cdté donné) pour attribuer le score de ce coté.

Pour |'épreuve 14 (Timed up & go avec double tache), si la vitesse de marche du sujet ralentit de plus de 10% entre le TUG sans et avec la double tache, le score devrait étre diminué d'un point.

1. ASSIS A DEBOUT Observez |'initiation du mouvement ainsi que le recours aux mains sur le siége ou sur les cuisses de méme que la projection des bras vers I'avant.
PR AR B Accordez deux essais au sujet. Attribuez un score au meilleur essai. (Si vous soupgonnez que le sujet ne monte pas a la hauteur le, d dez-lui de en tenant les mains de
DES PIEDS I'évaluateur). Assurez-vous que le sujet regarde une cible fixe située devant lui 2 une distancede 1,254 3,7 m (4212).
kAR (GRS R U L Accordez deux essais au sujet et notez le temps en seconde que le sujet peut tenir jusqu'a un maxi de 20 des. Arrétez de ch si le sujet enléve les mains

de ses hanches ou qu'il pose son pied au sol. Assurez-vous que le sujet regarde une cible fixe située devant lui & une distance de 1,25 23,7 m (4 2 12'). Répétez pour l'autre coté.
4. STRATEGIE DE PAS Tenez-vous devant le sujet avec une main sur chacune de ses épaules. Demandez-lui de se pencher vers I'avant (assurez-vous qu'il y a assez d'espace pour qu'il puisse faire
COMPENSATOIRE: un pas vers l'avant). Demandez au sujet de se pencher jusqu’a ce que ses épaules et ses hanches soient devant ses orteils. Lorsque vous sentez que le poids du sujet repose
ANTERIEUR dans vos mains, retirez trés subil votre support. Le test doit provoquer un pas. REMARQUE : Soyez prét a attraper le sujet en cas d'une perte d‘équilibre.
5. STRATEGIE DE PAS Tenez-vous derriére le sujet avec une main sur chacune de ses omoplates. Demandez-lui de se pencher vers l'arriére. (Assurez-vous qu'il y a assez d'espace pour qu'il puisse faire un pas vers
COMPENSATOIRE: I'arriere). Demandez au sujet de se pencher jusqu'a ce que ses épaules et ses hanches soient derriére ses talons. Lorsque vous sentez que le poids du sujet repose dans vos mains, retirez
POSTERIEUR trés subif votre support. Le test doit provoquer un pas. REMARQUE: Soyez prét a attraper le sujet en cas d'une perte d'équilibre.
6. STRATEGIE DE PAS Tenez-vous a coté du sujet et placez une main sur le c6té du bassin. Demandez-lui d'appuyer tout son corps dans votre main. Demandez au sujet de se pencher jusqu'a ce que le centre
(YT N (VGTR W S TV de son bassin soit au-dessus du pied droit (ou gauche) puis retirez subi votre support. REMARQUE: Soyez prét a attraper le sujet en cas d'une perte d‘équilibre.

y A =D BT EE Notez le temps que le sujet peut tenir debout pieds joints jusqu'a un maximum de 30 secondes. Assurez-vous que le sujet regarde une cible fixe située devant lui a une distance
YEUX OUVERTS, SURFACE de1,25237m(42a12).
FERME

D0 BT 9 HI Utilisez une surface en mousse de densité moyenne Temper® de 10 cm (4”) d'épaisseur. Aidez le sujet a monter sur le coussin. Notez le temps que le sujet peut tenir debout
YEUX FERMES, SURFACEEN  RIEXTnes de30 des. D dez au sujet de descendre du coussin entre les essais. Retournez le coussin entre chaque essai pour s'assurer qu'il ait conservé sa forme.
MOUSSE

9. PLAENSINCLINE- YEUX Aidez le sujet a monter sur le plan incliné. Commencez a chronométrer une fois les yeux du sujet fermés et notez le temps. Notez la p d p
FERM

10. CHANGEMENT DE Laissez le sujet faire de 3 a 5 pas a vitesse normale, puis dites : “vite". Aprés 3 a 5 pas rapides, dites : “lent". Laissez le sujet faire 3 a 5 pas lents avant qu'il arréte de marcher.
VITESSE DE MARCHE

BB U SRS TR VUL | aissez le sujet atteindre sa vitesse normale puis dites “droite, gauche” a tous les 3 a 5 pas. Notez si vous voyez un probléme dans I'une ou I'autre des directions.

LA TETE - ALHORIZONTALE 511 sujet a des restrictions cervicales sévéres, permettez un mouvement combiné de la téte et du tronc

12. MARCHER ET PIVOTER Faites la démonstration du pivot. Une fois que le sujet marche a vitesse normale, dites “tournez et arrétez". Comptez le nombre de pas a partir de la commande “tournez”

jusqu'a ce que le sujet soit stable. Les déséquilibres peuvent se manift par une position élargie des pieds, des pas ires ou des du tronc.
RN TR RS Placez une boite (23 cm (9”) de haut) a 3 m (10°) de I'endroit ol le sujet commencera a marcher. Deux boites de souliers superposées peuvent étre utilisées pour confectionner cet équipement.

14. TIMED UP & GO AVEC Utilisez le temps du TUG pour déterminer les effets de la double tache. Le sujet devrait parcourir une distance de 3 métres.

DOUBLE TACHE TUG : Demandez au sujet de s'asseoir avec le dos appuyé contre la chaise. Le sujet sera chronométré du moment o1 vous dites “go” jusqu'a ce qu'il soit de retour en position assise. Arrétez
de chronométrer lorsque les fesses du sujet touchent le siége et que son dos sappuie contre le dossier. Le siége de la chaise doit étre ferme et la chaise ne doit pas avoir d'accoudoirs.

TUG avec double tache : Pendant que le sujet est assis, déterminez a quelle vitesse et avec quelle exactitude il peut compter a rebours a voix haute par bonds de trois a partir d'un nombre
situé entre 100 et 90. Puis, demandez au sujet de compter a partir d'un nombre différent et aprés quel uns dites “go”. C le a partir du moment ol vous direz “go” jusqu'a

ce qu'il soit de retour en position assise. Notez que la double tache affecte la capacité de compter ou de marcher si la vitesse diminue (>10%) par rapport au TUG et/ou s'il y a de nouveaux
signes de déséquilibre.
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Indice (en cinq points) de bien-étre de ’OMS (1999)

Veuillez indiquer, pour chacune des cinq affirmations, laquelle se rapproche le plus de ce que vous
avez ressenti au cours des deux derniéres semaines. Notez que le chiffre est proportionnel au bien-
étre.

Exemple : si vous vous étes senti(e) bien et de bonne humeur plus de la moitié du temps au cours
des deux derniéres semaines, cochez la case 3.

La Plusde | Moins De
Toutle | plupart |la moitié | dela temps
Au cours des deux derniéres Temps i du du moitié en Jamais
O — emps | temps du temps
temps
5 4 3 2 1 0
1. Je me suis senti(e) bien et de
bonne humeur
2. Je me suis senti(e) calme et 5 4 3 2 1 0
tranquille
5 4 3 2 1 0
3. Je me suis senti(e) plein(e)

d’énergie et vigoureux(se)

5 4 3 2 1 0

4. Je me suis réveillé(e) en me

sentant frais(che) et dispos(e)

5 4 3 2 1 0

5. Ma vie quotidienne a été
remplie de choses
intéressantes
Calcul des points :

Pour calculer votre score, ajoutez les chiffres correspondant aux cases que vous avez cochées et
multipliez la somme par quatre.
Vous obtiendrez alors un score compris entre 0 et 100. Un score €levé signifie un meilleur bien-étre.

@ Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-3400 Hillergd
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PARTIE 2 : Projet d’insertion professionnelle

Introduction

Ce document présente mon projet professionnel et personnel.

Actuellement en fin de Master en Activité Physique Adaptée, je m’appréte a franchir une étape
importante de mon parcours : 1’entrée dans le monde professionnel. Pour m’y préparer, j’ai pris le
temps d’effectuer un véritable bilan de mes compétences, de mes qualités personnelles, de mes
aspirations et des savoirs acquis au fil de mes études et expériences de terrain.

A travers mes stages, projets pédagogiques et engagements personnels, j’ai pu affiner ma
compréhension du métier, identifier ce qui fait sens pour moi et ce que je souhaite transmettre. Ces
expériences m’ont également permis de mettre en lumiere ce qui m’anime profondément : I’envie
d’accompagner les personnes de maniere globale, a la croisée du corps, de I’esprit et de 1I’émotion.

Dans cette logique, j’ai choisi de compléter mon parcours par une licence de psychologie afin
d’élargir ma compréhension des mécanismes psychiques et de renforcer mon approche humaniste.
Mon projet professionnel s’oriente donc vers l’intégration d’une structure de santé existante —
centre de rééducation, maison sport santé, structure médico-sociale — ou je pourrais contribuer en y
apportant ma sensibilité psychologique, mon expérience en APA et ma fibre artistique, notamment a
travers des médiations corporelles comme la danse.

Ce document expose ainsi le fruit de cette réflexion : ma personnalité, mes compétences, mes
valeurs, les choix que je fais pour construire un projet cohérent et les perspectives d’intégration
dans le monde professionnel que je souhaite explorer.

1. Ma personnalité

1.1 Mes qualités

a. Une sensibilité a I’autre et une écoute active

Mon parcours m’a naturellement amenée a développer une attention particuliere a 1’autre, a son
vécu, a ses émotions et a ses besoins. Travailler aupres de publics en situation de fragilité —
personnes agées, patients atteints de maladies neurologiques — m’a permis de cultiver cette capacité
d’écoute bienveillante et d’adaptation relationnelle. Je suis convaincue que la qualité de la relation
humaine est au cceur de toute intervention efficace, qu’elle soit corporelle, psychologique ou
éducative.

b. Une capacité a créer du lien et a fédérer

Lors de mes expériences en groupe, que ce soit en animation, en projet artistique ou dans mes
stages, j’al souvent pris un role de lien entre les personnes. J’aime créer une ambiance conviviale et
rassurante, dans laquelle chacun peut s’exprimer et s’ impliquer. Cela m’a été tres utile dans des
groupes parfois hétérogeénes ou peu soudés, notamment avec des lycéennes dans mes séances de
danse ou dans des ateliers en structure.

c. De I’énergie et de I’engagement
Je suis quelqu’un d’investie. Quand un projet me tient a cceur, je donne le meilleur de moi-méme,
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sans compter mon temps ni mon énergie. Mon implication dans mes études, mes projets
d’interventions en danse adaptée, ou encore dans la gestion d’un centre de loisirs, témoigne de cette
capacité a porter une dynamique sur le long terme.

d. Une organisation rigoureuse

Avec les plannings a gérer, les dossiers a construire, les projets a monter, j’ai appris a structurer
mon travail, a anticiper, a prioriser. J’aime que les choses soient organisées, claires et efficaces.
Cette rigueur me permet de m’adapter a différents contextes (pédagogique, administratif, clinique),
tout en gardant de la souplesse pour les imprévus.

1.2 Mes défauts

a. L’impatience constructive

Quand une idée me motive ou qu’un projet me stimule, j’ai tendance a vouloir le concrétiser tres
rapidement. Cela peut créer une frustration face a des lenteurs administratives ou des résistances
institutionnelles. J’apprends a canaliser cette impatience en la transformant en moteur
d’anticipation, en cherchant les moyens d’avancer autrement pendant les périodes d’attente.

b. Une implication émotionnelle forte

Je m’attache beaucoup aux personnes avec lesquelles je travaille, notamment dans les contextes de
soin ou de vulnérabilité. Cela me pousse a donner beaucoup, parfois trop. J’apprends
progressivement a poser des limites saines, a prendre soin de moi pour continuer a prendre soin des
autres, notamment en m’intéressant davantage a la psychologie et a la prévention du burn-out dans
les métiers de ’aide.

¢. Un besoin de reperes

Je fonctionne mieux dans des cadres définis, avec des objectifs clairs. L’incertitude peut parfois me
déstabiliser. Mais avec 1’expérience, j’ai appris a accepter les zones de flou, a faire confiance au
processus et a oser sortir de ma zone de confort pour explorer de nouvelles possibilités.

2. Mes goiits et intéréts

a. Le contact humain

J’aime étre en lien avec les autres, écouter, échanger, comprendre. Ce qui me plait dans les métiers
de I’accompagnement, c’est cette dimension humaine forte : la relation de confiance, la
reconnaissance mutuelle, la capacité a faire émerger des ressources chez I’autre.

b. L’expression artistique et corporelle

La danse, en particulier, est un espace d’expression essentiel pour moi. Elle me permet de me sentir
libre, créative, vivante. J’aime 1’idée de pouvoir transmettre cette passion et cette liberté de
mouvement dans un cadre thérapeutique ou préventif, pour aider d’autres personnes a mieux habiter
leur corps et leurs émotions.

c. L’engagement et la persévérance

Je ne baisse pas facilement les bras. Lorsque je suis motivée, je m’investis pleinement, quitte a
sortir de ma zone de confort. Méme face aux difficultés, je garde le cap et j’essaie de tirer des
enseignements de chaque situation. Cet engagement me pousse a toujours vouloir progresser,
apprendre et transmettre.
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d. Le travail d’équipe et la coopération

Ce que je préfere dans les projets, ce n’est pas forcément de tout planifier moi-méme, mais de
réfléchir a plusieurs, d’échanger les idées, et de construire quelque chose ensemble. Je me sens a
I’aise dans des dynamiques collectives ou chacun peut apporter sa touche, ses compétences, sa
vision.

e. L’impact concret

J’ai besoin de sentir que ce que je fais a du sens, que mes actions ont un effet positif, méme
modeste, sur les personnes que j’accompagne. Voir des évolutions, des sourires, de la confiance
retrouvée, c’est ce qui donne toute sa valeur a mon investissement.

3. Mes connaissances et compétences

Apres mes cinq années d’études en Activité Physique Adaptée, enrichies de stages varié€s en milieu
en structures médico-sociales, j’ai développé des compétences solides dans I’accompagnement
global de la personne. J’ai appris a concevoir des séances adaptées aux besoins moteurs, cognitifs et
émotionnels de publics tres divers (personnes agées, pathologies neurologiques et cardiologiques,
enfants, etc.). Mon parcours m’a permis d’acquérir des connaissances scientifiques dans les
domaines de la motricité, de la santé, de la psychologie du sport ainsi que dans 1’analyse des
besoins et I’évaluation fonctionnelle.

J’ai eu I’opportunité de réaliser plusieurs stages, qui m’ont permis de découvrir et de me confronter
aux réalités du monde du travail. L’un d’eux, effectué au sein du service de cardiologie de Oignies,
m’a particulierement marquée. Ce centre de réadaptation met I’accent sur le bien-étre global des
patients, en associant un suivi psychologique attentif a une prise en charge motrice adaptée. Cette
expérience a été déterminante dans mon parcours : elle m’a permis de mieux cerner ma vocation, de
valoriser mes compétences et de mettre mes connaissances au service de la santé et de
I’épanouissement des patients.

En parallele de mes études, j’ai toujours ét€ engagée dans diverses initiatives. Je me suis investie
dans des projets associatifs (gestion d’un club de danse), dans des dynamiques collectives (montée
en pré-nationale de mon équipe de handball) et dans des fonctions a responsabilités (direction de
centre de loisirs). Ces expériences m’ont permis d’affiner mon sens de I’engagement, de trouver un
équilibre dans la prise de responsabilités et d’apprendre a mieux définir mes objectifs et a
m’organiser pour toujours les atteindre.

La rédaction de ce mémoire m’a également permis de concrétiser mes actions. Plus précisément,
j’ai développé ma capacité a articuler les apports théoriques et la pratique de terrain, a m’appuyer
sur des données probantes et a adopter une démarche structurée et rigoureuse. J’ai également appris
a utiliser des tests standardisés, a analyser les résultats et a élaborer des plans d’intervention adaptés
et cohérents.

Enfin, mes projets en lien avec la danse adaptée et ma volonté d’explorer la psychologie m’ont

ouvert a une vision plus globale de la santé, qui prend en compte le corps, I’émotion, et le lien
social.
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4. Mon projet personnel et professionnel

Mon objectif professionnel est de devenir enseignante en activité physique adaptée (EAPA) au sein
d’une équipe pluridisciplinaire dans une maison sport-santé. J’y vois un environnement idéal pour
contribuer activement a la prise en charge globale des patients en associant la dimension motrice a
une compréhension plus fine de I’humain, de ses émotions et de ses blocages physiques comme
psychologiques.

C’est dans cette logique que j’ai choisi de poursuivre une troisieme année de licence en psychologie
deés I’année prochaine. Cette formation me permettra d’approfondir mes connaissances sur les
dimensions mentales et émotionnelles de la santé, et de mieux répondre aux besoins complexes de
certaines populations fragiles (maladies chroniques, neurologiques, vieillissement, etc.).

En parallele de cette formation, je souhaite également me déclarer auto-entrepreneur pour proposer
des séances d’APA a visée préventive ou bien-étre, basées sur des pratiques corporelles comme la
danse, le Pilates ou le yoga. Ces séances pourront s’adresser a des particuliers ou a des petites
structures partenaires, en lien avec les besoins repérés sur le terrain. Cette activité indépendante me
permettra de valoriser ma créativité, d’explorer des formats plus souples, et d’entretenir une
dynamique complémentaire a mon futur travail.

Je souhaite ainsi construire un équilibre professionnel entre un ancrage en structure, stable et
pluridisciplinaire et une activité autonome plus libre, artistique et adaptable, tournée vers le bien-
étre global.

Ce double projet s’inscrit dans une vision cohérente de la santé : personnalisée, accessible,
transversale, ou I’ APA et la psychologie se nourrissent I’une de 1’autre au service du mieux-étre.

5. Mon plan d’intégration professionnelle

Mon projet professionnel se construit autour de deux axes complémentaires. Mon objectif principal
est d’intégrer une maison sport-santé en tant qu’enseignant en APA. Je souhaite y travailler au sein
d’une équipe pluridisciplinaire, afin de contribuer a des prises en charge globales et personnalisées.
Mon expérience et ma formation en APA, enrichies de connaissances en psychologie, me
permettront de proposer des interventions adaptées aux besoins moteurs, cognitifs et émotionnels
des patients. J’aspire a animer des séances individuelles et collectives, a participer a I’élaboration de
parcours de soin, et a m’impliquer dans des projets transversaux visant a améliorer la qualité de vie
des personnes accompagnées.

En parallele, je souhaite développer une activité indépendante en auto-entrepreneur, axée sur des
pratiques corporelles complémentaires comme la danse adaptée, le Pilates ou le yoga doux. Cette
activité me permettra d’explorer des approches plus artistiques, créatives et accessibles, en touchant
un public plus large : particuliers, associations, entreprises. J’ai I’intention d’y proposer des ateliers
bien-€tre et de prévention, construits autour du mouvement, de 1’expression corporelle et de la
détente. Ce projet indépendant me permettra également de valoriser ma créativité et mon golit pour
la transmission dans un cadre plus souple et personnalisé.

J’envisage cette double trajectoire comme une fagon de développer une carriere équilibrée, riche en
expériences, et porteuse de sens. Je souhaite maintenir un ancrage institutionnel solide, tout en
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conservant la liberté d’innover et d’explorer d’autres formats d’accompagnement, toujours centrés
sur le bien-étre et la santé globale.

Pour concrétiser ce plan, je m’appuierai sur les compétences déja acquises au cours de ma
formation et de mes expériences passées : I’adaptabilité, le sens de I’écoute, la capacité a animer des
séances variées et a concevoir des programmes sur mesure. Ma formation continue en psychologie
viendra enrichir cette base, en me donnant les outils nécessaires pour mieux comprendre et
accompagner les patients dans leur singularité. Enfin, mon implication dans des projets associatifs,
la gestion d’événements, et ma capacité a collaborer avec d’autres professionnels seront des atouts
pour m’insérer durablement dans le secteur de la santé et du bien-étre.
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