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RESUME

Le masseur-kinésithérapeute doit trouver son chemin dans le dédale de formations
existantes afin de compléter sa formation initiale. L'expérience du rééducateur permet
d'am¢liorer l'efficacité et la qualité des prises en charge mais l'adjonction de formations 4 son
répertoire initial peut lui étre bénéfique, pour lui comme pour le patient lors de la rééducation.
Les techniques psychocorporelles semblent aujourd’hui trouver leur place au sein de cette
multitude de possibilités, par leur approche holistique de 1'Homme et la considération de
facteurs psychosociaux dans l'expression de certaines déficiences physiques, L'une d'elles est
la Méthode Feldenkrais, une forme d'éducation sensorimotrice basée sur la prise de
conscience des mouvements dans I'espace et I'environnement. Force est de constater que cette
technique gagne progressivement en intérét aupreés des masseurs-kinésithérapeutes et que sa
démarche, élaboréé il y a une cinquantaine d'années par Moshé Feldenkrais, suscite des
interrogations. C'est pourquoi, dans le but d'apporter un certain éclairage sur cette méthode, il
semble intéressant de se pencher sur ses fondements, sur les principes neurophysiologiques
récents qui peuvent lui étre corrélés (telles que les notions de plasticité cérébrale ou

d'apprentissage moteur) et sur sa pratique de maniére détaillée.

Plusieurs études ont été réalisées dans le cadre de son application en rééducation. Ce
travail en reprend une partie afin de discuter de 1'efficacité de son exploitation lors de prises

en charge masso-kinésithérapiques.

Bien qu'il n'existe aucun niveau de preuve satisfaisant 4 I'égard de la Méthode
Feldenkrais, sa pratique dans le cadre de la rééducation semble pouvoir offrir des possibilités
intéressantes au masseur-kinésithérapeute qui souhaite élargir son point de vue de

reeducateur.

Mots clés : Méthode Feldenkrais, prise de conscience, mouvement, intégration fonctionnelle,
rééducation, apprentissage moteur.
Key words : Feldenkrais Method, awareness, movement, functionnal integration,

rehabilitation, motor learning.



1. INTRODUCTION

La particularité d'une prise en charge réside dans le fait qu'elle est unique. Chaque
problématique de rééducation différe d'une autre et le masseur-kinésithérapeute est un
professionnel de santé qui se doit d'y répondre au mieux. Certains peuvent pour cela chercher
4 varier leurs ressources et enrichir leur "arc thérapeutique", leur "boite & outils" de

rééducateur.

La santé est définie par 1'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) comme «un état
de complet bien-étre physique, mental et social» qui «ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité» (1). Il ne s'agit pas d'avoir pour seul objectif une
rééducation de la fonction basée sur la réhabilitation de capacités uniquement physiques. Le
professionnel de santé a «une mission d’intervention sur les conséquences des maladies ou
des accidents de la vie» et a pour objectif de «réduire ou du moins d’en compenser les effets
déléteres sur la santé et la qualité de la vien (2). Considérant ces définitions, il est intéressant
d'approfondir certaines approches qui différent parfois de la kinésithérapie dite classique. Les
techniques psychocorporelles considérent 1'étre humain d'un point de vue holistique, comme
une unité dynamique, un systéme complexe qui ne peut étre morcelé, rejoignant la définition
méme de la santé par I'O.M.S. Elles envisagent le corps et son mouvement comme une porte
d'entrée vers le systéme nerveux central et son fonctionnement, vers la réappropriation du

corps dans toute sa dimension (3).

Parmi celles- ci, la Méthode Feldenkrais est une "gymnastique globale" de plus en plus
pratiquée a travers le monde qui met l'accent sur la prise de conscience des postures, des
gestes et des attitudes de tout un chacun. Elle compte aujourd’hui environ 600 praticiens
certifiés en France dont quelques masseurs-kinésithérapeutes qui n'hésitent pas & exploiter
cette méthode en rééducation.

Ce travail propose de faire le point sur ce que constitue cette méthode, d'expliciter les
différents principes qu'elle aborde et de discuter de son utilité dans le cadre de la pratique du

masseur-kinesithérapeute.



2. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Notre recherche bibliographique a pour but de faire état de I'utilisation de 1la Méthode
Feldenkrais (M.F.) ou de ses principes dans le cadre de la rééducation ou de la réadaptation
kinésithérapique. Nous n'avons pas mis en place de critéres d'exclusion concernant les
pathologies, les déficiences, les caractéristiques de la population, et les modalités d'utilisation
de la méthode. Nous avons considéré tout type d'articles, d'ouvrages et d'études concernant la
M.F. N'ont été principalement retenus que les documents datant des 10 derniéres années pour
une grande majorité des études, quant aux documents portant sur la méthode en elle-méme,
nous n'avons pas impose¢ de limite de date, les écrits de Moshé Feldenkrais datant eux-mémes
d'une cinquantaine d'années.

Les critéres de pertinence se limitent & la lecture du titre dans un premier temps, puis du
résume, et enfin de I'année de publication.

Nous avons considéré les écrits en langue francaise et anglaise,

Les bases de données utilisées sont : PubMed, Kinédoc, EM Consulte, Pedro, Google Scholar,
Réédoc et la HAS.

Les mots clés utilisés pour cette recherche sont :

- en anglais : Feldenkrais Method, awareness, movement, functionnal integration,
rehabilitation, motor learning,

- en frangais : Méthode Feldenkrais, prise de conscience, mouvement, intégration

fonctionnelle, rééducation, apprentissage moteur.
3. PRESENTATION GENERALE DE LA METHODE FELDENKRAIS

3.1. Moshé Feldenkrais

Moshé Feldenkrais est la personne qui se trouve étre a ’origine du développement de
la Méthode Feldenkrais.

Il nait en Russie au début du siécle précédent et étudie les mathématiques & 1’Université en

Palestine en s’intéressant également & 1’éducation, 4 la psychologie et au jiu-jitsu qu’il



enseigne ct pratique avec passion (4). Moshé arrive a Paris dans les années 30, ot il obtient un
doctorat de physique 4 la Sorbonne ainsi qu'un dipléme d’ingénieur en mécanique et
électricité. Il travaille alors au laboratoire Joliot-Curie sur le programme frangais de recherche
atomique. A cette méme époque il rencontre maitre Kano, fondateur du judo. Il devient I’une
des premiéres ceintures noires de judo et participe aux prémices de la création du premier
judo-club de France. Il s’inspirera grandement des principes du judo pour I'élaboration de sa
méthode, principes sur lesquels nous reviendrons plus tard.

Suite 4 une grave blessure du genou et cherchant & éviter une intervention chirurgicale, il
décide «de "réparer" tout seul son genou malgré 1’avis des médecins» et se plonge alors «dans
des études trés détaillées d’anatomie, de kinésiologie, de physiologie et tout ce qui concerne
la mécanique humaine et plus spécifiquement celle du genou» (5). Ainsi, apres de longues
recherches ¢t quelques "défaites” face a son genou traumatisé, une évidence finit par
s’imposer & lui : 1’étre humain est un tout qu’il faut considérer comme tel. Ne s’attacher qu’a
une seule partie du systéme (ici, le genou) serait une erreur. «Le monde s’offrait 4 lui d’une
maniére nouvelle : il fallait comprendre que I’activité d’un organisme s’exerce avant tout dans
le contexte d’une expérience vécue d’actions et de réactions par rapport & un environnement
et que l'orientation dans 1’espace est une des données les plus importantes» (5). Il doit
désormais prendre en compte tous les facteurs intervenant dans 1’entretien de sa déficience, et
notamment une représentation dysharmonieuse et insuffisante de son corps dans l'espace.
«Pour réorganiser ’image que ’on se fait de soi-méme, il est nécessaire de changer la
représentation que ’on se fait de chaque partie de soi, du pied a la téte, en la rendant
disponible. Cela demande des réorganisations complétes de 1’image de soi dans le cortex

moteur. Avec des mots, ¢’est facile a dire. Mais comment le faire 7» (5).

Moshé Feldenkrais débute ainsi 1’élaboration d’une technique qui se verra par la suite

dénommeée «Méthode Feldenkrais». (photographies en ANNEXE I}
3.2. Principes fondamentaux
Lors d’un congrés en 1964, Moshé Feldenkrais déclare poursuivre un but bien

récis dans la méthode qu’il propose : «délier le systéme nerveux de ses configurations
p q P ! gu

compulsives et lui permettre un mode d’action ou de réaction, non pas dicté par son habitude,



mais par la situation du moment» (6). Il constate que 1’étre humain adulte présente des
réponses systématiques et stéréotypées qui lui sont propres, mais qui ne sont pas forcément
adaptées a sa situation ou a son environnement A un instant précis. Myriam Pfeffer, ancienne
collaboratrice de Moshé Feldenkrais et praticienne, utilise 1’image du diamant d’une platine
retournant continuellement dans le méme sillon d’un vinyle, le creusant de plus en plus, et
rendant de plus en plus laborieux son passage dans un autre sillon. L"Homme peut ainsi se
retrouver «enfermé» dans des patterns moteurs résultant d’un mésusage, pathologique ou non,
et en grande partie inconscient, de la fonction motrice. Thomas Hanna parle par exemple
dMamnésie sensitivomotrice". Il part du principe que le systéme sensitivomoteur est
quotidiennement soumis & des agressions ou traumatismes auxquels il répond via des réflexes
musculaires spécifiques qui, & force de répétitions, vont étre 4 l'origine de contractions
musculaires conditionnées. Ces contractions musculaires étant involontaires et inconscientes,
le sujet n'est plus libre de ses mouvements mais sous le joug de raideurs, de douleurs et
d'autres déficiences. J.M. André, médecin en réadaptation et médecine physique décrit cela
comme le syndrome d'exclusion segmentaire : «un gommage transitoire de la zone du cortex
moteur chargée de la fonction motrice» (7).

Moshé Feldenkrais trouve des éléments de réponse 3 travers 1’observation des nouveau-nés
ainsi que du regard averti de sa femme, pédiatre. Il constate que «le bébé répete
maladroitement chaque nouvelle action, a4 son rythme, jusqu’a ce qu’il en ait assez, ce qui
survient dés que, I’intention et ’exécution ne faisant plus qu’un, ’acte n’est plus ressenti que
comme une intention d’agir» et que la conscience de notre corps dans I’espace, autrement dit
notre schéma corporel, se construit au fur et & mesure des expériences psychomotrices qui
marquent notre développement moteur (4). Moshé Feldenkrais déclare alors dans un de ses
livres et & propos de son genou : «je devais donc réapprendre, en tant qu’adulte, ce que j’avais
mal appris dans le passé (et "apprendre 4 apprendre” [...]}» (8}(9).

Il s’agit effectivement d’apprendre, par le biais du mouvement, & affiner le sens kinesthésique
afin d’aboutir & une conscience du corps plus nuancée qui, a son tour, puisse permetire
d’améliorer la qualité des réponses motrices face a la situation rencontrée.

Cet apprentissage passe par la création de nouveaux schémas moteurs qui se doivent de
bousculer les habitudes corporelles et d’étre a la recherche des voies les plus efficaces en
termes de mobilité et de dépense d’¢nergie (4)(9). Ainsi, Moshé Feldenkrais propose en

s’inspirant du développement de ’enfant et en utilisant une trame s’y référant, une méthode



qui met le sujet dans différentes situations qui lui permettent «de découvrir par ses propres
moyens, avec comme référence ses propres sensations, la meilleure fagon pour lui d’agir» (4).
11 s’agit de redonner le choix dans le mouvement, de permettre au sujet de prendre conscience
qu’il existe plusieurs chemins pour parvenir & ce mouvement et que cela peut passer par
I’utilisation de structures, de parties de lui-méme dont il n’a que trés peu (ou trés mal)
conscience. Moshé Feldenkrais insiste particuliérement sur le fait que cette exploration doit
étre individuelle et guidée uniquement par la sensation de satisfaction que le sujet éprouve et
non pas par un but i atteindre. Ce n’est pas la performance qui compte (4)(5)(8)(9)(10).
«L’enfant apprend essentiellement en jouant, par plaisir et sans finalité apparente» (9).

Moshé Feldendrais tire également de nombreux grands principes de sa pratique du judo, dont
il décrit le but essentiel dans 1’un de ses livres : enseigner et aider & parvenir & la maturité
adulte, qui est un état idéal rarement atteint, ou la personne est capable de traiter la situation
dans laquelle elle se trouve dans l'immédiat, sans étre entravée par ses habitudes de pensée ou

des attitudes acquises précédemment (11).

Finalement, 1’objectif de la M.F. n’est pas d’éliminer les troubles fonctionnels
rencontrés par le sujet mais plutdt de lui donner les moyens d’agir de fagon plus satisfaisante
pour lui avec ces troubles. Il faut fonder un développement avec pour point de départ cet état
de déficience (si déficience il y a) et le faire évoluer, étape par étape, & la maniére d’un enfant
qui acquiert chaque composante de sa motricité, a son rythme et dans le cadre de ses propres
compétences (8). La M.F. ensecigne a «utiliser méthodiquement nos facultés au lieu
d’abandonner au hasard leur connaissance et leur usage» (12) et utilise comme médiateur le
mouvement. Celui-ci sert en effet d'agent thérapeutique car il s'exprime grice a l'activité
musculaire, elle méme contrdlée par les centres effecteurs & qui elle peut également envoyer

des messages.

3.3. Deux abords: Prisc de Conscience par le Mouvement et Intégration

Fonctionnelle

La M.F. se présente sous deux formes distinctes, dérivées des mémes bases

théoriques :



- Les legons de Prise de Conscience par le Mouvement (P.C.M.) : elles s'adressent en
général 4 un groupe. Le praticien guide les éléves par des indications verbales, les invitant 4
explorer par le mouvement leurs sensations kinesthésiques (perception consciente de la
position et des mouvements des différentes parties du corps) (13). 11 s'agit d'apprendre en
utilisant au mieux la gravité et donc dans différentes positions : diverses configurations au sol
pour se défaire de la gravité dans un premier temps, assis sur une chaise, debout... pour
évoluer avec la pesanteur, le but étant de favoriser l'utilisation d'un minimum d'effort pour un
maximum d'efficacité de l'action dans l'environnement (14). «Une legon de P.C.M. commence
par les composantes du mouvement. [...] Souvent, les éléments préliminaires n'évoquent pas
l'action finale» (8).

Les legons de P.C.M. permettent en majorité un travail analytique menant a la fonction.

- Les legons d’Intégration Fonctionnelle (LF.) :ce sont des legons individuelles
esscntiellement non verbales on le praticien guide uniquement 1'éléve par le toucher dans son
apprentissage. Ici, le praticien construit une legon spécifique dans le but de répondre aux
besoins de 1’éléve. Il s'agit, par le biais d'un travail passif (8)(14), d'un échange entre 1'¢leve
attentif aux sensations kinésthésiques qu'il éprouve et le praticien. Il permet une approche de

la fonction plus globale que celle proposée lors des P.C.M.

4.PRE-REQUIS EN NEURO-ANATOMIE FONCTIONNELLE ET NEURO-
PHYSIOLOGIE

4.1. Avant-propos

D’aprés les différents principes abordés dans la M.F., nous avons dressé un tableau
non exhaustif de pré-requis actuels en neuro-anatomie fonctionnelle et neuro-physiologie,
transposables aux analyses et affirmations de Moshé Feldenkrais il y a plus de 50 ans.

Nous considérons que les bases évoquées sont observables chez un sujet hors pathologie.

Dans un souci de clarté, la présentation séparée de ces différentes notions résulte plus d’un
choix rédactionnel que d’une réalité neurobiologique qui en ferait des entités indépendantes.
En effet, elles entrent toutes en corrélation et font partie, structurellement et

fonctionnellement, d’un Tout indissociable.



4.2. Plasticité cérébrale

Couramment, la plasticité désigne la capacité que posséde une matiére 4 se déformer,
sans pour autant revenir 4 sa forme d’origine (contrairement a 1’élasticité). Elle évoque le
caractére souple et malléable d’une chose (13).

Ce principe se retrouve au nivean du cerveau humain et il est aujourdhui intéressant de le
considérer dans le contexte de la rééducation masso-kinésithérapique.

Selon Jean-Pierre Didier, la plasticité cérébrale est une notion regroupant «les mécanismes par
lesquels le systéme nerveux trouve, en lui-méme, les possibilités d’un fonctionnement
normal» (2). Il s’agit d’un processus de réorganisation au sein méme des réseaux neuronaux
qui peut s’exprimer :

- par la modification dans le systéme nerveux des structures cérébrales,

- par la variation du métabolisme cérébral (2).

Ces derniéres années, de nombreuses études ont démontré que cette plasticité
s’exprime tout au long de la vie, rendant donc obsoléte la conception d’un systéme nerveux
immuable dés lors qu'il est parvenu 4 maturité. La malléabilité des structures cérébrales en bas
age, l'existence de "périodes critiques” (ou "périodes sensibles”) lors de leur développement et
leur vieillissement normal par la suite, font de I’dge du sujet un facteur décisif quant 4
’expression de la plasticité. Ce facteur reste cependant relatif car il existe de nombreuses
variations interindividuelles. La plasticité pourra ainsi continuer 4 s’exprimer méme a des
stades trés avancés de la vie. (2)(15)(16)

Des facteurs aussi bien intrinséques qu’extrinséques modulent I’évolution du systéme
nerveux. Les facteurs extrinséques peuvent étre liés a I’espece, aux lésions rencontrées, a
I’age, aux afférences sensorielles issues des expériences de l'individu, a la motivation... Ils
peuvent également avoir une influence sur les facteurs intrinséques, constitués de mécanismes
physiologiques et hormonaux ainsi que d'instructions génétiques contenues dans les cellules
du systéme nerveux, intervenant dans différentes conditions et permettant des changements

plastiques a plus ou moins long terme.



Le cortex est la structure qui constitue 80% de notre cerveau. Dans l'histoire de
'évolution des mammiféres, c'est la partie qui a connu le plus fort développement. Il produit
au départ une multitude de structures amenées & évoluer et est 4 l'origine d'une surproduction
de neurones qui sont répartis en couches corticales présentant différentes fonctions, types et
densités cellulaires (16). Son architecture, alors relativement uniforme d'un individu a l'autre,
est progressivement modulée par les facteurs extrinséques et intrinséques (2)(17)(16). Plus les
informations afférentes et efférentes sont nombreuses, plus la formation de neurones et
d'interconnexions est importante. Cette plasticité s’exprime schématiquement par la
suppression (apoptose) ou l’adjonction spécifique de synapses dans des ensembles de
connexions. Ces changements, néfastes ou non, sont dépendants des deux opérations (hormis
dans le cas de la démence o I’on retrouvera surtout une perte) (16)(17). Ces variations sont

le résultat de trois mécanismes différents :

- Une repousse nerveuse (2)(15) : il s’agit d’un processus qui tend a réinvestir les sites
synaptiques vacants par un bourgeonnement (phénoméne de "sprouting”) de
collatérales d’axones sains afin de permettre la formation de nouvelles synapses et
dendrites. Il peut s’observer dans presque toutes les structures du systéme nerveux
central et peut étre homotypique (& partir de [’axone 1ésé lui-méme) ou hétérotypique

(& partir des axones "voisins").

- Une dérépression synaptique (15) (16)(18) : il s’agit d’un démasquage de certaines
voies nerveuses préexistantes par la levée de I'inhibition de ces différents circuits.
Cette inhibition intervient au cours du développement, privilégiant ainsi les voies
ayant un poids fonctionnel plus important et répondant a un mécanisme Hebbien
(abordé plus tard) de renforcement ou de passage sous silence de ces connexions en
fonction de leur stimulation. Il s’agit d’une “rupture de 1’état d’équilibre entre
influences excitatrices et inhibitrices qui s’exercent de fagon concurrente sur les
neuronesy (2). Deux grands systémes de neurotransmetteurs seraient impliqués : le

GABA ct P’acétylcholine.

- Une neurogenésc secondaire (2)(18) : création de nouvelles connexions via une

synaptogenése et une neurogenése a partir de cellules souches nerveuses



indifférenciées. Cette neurogenése est fonction de ’activité et des expériences du sujet

et donc de ses afférences sensorielles.

L'architecture de base du cortex, inscrite dans notre programme génétique, est
constituée de colonnes corticales (unité fonctionnelle du cortex) voisines qui traitent le méme
type d'informations et forment des "cartes" que 1'on appelle "cartes corticales”. Celles-ci sont
trés nombreuses et proches d'une notion un peu plus ancienne et moins compléte décrite par
Brodmann, celle des 52 aires corticales fonctionnelles déterminées selon leur
cytoarchitectonie. La fonction de certaines cartes est connue : par exemple celle concernant la
vision mais aussi celles recevant les informations provenant des autres sens (19). Nous savons
désormais que ces cartes corticales sont envisagées comme des entités dynamiques et ne sont
pas figées, comme pouvait le présumer I'homoncule de Penfield (fig.1), dessin représentant
une image déstructurée du corps au niveau des aires 3, 1 et 2 du cortex (homoncule sensitif)
ou au niveau de l'aire 4 (homoncule moteur) selon la complexité et la quantité d'afférences et

d'efférences provenant et allant vers les différentes parties du corps.

Figure 1 : Homoncule de Penficld

Ces cartes répondent également a la notion de plasticité et sont susceptibles de
changements permanents induits par de nombreux facteurs, dont l'expérience. Elles sont
adaptables en fonction des besoins de chaque situation (15)(16).

Selon de nombreuses études utilisant les potentiels évoqués moteurs, ces changements

peuvent aussi se produire dans la cas de dysfonctions telles que des gonalgies ou dorsalgies



10

chroniques, des atteintes nerveuses périphériques, de l'arthrose, une fibromyalgie, une

amputation ou une immobilisation (20).

4.3. Plasticité de la fonction motrice : Apprentissage moteur

Certains auteurs considérent aujourd’hui une plasticité de la fonction motrice qui
s’exprimerait a différents niveaux : «d’une part, au niveau des structures et des mécanismes
centraux de programmation, de commande et de régulation de la posture et du mouvementy
comme nous l'avons vu plus haut, «et d’autre part, au niveau des structures et des mécanismes
périphériques d’exécution des gestes conformes & I'idéation» (21). Cette "plasticité de la
fonction motrice" permet I'apprentissage, notion regroupant «l'ensemble des processus de
mémorisation mis en ceuvre par l'animal ou I'nomme pour élaborer ou modifier les schémes
comportementaux spécifiques sous l'influence de son environnement et de son expérience»

(13). C'est précisément cette notion qui occupe le coeur de la MLF.

4.3.1. Apprentissage ontogénétique et phylogénétique

L'Homme est I'espece la plus propice a ['apprentissage.
En biologie de 1'évolution, on contraste souvent l'ontogenése, l'histoire d'un individu
particulier, et la phylogenése, I'histoire évolutive de I'espéce a laquelle appartient cet individu.
«Chez tous les éfres vivants, méme les plus primitifs, le systtme nerveux a intégré
I'apprentissage phylogénétique» (8), conséquence d'une plasticité cérébrale dont les résultats
peuvent se traduire génétiquement et se transmettre aux générations futures (17). Dans le
régne animal, les mammiféres répondent majoritairement 4 cette notion d'apprentissage
phylogénétique. Il naissent avec un cerveau arrivant trés t6t an paroxysme de sa maturité,
porteur d'aptitudes "héréditaires". Cela leur permet de se mouvoir et d'acquérir une autonomie
trés rapidement, mais limite ¢galement leur capacité d'adaptation a des situations ou contextes
environnementaux nouveaux. «Plus le cerveau est mature 3 la naissance, plus le
comportement est réflexe, et la capacité d’acquérir de nouvelles réponses aux stimuli

extérieurs s’en trouve réduiter (4).
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La plasticité existe dans tous les systémes nerveux et de nouveaux apprentissages
restent possibles, mais ils se trouvent bien plus limités chez 'Animal que chez 'Homme. Ce
dernier répond majoritairement 4 la notion d'apprentissage ontogénétique et le systéme
nerveux central humain est la structure la plus adaptée a 'apprentissage individuel (8). C'est
pourquoi son développement prend beaucoup plus de temps que celui d'un systéme nerveux
animal et lui donne la possibilité d'évoluer grandement & l'intérieur méme de sa propre
existence. Moshé Feldenkrais considérait qu'il n'y avait que trés peu d"inné" en I'humain,

mise & part sa faculté d'apprendre.

4.3.2. Apprentissage et développement sensori-moteur de 1’enfant

4,3.2.1. Jean Piaget et le constructivisme

Lors de ses recherches, Moshé Feldenkrais s’est beaucoup inspiré de Jean Piaget et de
ses travaux sur l'apprentissage. Ce dernier décrit le constructivisme et explique que le
développement de I’enfant est le fruit d'un équilibre entre base génétique et expérience que le
sujet a I’occasion de mener. 11 considére que 'apprentissage est un constant aller-retour entre
'environnement et le sujet. Il se développe en fonction des activités mais aussi des fonctions
cognitives inhérentes a chacun. Lorsque l'enfant rencontre un nouvel élément, il I'analyse et
s'y adapte avec les structures cognitives d'ores et déja en place (assimilation). Si cela est
insuffisant ou insatisfaisant, une modification de la structure cognitive se met en place afin
d'incorporer les éléments nouveaux provenant de la situation (accommodation). La
compréhension du monde qui nous entoure et notre évolution au sein méme de celui-ci est
ainsi en constante évolution et dépend de ces deux mécanismes. Jean Piaget décrit également
des stades d'évolution. Le premier est le stade sensorimoteur ol le contact qu’entretient
I’enfant avec le monde qui I’entoure dépend entiérement des mouvements qu’il fait et des
sensations qu’il éprouve. Chaque nouvelle rencontre avec un élément de son environnement
est prétexte 4 une analyse curieuse, pour en comprendre progressivement les caractéristiques
et lui donner un sens.

Son développement psychomoteur est le résultat de la maturation normale de son systéme
nerveux, des stimulations qu'il regoit de I'environnement et de son ressenti, tant physique

qu'affectif (4)(21).
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Ainsi, «l’enseignement constructiviste est fondé sur la croyance que toute personne apprend
mieux lorsqu’elle s’approprie la connaissance par 1’exploration et I’apprentissage actif» (22),

ce que Moshé Feldenkrais a retenu dans 1'élaboration de sa méthode.

4.3.2.2. Développement cérébral

Le développement du cerveau peut étre abordé de différentes maniéres. Il est possible
de considérer un développement structurel et tenter de le corréler & celui du comportement
(expression de la motricité), ou au contraire d'analyser le développement comportemental et
d'établir une déduction relative aux structures cérébrales sous-jacentes (16)(17). De nombreux
psychologues pensent que les comportements ne peuvent pas exister tant que la "machinerie
nerveuse” qui leur est dévolue n'est pas développée mais qu'une fois cette dernicre établie, les
comportements qui s'y attachent se développent assez rapidement et & 1'avenir, de nouvelles
habiletés motrices peuvent 3 leur tour venir modifier les structures cérébrales (16).

Les neurones et les cellules gliales se développent en sept étapes : naissance, migration,
différenciation, maturation, my¢élinisation, formation synaptique et mort (23).

Les neurones commencent 3 traiter des informations bien avant que leur maturation ne soit
finalisée, cependant leur activité est alors plus simple qu'elle ne sera a terme. Le
développement moteur est donc limité, encadré, par le processus de maturation neuronale.
C'est pourquoi le développement sensori-moteur de l'enfant répond 4 un ordre bien précis.
Moshé Feldenkrais parlait d'un apprentissage latent. «On ne peut pas patiner avant de savoir
marcher» (8), il existe un ordre dans la construction de soi dont il ne faut pas briller les étapes.
«Toute tentative de ce genre, loin de faire progresser, éloigne 1’éléve du but fixé, comme la
main grossiére de quelqu’un qui, désireux d’aider une fleur & s’épanouir, se mettrait & en
déplier les pétales et la froisserait toute» (24). Moshé Feldenkrais s'attachait a ce principe afin
de construire ses legons ou de mener une ré¢ducation,

Ce n'est pas avant la fin du processus de myélinisation, c'est-d-dire vers la fin de

'adolescence, que les niveaux de coordination et de controle moteur peuvent étre affinés.

4.3.2.3. Sensori-motricité
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Il s'agit du moyen qui permet d'entrer en relation avec le monde extérieur et
d'organiser le comportement face a celui-ci. «Le mouvement, qu’il soit locomoteur,
manipulatif ou communicatify (25), est le résultat de l'intégration, consciente ou inconsciente,
des sensations. Celles-ci sont issues de récepteurs sensoriels extéroceptifs (somesthésie,
vision, audition, olfaction, gofit et équilibration vestibulaire), intéroceptifs (sensibilité des
viscéres, des vaisseaux, des endothéliums) et proprioceptifs (sensibilité¢ des muscles, tendons
et articulations). Elles sont relayées vers le cortex (transduction) et sont ensuite organisées par
intégration au sein des différentes structures du cerveau qui permettent leur analyse a
différents niveaux de complexité (23)(25). Les réponses motrices qui en résultent pourront
étre de nature réflexe et involontaire (noyaux gris centraux) ou au contraire consciente et
volontaire, en fonction du type d'information ou de la perception subjective de l'individu,
influencée par ses émotions et la mémoire de ses expériences passées (néocortex et systeéme
limbique). Chaque mouvement crée de nouvelles stimulations sensorielles et nourrit a
nouveau les différents récepteurs qui vont relayer l'information, assurant la continuité des
échanges. C'est ainsi que la motricité réflexe du nourrisson se transforme pen & peu en
motricité volontaire au cours de la premiére année, expliquant l'importance de la stimulation
sensorielle, indissociable d'un développement satisfaisant, Il s'agit d'une "boucle de rétro-
action" périphérique, aussi appelée "fecedback", qui est & la base de la kinesthésie.
Parallélement, il existe aussi un rétro-contrble cortico-cortical partant d'une collatérale des
axones pyramidaux et gagnant directement les neurones sensoriels. Cela permet une
anticipation du mouvement a venir ou "feedforward". Les informations sensorielles arrivent
avant méme que le mouvement n'ait été effectué et le sujet peut alors metire en place des
anticipations correctrices (23), assimilables au terme de "contrdle moteur”. L'un des principes
clés de Moshé Feldenkrais peut illustrer ce processus : il affirmait «si je sais ce que je fais, je
peux faire ce que je veux». Cela se rapporte a l'état idéal qu'il décrit, qui consiste a se
comporter a tout moment de manié¢re adaptée (efficace, économique et agréable) face a la

situation et qui dépend donc de cette notion de contréle moteur.

L'enfant apprend des stratégies posturo-cinétiques qui lui permettent de tenir
I'équilibre, nécessaire au maintien du regard 4 I'horizontale, but de la station érigée. «Les
stratégics d’équilibration sont élaborées sur la base des sensations visuelles, labyrinthiques et

somesthésiques : le cerveau se construit un référentiel allocentré (la vision), un référentiel



14

géoceniré (1’oreille interne) et un référentiel égocentré (la somesthésie)» (25). A partir de
l'intégration de ces trois modalités sensorielles, il élabore une verticale biologique, qui sera la

référence de sa posture et de son équilibre. (25)(26)

Toutes ces informations externes et internes qui parviennent aux sens sont d'une
importance cruciale a l'organisation de soi, et de ce fait, & la vic. Elles peuvent également
modifier le comportement des neurones, principalement selon deux critéres : fréquence et
similarité. Hebb a proposé une loi modélisant les effets de 1’interaction entre deux neurones
ou plus (il existe différentes versions) : «8i deux neurones A et B interconnectés sont actifs
dans une méme fenétre temporelle, alors la force des connexions entre A ct B, et aussi entre B
et A, est renforcée» (19). Plus l'activation simultanée de deux neurones se reproduit, plus le
lien est renforcé, sinon il tend & disparaitre (21). Une sollicitation répétée et dirigée de la

fonction suppose alors la possibilité d'un nouvel apprentissage.

4.4. Plasticité de la perception du corps : Schéma corporel

La notion de schéma corporel est également dépendante de la sensori-motricité. Il
s'agit de la représentation du corps fondée sur les données sensoriclles provenant de ses
différentes parties et l'intégration cérébrale de celles-ci (4). Julian de Ajuriaguerra en donne
une définition : «Edifié sur les impressions tactiles, kinesthésiques, labyrinthiques et visuelles,
le schéma corporel réalise dans une construction active constamment remaniée des données
actuelles et du passé, la synthése dynamique, qui fournit & nos actes, comme a nos
perceptions, le cadre spatial de référence ou ils prennent leur signification» (27). Ce schéma
se développe lui aussi au fur et & mesure et peut évoluer par la suite tout au long de la vie.
«Sans mouvement, notre propre corps nous resterait étranger» (2). Il s'agit donc d'une
perception qui nc correspond pas nécessairement au corps anatomique, qui n'est pas une
image qu'il est possible de visualiser (28) et qui permet de se situer dans I'espace et d'y agir.
Un schéma corporel insatisfaisant ou mal adapté peut étre a l'origine de trés nombreuses
déficiences ou de l'entretien de celles-ci. Le schéma corporel est une notion inhérente 4
chaque situation, & chaque pathologie, & chaque personne et en toute circonstance. C'est la
matrice sur laquelle 'Homme s'appuie en permanence pour évoluer dans I'espace. La

possibilité de le travailler en le nourrissant d'informations sensorielles variées et répétées est
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I'une des pistes que Moshé Feldenkrais se plaisait & suivre dans le cadre de ses prises en

charge.

4.5. Plasticité, mouvement et rééducation

4.5.1. Place du rééducatenr

La plasticité s'exprime donc par la possibilité de réaliser des apprentissages moteurs
permettant de modifier une conduite motrice préexistante ou d'induire de nouveaux patterns
moteurs et cela a tout dge. Jean-Pierre Didier affirme que bien qu'une grande majorité de
"tendances auto-organisatrices" régissent notre évolution au sein de 'environnement, celles-ci
peuvent étre influencées par l'intervention de rééducateurs, augmentant ainsi la plasticité
naturelle du systéme moteur. Ces interventions doivent guider I'auto-organisation du sujet qui
tend toujours vers la sélection naturelle, véritable "Darwinisme", des gestes les plus adaptés

(29).

4.5.2. Imagerie motrice

L’imagerie motrice est la capacité i construire une représentation mentale d’une
séquence motrice sans production concomitante du mouvement (30). Elle est considérée
agjourd’hui comme une stratégie alternative d'entrainement en rééducation. Elle représente
«l'accés conscient au contenu de l'intention du mouvement, qui est normalement réalisée de
fagon inconsciente pendant la phase préparatoire du mouvement» (15)(31). De nombreuses
¢tudes d'imagerie fonctionnelle ont montré qu'elle partageait des mécanismes sensiblement
équivalents a ceux impliqués lors de la phase d'anticipation inconsciente de l'action qui a lieu
juste avant le mouvement (31). Ils sont trés proches de ceux qui interviennent pendant le
mouvement réel sauf qu'un processus d'inhibition est mis en jeu, évitant ainsi un mouvement
au segment de membre concerné. Elle permet donc d'effectuer :

- des modifications corticales orientées vers la fonction, similaires 3 celles observées

aprés une pratique physique du mouvement représenté,

- de renforcer 1'activité des circuits corticaux correspondant au mouvement permettant

ainsi un meilleur recrutement des unités motrices,
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- d'activer le systéme neuro-végétatif.

Le mouvement imaginé est facilité s'il fait partic de notre bibliothéque de
représentations internes stockées lors d'expériences antérieures, il est difficile s'il s'agit d'une
séquence motrice tout-a-fait nouvelle. Il existe deux perspectives :

- interne a la premiére personne : se sent (kinesthésique) ou se voit (visuelle) faire

I'action,

- externe a la troisiéme personne : spectateur de l'action faite par une tierce personne

(recrute les neurones miroirs, de facon sensiblement identique a l'observation

d'action réelle) (32).

L'imagerie motrice peut se construire a partir de toutes les modalités sensorielles bien que la
vision et la kinesthésie soient les deux principales. (30)(31)(32)(33)
Moshé Feldenkrais préférait toujours cette voie a celle de la douleur ou de I'inconfort lors de

I'exécution d'un mouvement.

4.5.3. Transfert interhémisphérique

Moshé Feldenkrais supposait que les apprentissages acquis d'un c6té du corps se
transféraient  l'autre c6té. Farthing et al. montrent via une étude sur les adducteurs de poignet
avec Imagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle (I.LR.M.f), une modification de
l'activité de I'hémicortex contrélant le membre non entrainé suite a l'entrainement du membre
controlatéral. Cette modification se traduit entre autre par une activité au niveau des cortex
moteur, prémoteur et somesthésique, supposant une modification semblable 4 celle observée
lors de l'apprentissage d'une nouvelle tdche motrice. Ils affirment ainsi que l'activité de
I'hémicortex contrdlant le membre entrainé stimule 'activité de 'hémicortex du membre non-

entrainé par l'intermédiaire d'une communication interhémisphérique. (34)

5. LA METHODE FELDENKRAIS DANS LE CHAMP DE LA MASSO-
KINESITHERAPIE

5.1. Laméthode en pratique
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Nous allons ici sortir du cadre de la littérature stricte et évoquer une réalité pratique,
fruit de lectures a propos de la ML.F. mais aussi d'avis et de témoignages de masseurs-
kinésithérapeutes praticiens diplomés de la M.F. Nous décrirons dans le détail différents

principes de la méthode et leurs intéréts.

5.1.1. Le praticien guide

Dans la M.F., le praticien guide I'évolution de la legon. Il ne dicte pas aux patients
(d'ailleurs considérés comme des éléves) comment faire mais il les invite & explorer par des
mouvements indiqués verbalement les différentes sensations éprouvées, a ressentir quelle est
la fagon la plus agréable et la plus simple de faire pour eux, de maniére consciente aussi bien
qu'inconsciente. C'est une recherche par essai-erreur gui permet la pérennité de
l'apprentissage. «Notre corps a une bien meilleure mémoire que "nous mémes" pour les
choses qui lui sont utiles et agréables» (353).

Il est intéressant de considérer cette notion afin d'amener une correction a un geste ou a une
posture autrement qu'en donnant des consignes directes. Certains patients ont besoin de plus
de temps pour comprendre et trouver la solution par eux-mémes afin d'intégrer une
nouveauté. Il s'agit d'apprendre en explorant.

Le praticien guide ¢galement l'intégration consciente des sensations en suggérant ol porter
son attention, en posant des questions sur la réalisation du mouvement, sa localisation, son
expression osseuse. Il facilite ainsi la prise de conscience.

Cette démarche permet au praticien d'accompagner le sujet dans ses différences, de ne pas
oublier que chaque personne posséde sa propre organisation et que tout le monde ne rentre

pas dans un modéle normalisé et strict.

5.1.2. Vocabulaire

Il existe un vocabulaire propre a la MLF. différent de celui utilisé couramment par les
masseurs-kinésithérapeutes. La participation verbale du kinésithérapeute est importante en
rééducation et «la stimulation auditive est un moyen supplémentaire pour faciliter ou inhiber
une activité motrice. Le vocabulaire et le ton employés en rééducation doivent étre bien

adaptés» (35), c'est pourquoi il peut étre intéressant de savoir varier et expliquer les choses de
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différentes maniéres afin d'assurer la compréhension de tous les patients. Certaines images
utilisées fréquemment dans la méthode peuvent parfois évoquer plus facilement un
mouvement.
11 s'agit d'un vocabulaire imagé, parlant par exemple de longueur, de poids ou de volume, et
cherchant & éveiller les sensations. 11 utilise de nombreuses images dont par exemple :
- une horloge posée au sol pour signifier le haut de soi (12h), le bas (6h), la gauche
(3h) et la droite (Sh) si l'on est allongé afin de faciliter les mouvements de bassin, ou
bien l'avant, l'arriére, la gauche et la droite si l'on est debout pour travailler le transfert
d'appui par exemple,
- une lumiére sous la fourchette sternale qui permet d'éclairer vers 'avant et de guider
les mouvements de rotation de tronc,
- un crayon perpendiculaire a certaines surfaces du corps qui peut "dessiner" :
perpendiculaire au dessous du menton par exemple pour travailler la mobilité de la

méichoire dans le plan horizontal, etc. (ANNEXE II}

5.1.3. Travail au sol

Afin de réduire les effets de la pesanteur, de supprimer la composante verticale de
compression vertébrale et ainsi de libérer l'attention, la plupart des lecons se déroulent au sol.
En se détachant des afférences et efférences utiles a la fonction antigravitaire, la personne et
ses centres d'intégration sont plus disponibles pour étre & "l'écoute du squelette”. C'est I'une
des particularité de la MLF. : il s'agit d'une approche squelettique du mouvement qui permet de
le considérer comme un déplacement des os les uns par rapport aux autres, et de se rendre
compte de la relation qu'ils entretiennent. Le squelette a cela de stable et de permanent que le
reste du corps n'a pas. Le tonus musculaire, le rythme cardiaque, le rythme respiratoire, et
toutes ces "variables" sont labiles et leur évolution peut étre quasi instantanée. Les os sont
vivants mais ils constituent la charpente, 'armature solide et durable du corps. Ils servent de
repére ct leur bonne organisation est primordiale. Ainsi, les articulations représentent le
principal potentiel de mouvement de I'étre humain. Si une articulation est pergue par le patient
dans un endroit ot elle n'est pas, la fonction peut étre faussée. Cette "base" doit étre solide

afin que tout ce qui l'englobe puisse "travailler" dans les meilleures conditions. L'essentiel
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semble donc de porter son attention sur la coordination du squelette pour améliorer celle des
muscles.

C'est pourquoi le travail au sol est I'une des modalités principales de la M.F,

Les positions sont adaptées aux possibilités et au confort de chaque patient. Elles évoluent au
fur et 3 mesure de la prise de conscience et des séances vers la position érigée et la vie

quotidienne.

5.1.4. Etat des lieux

1 s'agit d'un «tour de la propriété» effectué avant et aprés une legon de P.C.M. (35). Il
est guidé par le praticien qui incite le patient, en décubitus dorsal, 4 prendre conscience de ses
appuis au sol, de leur surface, de leur poids et de leur longueur. Il les incite également a
prendre conscience des "ponts" qui ne touchent pas le sol : la hauteur du creux poplité, de la
lordose lombaire, de la lordose cervicale..., 3 se représenter un moulage de soi avec les
positifs et les négatifs. Le sol constitue ainsi un miroir somesthésique qui permet au patient de
mémoriser ses perceptions et de pouvoir les comparer par la suite et ressentir si elles sont
modifiées. Cet "état des lieux" se déroule dans le sens caudo-céphalique et peut étre orienté
vers d'autres perceptions en fonction de l'orientation de la legon (sentir ol se situe la
respiration, cibler certaines zones....). Le praticien demande également au patient d'identifier

ce qui retient son attention ou 'l ressent des zones de géne ou d'inconfort particulier.

5.1.5. Le développement de ’enfant

A la maniére des Niveaux d'Evolution Motrice de M. Le Métayer, Moshé Feldenkrais
utilise le développement de l'enfant comme trame pour construire les lecons de P.C.M. 11
considére que le développement moteur de l'enfant se traduit par la succession précise
d'acquisition d'habiletés motrices qui vont de la position de décubitus & la station debout puis
a la marche. Il établit une évolution semblable a travers les différentes legons afin que les
coordinations psychomotrices normalement déja présentes dans le systéme neuromoteur
soient réhabilitées, voire améliorées (35).
Il permet 4 ses éléves de retrouver ou trouver la fonction motrice la plus "élevée" pour eux,

c'est a dire en fonction de leurs possibilités. Donner a la personne qui «souffre les moyens
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d'agir de fagon plus satisfaisante pour elle, en trouvant une meilleure organisation des

fonctions les unes par rapport aux autres» (4).

5.1.6. Attention de l'éléve

L'attention que 1'éléve porte a ce qu'il ressent est trés importante et le praticien ne se
garde pas de le lui rappeler. Lors des lecons d'L.F., considérées comme passives, la
concentration du sujet sur ce que lui transmet le praticien a travers les sensations
kinésthésiques créées par la mobilisation est primordiale et constitue ainsi une participation
cognitive active. Cette participation permet de favoriser la corticalisation de nouveaux
schémas moteurs ou amplitudes inexploitées, de la méme maniére que lors des mouvements
actifs ou I'éléve doit d'étre attentif 4 ce qu'il fait.

En masso-kinésithérapie, l'attention du patient est également reconnue comme pouvant
importer et améliorer la qualité de la rééducation, bien qu'ayant ¢été déterminée comme plus
efficace lorsqu'il s'agit d'une attention portée sur des sensations externes (rapport avec des

objets par exemple) qu'internes (36).

5.1.7. Différences

Nous avons déterming¢ trois principes qui s'articulent autour de la notion de différence :

- La différenciation : c'est un rapport direct & la kinesthésie. Le praticien améne le
patient a différencier ses €léments anatomiques dans le mouvement afin que chaque partie de
lui-méme puisse exister en soi, étre intégrée et pouvoir faire partie d'un tout, a sa juste place.
Il s'agit de différencier les éléments, de déstructurer des "blocs fonctionnels" souvent
retrouvés tels que la téte, les yeux et la ceinture scapulaire dans la rotation de la téte par
exemple. A l'inverse, le praticien peut également utiliser la non-différenciation en demandant
de "verrouiller" certains €éléments entre eux, certaines articulations, afin de faire prendre
conscience de l'importance et de la différence provoquée par leur liberté.

- Créer des différences : le praticien peut utiliser le fait de travailler uniquement d'un
c6té du corps afin d'accentuer la différence entre les sensations avant et aprés la lecon et de
rendre la prise de conscience encore plus évidente grice au contraste ressenti entre droite et

gauche.
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- Apprendre c'est différencier : il n'existe pas d'apprentissage sans différences (9). Le
fait qu'il existe de multiples stratégies motrices permet de choisir, d'exploiter ou de mémoriser
la solution la plus intéressante. C'est pourquoi il est important de varier les sitnations
d'apprentissage, de proposer différents chemins et différentes modalités de réalisation d'un
acte moteur. Moshé Feldenkrais a décrit une centaine de legons et aborde par de nombreux
angles chaque composante de la motricité, tout en proposant une démarche multipliant et
déclinant les essais et explorations motrices. Chaque variation implique de subtiles
différences dans l'organisation neuromusculaire requise pour réaliser le mouvement et permet
de construire un vaste répertoire, un nuancier concédant au corps la possibilité de répondre de

diverses facons face 4 une situation.

5.1.8. Diminuer force et vitesse

Cette notion est justement importante et nécessaire a la différenciation. D'aprés la loi
de Weber-Fechner qui décrit la relation existante entre sensation et grandeur physique d'un
stimulus, Moshé Feldenkrais considére qu'«il faut diminuer 1’effort musculaire ou le stimulus
initial, sinon les petites différences ne sont pas détectées. Il s’agit donc d’affiner la sensibilité
en réduisant la tension et d’augmenter 1’aptitude a sentir et non la force» (4). Si un sujet tient
une feuille de papier dans la main, il sent la goutte de pluie qui tombe dessus. S'il porte un
lourd carton, il ne la remarque pas. Il s'agit de réduire le «bruit en arriére plan» du tonus
musculaire et éventuellement de la douleur (35). Cela permet d'augmenter la qualité et la
fluidité du mouvement, de gagner en précision dans le geste en éliminant les contractions
superflues ou "parasites". La diminution de la vitesse de réalisation des mouvements et
'enchainement lent des séquences motrices proposées permet également d'ameéliorer cette

précision. La vitesse peut étre augmentée par la suite en progression.

5.1.9. Réversibilité du mouvement et contréle moteur

Le mouvement peut avoir différentes origines : automatique, réflexe ou volontaire. La
particularité du mouvement volontaire est sa réversibilité. Il est possible d’interrompre a tout
moment le mouvement de maniére consciente, de revenir en arri¢re, de le modifier, de

changer de direction... en partie grice au principe de feed-back, véritable retour en temps réel
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de l'action. Le praticien met en exergue cette particularité aux yeux du sujet afin qu'il puisse
toujours étre pleinement conscient de ces possibilités.

It est question ici de controle moteur : «I'ensemble des opérations effectuées par les structures
nerveuses impliquées dans la préparation et l'exécution de mouvements coordonnés» (13).
Moshé Feldenkrais considérait qu'une «bonne posture, du point de vue dynamique, est un
équilibre de disponibilité et de vigilance, un point neutre a partir duquel on peut aller dans

toutes les directions sans réorganisation préalabley (37).

5.1.10. Centre / périphérie

Le nouveau-né connait d'abord son "centre” pour découvrir par la suite sa périphérie.
Dans la démarche de la M.F., une bonne conscience et organisation du centre, notamment du
bassin, prodigue une base plus solide a la périphérie. Elles permettent d'affiner la précision et
la coordination des mouvements périphériques mais également la force développée. C'est une
autre caractéristique du contréle moteur. Par exemple, I'habileté a stabiliser le poignet permet
le développement de prises plus complexes au niveau des doigts (38). «Lors de la marche, le
bassin est la source de déplacement, la téte le périscope, une fleur dont la tige prend

naissance, non pas a la nuque, mais au coccyx» (37).

5.1.11. Répetition

Au cours des legons, le sujet est amené a répéter chaque geste un certain nombre de
fois. La répétition est reconnue comme l'une des variables principales de I'apprentissage (21).
Selon la loi de Hebb, la répétition d'un acte moteur permet de renforcer l'installation
d'interconnexions au sein du réseau neuronal et de fixer les engrammes moteurs
correspondants. Au départ, l'apprentissage met en jeu des processus cognitifs contrflés,
faisant appel & la mémoire de travail et demandant une certaine concentration, puis a mesure
des répétitions, les processus s'automatisent, le geste recherché demande moins d'attention et

devient plus économique (39).

5.1.12. Proximal / distal et distal / proximal
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Dans la M.F., certaines mobilisations (passives en LF. ou actives en P.C.M.) se
déroulent du proximal par rapport au distal. Le segment de membre distal est fixé tandis que
le proximal est mobilisé en amont. Cette modalité permet la création d'efférences différentes
de celles habitucllement mises en jeu lors de mobilisations: distal/proximal, bien que le
mouvement reste mécaniquement le méme. Cela augmente la prise de conscience en ajoutant
une nouvelle modalité de mouvement et de sensations. Cela peut constituer un "leurre" pour le
cerveau qui n'identifie pas forcément le mouvement comme tel et, dans le cas de douleurs, ne

regoit pas forcément les mémes messages nociceptifs.

5.1.13. Travail unilatéral

Le travail d'un seul cdté du corps est utilisé afin de créer un contraste entre les
sensations de 1'hémicorps droit et de I'hémicorps gauche, mais également lorsque le sujet
ressent un inconfort ou une douleur d'un cdté. Le praticien utilise alors le c¢6té controlatéral
non douloureux. Moshé Feldenkrais présumait qu'il existait un phénoméne de transfert inter-
hémisphérique : «Je pensais que la nouvelle organisation qui s'était établie d'un c6té du cortex
et du c6té du corps correspondant, se propageait lentement vers 1'autre c6té» (8), phénomene
aujourd'hui avéré (33)(40). Puisque l'apprentissage passe par la satisfaction, il apparait
inconcevable de travailler dans la douleur. L'utilisation du c6té controlatéral apporte alors une

alternative intéressante lors de la rééducation.

5.1.14. Imaginer le mouvement

L'imageric motrice est également I'un des principes que Moshé Feldenkrais trouvait
intéressant d'employer lorsque ses éléves ne pouvaient pas réaliser un mouvement. 1l les
invitait 4 imaginer qu'ils étaient en train de faire ce mouvement. Il présumait ce que les
différentes techniques d'imagerie cérébrale montrent désormais (15)(30)(31)(32)(33).
Apparaissant aujourd’hui dans certaines recommandations cliniques (41) et faisant I'objet de
quelques méta-analyses, I'imageric motrice pourrait gagner a étre employée dans de nombreux
champs de la rééducation en complément des techniques classiques de kinésithérapie et pas

seulement dans un contexte de neurologie centrale (33).
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5.2. Etudes et écrits : efficacité de la M.F. en rééducation

5.2.1. Etude d'une revue systématique de la littérature

Une revue systématique de la littérature publiée en mars 2015 dans I'Evidence Based
Complementary and Alternative Medicine (42) fait état des bénéfices de la MLF. et du type de
population auquel elle peut &tre appliquée. Le protocole concernant 'évaluation des risques de
biais est celui de la Cochrane (ANNEXE III). Cette revue inclut vingt études contrélées
randomisées (quatorze de plus que la précédente revue qui avait été réalisée en 2005) sur
mille trois cents résultats initiaux. Les dates de publication vont de 1991 a 2014.

Elle met en évidence la difficulté qu'il existe a réaliser des études sans biais et & obtenir des
résultats statistiquement significatifs a propos de l'efficacité de la M.F. Les populations
étudiées (ici des volontaires sains, des personnes Agées saines, des personnes &agées
institutionnalisées, des sujets atteints de sclérose en plaques, de troubles de l'alimentation,
d'infarctus du myocarde et de bruxisme nocturne), les interventions dans les différents
groupes contrdle, ainsi que la nature, l'intensité, la fréquence et le mode de prestation des
séances de Feldenkrais, sont trés hétérogénes. Le risque de biais est €levé dans la plupart des
¢études, seulement un quart a un processus de randomisation adéquat et un tiers a ¢té realisé a
l'aveugle. La revue souligne qu'il est trés difficile de réaliser une étude 4 'aveugle que ce soit
du cbté des thérapeutes ou méme des participants dans le cadre d'interventions telles que la
M.F.

Cependant, suffisamment de données homogénes ont pu étre regroupées (population, séances,
groupe contrfle, mesure des résultats) afin de réaliser des méta-analyses concernant
I'amélioration de 1'équilibre chez les populations vieillissantes. Des études reportent quant a
elles des résultats positifs statistiquement significatifs concernant la réduction de la perception
de l'effort, 'amélioration du confort, de I'image du corps et de la dextérité, différentes notions
qui peuvent étre utiles dans le cadre de la masso-kinésithérapie.

Cette revue conclut que la majorité des vingt études reporte des effets positifs suite a la
pratique de la M.F. dans une trés grande variét¢ de population et de contextes, cependant ces
résultats sont a relativiser & cause du haut risque de biais rencontre.

Nous pourrons retenir principalement son rfle dans I'amélioration de l'équilibre chez les

personnes vicillissantes et ainsi la prévention du risque de chutes.
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Cette revue permet également de se rendre compte que la MLF. n'est pas une méthode de
traitement a proprement parler, qu'elle n'est pas spécifique a une pathologie particuliére mais
constitue plutét une méthode globale d'apprentissage et de prise de conscience.

L'article conclut sur le fait que des recherches plus approfondies sont nécessaires afin de
comparer la MLF. 4 d'autres modalités de traitement et qu'une attention toute particuliére devra

étre portée 4 la maniére de conduire les essais et 4 un éventuel effet placebo.

5.2.2. Autres études et écrits

Parall¢lement a l'analyse de cette revue de la littérature, nous avons également effectué
une recherche bibliographique visant a trouver des exemples d'application de la M.F. a
différentes pathologies rencontrées dans la pratique masso-kinésithérapique. Nos critéres
d'inclusion étant moins rigoureux, nous avons trouvé intéressant d'aborder certains articles
dont nous avons reporté ou estimé le score Pedro afin de pouvoir évaluer la rigueur des
protocoles (ANNEXE IV). Nous n'avons retenu que les documents datant de moins de 10 ans
(excepté pour un article datant de 2001, unique article traitant de patients fibromyalgiques),
quel que soit le nombre de patients, leur 4ge ou leur sexe, les modalités des séances, ne
traitant que de la MLF. et n'excluant pas la possibilité d'une inefficacité de celle-ci.
Considérant la définition de 'Evidence Based Practice, «démarche qui utilise les meilleures
données actuelles de la recherche clinique, 1’expertise du clinicien et les choix individuels des
patients afin d’améliorer leur qualité et quantité de vie» (43), nous nous sommes également
intéressés aux témoignages et a certaines études plus qualitatives que quantitatives, que ce soit
du point de vue du praticien ou de celui des patients, afin d'aborder un panel de documents qui
nous semble représentatif. Aprés avoir effectué une recherche sur les différentes bases de
données, nous avons trouvé 32 articles. Suite 4 l'analyse des titres nous avons exclu 5 articles,
ce qui nous laisse 27 références. Nous avons réussi a nous en procurer 22 et aprés lecture des
résumés nous en avons sélectionné 13. Etant donné que 3 études contrdlées randomisées
apparaissent déja dans la revue de la littérature analysée ci-dessus, nous avons donc inclus 10

articles a ce paragraphe. (ANNEXE V)

Chacune des études conclut 4 un effet positif notable de 1a M.F. dans la prise en charge

des différentes populations, exceptée l'intervention auprés de patients fibromyalgiques (44)
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qui permet de constater une ameélioration de 1'équilibre, de la force musculaire et de la
coordination qui n'est cependant pas maintenue dans le temps et ne présente plus aucune
différence significative avec le groupe contrdle six mois plus tard. De plus, n'ont pas été
constaté d'amélioration au niveau de la douleur et de- la fatigue, deux principales
caractéristiques de la pathologie fibromyalgique.

L'étude 2 (45) montre une amélioration statistiquement significative de 1'équilibre et de la
qualit¢ de vie de quatre patients présentant des séquelles d'AVC (hémiplégie, aphasie,
héminégligence, atteinte du tonus, douleurs) a plus d'un an de l'accident et conclut sur le
caracteére trés encourageant des résultats, fournissant une base pour de futures recherches.
L'étude 3 (46) montre une amélioration statistiquement significative de certains critéres
d'équilibre chez une population vieillissante, amélioration tant physique (équilibre
dynamique) que psychologique (confiance en I'équilibre).

L'étude 4 (47) fait état d'une amélioration globale de la fonction et d'une diminution de
l'antéversion du bassin chez une population de patients arthrosiques, permettant la diminution
de douleurs lombaires, du risque de chute et du cofit énergétique de la marche.

L'étude 5 (48) montre une amélioration statistiquement significative du test de marche de 6
minutes et du VEMS chez une population de patients BPCO de stade III et conclut sur le fait
que la M.F. est une pratique alternative intéressante pour les patients ayant perdu en capacité
fonctionnelle et diminué leur tolérance a l'effort.

L'étude 6 (49) démontre les effets positifs de la M.F. sur la diminution ou la limitation de la
douleur (différents aspects de la douleur pris en compte) chez des patients souffrant de
cervicalgies et scapulalgies chroniques dans le cadre de troubles visuels.

L'étude 7 (50) est un cas clinique faisant état d'une augmentation de la qualité du mouvement,
de la disparition compléte des douleurs lombaires et de hanche et de 'amélioration de la
fonction (marche, escaliers, course) chez une patiente présentant une scoliose idiopathique.
L'étude 8 (51) démontre une amélioration statistiquement significative de la qualité de vie de
patients atteints de la maladie de Parkinson, par le biais d'une augmentation de I'agilité, de la

souplesse et de la force, aidant aux AVQ et diminuant ainsi l'angoisse de quitter le domicile.

Ces différents articles mettent en exergue I'importance du choix des outils de mesure
¢t de bilans adaptés a la pathologie, pertinents, fiables, faciles d'application, valides et

¢conomiques, ce que certaines études ont respecté tandis que d'autres le font apparaitre
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comme étant 'une de leurs limites. L'étude 9 (52), essentiellement basée sur des témoignages,
est réalisée dans ce but : constituer une étude qualitative afin d'inciter la réalisation d'études
quantitatives et guider dans le choix des outils de mesure.

Huit études ne comparent pas la M.F. 4 une autre thérapeutique dans les groupes contréle ou
ne possédent pas de groupe contrdle. Ainsi, la plupart des études avance qu'elles constituent
une base pour de futures recherches. Cing d'entre elles sont des études pilotes, ce qui nous
démontre que la recherche n'est pas encore trés développée concernant les différentes

applications de la M.F.

Cependant, unc satisfaction générale des participants est retrouvée dans toutes les
études, méme lors de I'étude 1 sur les patients fibromyalgiques. L'étude 4 fait d'ailleurs
remarquer, aux vues des commentaires des quinze participants arthrosiques qui témoignent
d'une nette amélioration fonctionnelle 4 la fin de I'étude (augmentation de la qualité du
mouvement, meilleure gestion de la douleur, amélioration des relevés de sol, meilleure
aisance 3 la montée des escaliers, meilleur équilibre, amélioration de la marche), que les tests
et questionnaires utilisés n'ont sans doute pas pu saisir les données nécessaires a montrer ces
améliorations (47).

Nous avons relevé qu'il n'existe aucune complication ou effet secondaire a la pratique de la
M.F. dans aucune des ¢tudes.

Tous ces écrits constituent donc des guides pour réaliser des recherches plus approfondies et
permettent d'envisager l'existence d'un réel intérét & l'utilisation de la M.F. pour certains

patients et que cela demande de plus amples investigations.

L'étude 10 (53), réalisée avec I.R.M.f. montre qu'une courte intervention basée sur la
M.F. peut avoir des effets spontanés a court-terme sur l'activité corticale de régions
fonctionnellement liées, telle qu'une augmentation de l'activité au niveau du cortex moteur

secondaire, ce qui permettrait de valider son influence sur la plasticité cérébrale.

Jeannine Mars-Pryszo, masseur-kinésithérapeute et praticienne de la M.F. a écrit un
livre & propos du traitement des cervicalgies, mélant a sa pratique kinésithérapique quelques
éléments de la MLF. (35). Son approche didactique et explicative permet de proposer une

panoplie technologique d'exercices qu'elle a mis en place lorsqu'elle s'est retrouvée confrontée
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aux difficultés de la kinésithérapie des patients cervicalgiques. Elle a découvert dans la M.F.
le moyen d'obtenir une certaine relaxation tout en restant dans le cadre de la pratique
kinésithérapique, c'est-a-dire dans «une approche corporelle basée sur le geste, la posture et le
mouvement». Ce livre constitue un exemple pertinent de I'application de la MLF. 2 la pratique

masso-kinésithérapique (54).

Il existe également de trés nombreux témoignages de personnes IMC, de sportifs
(notamment des danseurs), de personnes dgées, de musiciens... qui louent les "bienfaits" de la
M.F. 1l semble tout de méme important de les évoquer méme s'ils ne constituent pas une

preuve de son efficacité.

6. DISCUSSION

6.1. Quel lien ?

Les legons de P.C.M. partagent des principes trés largement similaires au modéle de
rééducation par l'apprentissage moteur décrit par Carr, Sheperd, Gordon et Held (45). En
1992, Schmidt et Bjork publient une étude dénombrant une dizaine de principes
fondamentaux a 'apprentissage moteur en rééducation. Ces principes ont été de nombreuses
fois examinés et révisés. Connors et al. en proposent une nouvelle version en 2010 (55)
comprenant neuf critéres selon eux nécessaires a 1'apprentissage moteur en rééducation : le
feedback intrinséque, le feedback extrinséque (connaissance des résultats, connaissance de la
performance), la variation de la pratique, la répétition, l'alternance entre travail global et
travail analytique, le transfert des apprentissages a d'autres environnements, la pratique
mentale, l'apprentissage par l'exploration et la conscience du corps ainsi que le travail du
schéma corporel. Comme nous pouvons le constater, il est possible d'associer 4 ces critéres de
nombreux principes explicités dans les chapitres précédents et dans la description détaillée de
la M.F. Par exemple, les notions de variation ou de répétition y sont trés largement exploitées,
le feedback intrinséque représente l'outil principal de la méthode et l'apprentissage par
I'exploration un de ses principes clés. L'une des différences fondamentales reste une
restriction volontaire du feedback extrinséque dans la M.F. afin de valoriser 1'apprentissage

par 'exploration et 'absence de notion de performance.
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Nous pouvons ainsi supposer que la M.F. est une stratégie d'apprentissage sensorimoteur a
part entiére et peut également s'apparenter a certains égards a la reprogrammation neuro-
musculaire (R.N.M.) qu'il est important d'incorporer a toute rééducation. Elle trouve sa place
au sein de la rééducation masso-kinésithérapique et ne differe finalement que par la forme des

pratiques plus "classiques”.

Il existe un intérét certain a l'association de la masso-kinésithérapie et de la MLF.
Celui-ci réside dans le fait que 'un maitrise une technologie riche et variée déduite d'acquis
scientifiques en anatomie, cinésiologie, physiologie humaine et des principes de rééducation
dans tous les domaines, tandis que ['autre apporte une alternative dans la maniere de mener la
rééducation. Cette rigueur de la kinésithérapie permet de rester a distance des "méthodes
miracles" basées sur des concepts parfois abstraits sur le fonctionnement de P'organisme
humain et de toujours apporter une réflexion éclairée a la pratique. Selon nous, la MLF. ne se
suffit pas 3 elle-méme mais constitue une méthode prometteuse pour certains rééducateurs qui

voudraient ajouter une corde de plus a leur "arc thérapeutique”.

Sa non-spécificité quant a ses applications en fait un sujet trés vaste qu'il est difficile
d'appréhender précisément dans son intégralité. 11 n'existe pour le moment que peu d'études a
ce sujet et bien que ce travail ait démontré la véracité de certains postulats de la M.F., il n'est
pas exhaustif et ne constitue en rien une méta-analyse. L'absence de corrélat validé entre les
principes que la M.F. dispense et les données actuelles de la sciences en fait une discipline

sujette 4 questionnement et considérée comme "non-conventionnelle".

6.2. Indications / Limites

Moshé Feldenkrais affirmait qu'il n'existe pas de limite & la pratique de la M.F.
Cependant nous pouvons supposer qu'une altération de l'intégrité des voies sensorielles soit
['une de ses limites. De plus, 1a motivation, l'intérét et I'adhésion des patients a cette technique
jouent un réle important, la participation du patient et son implication dans la rééducation
étant connue comme l'un des facteurs importants de son succeés et la forme de la méthode
pouvant en laisser certains perplexes. Selon nous, il n'existe pas de contre-indication absolue

spécifique a la pratique de la M.F. mais les contre-indications que nous retrouvons dans la
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pratique de la masso-kinésithérapie s'y appliquent bien entendu, en fonction de chaque cas.
Quant 4 la question de son application, le choix est vaste. Toute sitnation pouvant tirer profit
de I'amélioration du schéma corporel et d'une meilleure organisation squelettique et motrice

de l'individu est susceptible de bénéficier de sa pratique.

7. CONCLUSION

La MF. semble donc étre un apport intéressant 3 la prise en charge masso-
kinésithérapique d'un large panel de patients.
Ce travail nous a permis d'avoir un regard attentif sur les notions plus vastes d'apprentissage
moteur et de rééducation sensorimotrice en lien avec la neuroplasticité. Elles pourraient tres
probablement étre reconsidérées dans la pratique du masseur-kinésithérapeute, de manicre
sensiblement différente & la fagon dont nous l'abordons aujourd’hui. Boudreau et al. en 2010
et Snodgrass et al. en 2014 (56)(36), affirment que les masseurs-kinésithérapeutes ont
tendance A ne considérer la neuroplasticité du systéme nerveux central et les effets d'une
dysfonction corticale sur la rééducation que dans le cas de pathologies reconnues comme
"neurologiques", le cerveau étant la source évidente de la dysfonction. Ces €tudes avancent
que la considération des changements neuronaux plastiques comme une composante a part
entidrc du contréle moteur chez les patients présentant des troubles musculo-squelettiques
pourrait mener 4 une meilleure compréhension des mécanismes neuronaux qui sous-tendent
ces troubles, Cela permettrait d'améliorer 'efficacité de traitements qui ciblent la rééducation
du comportement moteur, & travers des caractéristiques telles que les habiletés motrices ou la
force musculaire. Par exemple, 1'imagerie motrice ou l'entrainement a la répétition de taches

orientées, sont sous-utilisés dans cette branche de la rééducation.

La M.F. peut constituer une des approches possibles de ces notions. Bien qu'il n'existe
qu'un faible niveau de preuve concernant son application en rééducation, ce travail nous a
permis de constater qu'elle peut offrir au masseur-kinésithérapeute une perspective
intéressante au sein de sa pratique. L'analyse de la littérature existant 4 ce jour ne permet pas
de répondre 4 toutes les questions posées mais encourage la réalisation de nouvelles études
afin de confirmer ou d'infirmer si cette méthode peut étre soutenue par une évidence

scientifique.
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ANNEXE I : Moshé Feldenkrais : judo, LF. et P.C.M.




ANNEXE II : Vocabulaire imagé

Horloge au sol en décubitus dorsal et
en position debout.

Lampe sur le sternum.

Crayon perpendiculaire au menton.




ANNEXE III : Validité méthodologique d'une revue systématique de la littérature selon

la Cochrane

L'objectif d'une revue systématique selon la Cochrane est d'évaluer les effets (efficacité et
tolérance) d’une intervention (souvent thérapeutique, parfois diagnostique), en faisant la
synthése critique de toutes les études répondant a la question.
Pour cela, elle suit une méthodologie systématique et rigoureuse:
1. Elle commence par une recherche exhaustive de toutes les études (publiées et non
publiées) répondant a une question précise,
2. Puis fait I’évaluation critique de la qualité méthodologique des études retenues,
3. Elle en fait ensuite la synthése des résultats. Si les études sont assez homogénes, une
analyse quantitative peut étre réalisée a partir des données, il s'agit d'une méta-analyse.
Quatre question sont a se poser :
Q1. Une question clinique claire a-t-elle été spécifi¢e ?
Q2. Toutes les études ont elles été cherchées ?

Q3. La selection des articles est elle explicitée ?

Q4. La méthodologie des études a-t-elle été évaluée?

Ces quatre questions sont développées dans un tutoriel de la Cochrane disponible sur :

http://tutoriel.fr.cochrane.org/fr/revue-syst%C3%A9matique



ANNEXE 1V : Légende d'évaluation et tableau des scores Pedro

Légende d’évaluation Pedro :

1) Les critéres d’éligibilité sont mentionnés

2} La répartition dans les groupes a été faite aléatoirement

3) L’assignation est restée secréte

4) Les groupes au commencement de 1’étude comportent des sujets similaires
5) Les sujets étaient en aveugle

6) Les thérapeutes étaient en aveugle

7) Les résultats sont présentés sur au moins 85% des sujets

8) Tous les sujets ont regu le traitement prévu

9) Les comparaisons statistiques intergroupe sont réalisées

10) Estimation des effets et de leur variabilité

Tableau des scores

{Les lignes vides correspondent aux scores Pedro déja attribués sur la base de données)

1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 4/10
1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 4/10
1 0 0 0 0 0 1 0 1 i 4/10
1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3/10
1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 4/10

6/10
1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3/10

5/10

1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3/10
1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3/10




ANNEXE V : Tableau récapitulatif des articles référencés dans le paragraphe 5.2.2.

Auteur et

année

1.
Aspegren
Kendall
et al.
(2001)

2. Batson
et al.

(2005)

3)
Connors
et al.
(2011)

4. Webb
et al.
(2013)

5. Ramli
et al.

(2013)

6.
Lundgqyvist
et al.
(2014)

Type d'étude

et score Pedro

Etude pilote,
4/10

Etude pilote
oservationnell
€, série de cas,
4/10

Etude
prospective
non
randomisée,
contrdlée, 4/10
Ftude pilote
prospective,
série de cas,
3/10

Etude pilote
observationnel
le, série de
cas, 4/10
Etude
prospective
contrlée

randomisée,

Population

20 patients
fibromyalgiques

4 patients entre 48 et
62 ans, 1 2.5 ans

aprés AVC

26 patients dgés de 75

ans ¢n moycnne

15 patients
arthrosiques (67 ans

€n moyenne)

11 patients atteints de
BPCO sévére (stade
111)

30 patients avec
troubles visuels
occasionnant des

douleurs cervicales

Intervention

11LF.et2
P.C.M. par
semaine
pendant 15
semaines
15x2P.CM.

sur 6 semaines

2 P.C.M. par
semaine
pendant 10

semaines

2 P.CM. par
semaine
pendant 30
semaines

1 P.CM. par
semaine
pendant 8
semaines

1 P.C.M. de 2h
par semaine
pendant 12

semaincs

Groupe controle

19 patients
fibromyalgiques
suivant un programme

de balnéothérapie

37 volontaires dgés de

76.5 ans en moyenne

31 patients avec
troubles visuels +
douleurs cervicales

chromques sans



7. Myers
et al.

(2015)

8.
Teixeira-
Machado
et al.
(2015)

9. Broome
et al.
(2015)

10. Verrel
et al.
(2015)

610

Etude de cas,
3/10

Etude pilote
contrblée,
randomisée et
réalisée a
l'aveugle, 5/10
Etude
qualitative,
interviews,
3/10

Etude
observationnel
le, série de

cas, 3/10

chroniques

1 patiente de 42 ans,
coureuse, avec
douleurs lombaires et
a la hanche, scoliose
idiopathique &
l'adolescence

15 patients atteints de
maladie de Parkinson
1diopathique

8 personnes dgées en
moyenne de 68 ans,

saines

21 hommes entre 19 et

30 ans

9 LF. sur 10
sentaines +
ATM
manuscrites a
suivre a la
maison

50 sessions &
raison de 2 par

scmame

1 P.CM. par
semaine
pendant 8
semaines
9 courtes
mterventions a
la suite basées
sur la MLF.
pendant la
“réalisation

' d'une IRM.T.

traitement

15 patients atteints de
maladie de Parkinson
idiopathique recevant
des lectures

éducatives



RESUME

Le masseur-kinésithérapeute doit trouver son chemin dans le dédale de formations
existantes afin de compléter sa formation initiale. L'expérience du rééducateur permet
d'améliorer 'efficacité et la qualité des prises en charge mais 'adjonction de formations & son
répertoire initial peut lui étre bénéfique, tant a lui qu'au patient lors de la rééducation.

Les techniques psychocorporelles semblent aujourdhui trouver leur place au sein de cette
multitude de possibilités, par leur approche holistique de 'Homme et la considération de
facteurs psychosociaux dans I'expression de certaines déficiences physiques. L'une d'elles est
la Méthode Feldenkrais, une forme d'éducation sensorimotrice basée sur la prise de
conscience des mouvements. Force est de constater que cette technique gagne
progressivement en intérét aupres des masseurs-kinésithérapeutes et que sa démarche, décrite
il y a une cinquantaine d'années par Moshé Feldenkrais, suscite des interrogations. C'est
pourquoi, dans le but d'apporter une certaine lisibilité & ce que représente cette méthode, il
semble intéressant de se pencher sur ses fondements, sur les principes neurophysiologiques
récents qui peuvent lui étre corrélés tels que les notions de plasticité cérébrale ou

d'apprentissage moteur et sur sa pratique de mani¢re détaillée.

Un certain nombre d'études a été réalisé dans le cadre de son application en
rééducation et ce travail en reprend une partie afin de discuter de 1'éventuelle efficacité de son

exploitation lors de prises en charge masso-kinésithérapiques.

Bien qu'il n'existe aucun niveau de preuve satisfaisant a 1'égard de la Méthode
Feldenkrais, sa pratique dans le cadre de la rééducation semble pouvoir offrir des possibilités
intéressantes au masseur-kinésithérapeute qui souhaite élargir son point de vue de

rééducateur.

Mots clés : Méthode Feldenkrais, prise de conscience, mouvement, intégration fonctionnelle,
rééducation, apprentissage moteur.
Key words : Feldenkrais Method, awareness, movement, functionnal integration,

rehabilitation, motor learning.






