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INTRODUCTION

Avec l'augmentation de l'esperance de vie, la baisse de la natalite et les progrès dans

le domaine de la mêdecine, les personnes agáes prennent une place de plus en plus importante

dans notre soda& Dans le mane temps, nous sommes confrontes a une augmentation des

pathologies du vieillissement telles que les demences et notamment les damences de type

Alzheimer et les demences vasculaires. Les institutions geriatriques francaises accueillent

ainsi davantage de personnes souffrant de ces pathologies.

Aujourd'hui, bien que ces pathologies soient incurables, les progrès de la mddecine

pennettent le ralentissement du processus de la maladie. Mais comme le souligne M. HUPIN

(Septembre-Octobre 2000, p. 29), f( Donner des annees a la vie ne suffit pas, il faut aussi

donner vie aux annees... ». Dans ce sens, nous comprenons l'importance d'apporter aux

personnes atteintes de demences, des soins medicaux, paramedicaux et sociaux ajustds, par le

biais d'un accompagnement quotidien personnalise, afin de permettre le maintien de leur

identitê et de leur adaptation au sein de la structure d' accueil.

La psychomotricite, par son approche psycho-corporelle de l'étre humain, fait partie

des disciplines paramádicales a même de participer au renforcement et au maintien des

capacites d'adaptation de la personne Agee demente. L'autonomie et l'adaptation de la

personne a son environnement dependent des capacitès de prise de repères dans l'espace (ceci

se faisant par les sens) et de Pintègration de ces donnees au niveau du cerveau. La demence

est une maladie degenerative atteignant l'integrita globale (cognitif, moteur) du sujet. Toute

fois il semblerait que les perceptions et la memoire sensorielle resteraient plus efficientes que

les autres domaines. Ainsi nous avons base la reflexion de ce memoire sur Pinter& des

stimulations neurosensorielles auprês de personnes agees dèmentes dans un but de maintien

ou tout du moths de ralentissement du declin de l'autonomie du sujet.

Afin d'aclaircir et d'etayer cette reflexion, nous etudierons dans un premier temps le

vieillissement normal puis les demences, en nous intóressant particulierement aux dêmences

de type Alzheimer et vasculaires, pour enfin aborder la neuro-sensorialite et ses particularites

auprés de cette population. Nous developperons ensuite les prises en charges, en salle neuro-

sensorielles, de deux femmes souffrant des pathologies citees precedemment. Dans une

demiCre partie, nous nous interesserons a la continuite des soins dans une institution, au lien

entre les sens et la memoire, pour enfin exposer les limites et les adaptations du concept

snoezelen dans la pratique psychomotrice en geriatric.
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1 LE VIEILLISSEMENT NORMAL

Le processus de vieillissement comporte differents aspects : physiologique,

psychologique et cognitif, que nous aborderons successivement. Mais auparavant, nous

proposerons quelques definitions aidant a la comprehension de cc processus.

1.1 Definitions

1.1.1 Le vieillissement

Scion L. Berger et D. Mailloux-Poirier (1994), le vieillissement est l'ensemble des

processus physiologiques et psychologiques qui vont modifier la structure et les fonctions de

l'organisme au fir et A mesure des annees et ceci des le debut de l'existence. II est determine

S par des facteurs genetiques et influence par des facteurs environnementaux, renvoyant aux

evenements de l'existence et A l'hygiene de vie du sujet. Ainsi, d'apres R. Fontaine (1999), le

vieillissement decoule A la fois de donnees objectives telles que les degradations physiques et

1111 
cognitives, et de donnees subjectives telles que la representation que le sujet se fait de son

propre vieillissement. Le vieillissement est un phenomene normal, universe] et diffórentiel,

c'est-A-dire variable d'un individu a un autre.

o On vieillit comme on a vecu » (Ajuriaguerra J. cite par Carlson A. et Paquet J., 1999, p.17).

a
1.1.2 La senescence

D'apres L. Berger et D. Mailloux-Poirier (1994), la senescence est un processus

physiologique normal du vieillissement. C'est une periode de decroissance multifactorielle

qui entraine une deterioration physiologique de l'organisme. L'involution est propre A chacun

selon differents facteurs internes et externes (habitudes alimentaires, niveau de sedentarite,

MI	
mesures d'hygiêne, climat, type de profession exercee...).

La senescence n'est pas une maladie, mais elle correspond a une reduction de la reserve

physiologique des organes et des systemes. Ainsi, elle est susceptible de mener A de multiples

affections. f< Le signe le plus evident de la senescence est l'abaissement de la capacite

d'adaptation de l'organisme face aux changements du milieu environnant » (Berger L et D.

Mailloux-Poirier, 1994, p. 125).

3



1.1.3 La senilite

Selon L. Berger et D. Mailloux-Poirier (1994), la senilite se definie comme une

degenerescence pathologique, liee a une exagóration ou une acceleration des processus

normaux du vieillissement, qui prend sa source dans des dysfonctions organiques.

1.2 Le vieillissement physiologique

La senescence entraine des changements structuraux et fonctionnels. Les

consequences de ces modifications portent sur l'organisme et sur l'apparence externe du sujet.

Dans un souci de elute et de travail cible par rapport au sujet de ce memoire, nous

nous interesserons davantage aux modifications neurologiques et sensorielles. Ainsi, nous

limiterons expose du vieillissement physiologique h ces deux aspects, en abordant en

premier lieu, les effets du vieillissement sur le système neurologique pour ensuite decrire les

effets du vieillissement au niveau du systeme sensoriel.

1.2.1 Le vieillissement neurologique

Depuis le 19Onte siècle, il est acquis que le systétne nerveux est l'organe de la pensOe, de

l'intelligence et de l'affectivite » (Fontaine R., 1999, p.29).

Les differentes structures anatomiques du systéme nerveux peuvent etre regroupees

selon qu' elles appartiennent au systême nerveux central* ou au systême nerveux

peripherique*.

La senescence entraine des modifications structurales au niveau du cerveau. Ces

demieres s'observent principalement au niveau des regions frontales et temporales (cf.

ANNEXE I). La severite du vieillissement neurologique vane selon les individus et les aires

cerebrates touchees.

Tous les mots marques d'un asterisque seront definis par ordre alphabêtique dans le lexique



I	 Au niveau du systeme nerveux central, le vieillissement neurologique est

IN	 principalement caracterise par l'apparition de degenerescences neurofibrillaires* et de

• plaques skittles* au niveau des neurones (Pitteri F., 2001). On observe aussi, une atrophie

•
eerebrale, caracterisee par une perte de poids et une diminution du volume de l'encephale de 5

a 10 % (Berger L. et Mailloux-Poirier D., 1994) ; une diminution de la neuroplasticite, et

une mortalite neuronale. (Fontaine R., 1999).

Au niveau du système nerveux peripherique, on observe des modifications de la

jonction neuromusculaire* (elargissement de la fente synaptique et epaississement de la

membrane basale). Ces modifications entrainent une reponse musculaire lente et un

epuisement rapide. D'autres facteurs tels que la reduction de la gaine de myeline*,

•
l'importance des ramifications dendritiques ainsi que la modification de la qualite de certains

•
neurotransmetteurs, entrent egalement en jeu dans la lenteur d'execution motrice (Signoret J.

L. et Haw J. J., 1991).

Chez la personne dgee, ces modifications ont pour effet :

Une augmentation du temps de reaction

111	

-	

Une reponse plus lente aux stimulis extemes et donc une reduction des capacites

ax	 adaptatives de l'organisme

Des troubles mnesiques

- Des troubles du sommeil

UI	 1.2.2 Le vieillissement sensoriel

111	
i( Les sens ne font que donner un sens a la vie en des actes subtils et vigoureux. us arrachent

a la realitá des morceaux tout vibrants qu'ils rassemblent en un dessin significatif. ».

IN	 (Ackerman D., 1991, p.11).

Par l'intermediaire de ses sens, l'etre humain est constamment en interaction avec son

environnement. La sensation est une dorm& sensorielle captee par des recepteurs; les

sensations, combinees entre elles, foumissent les perceptions. La sensibilite est la propriete

qu'a l'etre vivant d'être informó des modifications de son milieu exterieur et d'y reagir de

facon adequate. Elle est assuree par diverses modalites sensorielles : le toucher, l'mfie, la vue,

le gout et l'odorat.

III
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1.2.2.1 Le vieillissement tactile et de la prop rioception

Notre peau est ce qui nous separe du monde. Cette zone d'echange et de contact,

assure la protection de l'organisme vis-a-vis du milieu exterieur. C'est en elle que reside le

sens du toucher. Au niveau de la sensibilite tactile, les differents recepteurs se repartissent sur

tout le corps avec une densitê variable selon les regions. On les retrouve au niveau des poils,

du derme superficiel et du derme profond.

Au cours du vieillissement, les diverses modifications rendent la peau fine, seche,

moms elastique et plus vulnerable aux agressions exterieures (plaies, escarres,...). Le

vieillissement tissulaire est visible et modifie l'image corporelle du sujet.

- La diminution du nombre de recepteurs somesthesiques (tact superficiel,

thermoalgesie) entraine une alteration de la discrimination tactile. Ainsi, la localisation

precise de la surface stimulee est difficile. L'integration des informations s'effectue moms

rapidement ; le sujet est donc plus lent h y repondre.

- Au niveau de la proprioception, on observe aussi une diminution du nombre de

recepteurs ligamentaires et capsulaires, et une perte de leur efficacite, entrainant une alteration

de la sensibilite profonde. Cette degenerescence jouera un role dans les troubles de l'equilibre,

par la diminution de la sensibilite aux positions instables (Berger L. et Mailloux-Poirier D.,

1994).

1.2.2.2 Le vieillissement visuel

La vision est indispensable pour apprehender l'environnement et surtout pour

percevoir les evenements proches. C' est aussi un moyen d'entrer en relation avec autrui.

Les nombreuses modifications des tissus et des composantes de l'oceil bouleversent la

vue du sujet age. Ainsi, l'acuite visuelle est moms performante avec l'age, avec une

diminution de la precision visuelle, de la perception des contrastes, de la discrimination des

couleurs, une diminution du champ visuel peripherique et une sensibilite importante h

l'ablouissement. (Berger L. et Mailloux-Poirier D., 1994).

La situation d'un sujet age, presentant des difficultes de perception visuelle, peut conduire au

repli sur soi, a un ralentissement moteur et a une crainte de la chute.

D'apres R. Fontaine (1999, p.81), « La baisse d'acuite visuelle et auditive liee au



a

vieillissement a pour consequence une sorte de privation sensorielle qui limite les

stimulations environnementales necessaires aux activites cognitives. II s 'ensuit une baisse

generale des activites intellectuelles qui sont par la meme de moms en moths sollicitees. La

personne 'Ogee est victime dans ce cas d'une sorted' a autisme intellectuel ».

1.2.2.3 Le vieillissement audidf

L'audition permet au sujet de se situer dans l'espace, d'anticiper des evenements, de

communiquer et d'entrer en relation avec autrui.

La degenerescence de l'acuite auditive commence progressivement aux alentours de

40 ans. L'exposition a des nuisances auditives amplifie et accelere cette baisse d'efficience

auditive.

Les facultes auditives diminuent du fait de l'alteration des cellules ciliees (recepteurs

auditifs), qui, en temps normal, transforment les vibrations recues par l'oreille exteme en

influx nerveux. On observe ainsi one incapacite a entendre certains sons et une baisse du

pouvoir de localisation spatiale d'un bruit ou d'un son, surtout pour les hautes frequences.

Ces alterations peuvent entrainer un isolement de l'individu et de reelles difficultes sociales

majorees en institution (bruit constant, effet de groupe) (Rancurel G., 1992).

ml
1.2.2.4 Le vieillissement olfacti fet gustatif

Les effets du vieillissement sur la gustation ont fait l'objet de peu de recherches, dont

t
ies resultats peuvent etre contradictoires.

La diminution des capacitês gustatives peut etre accentuee par le tabac, les carences

alimentaires en particulier vitaminiques, par certaines pathologies (diabete, hyperthyrcadie) et

RI par l'effet de certains medicaments. II semblerait qu'au cours du vieillissement, les papilles

gustatives (recepteurs sensoriels du gout) s'atrophient et perdent de leur efficacite, entrainant

une ldgere elevation des seuils perc,eptifs et donc une alteration de la reconnaissance du sale,

du sucre, de l'amer et de l'acide. Les perceptions du sale et du sucre sont particulièrement

vulndrables ; ainsi, de nombreux aliments sont percus essentiellement comme acides ou
ti

amers, ce qui peut expliquer certaines anorexies de la personne Agee et le fait qu'elle ait
II	 tendance A saler et sucrer davantage ses aliments. Le gout reste neanmoins un sens fres

IQ	 resistant (Rancurel G., 1992).



UI

UI Le vieillissement affecte pen l'odorat. Ce sens reste plus discriminatif et vane que le

gait. L'odorat a une grande resonance affective dans r evocation et l'association. Ii existe

cependant des atteintes pathologiques de la muqueuse nasale (diabête, accident vasculaire

cerebral, rhinite).

1.2.3 Le vieillissement psychomoteur

Nous avons aborde precedemment les effets du vieillissement physiologique, plus

particulièrement au niveau neurologique et sensoriel. Les modifications observees peuvent

avoir une influence sur le vieillissement psychomoteur, plus ou moms importante selon les

individus

O

	

	 La description qui suit vane en fonction des individus. En effet, les degradations seront

variables en fonction de la physionomie et des investissements actuels et anterieurs du sujet.

1.2.3.1 Le ton us

« Con cernan t le tonus de fond, les sujets de plus de 70 ans presentent des paratonies

de fond tellement frequentes que De Ajuriaguerra les a considerees comme quasi

physiologiques » (Pitteri F., 2000, p.227) . De meme, o vue leur frequence elevee chez le sujet

de plus de 70 ans, l'hypertonie d'opposition, l'hypertonie spastique peuvent etre considerees

comme quasi physiologiques » (Pitteri F., cite par Lefevre C., 2006).a

II	 1.2.3.2 Les coordinations statiques et dynamiques

Avec ravancee en age, la marche tend frequemment a se ralentir et etre moms stre.

On pent alors observer une diminution de la longueur et de la hauteur des pas, un

rn 
elargissement du polygone de sustentation et/ou des irregularites de la trajectoire. On note

souvent une posture en legere flexion du tronc, un besoin d'attention a la marche, avec un

regard fixe au sol. Du fait de ces modifications et d'une frequente fatigabilitó A la marche, le

II

	

	 perimetre d'action tend A se restreindre. L'ensemble de ces caracteristiques peut favoriser les

risques de chute.

Les pertes d'equilibre sont frequentes chez le sujet fige. Elles sont souvent liees aune

ii	
diminution du temps de reaction, des capacites discriminatives des recepteurs sensoriels, mais

egalement A un besoin de reajustements posturaux plus important. Ainsi, il est possible

8
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	 d'observer, au cours du vieillissement, des difficultes au niveau de l'equilibre statique et

dynamique (Albaret J.M. et Aubert E., 2001).

Au niveau de la motricite generale, on remarque une diminution, plus ou moms

•
importante, de la capacite a coordonner differents groupes musculaires impliques dans une

meme tache.

a	 1.2.3.3 Le schema corporal et l'image du corps

SeIon J. De Ajuriaguerra, « Edifie sur la base des impressions tactiles, kinesthesiques,

labyrinth iques et visuelles, le schema corporel realise, dans une construction active
It

constamment remaniee des donnees actuelles et du passé, la synthese dynamique qui fournit

nos actes comme a nos perceptions le cadre spatial de reference on ils prennent

signification. » (Cite par Carrie J.C., 2001, p.167). D'apres cette definition, nous comprenons

que sensorialite et motricite sont inseparables. Ainsi, la perturbation de la motricite generale,

des sensations proprioceptives, kinesthesiques et tactiles contribue, au cours du vieillissement,

• a la destructuration du schema corporel.

Les effets du vieillissement sont visibles au niveau de l'enveloppe corporelle. De plus,

le sujet age n'a plus les memes aptitudes, tant au niveau physique que psychologique. Des

difficultes d'adaptation et/ou d'integration de ces changements peuvent aboutir a une

modification ou une alteration de l'image du corps.

1.2.3.4 L'espace et le temps

Au cours du vieillissement, il est courant d'observer une diminution dea l'investissement spatial et une limitation des &placements h de cours trajets dans des espaces

connus. Cela peut etre lie aux frequentes peurs de chuter, aux eventuelles alterations des

fonctions sensorielles et aux difficultes d'initiatives motrices.

Certaines personnes &gees voient leurs reit-es diminuer au sein de leur vie

• quotidienne, entrainant alors des difficultós d'acces au temps social. En institution, le manque

de repere peut être majore et entrainer une desorientation temporelle. L'investissement du

present ou du futur pent se reveler difficile pour la personne. On peut alors remarquer une

tendance a investir et a s'attacher aux faits passes (Albaret J.M. et Aubert E., 2001).
111
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1.3 Le vieillissement cognitif et psychologique

• 1.3.1 L'intelligence

« L 'intelligence est definie comme une fonction cognitive essentielle qui concerne la capacite

de mise en wuvre de moyens pour resoudre un probleme. Elk mobilise des savoirs acquis,

déjà con tenus en memoire, ou bien Ielaboration de nouvelles strategies » (Albaret J.M. et

• Aubert E., 2001, p. 84).

Les ressources cognitives subissent des transformations progressives tout au long de la

ID 
vie adulte. II faut differencier l'affaiblissement de l'intelligence (diminution moderee des

capacites intellectuelles, partiellement ou totalement reversible) et la deterioration de

l'intelligence (deficit acquis touchant les fonctions cognitives).

Les tests psychometriques mettent en evidence une dissociation entre l'intelligence

• « fluide » et l'intelligence « cristallisee ». Cette distinction a ete proposee par R. B. Cane!! en

1963 (Fontaine R., 1999). La composante « fluide » est liee a des contextes et des problemes

11 nouveaux. Elle s'accroit regulietement pendant toute la periode de developpement, puis

decline jusqu'a la fin de la vie. La composante « cristallisee » est liee aux cormaissances, aux

experiences et aux habilites que le sujet a pu acquerir durant sa vie. Elle est donc la resultante

de l'action de l'intelligence « fluide » sur le milieu. Elle permet d'appliquer, aux problêmes
11 rencontres, les procedures de resolution mises au point anterieurement. Elle presente donc un

caractere cumulatif et tend ainsi a augmenter avec l'age. En general, elle se deteriore tres

• tardivement (Cariou M., 1995). Chez la personne agee, les resultats du WAIS* (Wechsler

Adult Intelligence Scale), mettent en evidence une stabilite du Q.I verbal impliquant

• preferentiellement l'intelligence cristallisee et une alteration du Q.I de performance

impliquant preferentiellement l'intelligence fluide (Albaret J.M et Aubert E., 2001).

1.3.2 La mêmoire

Nous distinguons generalement trois grands types de memoire : la memoire verbale

court* et long terme* et la memoire sensorielle*. Le processus de memorisation * peut se

diviser de la maniere suivante : l'acquisition*, la conservation* et la restitution*.

M. Cariou (1995) met en evidence les facteurs possibles de Falteration mnesique : Le

vieillissement du cerveau (atrophie cerebrale et perte neuronale) ; La perte d'efficacite des

• 10



processus mentaux impliques dans la memorisation; Les difficult& d'attention et de

• concentration et enfin, les facteurs psychosociaux (retentissement affectif et thymique des

pertes rencontres par la personne Agee ou le manque d'exercice mental pouvant etre lie A la

baisse des activites sociales).

Scion M. Cariou (1995), les memoires les plus touchees au cours du vieillissement

sont les memoires a court et moyen terme. De meme, Pavane& en age affecte principalement

• les fonctions d'acquisition et de restitution. Neanmoins, lorsqu'il n'y a pas de deterioration

pathologique, les capacitós de memoire a long terme semblent etre stables au cows du

• vieillissement.

1.3.3 Les mouvements psychiques

Le vieillissement psychique est un processus lent et progressif de decroissance.

• commence quand le fantasme d' eternite rencontre la realite d'un corps vieillissant ; et a

l'apparition d'un flechissement durable, tant sur le plan affectif que mental, corporel,

professionnel ou social (Ferrey G. et Le Goues G., 2000).

UI

•
1.3.3.1 Le narcissisme

Le narciss sme peut se traduire par un sentiment : l'estime de soi. II se centre

principalement sur le Moi. Au cours du vieillissement, les capacites du corps diminuent, sa

seduction s'altere, reduisant, a fortiori, la qualite de l'auto-erotisme. Ainsi, se plaire a soi-
l.

	

	
me'me devient de plus en plus difficile, entrainant une difficulte A prendre soin de soi et a se

conserver. Le narcissisme est atteint dans sa dimension personnelle (Moi par rapport a l'Ideal

• du moi) et relationnelle (Moi par rapport a Autrui). Le vieillissement destabilise le

111	 narcissisme en deteriorant la composante aimable de soi-meme, avec une intensite variable

•
selon chaque individu (Ferrey G. et Le Goues G. 2000).

L3.3.2 Le deuil

Avec Pavane& en age, nous pouvons noter une acceleration des pertes et une

accumulation des deuils a realiser dans tous les domaines. On peut ainsi observer les

•
phenomenes suivants :

- La perte des etais corporels : vieillissement biologique, caracteristiques

•
11
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• sexuelles

- La perte des etais sociaux : retraite, famille, veuvage.

- La perte des etais psychiques : perte d'objets d'amour, Moi et Ideal du Moi

•
fragiles.

•

Nous allons maintenant exposer le cas des demences qui representent tine forme de

• vieillissement pathologique, en insistant plus particulièrement sur la description de la

• (lenience de type Alzheimer et des demences vasculaires.

•

2 LES DEMENCES

•
Les demences sont actuellement un problème majeur de sante publique pour les

sociates occidentales. En effet, elles touchent 3 a 11 % des plus de 65 ans et 20 % des plus de

80 ans. La demence de type Alzheimer est la plus rencontree, representant 60% de toutes les

demences (Lefévre C., 2006).

A travers ce chapitre, nous allons exposer, de maniere non exhaustive, quelques

•
definitions de la demence, pour ensuite enumerer les outils de diagnostic de cette pathologie.

Dans le cadre de ce memoire, nous presenterons plus precisement la demence de type

Alzheimer, puis les demences vasculaires.

2.1 Definition

•
Le terme de (lenience existe depuis le XIV° siècle et est issu du latin « dementia »,

designant la foil; l'extravagance du comportement et l'egarement de la raison. (Ferrey G. et
• Le Gouès G., 2000).

4 L'homme en dêmence est priv'a de biens dont il jouissait autrefois : c'est un riche devenu

pauvre » (Esquirol cite par Ferrey G. et Le Goues G., 2000, p. 130).

•
•

La dêmence est une pathologie dont les definitions sont nombreuses, nous en

enoncerons ici quelques unes particuliCrement interessantes dans le cadre de ce memoire tout

12



en restant consciente du cote non exhaustif de cette enumeration.

• SeIon J.L. Signoret (1991, p.4), a La (ou les) demence(s) resultent d'une affection

cerebrale qui deteriore progressivement le fonctionnement cognitif (ou intellectuel)

compromettant I 'adaptation et qui altere la personnalite du sujet ».

111

Le DSM-IV-R (Quatriame edition de la classification des maladies mentales par

• l'Association Psychiatrique Americaine) (2003), definie les demences comme « Des troubles

• caracterises par I 'apparition de deficits multiples (parmi lesquels une alteration de la

•
memoire) qui sont dus aux effets physiologiques directs d'une affection medicale generale,

aux effets persistants d'une substance ou a des etiologies multiples. ».
•

111

UI	 2.2 Demarehe diagnostique

Le diagnostic de demence est un processus long et complexe. II y a tout d'abord la

suspicion ou le depistage, puis les premieres investigations et enfin Pelimination des

diagnostics differentiels. Rappelons que le diagnostic de demence ne pourra etre certifie

qu'aprés la mort du patient, suite a l'autopsie du cerveau. Malgre les difficultes d'etablir un

diagnostic précis, il est primordial que celui-ci se concretise rapidement pour permettre aux

equipes medicates et paramedicales de mettre en place des soins et des prises en charges

UI	 adaptes.

UI

•
2.2.1 Un entretien1

• II se &route avec le patient et un membre de sa famille. Ii permet de preciser l'histoire

de vie, les antecedents familiaux, personnels et professionnels du sujet, les traitements

anterieurs et actuels ; et d'identifier l'eventuel retentissement des troubles sur les activites de

la vie quotidienne (Signoret J.L et 1-law J.J, 1991).



•

•
2.2.2 Un examen clinique

111	 C'est un examen de l'etat general du sujet qui apprecie les eventuelles variations du

• poids, les deficits sensoriels et l'atat cardio-vasculaire.

2.2.3 Un examen neuropsychologique
111

• II a pour but de rechercher les deficits et de preciser leur nature. Le test le plus connu

• est le Mini Mental State (MMS) (cf. ANNEXE II) qui pennet une evaluation globale et

standardisêe des fonctions cognitives (Evaluation de la memoire, de l'orientation temporo-

spatiale, du langage, du calcul et des praxies). Le score global, foumi des indices sur la

severite de la pathologic, mais il ne permet pas a lui seul de faire le diagnostic de demence.

L'echelle d'intelligence pour les adultes de Wechsler (WAIS) est egalement tres utilisee.

Dans ce type d'examen, la prise en compte du statut intellectuel anterieur du sujet et de son

niveau socio-culturel est indispensable. En effet, la demence se definit comme une

regression ; on suppose donc que le diagnostic peut etre influence par les variables socio-

•
culturelles (illettrisme, haut niveau d'education) (Albaret J.M. et Aubert E., 2001).

• 2.2.4 Les crakes du DSM IV-R

•
Le diagnostic de demence repose aussi sur la recherche de troubles correspondant aux criteres

etablis par les dictionnaires medicaux. Dans le cadre de ce memoire, j'ai choisi d'appuyer mes

reflexions sur les criteres etablis par le DSM IV

En premier, la recherche porte sur l'appariation de deficits cognitifs multiples

(criteres A)

- Critere Al•
111 

Alteration de la memoire (symptOme precoce et predominant) : on observe le plus souvent

une alteration de la capacite h apprendre de nouvelles informations et/ou tin oubli des

informations acquises anterieurement.

14



• - Criteres A2

• Une ou plusieurs des perturbations cognitives suivantes Aphasie* ; Apraxie* ; Agnosie* ;

• Perturbation des fonctions executives (alteration de la capacite a penser de fawn abstraite, a

a	 s'organiser dans le temps, a generer de nouvelles informations verbales et non-verbales).

•
Critere B

if Les symptOmes Al et A2 doivent etre su mamment graves pour entrainer une alteration

significative du fonctionnement social ou professionnel, et doivent representer un declin par

• rapport au niveau de fonctionnement anterieur. » (DSM —IV-R, 2003).

2.2.5 Des examens complementaires

• us peuvent etre composes de : Doppler des arteres cervicales, electroencephalogramme,

•
scanowaphie et Imagerie a Resonance Magnetique.

Ces examens, associes aux precedents, permettront d'etablir tine hypothese etiologique.
•

(Clement J. P., Darthout N. et Nubukpo P., 2006 ; Fen-ey G. et Le Goues G., 2000).

• 2.3 Les troubles associks

111
Aux troubles cognitifs cites precedemment, s'ajoutent des manifestations non

cognitives. Ces signes et symptemes psychologiques et comportementaux ne sont pas exiges

rn
111

pour le diagnostic d'une demence. us tiennent neanmoins tine place importante dans la prise

en charge des personnes dementes car ce sont des troubles difficiles a vivre pour l'entourage.

• Parmi les troubles associes, on peut observer. des Mires et des troubles de l'identification,

• des hallucinations, de Finstabilite psychomotrice, des compulsions, de la desinhibition et/ou

• de l'exaltation, de l'apathie, de l'hyperemotivite, des reactions de catastrophe, des

• manifestations depressives, de l'anxiete, des troubles du sommeil et du rythme circadien, des

troubles des conduites alimentaires et des troubles des conduites sexuelles (Clement J. P.,

Darthout N. et Nubukpo P., 2006).
•

•

•

•
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•

2.4 Diagnostic differentiel

Le diagnostic differentiel de la (lenience est la description des maladies comportant

des signes proches, pouvant 'etre confondus et qui doivent etre dimities pour poser le

diagnostic de (lenience.•
•
• 2.4.1 Vieillissement normal

•
Les modifications des fonctions intellectuelles presentes dans le vieillissement normal

n'ont generalement pas une severite suffisante pour retentir sur l'adaptation sociale, méme si

• celle-ci est tout de mame diminuee. La personne agee peut aussi presenter une diminution de

• la capacite a apprendre des informations nouvelles et un ralentissement des processus de la

pensee. Le sujet age est plutat conscient de ses troubles et peut s'en irriter. Enfin, on note

aussi dans le cerveau age autopsie, des lesions degeneratives identiques a celles retrouvees

dans la demence de type Alzheimer, mais en quantite bien moindre et sans localisation•
particulière (Clement J. P., Darthout N. et Nubukpo P., 2006).

111

• 2.4.2 Depression

Le syndrome depressif, frequent chez le sujet age, peut provoquer une alteration

importante des fonctions cognitives et des troubles du comportement simulant un êtat

• dementiel. On parle de depression pseudo-dementielle. Le diagnostic est d'autant plus

• difficile a poser qu'un syndrome depressif peut &re la source d'une demence (Clement J. P.,

• Darthout N. et Nubukpo P., 2006).

UI

2.4.3 Etats confusionnels

111
Dans les etats confusionnels, une perturbation de la conscience (alteration de la

vigilance) s'ajoute a l'atteinte des fonctions cognitives. Les etats confusionnels, pouvant &re

d'origine medicamenteuse ou alcoolique, sont des phenomenes aigus et transitoires,

contrairement a la demence qui est chronique et progressive. (Clement J. P., Darthout N. et

Nubukpo P., 2006).



a

1111	 2.4.4 Pathologies organiques

Certaines pathologies, d'origine organique, peuvent entrainer une deterioration des

capacites intellectuelles : Tumeurs* cerebrales ; Hydrocephalie ; Himatomes sous-duraux*

chroniques (Ferrey, G. et Le (Iiouês, G. 2000).
111

1111	
2.5 Classifications des dernences

La demence est une pathologie complexe qui fait l'objet de recherches nes actives

111 ainsi, on trouve des ouvrages avec des orientations diverses et variees concemant les

classifications des demences. Suite a l' etude des differentes classifications proposees, nous

avons choisi, dans le cadre de mon memoire et en correlation avec mes prises en charges, de

s'appuyer sur celle du DSM-IV-R. En effet, cette dernière me semble etre la plus claire vis-à-

vis de mon sujet de memoire, puisqu'elle differencie la &Thence de type Alzheimer et la

demence vasculaire, que je vais exposer succinctement dans les paragraphes suivants.

111
- Classification du DSM-IV-R :

Demence de type Alzheimer
a	 Demence vasculaire

Dèmence due a. d'autres affections medicales generales

• Demence persistante induite par une substance

• Demence due a des etiologies multiples

• Demence non specifiee

• 2.5.1 La (lenience de type Alzheimer

a
2.5.1.1 Historique et definition

11. 
Alois Alzheimer flit le premier medecin a Sabin, en 1907, un tableau clinique de la

maladie qui porte aujourd'hui son nom : la maladie d'Alzheimer. Elle est designee sous ce

nom par ICraepelin en 1910 pour caracteriser une demence presenile (Fontaine R., 1999;

• Ferrey G. et Le Goues G., 2000). Alois Alzheimer decrit cette maladie neurodegenerative

comme o une maladie caracteristique grave du cortex cerebral » (Fontaine R., 1999, p.104).
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Aujourd'hui, le terme de demence de type Alzheimer (DTA) est couramment employe pour

115	 designer aussi bien les formes preseniles (debut sitan avant 65 ans) que les formes saniles

• (debut situ& apres 65 ans) car elles possêdent de nombreuses similitudes neurophysiologiques

et symptomatiques (Derouesne C. in Signoret et Haw, 1991).

La demence de type Alzheimer est principalement caracterisee par deux lesionsa	 neurologiques :

La plaque senile

). La degenerescence neurofibrillaire

Ces lesions ont une densite plus grande et affectent d'avantages de regions corticales (cortex

associatif* et limbique*) que dans le vieillissement normal. Par ailleurs, certaines recherches

montrent que ces lesions sont plus nombreuses au cours des formes de &Thence de type

Alzheimer a debut precoce (avant 65 ans) (Signoret J. L. et Haw J. J., 1991).

a

On observe, en consequence, l'apparition progressive de troubles de la memoire et d'un

syndrome aphaso-apraxo-agnosique. Troubles auxquels peuvent s'associer des hallucinations,

des Mires de jalousie ou de persecution fixes sur l'entourage ou le milieu professionnel et

des episodes confusionnels avec ou sans causes declenchantes (Ferrey et Le Goues, 2000).

111

•
2.5.1.2 tpidemiologie

La DTA est la dêmence la plus frequente. En effet, elle represente entre 45% et 85%

de toutes les demences (Albaret J.M. et Aubert E., 2001). Sa prevalence est plus importante

1111	
chez la femme que chez l'homme ; mais cette difference tient en partie a la difference

d'esperance de vie selon les sexes (Fontaine R., 1999).

II La prevalence de la DTA est de plus en plus importante dans les populations. C'est pourquoi

cette maladie, constituant un probleme majeur au niveau economique et social, doit faire

l'objet de recherches, de prises en charges et d' accompagnements particuliers.

18



2.5.1.3 Diagnostic positif

Le DSM-IV-R met en evidence les criteres suivants pour aider a poser le diagnostic de

demence de type Alzheimer (DSM —IV-R, 2003) :

Criteres A et B

us sont identiques a ceux precedemment decrits pour le diagnostic de demence.

Critere C

L' evolution est caracterisee par un debut progressif et un declin cognitif continu.

Critere D

Les deficits cognitifs ne sont pas dus a d'autres affections du systeme nerveux central qui

entrainent des deficits mnesiques ou cognitifs progressifs (par exemple . une maladie cerábro-

vasculaire, la maladie de Parkinson ou la Maladie de Huntington), a des maladies generales

pouvant provoquer une demence (par exemple l'hyperthyroklie, le virus du VIH) ou aux

effets persistants d'une substance (par exemple l'alcool).

	

•	 Critere E

On ne porte pas le diagnostic de demence de type Alzheimer si les symptemes surviennent de

facon exclusive au cours d'un delirium.

Critere F

La perturbation n'est pas mieux expliquee par un trouble depressif majeur ou une

	

111	 schizophrenie.

2.5.1.4 Symptomatologie

La maladie est le plus souvent diagnostiquee entre 60 et 70 ans, avec des extremes

allant de la quarantaine A plus de 80 ans. Les troubles apparaissent progressivement et de

maniere differentielle. En effet, l'ordre et la forme des symptOmes varient en fonction des

sujets (Lehnart G., juin 2001).
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La DTA est principalement caracterisee par :

)> Des troubles cognitifs

Troubles de la memoire

Troubles du langage

Troubles praxiques

Troubles gnosiques

Desorientation temporo-spatiale

Des troubles non cognitifs

o _ Anxiete

Agressivite

Troubles du comportement et du jugement

U
2.5.2 Les demences vasculaires

2.5.2.1 Historique et definition

Le concept de demence vasculaire fait l'objet de nombreuses recherches et est ainsi en

constante evolution.

U Ii y a quelques annees, les termes de « demences seniles » et o demences vasculaires »

etaient confondus. Toute deterioration intellectuelle du sujet age, pour peu qu'il y ait une

insuffisance coronarienne ou cardiaque, une hypertension arterielle, etc., etait consider&

comme une demence vasculaire.

Aujourd'hui, suite h de nombreuses recherches sur le sujet, il est admis que les lesions

de la demence senile de type Alzheimer ne sont pas liees h l'atherome* des arteres

cèrebrales. De plus, o II est maintenant etabli qu'une demence vasculaire peut survenir en

l'absence d'accidents vasculaires carebraux (AVC). Inversement, toute demence qui fait suite

un AVC n 'en pas due a la (seule) pathologie vasculaire : une origine degenerative est

111	 possible. » (Pasquier F. et Hónon H. 2002, p.311).

ID 
Ainsi, on remarque que la differenciation, entre les demences vasculaires et les

demences de types Alzheimer (degeneratives), n'est pas aisee. Les etudes symptomatiques et

etiologiques sont donc indispensables au diagnostic. Pour eclaircir ce dernier, Hachinski a mis

en place une achelle d'óvaluation d'ischemie (cf. Annexe III) ne fournissant nearimoins

aucune certitude.
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111 Dans le groupe des demences vasculaires, on distingue les formes corticales, dominees

par la demence A infarctus* multiple et les formes sous-corticales, dominees par les

accidents de type lacunaire* et la maladie de Binswanger* (complications quasiment
11

specifiques de l'hypertension arterielle).

•
2.5.2.2 Epidetniologie

Les demences vasculaires pures sont peu frequentes, ne representant que 8 A 20% des

causes de demences. Ces pourcentages les placent tout de meme au deuxieme rang des
1B

11	
etiologies apres la maladie d'Alzheimer, dans les pays occidentaux. (Bousser M.G. in

Signoret J. L. et Haw J. J., 1991). Les demences vasculaires sont plus frequentes chez

l'homme que chez la femme avant 80 axis et inversement au-delA de 85 ans (Pasquier F. et

• Henon H., 2002).

2.5.2.3 Diagnostic posit-if
a Le DSM-IV-R met en evidence les criteres suivants pour aider A poser le diagnostic de

demence vasculaire (DSM —IV-R, 2003) :

Criteres A et B

•
us sont identiques a ceux precedemment decrits pour le diagnostic de demence.

Critere C
111 Une maladie cerebro-vasculaire, que l' on juge etiologiquement liee A la demence, doit
111	 pouvoir etre raise en evidence par des signes et des symptemes neurologiques en foyer ou

apres les examens complementaires d'une maladie cerebro-vasculaire.

Critere D

On ne porte pas le diagnostic de demence vasculaire si les symptômes surviennent
111

exclusivement au cours d'un delirium.
UI



2.5.2.4 Symptomatologie

IS
	 Au niveau semiologique, une triade de symptOmes est presque constamment retrouvee :

). Presence de facteurs de risques vasculaires (age, hypertension arterielle,

insuffisance cardiaque)

• Evolution par paliers avec accidents vasculaires cerebraux

• Existence de symptemes et de signes focaux ternoignant de l'atteinte cerebro-

IB vasculaire (par exemple : exageration des reflexes osteotendineux*, signe de

Babinski*, paralysie pseudobulbaire*, troubles de la marche, deficit d'un

membre) (Pasquier F. et Helton H., 2002).

Les symptemes associes peuvent étre les su vants :

• Une atteinte motrice caracterisee par : une amimie, une lenteur des mouvements au

niveau des membres superieurs, des troubles de la marche, une hypertonie

musculaire.

• Une atteinte mnesique caracterisee par : des troubles du jugement et du

raisonnement, des signes pyramidaux*, une aphasic, une dysphagie* et une

dysarthrie* et d'une maniere generale, toutes les alterations « mecaniques » de la

parole (timbre, articulation, vitesse).

). On peut aussi observer une grande labilite emotionnelle et, dans certains cas, un

syndrome depressil En revanche, la personnalite est le plus souvent preservee.

• Des troubles urinaires peuvent etre presents

(Signoret J. L. et Haw J. J., 1991).

3 LA NEURO-SENSORIALITÈ

Dans un premier temps, l'objet de cette partie est d'expliquer le lien entre le systeme

el	 sensoriel et le systeme nerveux. Puis, tout en etant conscient du caractere non exhaustif de

cette partie, nous allons aborder trois notions (sensorielles et affectives) qui sont modifies par

le vieillissement et particulierement par les pathologies dementielles, car elles seront

prendre en compte dans le cas de stimulations neuro-sensorielles de la personne agee. Pour
II

22



N I

111

ai	 finir, nous presenterons deux recherches actuelles concernant les demences et la neuro-

n sensorialite.

• 3.1 La fonction neuro-sensorielle

La fonction neuro-sensorielle temoigne de la relation entre nos sens et notre cerveau.

En effet, elle met en jeu le systeme sensoriel et le systeme nerveux. Cette fonction est vitale

puisqu'elle permet a l'individu de s'adapter A son environnement et aux modifications

internes.

La perception de notre environnement fait appel a une succession de processus d'analyse des

signaux internes et extemes. On distingue la voie ascendante sensitive et la voie descendante

motrice.

LA VOIE SENSITIVE

La stimulation venant de l'environnement ou de notre organisme, qu'elle soit de nature

physique ou chimique, s'exerce sur les recepteurs sensoriels avec une intensite, une

localisation et une duree d'application variable. Les recepteurs repondent A des proprietes

telles que le seuil d'intensite de stimulation* qui est variable en fonction du degre de

vigilance de la personne, et de la duree de stimulation pouvant entrainer des phenomenes de

persistance ou au contraire d'adaptation a la stimulation (Platel R., 2003-2004).

Chaque recepteur sensoriel assure une fonction sensorielle specifique. Chez l'homme, on

associe les termes suivants :

•
_ CEil- vision

- Oreille - Audition/equilibration
111

- Ensemble des recepteurs de la peau - Somesthêsie

- Recepteurs tendineux et articulaires - Proprioception

Papilles gustatives - Gout

- Muqueuse olfactive — Olfaction

L'information percue par les recepteurs est codee sous la forme d'un message sensitif, et

acheminêe par les neurones afferents primaires (systeme nerveux peripherique), jusqu'au

systeme nerveux central.
1111
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Apres differents relais interneuronaux dans la substance grise de la moelle epiniere, le

message sensitif sera finalement recta, decode, traite, analyse et organise au niveau des aires

IM 
corticales sensorielles. Ce processus inconscient, appele integration sensorielle, permet au

sujet de produire une reponse adaptee II se cree ainsi une impression sensorielle : la

SENSATION. Suite a une confrontation avec d'autres informations simultanees et/ou

anterieures (experience), on atteindra le niveau elaborê de la PERCEPTION. Nos perceptions

sont polysensorielles. En effet, nous utilisons ganeralement plusieurs canaux sensoriels pour

traiter une situation (Fontaine R., 1999). Par exemple, l'audition et la vision sont liees dans le

processus de perception de l'espace. De meme, le gout et l'olfaction sont difficilement

dissociables.

U

LA VOTE MOTRICE
Of

Suite a l'integration de l'information sensorielle au niveau cortical, les neurones

efferents somatiques vont renvoyer l'information a la commande motrice et de cc fait, vont

etablir des synapses* avec les motoneurones* de la substance grise de la moelle epiniére. Ce

a	 processus va aboutir a une reponse motrice (Plate!, R., 2002-2003).

a
	 On distingue alors deux grands systemes moteurs :

- La voie pyramidale (cf. ANNEXE IV)
11B	 Toutes les fibres pyramidales sont croisees et se tenninent dans l'hemi-moelle opposee a

•	 l'hemisphere cerebral d'origine. Ce systeme de fibres est le support de la commande des

mouvements volontaires fins des extremites distales des membres (doigts de la main en

at	 particulier).

ii
- Les voies extra-pyramidales (cf. ANNEXE V)

Elles regroupent tous les systèmes descendants issus du tronc cerebral, qui influencent la
112 motricite. Ces systèmes sont eux-mêmes sous le contre ple de voies issues du cortex, des

noyaux stries* et du cervelet (coordination des mouvements). Chaque voie extra-pyramidale

a une action d'inhibition ou de facilitation de Pactivite des motoneurones. Ce système permet

le contrele de l'acte moteur en effectuant la regulation des divers aspects de la motricite

(tonus, posture et mouvement).
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La reponse motrice est transmise aux muscles, aux articulations et aux tendons. Ainsi, le

corps se met en mouvement pour repondre, de la facon la plus adaptee, a la stimulation

initiale.

3.2 Les stimulations neuro-sensorielles et la demence

Dans la partie stir le vieillissement normal, nous avons etabli un descriptif des deficits

111	 neurologiques et sensoriels pouvant survenir chez tin sujet Age sain. Nous avons aussi

explique le lien evident entre la sensorialitó et la neurologie a travers la description de la

111	 fonction neuro-sensorielle. Une prise en charge « par les sens » ne peut donc etre dissociee

111	
d'une reflexion stir le fonctionnement neurologique.

Par ailleurs, nous avons presente, dans la partie sur les demences, les symptemes principaux

mis en evidence chez un sujet atteint d'une dêmence de type Alzheimer ou d'une demence

vasculaire.
LI Le vieillissement neuro-sensoriel normal peut aussi bien affecter le sujet Age sain que

le sujet Age dement. En effet, les personnes dementes sont avant tout des personnes

vieillissantes. Ainsi, aux atteintes neuro-sensorielles du vieillissement normal, peuvent

s'ajouter les atteintes specifiques a chaque pathologie (DTA et dêmence vasculaire).

Selon M. Charlier (2004, p.41), La sensorialite est le premier vecteur de la

relation. »• En effet, notre abord au monde passe en premier lieu par la decouverte sensorielle

avant d'atteindre le versant cognitif. Ce dernier est tout de meme indispensable pour recevoir,

traiter, organiser et repondre aux informations sensorielles.

IMI Un deficit neuro-sensoriel peut avoir des repercussions non nagligeables sur le plan

psychologique. En effet, ce deficit peut amener a un isolement (difficultes de communication,

de comprehension et d' adaptation), a une atteinte de l'identite propre du sujet (atteinte de la

perception et de la conscience corporelle) et ainsi conduire a une alteration de la qualite de vie

du sujet (Charlier M., 2004).

Cela nous amene A penser combien l'approche sensorielle aupres d'une personne Agee

demente, presentant des deficits sensoriels et cognitifs, pourrait favoriser l'echange et la

relation et ainsi tenter de maintenir le plus possible son adaptation et sa qualite de vie.
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3.2.1 La desafferentation sensorielle

ft
o La desafferentation consiste en l 'absence ou en la grande pauvrete des informations

atteignant le cerveau humain. (DE AJURIAGUERRA J. cite par GAUDET M., 1996, p.97).

Elle peut etre en lien avec tine alteration des organes des sens, mais aussi a l'isolement de
111 l'individu par rapport a son environnement ou a l' evolution d'un individu dans un milieu

appauvri. Ainsi, la desafferentation petit &re comprise dans le sens de pauvretó des

stimulations.

La desafferentation sensorielle tend a accelerer le processus de vieillissement psycho-

s	 intellectuel et moteur, amenant, en consequence, des troubles comportementaux, une

/11	
modification de la perception du temps, une indifference, une passivite et un &sinter& pour le

monde exterieur. Cette regression psychomotrice tend progressivement vers une
ft	 desadaptation et conduit definitivement vers une grande dependance du sujet. (GAUDET M.,

1996).

Dans son ecrits Psychomotricites et personnes agees (2000), F. Pitteri insiste sur le fait

• que le vieillissement altere aussi la capacite de traiter simultanement plusieurs afferences

gi	
sensorielles. Ainsi, au cours d'une situation, une afference sera choisi au detriment d'une

autre. L'auteur souligne les consequences de ces modifications en expliquant que « eet
11

appauvrissement influe d'une part sur les processus de memorisation car us sont plus
11 performants quand ils sont soumis a des informations pluri-sensorielles, et d'autres part sur

11	 le main tien du schema corporel » (Pitteri F., 2000, p.228).

11	 Nous comprenons ainsi que le sujet sera plus rapidement destabilise face a des stimulations

a	 sensorielles trop nombreuses ou imprevues, altérant en consequence ses capacites

1B	
d' adaptation a son environnement.

B

Ii	 3.2.2 Le role de l'attention

Le Docteur Lehnart et son equipe ont ete les premiers en France a etudier les effets de

la stimulation sensorielle, dans l'espace snoezelen, stir les troubles du comportement que
11 peuvent presenter les personnes &gees dementes. A moyen terme, les resultats mettent en
SI	 evidence o une tendance a l'amelioration des troubles depressity mais egalement des idees

11	 delirantes, de I 'apathie, de la desinhibition, des troubles de l'appetit et une reduction du

gi	 stress engendre par ces troubles sur le personnel soignant. » (Lehnart G., juin 2001, p.177).

111

11	
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S A long terme, ii semblerait que « seule l'amelioration des troubles depressits persiste. »

a	 (Ibidem). Dans sa these, le docteur Lehnart appuie sa reflexion sur un point essentiel : le role

11 de l'attention dans les stimulations sensorielles. En effet, l'attention joue un role primordial

dans l'integration des informations sensorielles. L'attention selective met en jeu la capacite du

sujet h choisir volontairement une information et ainsi centrer ses mecanismes de perceptions

sur le stimulus concerne. Dans le meme temps, les stimulis non pertinents seront negliges

(Lehnart (1., juin 2001). Cette fonction depend de fintegrite du neocortex*, de certaines

structures encephaliques, telles que le systeme limbique, et des structures liees a l'aveil telles

que la formation reticulaire activatrice ascendante*. Elle sous-entend ainsi l'adequation de

• l'eveil, de la capacite de reaction et de la selectivitó de l'orientation attentionnelle comme

111	
telle.

11	 3.2.3 L'angoisse

L'angoisse est un trouble frequemment rencontre chez les personnes dgees atteintes de

dêmence. Selon Y. Gineste et R. Marescotti (cites par Gineste Y. et Pellissier J., 2005, p.293)

« Chez la personne agee demente, la baisse de tefficacite des sens, ainsi que les troubles de

11	 la memoire conduisent a une angoisse agressive qui exprime l'incapacite a o lire)) le monde

111 qui l'environne. P. En effet, nous avons vu precedemment que le deficit neuro-sensoriel ou

l'appauvrissement des stimulations faisait tendre l'individu vers un isolement et une

desadaptation. Dans le meme temps, la baisse des capacites cognitives et notamment le declin

des memoires semantiques (mêmoire sollicite pour repondre a des questions du type : « qu'est
111

t
ee que c'est cela ? ») et de la memoire episodique (« qu'est ce que je fais IA ? »), participe A

l'augmentation de l'angoisse de l'individu. Y. Gineste et R. Marescotti insistent aussi sur

l' alteration, presque inevitable, de la memoire immediate, qui entraine une redecouverte

perpetuelle des soignants.

3.3 Recherches actuelles : neuro-sensorialite et demence

111 
Les recherches actuelles sur la demence de type Alzheimer et les demences vasculaires

sont nombreuses et en constante evolution. Nous evoquerons ici deux recherches canadiennes,

presentant des liens entre les stimulations neuro-sensorielles et la demence.

• 27

11



3.3.1 Capture et rebouclage sensoriel

Y. Gineste et J. Pellissier (2005) exposent dans leur livre Humanitude : Comprendre la

vieillesse, prendre soins des hommes vieux, le concept de gestion des troubles du

comportement (angoisse et agressivite), mis en place par Y. Gineste et R. Marescotti, aupres

de personnes agees dementes.

Cette approche particulière, que nous allons expliquer dans cette partie, est en phase

d' evaluation et de conceptualisation neuro-psychologique. D'apres Y. Gineste et R.

Marescotti, elle semble porter ses fruits, en montrant un apaisement des conduites

ci	
perturbatrices dans plus de 9 cas sur 10.

Leur concept repose sur la philosophic de l'humanitude, la capture sensorielle et le rebouclage

sensoriel. Afin d'être coherent vis-à-vis du sujet de ce memoire et sans nier l'importance de la

philosophie de l'humanitude dans la demarche de soin des auteurs, nous developperons

uniquement les phases de capture puis de rebouclage sensoriel.

111	 Principes de la capture sensorielle

•
Pour Y. Gineste et R. Marescotti, chaque soin doit etre precede par un temps, qu'ils

nomment « preliminaires ». Ce temps est mis en place a travers l'approche visuelle,

permettant d'accrocher le regard de la personne ; par la parole, en expliquant notre presence et
IM notre identite ; et enfin par le toucher, en signifiant notre presence jusqu'a la fin des

« prêliminaires ». La repetition de ces actes sensoriels a pour but de tenter de retrouver une

111 memoire affective d'instants calmes et sereins. Cette phase de capture dure jusqu'a ce que

l'agitation, les ens ou l'inattention disparaissent, ou du moms diminuent (Gineste Y. et

Pellissier J., 2005).

Le rebouclage sensoriel

L'utilisation en boucle et en harmonie » (Gineste Y. et Pellissier J. 2005, p.299) de

la parole, du toucher et du regard pendant la phase de capture sensorielle » (Ibidem),

II

	

	 permettrait au patient de « reconnaitre » une approche oubliee : l'apaisement. Ainsi, on entre

darts le « rebouclage sensoriel (Ibidem), c'est-à-dire le lien entre les actions presentes et la

• memoire affective, qui est la demiere a subsister. Selon les auteurs, ce rebouclage sensoriel,

•
permettrait a l'individu de retrouver un apaisement general et favoriserait ainsi la diminution

111	
du tonus musculaire. La manipulation et le soin des patients raides seraient ainsi facilites. Ce

point est primordial dans la prise en charge de personnes agees dementes prèsentant le plus
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souvent une tonicite importante.

Y. Gineste et R. Marescotti, conscients de l' alteration du lien entre la memoire a court terme

et la memoire secondaire presente dans les demences, mettent en evidence un autre circuit:

« un circuit de feeling » (0p.cit, p. 300), permis par le rebouclage sensoriel. Ce circuit

semblerait efficient chez les personnes agees dómentes, permettant le stockage de la qualite

du moment vecu et de Papaisement en memoire affective secondaire. Cette notion insiste ainsi

sur la capacite des patients a ressentir si un soignant est la pour son Nen.

Les auteurs confirment leurs observations par des experimentations filmees. Celles-ci ont en

effet montre une amelioration nette de la qualite d'une seconde toilette, faisant suite a une

premiere avec f< capture sensorielle » ayant favorise le rebouclage sensoriel.

Pour finir, Y. Gineste et R. Marescotti affirment que leurs observations ont montre une

diminution, voir une disparition, des comportements d' agitation ou d'agressivite au bout

d'environ 15 jours, pendant lesquels les soignants effectuent la capture et le rebouclage

sensoriel.

3.3.2 Rapport du Docteur Diamond sur la maladie d'Alzheimer

Suite a diverses presentations publiques de recherches actuelles sur la maladie

d' Al zheimer, le Docteur Jack Diamond (Directeur scientifique de la Societe Alzheimer du

Canada)	 a	 redige	 un	 rapport	 sur	 les	 soins	 et	 la	 reparation	 du

cerveau (www.alzheimer.ca/french, in Recherches actuelles, novembre 2006).

II met ainsi en evidence les capacites de neuroplasticitê du cerveau, par le bourgeonnement

neuronal, permettant la reparation du systeme nerveux malade ou deteriore. Ce

bourgeonnement est declenche par les facteurs de croissance naturels (par exemple, le NGF :

Facteur de Croissance Nerveuse). Seulement, cette hormone de croissance est souvent

deficitaire chez une personne atteinte de la maladie d'Alzheimer. Le Docteur Diamond

evoque alors une hypothese etablie suite a des recherches experimentales : 011 existe une

autre facon de declencher le bourgeonnement neuronal en donnant une impulsion (tin

message nerveux) a la cellule nerveuse. h. Cette impulsion pouvant etre donnee par

stimulation electrique des cellules ou, d'une maniere plus naturelle, par renforcement des

stimulations neuro-sensorielles (lumiere, toucher, son...), permettant l'association avec la

sphere affective et emotionnelle. Ainsi, selon le Docteur Diamond, « plus la personne atteinte

de la maladie d'Alzheimer est « stimulee sur le plan social », plus cela amene les cellules
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cerebrates saines a bourgeonner et a retablir les connexions perdues. ». Nous comprenons

ainsi que la famille, les soignants et les autres personnes qui sont en relation avec la personne

atteinte de la maladie d'Alzheimer jouent un role primordial dans le maintien des capacites du

sujet malade. Sur cc point, le Docteur Diamond apporte une precision important a prendre en

compte : L' entourage qui accompagne la personne atteinte de la maladie d'Alzheimer o ne

doll pas etre decourage par l'absence de reponse, car le bourgeonnement neuronal et le

retablissement subsequent de la connexion avec les autres neurones peut prendre de

nombreux mois. ».

Le Docteur Diamond reconnait que cette hypothese n' a pour le moment pas ete confirmee par

les experiences menees aupres des etres humains. En revanche, les experiences aupres

d'animaux et les temoignages des soignants l'appuient fortement. Le Docteur Diamond

tennine ainsi son rapport sur la conclusion suivante : It faut a tout prix eviler l'isolement

social. ». De cette affirmation decoule la suivante : il faut a tout prix eviter l'isolement

sensoriel. (www.alzheimer.ca/french, in Recherches actuelles, novembre 2006).

La partie clinique qui va suivre, illustre comment l'approche psychomotrice par les

stimulations neuro-sensorielles peut favoriser la conscience corporelle, la prise de repel-es par

les sens et ainsi maintenir les capacites d'adaptation de la personne Agee demente au monde

qui l'entoure. Nous etayerons cette reflexion sur deux situations reelles : la prise en charge

psychomotrice, en salle neuro-sensorielle, aupres de deux femmes presentant respectivement

une demence vasculaire et une demence de type Alzheimer.

30



II II II II II II II II II II II II II II II II 01 II II II	 II II II II II II II II II II II	 II



II
1 PRESENTATION DE CINSTITUTION

111

Mon stage de troisième armee s'est &mule tous les vendredis, du mois d'octobre au mois de

juin 2007, dans une maison de retraite medicalisee privee de la banlieue parisienne

1.1 La maison de retraite

La maison de retraite se situe dans une \rifle calme et est entouree d'un grand pare

• arbore et fleuri. C'est un etablissement privê, dependant d'un groupe d'institutions pour

persormes agees. Une convention tripartite a ete sign& en novembre 2007, entre la DASS, le

111	
conseil general et la maison de retraite.

L'institution peut accueillir jusqu'a 93 personnes seules ou en couples, autonomes ou

dependantes, en court ou long sejour. Elle comprend trois batiments oü sont logees les
UI	 personnes agees en fonction de leur degre d'autonomie :

D Le bailment A est reserve aux personnes desorientees, presentant le plus souvent

des demences. De par le degre eleve de dependance ou de demande de soins

particuliers, la prise en charge y est plus individualisee. Dans ce batiment se situe

une salle neuro-sensorielle.

O
D Le &aliment B recoit les personnes semi dependantes presentant des difficultes

motrices et /ou intellectuelles. Dans ce &aliment se situe une salle de

balneotherapie.

D Le bailment C accueille les personnes les plus autonomes dans leurs &placements,

dans les actes de la vie quotidienne et dans leur jugement. Dans ce &aliment se

• trouve l'infirmerie, les bureaux de la direction, la salle de kinesitherapie et la salle

de psychomotricite.

Dans chaque batiment, on trouve un salon et une salle a manger au rez-de-chaussee ainsi que

des petits salons dans les Otages. Les trois batiments possèdent des ascenseurs et sont relies

entre eux par des sous-sol ou par un acces exterieur.

1.2 Le personnel

L'administration se compose d'une directrice, d'une assistante de direction, d'une comptable,

d'un secretaire et d'une responsable qualite de vie hebergement.
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• L'equipe medicale comprend •

- Un madecin coordinateur du groupe

- Un medecin coordinateur de la maison de retraite ayant pour role la coordination
11

des soins medicaux et paramedicaux
11 - Cinq infirmieres travaillant uniquement de jour

11	

- 

Quatre medecins liberaux qui s'occupent du suivi des residants.

ii

11	 Chaque residant est ausculte une fois par mois par son medecin, voire plus s'il presente des

• problemes de sante.

11	
Une equipe de jour et une equipe de nuit s'alternent sur la semaine. Chaque equipe est

.
composee d'une quinzaine de personnes, dont trois aides soignantes, quatre aides medico-

psychologiques et une dizaine d'agents du service hotelier.

• L'equipe paramedicale se compose de :

Trois kinesitherapeutes liberaux

- Deux orthophonistes

Une psychologue A mi-temps

Une psychomotricienne A temps complet.
11

111 Outre le personnel soignant, d'autres services sont A disposition des residants, comme la

111	 presence de deux coiffeuses et la possibilite de faire venir une pedicure-podologue ainsi

• qu'une esthaicienne.

II	 1.3 La place de la psychomotricite

La psychomotricienne est presente A temps complet au sein de la maison de retraite

medicalisee. Elle possede un bureau lui permettant principalement de preparer ses seances,

111	 car la majeure partie des prises en charges ont lieu dans les salons des baiments, dans les

chambres des residants ou dans les salles speciales (balneotherapie et salle neuro-sensorielle).

11	 Les prises en charges proposees sont riches et variees (balneotherapie, stimulation neuro-

111	
sensorielle, musique et danse, chant et memoire, expression thearale...).

Au sein des differents groupes, la psychomotricienne peut etre accompagnee d'une aide

II
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•

•

• soignante ou d'une aide medico-psychologique. L'interet d'introduire un soignant est de lui

faire decouvrir les potentialites des residants. De plus, prendre conscience de l'importance du

corps dans la relation, leur permet de mieux saisir la signification de certaines attitudes ou

comportements parfois difficilement supportables (agitation, agressivite...).
111

•
Ces prises en charges pluridisciplinaires permettent une complementarite dans les

observations et dans les interventions, grace au regard specifique de chacun.

1.4 Description de la salle neuro-sensorielle

111

	

	 La salle neuro-sensorielle (cf. ANNEXE VI) a ete reflechie et ere& par l'equipe

paramedicale de la maison de retraite (psychomotricienne, psychologue et kinesitherapeutes).

El 
Inspiree du concept Snoezelen (concept detaille dans la partie discussion), cet espace propose

une stimulation des differents sens en offrant un el/entail de sons, d'images, d'odeurs, de

couleurs et d'effets lumineux. En principe, on fait appel a chaque sens separement, afin

UI	 d'eviter la sur stimulation et de favoriser la canalisation de l'attention et de la concentration.

UI

2 CAS CLINIQUE
ID

ID	 2.1 Madame G.

• Madame G. est une femme de 84 ans. Elle est de petite taille, frele et discrete. Dans un

UI	 cadre calme et rassurant, elle est souriante et ouverte a la relation. Le plus souvent, elle

• presente une posture de retrait dans son fauteuil roulant. Cependant, elle maintient un tonus

IM	
postural correct. Ses gestes sont rares et ses mouvements et ses paroles sont lents.

Elle reside au &aliment B. Sa chambre est personnalisee par quelques photos familiales et

objets personnels. Madame G. est la plupart du temps, autonome au cours des repas. En

revanche elle est assist& d'une aide soignante pour la toilette et l'habillage. Celle-ci respecte

ses habitudes personnelles, en prenant soins du choix de ses vetements et de ses bijoux. Ainsi,

111	 Madame G. reste une femme elegante.

•
2.1.1 Anamnêse•

• Une grande partie des informations recueillies m' a ete fournie par une de ses fines. En

UI	 effet, les dossiers medicaux et administratifs nous procurent peu d'informations sur l'histoire

111
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111

de Madame G., qui est actuellement dans Pincapacite de nous les foumir par elle Wine.

•
Madame G. est née en octobre 1923 A Paris. Elle s'est mariee et a eu cinq enfants (3 flues et 2

garcons). Elle a toujours ete tres active dans sa vie quotidienne et a eu une carriere brillante

(professeure agregee et chef de service d'ophtalmologie dans un Mpital parisien). Madame G.

avait une passion pour l'aquarelle, qu'elle pratiquait regulierement. Son mari, feru d'Opera,

• faisait regulierement profiter toute la famille de cette musique.

• Madame G. a pris sa retraite en 1992, au moment du daces de son mari. Cette periode fut três

douloureuse pour elle et sa famille.

Le 24 fevrier 2006, Madame G. integre la maison de retraite suite A une perte d'autonomie

observee dans sa vie quotidienne. Ses enfants se relaient pour rendre regulierement visite a

leur mere.

2.1.2 Bilans generaux et traitements metlicamenteux

Bilan medical

1111	 Ses antecedents medicaux sont les suivants : une appendicectomie, une fracture de l'humerus

UI droit, une hypertension arterielle, une hyperplaquetose*, des accidents vasculaires

cerebraux* et une insuffisance mitrale*. Madame G. presente donc de multiples pathologies

sanguines, qui sont actuellement traitêes. Elle suit aussi un traitement contre l'osteoporose, les

111	
troubles du sommeil et la constipation.

En avril 2006, Madame G. est hospitalisee suite A une chute. Une fracture du col du femur

gauche est observee. Elle subit donc une osteosynthese du col femoral.

En novembre 2006, suite a des troubles de la marche, une radiographic des hanches et du

bassin est realisee. Celle-ci revele une zone de necrose* au niveau du col femoral gauche.

II Avant sa chute, Madame G. participait aux ateliers couture et gymnastique douce.

Aujourd'hui, elle ne desire plus étre presente a ces activites. Ses relations et ses êchanges avec

les autres residants sont races.

Bilan de kinesitherapie
UI	 Suite A la mise en place d'une prothese de hanche en avril 2006, une prise en charge en

III	 kinesitherapie a ete indiquêe par le medecin. Une reeducation des membres inferieurs et de la

UI

MI	
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marche, ainsi que des massages, constituerent les axes therapeutiques principaux.

En novembre 2006, suite A la decouverte de sa necrose de l'os de la hanche, Madame G. ne

doit plus se mettre debout. La prise en charge en kinesitherapie s'est ponctuellement areetee,

pour reprendre le 23 mars 2007. Aujourd'hui, Madame G. est suivie trois fois par semaine et

beneficie de massages et de mobilisations passives au niveau des membres inferieurs.

Bilan psychologique

Des son arrivee dans la maison de retraite, Madame G. a beneficie du soutien de la

psychologue. ttant une personne plutAt anxieuse, les seances avaient pour objectifs la mise en

confiance, la prise de repere et la revalorisation. Madame G. a passé le MMS (Mini Mental

State) lors de son entrée dans l'institution, mais les rêsultats ont été &gait. Une seconde

passation du MMS a ete effectuee le 21.03.2007. Madame G. a obtenu un score de 12/30

temoignant d'une demence moderee. Ce test met en evidence une alteration de l'orientation

dans le temps et dans l'espace, de la memoire et du calcul, ainsi que des difficultes au niveau

du langage. Madame G. maintient de bonnes capacites de memoire immediate.

2.1.3 Bilan et compte rendu du bilan geronto-psychomoteur

J'ai realise un bilan psychomoteur semi dirige avec Madame G. (d'inspiration

Soubiran et Dupond) sur trois seances d'une demi heure chacune, en novembre 2006.

)). Comportement et socialisation

Madame G. est une personne aimable et respectueuse. En compagnie des autres residants, elle

reste discrete. Son immobilite, imposee par sa necrose de hanche, et son incapacite a manier

son fauteuil, la mettent dans une position de retrait par rapport au groupe. C'est aussi une

personne anxieuse qui presente des difficultes d'adaptation au rythme de vie de la maison de

retraite. En effet, tous les mouvements trop rapides autour d'elle et les &placements brusques

de son fauteuil, provoquent des crispations, une augmentation de la tonicite et des sursauts.

Elle semble etre consciente de ses troubles et est sans cesse dans une demande de reassurance.

Elle est capable d'exprimer son sentiment d'être ((perdue)) et son incomprehension. Elle

pose frequemment des questions sur le lieu oil elle se trouve, la personne qui l'accompagne et

le but des seances. Elle accepte volontier de venir en séance de psychomotricite et de realiser
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le travail propose. De par son manque de confiance en cue, elle doute de ses reussites et

Pi demande regulièrement mon approbation sur ses realisations. Une fois rassuree, elle fait part

de son contentement d'être accompagnee, soutenue et aidee au sein de la maison de retraite.

Les capacites d'attention et de concentration de Madame G sont limitees. Elle a besoin d'etre

regulièrement resituee dans le temps, l'espace et par rapport a Eactivite en cours.

Langage

Le discours de Madame G. est coherent, avec tout de meme quelques confusions. En

revanche, Madame G. a besoin d'un temps de mentalisation important avant de pouvoir

realiser le travail demand& Cette lenteur d'integration du sens des consignes entraine des

difficultes de comprehension du discours. On observe aussi un flux verbal fres lent et un

manque du mot. La communication non-verbale est adapt& a la situation. Madame G. peut

avoir quelques mimiques faisant part de son incomprehension, de son etonnement ou de son

contentement.

Perceptions

Madame G. a de bonnes capacites de perception visuelle et tactile, mais ses capacites de

•
perception auditive sont alterees. Par ailleurs, elle presente une alteration de la capacite de

traitement polysensoriel, c'est-a-dire de l'utilisation simultanee de plusieurs canaux sensoriels

pour traiter une information. Je remarque aussi une difficulte de discrimination sensorielle en

cas de stimulation trop rapide.

Tonus

L'etude du tonus revele une hypertonie generalisee. En effet, on remarque la presence de

paratonies de fond, mises en evidence par une resistance au mouvement et une tonicite qui

• 
cede par saccades rythmees (phenomene de roues dentees), ainsi que des paratonies d'action,

mises en evidence par un arra du mouvement non definitif. On remarque aussi une

participation aux mouvements imprimes. Madame G. a des difficultes de reldchement

musculaire volontaire. A l'epreuve des diadococinesies, on observe une alteration de la

qualite d'encorbellement, une incapacite a accelerer, des mouvements saccades et des

UI	 syncinesies oro-chirales qui sont un signe de degenerescence.

Coordinations dynamiques ginkrales

Madame G. ne doit pas se lever de son fauteuil roulant. Ainsi, l'observation de la marche et
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• de l'equilibre n'a pas ete possible. Cependant, Madame G. maintient des capacites de

coordination et de dissociation au niveau des membres superieurs et inferieurs. Ses

mouvements sont rares, de faible amplitude et d'une lenteur importante.

Motricite fine

On note des difficultes de deliement digital. Ses mouvements sont saccades, legerement

tremblants et manquent de souplesse. Madame G. a une prise de l'outil scripteur tn digital a

• droite. Son ecriture est tremblante mais reste lisible.

Schema corporel

Madame G. maintient de bones capacites de reversibilite. En revanche, de par ses difficultes

d'attention, de concentration et de vigilance, la structuration du schema corporel est

fluctuante. En effet, au cours de la premiere seance, elle est capable de nommer et de montrer

les parties du corps sur elle et sur autrui. Tandis qu'a la séance suivante, elle fait preuve de

confusion, en confondant son visage et celui d'un personnage dessine sur le bureau. Madame

G. presente une alteration de la representation du corps. En effet, le dessin du bonhomme est

non identifiable.

Madame G. montre des difficultes de mentalisation de l'acte gestuel et de l'organisation

gestuelle complexe qui revelent un trouble cognitif. Ainsi, lors des imitations de mouvement,

D
on observe des oublis frequents de mobilisation d'un membre ou d'un segment de membre.

L'apreuve de construction du personnage revele un trouble des gnosies visuelles. En effet,

Madame G. est incapable de reconnaitre le visage et les membres qui lui sont presentes.

Praxies

Les praxies idéomotrices et d'habillage sont conservees. En revanche, Madame G. presente

une apraxie constructive. Elle est, en effet, dans Eincapacite de recopier les figures presentees.
111

On remarque aussi une alteration des praxies ideatoires, mise en evidence par une difficulte

d'organisation gestuelle pour mimer l'utilisation de l'objet.

Espace-Temps

Madame G. presente une desorientation temporo-spatiale. Par ailleurs, elle est figee dans son

fauteuil et investit peu ses membres superieurs. Ainsi, on observe une restriction de

Einvestissement spontane de l'espace.

•
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Memoire

a	 Madame G. prêsente des troubles mnesiques, notamment, au niveau de la memoire verbale

court et long terme et de la memoire sequentielle. En revanche, elle maintient une bonne

memoire sensorielle.

CONCLUSION DU BILAN

Madame G. est une femme agreable, plutOt cool:tante, qui a besoin d'un soutien exterieur

pour renforcer sa confiance en elle. Elle montre un rythme tres lent, tant au niveau du langage,

de l'ideation que de la motricite. Celui-ci n'est pas en accord avec son environnement,

provoquant ainsi des reactions d'anxiète et d'angoisse qui se manifestent corporellement ou

verbalement.

Bile presente des troubles de la memoire verbale a court et long terme et une desorientation

temporo-spatiale avec un appauvrissement de l'exploration spontanee de l'espace. A cela

a	 s'ajoute les difficultes cognitives et la rarete des mouvements de Madame G. qui entrainent

une alteration et une destructuration du schema corporel. Madame G. presente aussi des

UI	 difficultes praxiques. L'ensemble de ces observations est en correlation avec la suspicion du

diagnostic de dêmence vasculaire, etabli pour Madame G.

* Elle maintient neanmoins de bonnes capacites perceptives lors de stimulations lentes et mono-

sensorielles. Son utilisation du langage verbal et non-verbal est correcte. Ainsi, elle est

capable d'être dans la relation et d'exprimer ses besoins et ses affects. Elle maintient done une

capacitê d'action sur son environnement. En revanche, son immobilisation forcee entraine un

a	 desinvestissement corporel, un &din de ses capacites motrices, de ses perceptions et de son

ressenti corporel, atteignant ainsi l'integrite de son schema corporel.

2.1.4 Projet th6rapeutique

Madame G. etant angoissee et stress& par un rythme de vie exteme, en decalage avec son

rythme personnel, nous favoriserons une prise en charge individuelle au sein de la salle neura-
l!	 sensorielle de la maison de retraite.

Dans un premier temps, l'objectif sera de favoriser la canalisation de l'angoisse, de
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l'attention et de la concentration, a travers l'utilisation de la salle neuro-sensorielle, espace

therapeutique apaisant, contenant et permettant de limiter la sur stimulation. Nous axerons les

seances sur un abord corporel A travers les stimulations tactiles et proprioceptives, afin de

favoriser la perception globale du corps, le ressenti corporel, mais aussi le renforcement de la

structuration du schema corporel.

Puis, dans un second temps, en s'appuyant sur l'efficience perceptive de Madame G.,
li	 nous orienterons le travail autour de la somatognosie, de l'initiative motrice et de

111	 l'organisation cotporelle a travers les diverses stimulations neuro-sensorielles.

Enfin, nous favoriserons la prise de conscience du corps et l'investissement de ce

a	 dernier ainsi que la reappropriation d'une certaine confiance en soi, pour amener Madame G.

une ouverture sur elle-meme puis, progressivement, une ouverture a l'autre et une meilleure

adaptation au rythme de vie de la maison de retraite.

Ainsi, nous pouvons proposer a Madame G. une prise en charge individuelle au sein

de la salle neuro-sensorielle, a raison de 30 minutes une fois par semaine.

2.1.5 Les quatre premieres seances

IM	 Lorsque je vais chercher Madame G. pour la premiere séance (15 Decembre 2006), je la

Ii trouve immobile et recroquevillee dans son fauteuil, le visage fenne. La rencontre de nos

regards l'amene a me saluer et a me sourire aimablement. Je me re-presente et lui explique

avec des mots simples, la raison de ma presence (projet therapeutique et lieu de la prise en

MI
	 charge). J'insiste sur le fait que ce temps lui est reserve et que j'ai choisi de l'accompagner au

sein de la maison de retraite pour l'aider a maintenir ses capacites corporelles et cognitives et

travailler sur ses difficultes.

La decouverte de la salle provoque chez elle beaucoup d'etonnement et de surprise. L'objectif

premier etant de favoriser la canalisation de l'angoisse, les quatre premieres seances etaient

basees sur la decouverte et la prise de reperes dans la salle neuro-sensorielle, encore inconnue

a ses yeux.

Pour ces premieres seances, j'ai choisi de ne pas etablir de deroulement precis, afin de laisser

libre cows aux &sirs de Madame G. par rapport aux objets mis a disposition. J'ai ainsi

remarque un faible investissement spontane de son espace d' action et peu de manipulation des

objets qui lui sont presentes. Par ailleurs, le fait de lui laisser le choix de ses actions semblait
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S	 ne pas apaiser son angoisse et ses questionnements. Madame G. prèsente une logorrhee*,

• temoignant peut etre de son angoisse.

10	
Je prends toujours le temps de repondre lentement et explicitement a ses questions et n'hesite

pas a repeter plusieurs fois une explication. Ce temps de parole peut prendre une place

U
importante pendant la séance et limiter les autres temps. Mais la reponse aux questions

semble la rassurer et l'apaiser et il me parait essentiel de prendre cc temps.

Ces interrogations perpetuelles temoignent d'un besoin de reassurance mais aussi d'une

• necessite de comprendre et de se raccrocher le plus possible A la realitó. Cela montre le

maintien, malgre les difficult& croissantes de Madame G., d'une presence d'esprit et d'un

desir de relation avec son entourage.

MaIge ses difficult& au niveau du langage, Madame G. a manifest& le besoin d'exprimer son

ressenti et ses interrogations par rapport aux stimulations sensorielles proposees (visuelles,

olfactives, tactiles et auditives). Les temps de verbalisation ont pris une place importante dans

111	 le deroulement des premieres seances. Cela est major& par le manque du mot, les confusions

et la lenteur d'expression de Madame G.

1M 
Des le debut de la prise en charge, une relation de confiance s' est mise en place A travers les

echanges, l'écoute et l'adaptation face aux manifestations verbales et non-verbales de

Madame G..

Les premieres seances ont permis de mettre en evidence les preferences de Madame a par

rapport aux diverses stimulations. Ii en ressort ainsi, un attrait particulier pour le domaine du

MI	 toucher, mis en evidence par des reactions verbales et non-verbales positives. Par ailleurs,

1M 
Madame G. investissant peu son corps et son espace de prehension, nous favoriserons dans un

premier temps, une approche par un sens de proximite. Enfin, le toucher semble etre la

stimulation neuro-sensorielle la plus adapt& a la problematique de Madame G., qui est de
DI renforcer la structuration du schema corporel et la conscience du corps.
111	 Les premieres seances ont aussi permis de mettre en evidence l'importance d'avoir un cadre

111 précis pour la rassurer, favoriser son attention et sa concentration et lui donner des reperes.

Les choix et la prise d'initiative etant difficiles pour elle, le cadre evitera de la mettre en

situation d'echec.

Suite a la synthese de ces seances et a une reflexion sur les objectifs, qui sont de canaliser son
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angoisse, de favoriser son attention et sa concentration et de stimuler ses perceptions

corporelles, j'ai choisi d'elaborer une frame de travail composee de trois temps, que je vais

exposer dans le paragraphe suivant.

2.1.6 Description d'une séance « type » en salle neuro-sensorielle

En allant chercher Madame G. dans son batiment, je sollicite son attention par le biais du

regard, de la parole et du toucher. Ces actes sont toujours calmes et contenants. Hs sont

repetes avant chaque séance dans le but de tenter de retrouver une memoire affective bee a

des moments de bien-etre. Au flu des seances, tous mes gestes seront annonces et decrits.

La duree moyenne d'une seance est de 30 minutes. Ce temps est variable en fonction de la

disponibilite psycho-corporelle de Madame G.. En effet, tin point d'honneur est mis a l'ecoute

de la fatigue psychique ou corporelle, des souhaits et des refus et aux capacites d'attention et

de concentration de Madame G..

La séance se divise en trois temps, permettant a Madame G. de se reperer dans son

deroulement.

- Un temps de détente par la respiration. La respiration participe a la perception

corporelle par le passage de l'air de l'interieur vers exterieur et inversement. Elle permet

aussi le lacher prise au cours de l' expiration (couple contraction (inspiration) / détente

(expiration)). Ce temps permet de poser le cadre de debut de séance mais aussi d'inciter

Madame G. a se recentrer sur ses sensations corporelles et a favoriser son attention et sa

concentration au cours de la séance. Ii sera repris en fin de seance pour offrir le temps a

Madame G. d'óprouver, meme inconsciemment, les eventuelles modifications au niveau du

ressenti corporel (tonus, chaleur, modification du rythme respiratoire,etc.).

- Un temps de stimulation des perceptions tactiles et kinesthesiques, favorisant la

perception et le ressenti corporel ainsi que la structuration du schema corporel. En effet,

l'information sensorielle participe a la conscience de notre propre corps, en delimitant ce qui

est soi de ce qui est exterieur a soi.

- Le demier temps est identique au premier : la respiration. 11 permet d'annoncer la fin

de la seance.

42



2.1.7 Evolution de Madame G. au cours de la prise en charge

Dans un premier temps, je vais evoquer les transferts, qui prennent une place importante dans

la prise en charge Ensuite, je vais developper revolution de Madame G. en fonction des
LI	 differents de temps de la seance.

111

2.1.7.1 Les transferts
11

Le trajet entre sa chambre et la salle neuro-sensorielle dure environ 10 minutes. Ii s'effectue

en fauteuil roulant. Nous devons emprunter deux ascenseurs et parcourir les couloirs du sous-

sol. Au cours de ce transfert, Madame G. montre beaucoup de reactions d'angoisse, se

11 manifestant verbalement, on corporellement par des sursauts, une augmentation du tonus dans

les membres superieurs et des agrippements (au fauteuil ou aux poignees de l'ascenseur). Je

remarque aussi une inquietude permanente, probablement liee, en partie, a ses troubles

mnesiques, concernant le domaine temporo-spatial : « oil va-t-on ? », avez-vous le temps de

rester avec moi ? » et le domaine cognitif : o que va-t-on faire ? 	 quel est le but ? », que

dais-je faire ? ».

11 Fai remarque que ces manifestations d'angoisse et ses inquietudes diminuaient lorsque

Madame G. etait prevenue des &placements et des changements de revètement an sol

(provoquant des vibrations) ; elles restent neanmoins latentes, avec des degres fluctuants, en

11	
lien avec sa pathologie qui evolue souvent par palier. Le travail d'accompagnement adapte

autour de ces temps de transfert est done a poursuivre.

2.1.7.2 Premier temps de séance : La respiration

11

11	
Je lui demande de poser ses mains sur son ventre et de faire de grandes respirations ventrales,

en essayant de prendre conscience de l' entree de l'air dans son corps et du gonflement ventral
Mt

qui lui est associe.

Pendant les premieres seances, j'observe d'importantes difficultes de localisation des parties

du corps sur elle, temoignant d'une alteration de la somatognosie. rai aussi remarque des

difficultes de resolution musculaire volontaire. Effectivement, Madame G. maintient une

tonicitê tres importante au niveau des membres superieurs qui l'empeche de poser ses mains
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sur son ventre.

Les seances suivantes, j'ai introduit un mediateur, le ballon, entre ses mains et son ventre pour

favoriser la perception des mouvements abdominaux, par l'intermediaire des mouvements du

ballon. Pour le moment, l'utilisation du ballon semble compliquer la consigne, ne facilitant
1111 pas la comprehension de Madame G.. Fai ainsi reorient& le temps de respiration en insistant

simplement sur la contraction (inspiration) et le reldchement (expiration).

J'ai aussi debute les seances par des mobilisations passives au niveau des membres superieurs

afin d'aider le reldchement musculaire et de favoriser l'etat de détente de Madame G.

112	 L'objectif est une prise de conscience des tensions, aid& par mes verbalisations. Le travail

a

	

	 sur la regulation tonique ne viendra que dans un deuxieme temps, lorsqu'elle aura déjà pris

conscience de ses tensions.

Madame G. presente aussi une lenteur dans l'integration de la c,onsigne (lenteur d'ideation),

entrainant des difficultes de comprehension des consignes. Ainsi, je veille a parler lentement

111

	

	 et assez fort pour permettre Pintegration de mes mots. Souvent, Madame G. repete mes

phrases avec une intonation et une mimique particuliere, montrant qu' elle a compris. Madame

a	 G. ne presente donc pas de trouble du jugement.

Malgre les difficultes citees precedemment, ce temps semble tout de meme etre benefique

pour Madame G., en lui offrant un lieu calme, on elle a le temps de s'exprimer a son rythme

En effet, je peux, a certaines seances, observer une diminution de son debit de parole, des

verbalisations positives sur son ressenti « c'est agreable ; c'est doux » et un relachement au

II

	

	 niveau des traits de son visage, accompagne d'un sourire discret. Enfin, apres chaque séance,

Madame G. exprime, le plus souvent, un etat d'apaisement.

It	 23.7.3 Deuxieme temps de séance : Les stimulations tactiles et

kinesthesiques

Je realise, en fonction des seances, differentes approches de stimulations corporelles ; tout en

essayant de ne pas trop varier les exercices, pour favoriser une integration des stimulations au

fil des seances, un reperage et une memorisation des exercices.
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• ». Stimulations tactiles

Pour les premieres seances, j'ai choisi d'utiliser la balle comme mediateur, afin de

mettre en place une distance corporelle et ainsi ne pas risquer de debuter la prise en charge par

11	
un toucher peau a peau pouvant étre percu comme intrusif. Tout d'abord, je laisse Madame G.

R	
&cony& la balle avec ses mains. Puis, je lui explique que je vais passer cette balle sur ses

jambes et ses bras en nommant en meme temps les parties du corps qui seront touches.

Ce type de toucher semble peu mobiliser l'attention de Madame G.. En effet, je n'observe

aucune reaction corporelle au contact de la balle sur son corps. De plus, elle maintient une

• tonicite importante, montrant que le toucher A l'aide de la balle ne semble pas favoriser le

• reldchement musculaire Par ailleurs, son flux verbal, caracterise par des questionnements, des

thefts repetitifs et/ou delirants, en rapport, ou non, avec la situation, ne s'apaise pas. Je reste

neanmoins consciente que la persistance de la logorrhee represente pent etre un moyen pour

Madame G. de reagir au toucher.

Apres reflexion, j'ai pense que la balle ne pennettait peut 'etre pas d'effectuer une pression

assez forte et localisee pour solliciter l'attention de Madame G., de stimuler ses perceptions

tactiles et de favoriser le relachement musculaire.

J'entreprends alors, aux seances suivantes, d'effectuer un toucher peau a peau. Ce type de

contact met en jeu, la pression, la chaleur de mes mains, le dialogue tonico-emotionnel et
11

pennet une stimulation plus localisee.

A la troisieme seance, j'effectue donc un toucher therapeutique avec de l'huile au niveau de
11	 ses mains. Madame G. se calme rapidement, son visage se &tend, un leger sourire apparait,

• son regard cherche le mien et son debit de parole diminue. Elle a simplement dit : o C 'est

etonnant ». Voyant que cette approche semble correspondre A Madame G., lui procurant un

apaisement et mobilisant son attention et sa concentration, je l'utilise A nouveau au cours des

seances suivantes.

11 
A la sixième séance, peu de temps apres le contact de mes mains sur les siennes, la séance

dolt s'interrompre a la demande de Madame G. qui presente alors une douleur lombaire. Je

n'observe pas de douleurs aux seances suivantes. J'emets alors l'hypothese que la reaction

a somatique de Madame G. a pu etre un moyen pour elle d'exprimer un etat d'indisponibilite

psycho-corporelle au moment du toucher. Je peux aussi mettre cette reaction en lien avec la

demence vasculaire de Madame G. qui provoque une fluctuation de son Otat physique.

Trois seances plus tard, je realise a nouveau le meme toucher therapeutique. Cette fois ci,
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Madame G. ferme les yeux, semblant ainsi se centrer sur ses sensations, sa respiration devient

• plus ample. Puis, elle 6voque le souvenir de son mani qui lui faisait la méme chose, f< C'êtait

• doux et bien. ». Cette reaction met en evidence le lien entre les sens et la memoire (affective

et sensorielle).

111
Dans le mane temps de séance, je propose a Madame G. des pressions bilaterales sur

• les contours de son corps, en insistant sur les articulations, qui permettent de her les parties du

• corps entre elles. Afin de renforcer la structuration du schema corporel, je nomme chaque

partie du corps touché. A certains moments, je lui demande sur quelle partie du corps ma

• main est posee. J'observe alors une difficulte de perception tactile (notamment au niveau des

jambes) et une perception corporelle ou somatognosique fluctuante selon les seances. Aux

seances suivantes, j'ai renforce les stimulations au niveau de ses jambes afin de stimuler

at	
d' avantage la perception de cette partie du corps.

Madame G. semble apprècier ce temps de stimulation des perceptions corporelles. Son visage

est souriant et apais6, elle me regarde faire et commente mes actions par des phrases simples

II	 mais adaptaes a la situation.

•

Stimulations kinestlthsiques

Dans la continuite du toucher therapeutique, je propose h Madame G. des mouvements

•
simples afin d'enrichir son vécu kinesthesique. Je lui montre le mouvement en nommant les

parties mobilisees et lui demande de faire comme moi. Je percois alors une difficulte de

reproduction de gestes sur imitation et une alteration de sa conscience corporelle (par

21 exemple, difficulte a trouver ses 2 mains). Son desinvestissement corporel est aussi mis en

evidence par des mouvements discrets et de faible amplitude. J'entreprends alors d'associer

l'induction verbale a un touché de la partie h mobiliser. L'interaction de ces deux sens est

favorable et permet a Madame G. de prendre conscience de son corps. Par ailleurs, ce temps

semble favoriser la prise de conscience de ses capacitás motrices Je suis átonnêe de pouvoir

lever les bras si haut ».

2.1.7.4 Troisieme temps de séance : La respiration
11

En fin de seance, Madame G. est fatiguee. Son attention et sa concentration sont diffuses. Elle

•
est done moms disponible pour aborder le travail corporel propose. Ainsi, le troisiéme temps

s'est rapidement modifie, en passant du corporel au verbal. Par ailleurs, il me semble plus

•
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•

pertinent de finir par un temps verbal permettant la distanciation et preparant ainsi la

• separation et le retour au sein du groupe.

• Le cadre de fin de séance est actuellement etabli autour du reperage spatio-temporel. Ainsi, je

•
lui annonce la fin de la séance puis que je vais la raccompagner dans son bâtiment pour

rejoindre les autres residants. Au pitiable, je la previens du changement de piece et donc de
•

la modification de la luminosite et du bruit qui en decoule. Enfin, je lui rappelle le jour et le

lieu de notre prochaine rencontre.
11	 Wine si Madame G. ne semble pas consciente de la fin de la séance, elle est a l'acoute et

• presente jusqu' au bout. Ce reperage spatio-temporel semble la rassurer.

a
2.1.8 Conclusion de la prise en charge

111

• L'investissement de Madame G. au cours de la prise en charge a ete fluctuant, compte tenu de

• sa pathologic. ll me semble tout de meme que l'approche neuro-sensorielle a eta benefique.

•
En effet, Madame G. a pu avoir acces a la détente et au plaisir corporel. Elle montre une

bonne memoire sensorielle. En effet, a chaque nouvelle séance, elle ne me reconnait pas

physiquement mais m'associe a des affects positifs et comprend que je suis lá pour son bien.

• Les moments vêcus, s'ils creent des liens mnesiques, peuvent favoriser l'integration

• sensorielle (memoire affective) d'un moment de bien-etre, et ainsi creer une association

11	 toucher/plaisir, fortement importante dans les soins quotidiens. Pour que cela se perennise,

• me semble important de sensibiliser sur ce point, 1' equipe qui s'occupe d' elle au quotidien et

11	
qui rencontre quelques difficultes, notamment au cours de la toilette.

•
Par ailleurs, le relachement musculaire volontaire semble encore difficile, ainsi, il serait

interessant de suivre Madame G. en bain therapeutique. Cela permettrait de travailler sur la

structuration du schema corporel, favoriserait la détente musculaire, et permettrait de

111	 travailler stir ses difficult, notamment au niveau de la toilette.

2.2 Madame A

Madame A. est une femme de taille moyenne, agée de 84 ans. Elle est de bon contact et

sociable, bien qu' elle ait un temperament plutet discret et solitaire. Son discours peut etre

confus. Elle se dit souvent fatiguee et est consciente de ses pertes de memoire. Celles-ci
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semblent beaucoup la preoccuper. Madame A. reside au bdtiment A. mais elle prend ses repas

• au bâtiment C.. Cela lui permet d'être en relation avec des personnes moms dependantes, qui

maintiennent des capacites d'echange et de relation.

• 2.2.1 Anamnese

•
Les dossiers medicaux et administratifs nous apportent peu d'informations sur l'histoire de

Madame A., et je n'ai pas eu l'occasion de rencontrer un membre de sa famille. Elle a tout de

méme ête capable de me transmettre certaines informations.

Madame A. est née en janvier 1923 a Gennevilliers. Ses parents, commercants, lui ont

• rapidement demande son aide pour tenir le commerce. Elle y a travaille jusqu'à sa retraite.

Madame A. est aujourd'hui consciente quelle n' a pas eu le choix de sa profession mais elle ne

• s'en plaint pas. Cela temoigne d'un fonctionnement qu' elle dit encore adopter actuellement :

Je ne me suis jamais plainte, et je ne me plaindrai jamais. ». Elle s'est mariee três jeune et a

donne naissance a deux enfants (1 fille et 1 garcon). Madame A. pratiquait le tricot et la

couture, avec inter& et plaisir.•
• Madame A. a integre la maison de retraite le 20 juillet 2006 suite a des troubles du

UI	 comportement, des incoherences dans ses actes de la vie quotidienne et une suspicion de

demence de type Alzheimer.

•
Aujourd'hui, sa fille, habitant a proximite de la maison de retraite, lui rend regulierement

visite. Madame A. recoit aussi les visites d'une dame de compagnie. Son ills semble etre

rn 
moths present. Madame A. participe ponctuellement aux ateliers couture, gymnastique douce

et memoire. Elle adopte souvent une position d'observatrice au cours des seances. En ce qui

conceme la couture, elle ne souhaite pas confectionner les modeles proposes car elle n'y

trouve aucun interet. Sa presence fluctuante aux activites est principalement liee a son desir de

UI	 rester au calme.

•

•
•
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2.2.2 Bilans gêneraux et traitement mêdicamenteux

• Bilan nthclical

• Le 15 Janvier 2007, suite a des plaintes douloureuses, Madame A. subit une radiographie de

• l'epaule gauche. Les resultats mettent en evidence de l'arthrose* et une rupture complete des

11	 tendons de la coiffe des rotateurs*.

Madame A. a chute le 13 mars 2007. Elle s'est legkement ouverte au niveau du front. La

maison de retraite associe le code 3 a cette chute (= chute sans gravite necessitant surveillance

et sutures).

• Madame A. suit un traitement constitue de neuf medicaments, dont PEBIXAO* qui est

indique dans les formes moderement sevères a severes de la maladie d'Alzheimer. Elle est

aussi trait& contre l'ënuresie, l'insuffisance veineuse, les risques d'accidents vasculaires

11	 cerebraux. Enfin, Madame A. prend quotidiennement des complements alimentaires et des

ii	 somnifères.

a	
Bilan de kinesitherapie

• Depuis son arrivee dans la maison de retraite, Madame A. baneficie de seances de

kinesitherapie (5 jours par semaine). Le travail effectue pone sur la stimulation des membres

11	 inferieurs, le travail de l'equilibre et de la marche.

11	 Bilan psychologique

Madame A. a ete vue des son arrivee par la psychologue de la maison de retraite. En

Septembre 2006, elle a obtenu un score de 12/30 au MMS. Ce score traduit ici une (lenience

moderee et met en evidence des difficultes d'attention, une desorientation temporo-spatiale et

11	 une alteration de la memoire verbale a court terme. bleanmoins, Madame A. semble maintenir

111	 de bonnes capacitós au niveau du langage et de la mêmoire verbale immediate.

2.2.3 Bilan et compte rendu du bilan geronto-psychomoteur

O

•
J'ai realise un bilan psychomoteur semi dirige avec Madame A. (d'inspiration

11
	 Soubiran et Dupond) sur trois seances d'une demi heure chacune, en decembre 2006.

•
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Comportement et socialisation

Madame A. est une femme polie avec autrui. Elle semble próferer le calme a la compagnie

des autres residants. Elle presente des periodes d'insomnies, oU elle deambule dans les

•
couloirs et les chambres des residants. Ainsi, Madame A. peut etre três fatiguee en journee.

•
On la retrouve souvent somnolente sur un fauteuil. Cela a un impact sur son attention et sa

concentration au cours des seances. Elle presente aussi beaucoup de plaintes mnesiques et

corporelles. Elle apprecie peu de parler de son passé qu'elle juge ininteressant. Elle montre

souvent des affects depressifs en evoquant avec tristesse et regret ses anciennes capacites

II	 corporelles et cognitives. De plus, elle presente des difficultes a s'investir dans sa vie actuelle.

5	 II lui arrive de critiquer le fonctionnement du monde moderne. Madame A. semble avoir une

faible estime d' elle meme et un manque de confiance en elle.

• Langage

Madame A semble genee par son dentier, apparemment mal fixe. Ainsi, son langage n'est pas

touj ours clair et audible, mais il reste comprehensible. Son discours est, la plupart du temps,

coherent et adapte a la situation, meme s'il lui arrive d'avoir quelques confusions. Elle a de

bonnes capacites de comprehension des consignes. Les mimiques et les expressions de

ii	 Madame A. sont adaptees a la situation mais restent rares.

• Perceptions

Madame A. maintient des capacites de perceptions auditives et visuelles. En revanche, les

perceptions tactiles et proprioceptives sont alterees. En effet, les yeux fermes, Madame A. a

II	 de grandes difficultes a distinguer les parties de son corps que je touche.

Madame A. semble genee et agacee dans les pieces bruyantes oü les stimulations sensorielles

sont nombreuses. Ainsi, elle presente peut-être des difficultes de discrimination sensorielle et

•
d'utilisation simultanee de plusieurs sens.

• Tonus

Madame A. a un tonus eleve. Bile presente des difficultes de rethchement musculaire

volontaire (paratonies d' actions), observable a travers l'épreuve des bras tendus. Les

mobilisations passives mettent en evidence des paratonies de fond.

•
Coordinations dynamiques generales

Madame A. est capable de se &placer seule ; elk n'utilise ni canne ni deambulateut
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•	 Cependant, elle verbalise beaueoup de crainte par rapport a la chute. Cette apprehension

UI	 importante se retrouve dans sa demarche. En effet, celle-ci est lente, a petits pas, le

• deroulement du pied est róduit et le tronc est flechi en avant Son regard est dirige vers le so!,

•
permettant ainsi un contrale visuel au niveau de ses pieds. De plus, la peur de tomber

provoque chez Madame A. une augmentation de sa tonicite, des crispations et, au cours de la

marche, un blocage de !'initiative motrice et donc de la motricite generale. Ces

caracteristiques toniques et posturales, entrainent des difficultes au niveau de l'equilibre

• statique et dynamique.

Sous stimulations et sur une courte duree, elle est capable d'ameliorer la qualite de sa marche.

Motricite fine

Madame A. utilise sa main droite pour &Tire (peu de pression et tremblements) et sa main

gauche pour beaucoup d'actes de la vie quotidienne (lateralite d'utilisation). Au cours des

epreuves de motricite fine (deliement digital, pianotage), ses mouvements sont de meilleure

quail* a gauche. Ceci est en lien avec les dires de Madame A. d'être une gauchere contrariee.

En general, ses mouvements sont fits lents, accompagnes de raideurs et de tremblements.

Madame A. maintient des capacites de coordination oculomotrice et un contrele du geste

correct.

Schema corporel

Le schema corporel de Madame A. est bien structure. Sa somatognosie est bonne, elle montre
111	 et nomme les parties du corps sur elle et sur autrui. La construction du bonhomme est reussie.

Madame A. a une bonne orientation de son corps dans l'espace. En revanche, ses capacites de

• reversibilites sont alterees.

Praxies

Les praxies ideomotrices, ideatoires, constructives et d'habillages sont maintenues.

Espace- Temps

Madame A. maintient des capacites dans la prise de reperes spatiaux apres plusieurs

encodages. Ainsi, elle peut se &placer au sein de la maison de retraite, sur des trajets connus.

En revanche, sa connaissance du lieu on elle se trouve et de son habitation anterieure est

alteree. De meme, elle presente des difficultes d'adaptation spatiale et de structuration spatio-

temporelle. De par son apprehension a la marche, Madame A. presente peu d'investissement
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111

spontane de l'espace.

• Au niveau du temps, Madame A. n'a pas acces au temps objectif (date du jour, saison) et

presente des difficultes d'orientation temporelle (connaissance des reperes temporels dans une

journee).

IN	
Memoire

La memoire verbale a court terme de Madame A. est alteree. Quelques elements de sa

• memoire episodique* semblent conserves. La memoire corporelle et la memoire

• simantique* sont de bonne qualite.

111
	 CONCLUSION DU BILAN

Madame A. est une femme qui a besoin d'être valorisee. Elle est consciente du vieillissement

de ses fonctions cognitives et motrices mais semble s'y etre resignee.

IN	 Au niveau de la motricite generale, Madame A. presente un ralentissement important, des

NI	 paratonies de fond et d'action ainsi que des tremblements. A cette alteration motrice s'ajoute

NI	
une apprehension importante du mouvement, qui la freine dans l'exploration spontanee de

11 
l'espace, une alteration des perceptions tactiles et proprioceptives et une lágere desorientation

spatio-temporelle. Ces troubles ne favorisent pas son autonomie et son adaptation au sein de

la maison de retraite.

Madame A. presente neanmoins de bonnes capacites cognitives que ce soit au niveau de la

• structuration du schema corporel, de la memoire a long terme et de l'utilisation de la

O communication verbale et non verbale. Elle conserve aussi des capacites au niveau des

perceptions auditives et visuelles et des praxies.

11	 2.2.4 Proj et therapeutique

O
Les objectifs de la prise en charge de Madame A. seront de renforcer ses perceptions

tactiles et proprioceptives et de travailler sur sa regulation tonique. Par ailleurs, nous tenterons

de renforcer son estime et sa confiance en elle en nous appuyant sur ses capacites de

11	 structuration du schema corporel et sur ses perceptions sensorielles efficientes. Pour ce
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UI	 travail, nous privilegierons un milieu calme, permettant d'eviter la sur stimulation.

UI	 Dans un premier temps, les seances seront axées sur les stimulations neuro-

• sensorielles de proximite a travers le toucher et la stimulation de la proprioception. Favorisant

•
ainsi la perception des limites du corps, de l'unite corporelle et le travail du tonus. L'approche

psychomotrice par le toucher participera aussi au renforcement narcissique.

Puis, nous proposerons un travail A partir des stimulations neuro-sensorielles A

• distance (vue et audition), afin de renforcer la prise de reperes dans l'environnement, et ainsi

• permettre de mieux apprehender l'espace a distance. Ce travail favorisera secondairement

• l'initiative motrice, l'adaptation a l'espace et la diminution des apprehensions liees aux

• &placements.

•
Ainsi, il nous semble pertinent de proposer a Madame A. une prise en charge

•
individuelle en salle neuro-sensorielle, a raison de 40 minutes hebdomadaires.

• 2.2.5 Description d'une séance « type » en salle neuro-sensorielle

La duree moyenne d'une séance est de 40 minutes. Ce temps est variable en fonction

de la disponibilite psycho-corporelle de Madame A., et de ses capacites d'attention et de

• concentration.

La seance se divise en deux temps, permettant a Madame A. de se reperer dans son

deroulement. Les temps s'organisent de la facon suivante :

- Un temps de stimulation des perceptions tactiles et proprioceptives afin de

favoriser la perception et le ressenti corporel. En lien avec les angoisses de chute de Madame

• A., les stimulations tactiles seront principalement effectuees au niveau des pieds. En effet,

me semble important de lui offrir des sensations variees et repetees, afin d'enrichir ses

perceptions podales et donc de stimuler Fintegration et la representation mentale de cette

partie du corps. Par ailleurs, des stimulations proprioceptives A l'aide d'un fauteuil de

•
massage seront effectuees au niveau du dos et de l'arriere des jambes ainsi que des pressions

ou toucher therapeutique au niveau des bras et des membres inferieurs, afin d'offrir a Madame

A. une perception globale de son corps.

•
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- Le deuxiime temps est axe sur les stimulations visuelles et auditives afin

d'aborder le travail de l'oculomotricite et de la perception des sons dans l'espace.

Le travail oculomoteur permettra d'aider Madame A. a mieux diriger son regard lors des

&placements et d'abandonner, progressivement, son besoin de reassurance par un contrele

rn	
visuel au niveau de ses pieds.

Le travail des perceptions auditives a pour but de favoriser ses capacites de prise

d'informations dans son environnement et de reperage des sons lors de ses &placements.

Ainsi, a l' aide de ces stimulations, nous favoriserons la diminution de ses angoisses par

rapport aux mouvements et aux bruits qui l'entourent tout au long de la journee ; entrainant

ainsi de meilleures capacites d'adaptation a son environnement.

2.2.6 Evolution de Madame A. an cours de la prise en charge

En raison de 1' kat physique de Madame A. (asthenie reguliere) et aux visites qu'elle

recoit, les seances ont souvent ete espacees. Ii m'a semble important de respecter son rythme

de vie et de privilegier ses relations sociales et familiales.

2.2.6.1 La premiere séance

Je suis aller chercher Madame A. dans le salon du batiment C. Madame A. a peu explore la

salle et n' a pas pose de questions suite a mes explications sur les objectifs de notre rencontre.

A son initiative, cette premiere séance (16 Feltner 2007) fiat principalement basee sur les

• echanges. Meme si son discours etait quelque peu confus et redondant, elle a pu aborder

differents elements au sujet de sa famine, de son travail et de son style de vie. La

rememoration de ces souvenirs semble l'attrister profondement. Elle me pane alors de ses

pertes de memoire et de la baisse de ses capacites motrices. Madame A. se &valorise en se

demandant a quoi et a qui elle seri dans la maison de retraite, montrant ainsi une faible estime

d'elle-même et/ou des difficultes a accepter et a investir son institutionnalisation.

L'expression verbale de ses emotions s'accompagne de mimiques adaptees a la situation, d'un

repli corporel et d'une augmentation de sa tonicite. A cet instant, il m' a semble important

d'être a l'ecoute et disponible au niveau psychique et corporel pour accueillir ses emotions.

a
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• 2.2.6.2 Les transferts

a	 Les troubles de la marche et la peur de tomber observes au cours du bilan psychomoteur se

111	 sont confinnes des le premier transfert, du salon (betiment C) a la salle neuro-sensorielle

•
(betiment A). Madame A. est tout de mettle capable, sur sollicitation et en etant rassuree par

ma presence (voix et proximite corporelle), de marcher seule pendant quelques metres.

En revanche, depuis sa dernière chute (13 Mars 2007), Madame A. montre le besoin constant

• d'être accompagnee corporellement lors de ses &placements. Son angoisse est mise en

evidence par des crispations et un agrippement a mon bras. Aux seances suivantes, j'ai essaye

de modifier mon accompagnement tonique (regulation tonique au niveau de mon bras qui la

soutient, avec plus ou moths de tonus) et ma posture (plus ou moths de proximite corporelle).

Ainsi, Madame A. semble mieux marcher lorsque je suis proche d'elle, lui assurant une

proximitê rassurante, et lorsque mon bras, auquel elle s'accroche, presente un tonus faible,

favorisant l' augmentation du tonus postural de Madame A..

IR Elle exprime aussi sa crainte de se &placer seule dans la maison de retraite, qu'elle associe

sa peur de chuter et a ses pertes de memoires. Cela met en evidence un affaiblissement de sa

confiance en elle et donc de ses capacites d'autonomie. J'ai pourtant remarque que Madame

A. s'oriente correctement dans les sous-sols de la maison de retraite. Ainsi, au cours des

transferts, je la sollicite pour qu'elle me guide jusqu'à la salle, en l'incitant a prendre des

informations sur les fleches et les noms des batiments peints en couleurs sur les murs. Pour le

moment, Madame A. montre des eapacites d'orientation spatiale, qu'elle nie et dont elle ne

souhaite pas se servir. Un travail sur la revalorisation de ses capacites au cours des transferts

est a poursuivre.

111

Par ailleurs, les transferts m'ont permis d'observer des difficultes d'adaptation spatiale et

d'initiative motrice. En effet, Madame A. presente une gene pour passer a cete d'un mur et

des difficultes d'initiative motrice suite a un arret de la marche ou en cas de changement de
111 revetement au niveau du sol. Ses pieds trepignent avant de faire un pas.
111 Desormais, je previens Madame A. des changements de surface au sol et des retrecissements

de couloirs, permettant ainsi de la rassurer, de la solliciter pour prendre des informations dans

l'environnement et de stimuler ses perceptions visuelles dans l'espace.

Actuellement, Madame A. semble rassuree par les informations que je lui fournis. J'observe

ii	 moths d'arrets de la marche lors des changements de surface au sol. Ii me semble important
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de poursuivre cet accompagnement, afin de renforcer son initiative motrice et continuer le

• travail sur I' adaptation spatiale.

2.2.6.3 Premier temps de séance : les stimulations proprioceptives et

111	 tactiles

111

	

	 Suite au transfert, Madame A. exprime souvent un etat de fatigue et cherche rapidement un

fauteuil. Elle ne semble pas essoufflee et je n'observe pas de signes neurovegetatifs. Ainsi, je

•
peux supposer que la fatigue manifest& est peut etre plus psychologique (liee a la conscience

qu' elle a de son vieillissement) que physique.

Lorsqu'elle s'assoie dans le fauteuil de massage, je remarque des difficultes d'organisation

gestuelle et d' adaptation spatiale. Ces difficult& sont majorees par le fauteuil (bas et noir) qui
11	 est difficile a pereevoir. Ainsi, lors des seances suivantes, etant donne son efficience

a	 perceptive, je dispose des bandes de couleurs sur les accoudoirs et sur l'assise afin de l'aider

11

	

	 reperer les appuis possibles. De plus, je la guide verbalement, et corporellement si besoin, afin

qu'elle oriente son corps et organise ses gestes de maniere plus adaptee.

Ce soutien favorise la perception de la forme du fauteuil, permettant a Madame A. de trouver

plus facilement les appuis et de mieux orienter son corps par rapport au fauteuil. En revanche,

le guidage corporel provoque une diminution de l'investissement corporel dans l'action
a	 (Madame A. se laisse faire), n'ameliorant pas son organisation gestuelle. Ainsi, aux seances

S	 suivantes, je commencerais le guidage par une aide verbale.

Stimulations proprioceptives

A chaque séance, je lui explique que, lors de la mise en route du fauteuil, elle va ressentir des

vibrations au niveau de la tete, du dos ou des jambes. Je lui propose alors de choisir la
a	 localisation, la fraquence et l'intensite des vibrations. Je lui explique aussi le but de ces

a	 stimulations qui est de favoriser sa perception et son ressenti corporel. Des qu'elle le souhaite,

• j' arrete le fauteuil. Le temps de stimulation dure en moyenne 5 a 10 minutes.

•
A la premiere séance, les vibrations provoquent de la surprise chez Madame A.. Elle se

&valorise en expliquant qu'il est inutile de perdre du temps a s'occuper d'elle. Elle

n'exprime pas de preference par rapport aux variations des vibrations proposees. Sa

respiration s'accelere et rapidement elle demande Farr& du fauteuil. Cette séance aura done
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permis une premiere approche et une decouverte des sensations que procure le fauteuil.

111

• Des la deuxième séance, Madame A. investit davantage ce temps. Elle choisit la vibration qui

lui convient le mieux (localisation, frequence et intensite), en commentant chaque fonction :

« C'est fort », ac 'est bien », «ça vibre trop ». Puis, elle choisit celle qui stimule

alternativement le cote droit puis le cote gauche du corps, au niveau des jambes et du dos.

Enfin, elle prefere l'intensite et la frequence la plus basse. Madame A. montre ainsi uric

111

	

	 capacitó de jugement par la possibilite de comparer les differents ressentis, d'exprimer des

choix et de prendre une decision.

• Pendant le temps de stimulation, Madame A. est immobile, muette, et ses mimiques sont

1111	
rares. Mais elle est reactive a l'arrêt des vibrations, montrant ainsi une bonne perception

proprioceptive. Elle prend une grande respiration et fait un commentaire his simple sur son
11

ressenti « Je me sens bien », « Ca bouge autour de moi », Je sens mes mains ». Je la guide

alors pour qu'elle puisse exprimer plus precisement son veal. Elle me montre simplement les

endroits on elle a senti des vibrations, avec quelques difficultes pour les nommer. Je remarque

ainsi des capacites de perceptions tactiles et des difficultes somatognosiques. Le travail de

denomination des parties stimulees est donc a poursuivre.

UI
Lors des seances suivantes, Madame A. rêagit vivement aux stimulations proprioceptives.

Pendant la stimulation, je verbalise les eventuelles modifications de ses expressions, de sa

respiration et ses mouvements, afin d'enrichir son vecu perceptif. Ma voix est douce et calme

afin de favoriser un climat de détente et la concentration de Madame A.. Elle est tits presente

et ajoute souvent un commentaire personnel a mes observations. A une séance, elle associe

spontanement un travail de respiration (plus ample et plus lente) au cours des stimulations. Je

• verbalise cette observation et elle m'explique que la respiration dêtend et qu' elle est donc en

ii	 adequation avec les vibrations. Je peux alors supposer qu'il y a une integration des

111

	

	
perceptions au niveau cortical permettant a Madame A. d'adapter sa respiration aux

modifications corporelles.

J' ai souvent remarque que les vibrations entrainaient des mouvements au niveau de ses mains

et de ses doigts. Je lui fais remarquer et elle m' explique que « les vibrations parcourent tout

son bras et lui permettent de mieux ressentir ses mains ». Elles les trouvent ainsi o plus

111 souples » et y associe des possibilitês motrices : o Je pourrais mieux attraper les choses ». Je

peux alors supposer que la stimulation repetee des recepteurs de la proprioception, par les

mouvements vibratoires, a favorise l'integration neurologique des parties du corps
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• concernees, aboutissant a tine meilleure perception et done une augmentation de

l'investissement corporel. Cela participe aussi au renforcement du narcissisme.

Stimulations tactiles

J'effectue un toucher therapeutique sur toute la surface du pied et de la cheville, avec des

balles de differentes textures. Dans le méme temps, je nomme les parties touchees.

Des la premiere séance Madame A. reagit vivement en affirmant : « Tat l'impression que mes

pieds s 'allongent », puis, « J'ai rimpression que je vais mieux marcher ». J'explique et

confirme le lien entre la stimulation podale et la marche et l'encourage dans ses observations.

Madame A. montre, contrairement aux observations du bilan psychomoteur, des capacites

S
correctes de perception tactile. Les stimulations entrainent une reponse motrice au niveau de

ses pieds. Madame A. semble les « redecouvrir » avec plaisir et prendre conscience de ses

capacites motrices.

La progression de cc temps de séance, montre une evolution favorable des capacites de

a	 Madame A. a percevoir ses pieds, ainsi qu'une integration et un investissement positif de cette

•
partie du corps. De plus, Madame A. acquiert progressivement l'aptitude a nommer les parties

du pied touchees, montrant ainsi une bonne somatognosie.

Les stimulations plantaires semblent benefiques et renforcer sa confiance en elle. Madame A.

manifeste souvent le desk de se lever, «pour voir Si elle va mieux marcher.

En se relevant du fauteuil, Madame A. presente des difficultes a tenir sur ses jambes et a

retrouver son alignement corporel. Son aquilibre precaire semble &re lie a un tonus postural

• moths important suite au temps de stimulation proprioceptive et de toucher plantaire. Elle

reste figee et met du temps a « reprendre place dans son corps ». Ces evolutions corporelles

montrent peut-étre une diminution du tonus de fond et donc de la carapace tonique, entrainant

des difficultes de contrOle et de mouvement volontaire. Je sollicite sa motricite par des

frictions au niveau du dos et des jambes, des inductions verbales et une revalorisation sur ses

111	 capacitOs motrices. Pour les prochaines seances, je decide de mettre en place, avant le lever du

• fauteuil, un temps de reactivation de la motricite par des etirements.

S

•
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2.2.6.4 Deuxieme temps de séance : les stimulations visuelles et
ID

auditives
111

A ce jour, seul le travail de stimulation des perceptions visuelles a pu être aborde.

Stimulations visuelles

111 Madame A. est assise. Je lui propose de fermer les yeux et de me montrer avec la main ou de

m'indiquer avec la parole, de quel endroit de la piéce provient le son (triangle ou tambour).

Madame A. a de bonnes capacites de comprehension des consignes, et est ganeralement

cooperante.
13

Je remarque une difficultó importante de localisation precise de la source sonore. Madame A.

investit principalement l'espace avant et lateral et ne prend pas compte l'espace situe derrière

• elle. Afin de pallier a ses difficultès de perception auditive, j'ai choisi d'associer au son une

111	 stimulation tactile pour favoriser la prise de conscience de l'espace arriére. De plus, j'ai ajoute

• une consigne supplementaire. Ainsi, apres chacune de ses propositions, Madame A. doit

regarder oil est reellement la source sonore. Afin d'une part, de lui faire prendre conscience de

•
ses difficultes ou du manque d'investissement de l'espace arrière et d'autre part, de proceder

par essai erreur dans le but de renforcer les perceptions auditives.

• 2.2.7 Conclusion de la prise en charge

II
Au cours de la prise en charge, il semble que Madame A. ait enrichi sa perception corporelle

grace aux stimulations tactiles et proprioceptives. Au niveau du tonus, on note aujourd'hui

• des capacites de relachement musculaire, favorisees par les stimulations proprioceptives.

UI	 Toutefois, ceci semble principalement possible dans le cadre des seances. Bien que la prise en

• charge en psychomotricite prenne fin en juin 2007 et qu'elle ne sera pas reprise par la

11	
psychomotricienne, il me semble interessant de presenter mon projet et l'evolution de mes

seances a l'equipe, afin de les aider a poursuivre cette approche sensorielle au cours des soins

111	
quotidiens.

Pour les seances a venir, le travail oculomoteur et la poursuite des stimulations déjà proposaes

permettront d' affiner la perception d'un corps unifie et de solliciter le reperage sensoriel dans

1 ' espace.

11	 Dans une perspective d'evolution de la prise en charge, apres avoir travaille a l'aide des

11
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• stimulations neuro-sensorielles, je pourrais developper un travail plus specifique autour du

• travail de la marche et de la chute (sensibilisation et apprentissage du releve de chute).

Nous allons, dans la partie suivante, aborder le theme de la sensorialite en institution, de la

memoire primaire ainsi que les limites et les adaptations de l'espace snoezelen en geriatrie.

UI

a

U

II

U

ii
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Les cinq sens permettent A l'être humain d'interagir avec son environnement, de le

• comprendre, de l'analyser et enfin de s'y adapter. Les sens permettent d'emettre mais aussi de

• recevoir : us representent donc les outils essentiels a la communication. Une personne

111 
demente, souffrant d'alterations cognitives, motrices et sensorielles, perd progressivement sa

capacite a structurer tant sa pens& que son action et A « lire » son environnement. Celui-ci

devient alors chaotique, incomprehensible, entrainant des reactions de defenses que nous

etiquetons generalement sous le terme : troubles du comportement. Les reactions agressives et

UI	 les angoisses sont les plus frequentes. Nous pouvons les percevoir corium un moyen deploye

• par la person& pour defendre son integrite, son intimite ou sa dignite. 11 ne s'agit done pas

d'eteindre ces comportements mais de les accueillir et d'essayer de leur donner du sens. Un

accompagnement ajuste et personnalise permettra peut etre une diminution de ces

comportements « deviants », an profit d'une meilleure adaptation.

Nous verrons au cours de cette discussion l'importance des stimulations neuro-

n	 sensorielles dans l'accompagnement institutionnel des personnes agóes dementes. Puis, nous

• aborderons la reactivation de la memoire primaire chez le sujet age dement, grace A la

stimulation sensorielle, en etablissant un parallele entre les deux extremes de la vie. Enfin,

• nous aborderons les possibilites et les limites de l'utilisation de l'espace snoezlen aupres de

personnes agees dementes.

UI

• 1 L' INSTITUTIONNALISATION

En premier lieu, je vais aborder les questions du maintien a domicile et de Pent& en

institution pour des personnes agóes atteintes d'une demence. Puis j'exposerais les points

positifs et &gaffs concernant la sensorialite en institution, en faisant un parallele entre le

travail du psychomotricien et de Pequipe soignante.

1.1 Le maintien a domicile

•
Le maintien a domicile est important, tant que le sujet conserve des capacitês motrices et

cognitives suffisantes A son autonomie. Ii est aujourd'hui possible de pallier a un debut de

UI	
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•

• dependance par des aides sociales, medicales et techniques. A cette periode, les aides-

• soignantes, les aides a domiciles, les infirmieres, les psychomotriciens et les ergotherapeutes

• ont une importance particulière. Le soutien de la famille est lui aussi primordial En effet, les

personnes &gees se trouvent souvent confrontees A la solitude (veuvage, pertes des
•

proches,...). Comme nous l'avons vu dans la partie theorique a travers les recherches du
•

Docteur Diamond, l'ensemble de ces personnes accompagnantes ont un role essentiel dans la

• lutte contre l'isolement social et donc contre l'isolement sensoriel (echanges verbaux,

• contacts physiques et stimulation de la sensorialite en generale).

•

• Certaines personnes apprecieront le calme du domicile et les stimulations positives

•
prodiguees par les accompagnants temporaires et d'autres se sentiront plus demunies face a ce

•
manque de contact et donc de contenance psychique et corporelle.

Ainsi, malgre l'accompagnement « suffisamment bon x' de l'entourage social et medical,

chaque individu va reagir differemment aux modifications psychiques et physiques liees au

• vieillissement et a la demence. Dans certains cas, ces modifications peuvent etre la source

• d'une perte d'interet pour soi meme et pour le monde exterieur, entrainant une diminution de

• l'investissement de l'espace et conduisant la personne A un repli sur soi. Dans ce cas la, la

•
stimulation sensorielle est fortement appauvrie, renforcant ainsi le processus de

vieillissement, les alterations liees a la (lenience et dans le meme temps les difficultes
•

d'adaptation et de comprehension du monde.
•

• Notons aussi que l'accompagnement familial d'un parent atteint d'une pathologie

• dementielle, peut se reveler difficile par la complexite des sympteanes et la dependance

• grandissante. Ainsi, la famille peut rapidement e'tre amen& A un epuisement physique et

• moral.

•

•
De ce fait, l'epuisement de la famille et/ou l'evolution de la maladie peuvent necessiter le

recours a une aide medicale quotidienne. L'institutionnalisation est alors la solution la plus

• courante.

•

•

•

•

•

•
63

•



II

II
•

1.2 L'entree en institution

A l'arrivee de la personne, le personnel soignant est present pour apporter des soins ajustes et

personnalises c'est-à-dire en fonction de ses capacitês, de sa motivation par rapport a rent&

en institution mais aussi en fonction de son histoire de vie. Cela permet de faciliter son

adaptation, l'acceptation de ce nouveau lieu de vie, de stimuler ses capacites motrices et

• cognitives encore efficientes, mais aussi de favoriser son interet pour le monde qui l'entoure

(relations sociales, informations...). Ii me semble primordial que la personne agee (temente ne

soit pas accueillie comme un malade incurable mais comme une personne singuliere avec sa

•
personnalite, son passé et ses difficultes actuelles mais aussi avec ses emotions et ses affects.

• 1.2.1 La question de l'fige

Au vu des difficultes d'adaptation institutionnelle de la personne agee (temente, et de la

prevalence des troubles du comportement et de l'angoisse liees a cette pathologie, je me suis

• posee la question de l'importance de l'age d'entree en institution. Est-il preferable de

maintenir une personne (temente a son domicile jusqu'a cc que la maladie atteigne un point ne

permettant plus ce mode de vie ? Ou est-il plus judicieux de conseiller une

•
institutionnalisation avant que les alterations ne soient trop importantes ?

II est actuellement impossible de definir un age conseille ou recommande, d'entree en

institution. En effet, ce moment, important dans la vie d'une personne, est fortement lie a son

histoire personnelle et familiale et aux facteurs sociaux et medicaux.

Cependant, l'institutionnalisation precoce d'une personne presentant les premices d'une

demence peut se reveler benefique par rapport a son adaptation, pour les raisons suivante :

D'une part, la personne agee est plus consciente de ce changement de lieu et ne subit

pas la decision de l'entourage (ce qui n'est pas toujours le cas lorsque la maladie est a un

stade avance). De plus, le choix d'integrer une institution peut alors étre pris par la personne

concernee et lui permettre d'y associer un vecu plus positif.

II
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	 D'autre part, si la pathologie est moths evoluee, la personne est susceptible de

maintenir des potentiels sensoriels, cognitifs et moteurs de meilleure qualite, lui permettant de

• prendre plus facilement des reperes au sein de l'institution, de se familiariser avec le

personnel, avec les lieux mais aussi avec les residants. La creation d'un lien affectif constitue

alors un facteur non negligeable, dans le ralentissement de Pavane& des troubles. En effet, la

relation humaine favorise le renforcement du narcissisme et de l'estime de soi, stimulant ainsi
a	 les echanges verbaux et non verbaux, Pinter& pour le monde et les capacites psychomotrices

en genet-ales.

Ainsi, une institutionnalisation precoce pourrait permettre d'eviter l'isolement social et

a	
sensoriel favorisant ainsi l'adaptation, la diminution des angoisses et des troubles du

comportement lors de l'evolution de la maladie.

Je reste neanmoins consciente que cette reflexion n'est pas generalisable puisque chaque
a	 individu a une histoire et une problematique personnelle.

a
1.2.2 Une experience individuelle

Pour certaines personnes &gees, l'integration dans une institution peut etre percue comme une

&ape traumatisante (deuil de son lieu de vie, de ses habitudes quotidiennes...) et

a devalorisante (impression d'être < à charge » de la famille ou de la societe). De ce phenomene

risque d'emerger une perte de l'estime de soi, des mouvements depressifs, un repli sur soi,

une inactivite et entrainer une culpabilite a vivre. Ces aspects, non negligeables, doivent etre

pris en compte dans l'accompagnement psychologique des personnes âgees.

a

• Neanmoins, lorsque la personne agee est en recherche de liens sociaux et ressent le besoin

d'être reassuree par un accompagnement medical quotidien, l'institutionnalisation peut

a
	 constituer une mesure therapeutique qui ameliore sa qualite de vie et son bien-être. Cette

structure offre tin nouveau cadre de vie, propice aux echanges, aux relations humaines et a

tine ouverture sur le monde. La presence permanente d'une equipe soignante permet

d'apporter une reassurance et une securite, mais aussi une stimulation sensorielle de la

personne dans sa globalite.

111
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• En fonction de la variabilite des reactions individuelles (positives ou negatives) par rapport A

• ce changement de vie, il me semble que la qualite de l'adaptation sera en partie liee a la

qualitó de Eaccompagnement humain et des soins proposes par l'institution.

1.3 La sensorialite en institution

Suite a mes deux stages en maison de retraite medicalisee, j'ai pu observer une difficulte

institutionnelle commune.

111 Ainsi, malgre les competences du personnel soignant, ii m'a souvent semble que ces equipes

souffraient d'un deficit en moyens humains. L' exigence posee par des horaires a respecter

entraine parfois des accompagnements rapides, notamment pour le repas et la toilette. Le
C	 manque de temps de l' equipe ne lui permet pas toujours d'offrir un accompagnement

personnalise, riche en explications, en sollicitations et en stimulations adaptees. Ce type

II	 d'accompagnement peut favoriser l'angoisse, la dependance a autrui et le desinvestissement :

la personne âgee ne sait plus vraiment ce qui lui arrive, et finalement se laisse porter par le

•
rythme impose par l' institution (heure des repas, de la toilette...).

Face a cette realite problematique, et &ant dans l'incapacite de modifier la constitution de

Eaquipe, il me semble que les stimulations neuro-sensorielles peuvent etre utile, y compris

dans le cadre d'accompagnements rapides.

111	 En effet, en reference au concept de capture sensorielle aborde en theorie, ii apparait que

• l'utilisation de la parole, du toucher et du regard permet « de capter » le regard du residant,

favorisant ainsi sa presence, son attention et sa concentration et diminuant dans le même

temps son angoisse et son agessivitó. Cette capture sensorielle requiert peut de temps, et peut

etre realisee pour chaque residant presentant des difficultes, pour la toilette par exemple,

rendant peut etre le soin plus facile et done moths long.

Par ailleurs, cette approche de la personne par les sens peut favoriser la reconnaisse du

soignant par la personne dgee et ainsi la relation de confiance et le plaisir corporel et

111	 psychique. Par la suite, ce lien de confiance ótabli entre le soignant et le residant permettra

sans doute d'aborder plus facilement un soin douloureux ou eprouvant.
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111	 1.3.1 Le lien entre Pequipe soignante et le psychomotricien

N

R	
L'institution geriatrique represente le lieu de vie des personnes agees. Ainsi, selon moi, cc qui

prime dans l'approche psychomotrice est de favoriser l'adaptation de la personne agee a cc

lieu, et de lui offrir une continuite entre le travail realise en psychomotricite et la vie

quotidienne (notamment pendant les soins infirmiers, les repas et les toilettes).

Le psychomotricien agit ponctuellement dans la journee de l'individu. Il me semble alors

primordial de suivre son evolution dans sa vie quotidienne. Ainsi, rechange entre requipe

111 soignante « permanente » et le psychomotricien, va permettre une richesse dans les

observations et un ajustement de l'accompagnement. Ces soignants qui cOtoient les residants

au quotidien sont plus a mane de decouvrir leurs golds, leurs habitudes sensorielles, les

moments de la journee on ils sont plus angoisses ou au contraire plus sereins.

Pour ma part, la relation avec l' equipe soignante de Madame G. a ete tres utile. En effet, un

des objectifs de ma prise en charge &ail de favoriser la diminution de l'angoisse, prevalente

chez Madame G., notamment au cours de la toilette (ens et agrippements). Au fil des seances,

equipe m'a transmise des informations sur revolution de ce comportement, qui a ete plutOt

fluctuant, en lien avec la demence vasculaire. Mais, le fait d'être avertie sur son etat general

me permettait d'ajuster mes seances et de peut etre mieux comprendre certains

N	 comportements.

Inversement, au cours de mes seances, j'ai pu mettre en evidence quel type de stimulation

111 etait la plus opêrante. Ainsi, comme nous l'avons vu dans la partie clinique, Madame G. est

tres sensible et receptive au toucher, montrant des signes d'apaisement au cours des seances

de psychomotricite. Ainsi, cette notion peut etre transmise a l'equipe pour leur permettre de

solliciter le residant par un sens qui l'apaise lors d'un soin difficile.
II

1.3.2 Prise en charge psychomotrice neuro-sensorielle et ouverture

It la vie quotidienne

Face a la demence, les prises en charges psychomotrices n'ont pas un but curatif mais plutOt

de maintien et d'acceptation des competences du sujet qui tendent a diminuer, et ainsi
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UI	 favoriser le plus possible la conservation de l'autonomie.

• Consciente des competences professionnelles des soignants et de la difficulte de leur travail, il

a me parait tout de méme necessaire de les sensibiliser sur un point : l'importance de la

sensorialite aupres des personnes âgees dementes dans les soins quotidiens et la vie

quotidienne. Toutefois l'utilisation de stimulations sensorielles dans les actes de la vie

quotidienne necessite d'être pens& et reflechie.

a

). Regulation sensorielle auprês du groupe

111
Dans les institutions, en dehors des activites ou des prises en charges medicales et

paramedicales, les residants se regroupent le plus souvent dans les salons. L'amenagement de

ce lieu de vie doit done faire l'objet de beaucoup d'attention. Dans certaines institutions, les

pieces sont colorees, les murs sont omes de tableaux, les photos des residants sont placees sur

II	 les portes des chambres, une musique d'ambiance egaye les salons. Cette disposition peut

paraitre agreable, mais dans ce contexte de stimulations visuelles et auditives quotidiennes,

111	
est fondamental de reflechir au dosage et A l'impact de ce bain sensoriel aupres des personnes

agees dementes vivant constamment dans cet environnement.

11
	

Nous pouvons sur ce point emettre deux pistes de reflexions :

La premiere reflexion s'appuie sur l'idee de favoriser la stimulation sensorielle, de facon

presque continuelle, afin de renforcer l'integration des stimulations par le mecanisme du

bourgeonnement neuronal explique dans la partie theorique. Ainsi, la personne dgee pourrait,

au fur et A mesure, reconnaitre et s'approprier ce lieu de vie, favorisant ainsi son adaptation a

l' institution.
11

11 La deuxieme reflexion consiste A nuancer la premiere au regard du phenomene de

desafferentation et du role de l'attention, &toques dans la partie theorique. L'hypothese est

alors qu'une personne agee demente aura d'autant plus de difficult& a etre attentive et A

discriminer les stimulations qu'elle sera sollicitee par plusieurs canaux sensoriels (vision et

audition par exemple). Ainsi, elle pourra etre sujette a une difficulte de comprehension et de

lecture de son environnement, provoquant ainsi de l'angoisse. Nous comprenons donc qu'un
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cadre moms riche en nombre et varietes de stimulations pourrait etre favorable A la personne

Agee, lui permettant de mieux capter et analyser les stimulations adaptees au vecu du moment.

• Dans cet esprit, il serait peut etre appreciable pour les residants d'instaurer des temps

d'apaisement (hypostimulation). Par exemple, apres les repas, les personnes souffrant d'une

demence ne regagnent pas toujours leur chambre pour se reposer ; elles cherchent sans doute A

la fois le cOte rassurant du groupe et la possibilite de se reposer. A ce moment de la journee,
UI	 Pequipe pourrait peut etre diminuer intensite des lumières et du son, afin de her la presence

• du groupe et l'atmosphere apaisante.

•

MI	 Je desire tout de meme nuancer mes propos en expliquant qu'avec le vieillissement et les

•
pathologies dementielles, les seuils de sensibilites aux stimulations sensorielles sont modifies

et variable d'un individu A l'autre. Ainsi, l'institution sera inevitablement confrontee A des
•

divergences de preferences par rapport a l'amenagement du lieu de vie et ses conditions

d'utilisation. Selon les choix retenus, la collectivite peut alors entrainer des sur ou des sous

stimulations. Par exemple, dans les salons, beaucoup de soignants s'adressent aux residants

avec une voix &levee, afin de se faire entendre. Cela peut etre sur stimulant pour certains

rêsidants ne presentant pas d'atteinte auditive, d'on l'importance de temps individuels,

comme les prises en charges psychomotrices, afin d'adapter les stimulations sensorielles

chacun.

MI La tentative de reponse A ces deux hypotheses peut donc se trouver dans une observation

• quotidienne des residants, de leur reaction aux stimulations neuro-sensorielles, et dans la mise

• en place de temps d' echanges et de reflexions d'equipe sur ces donnees, afin d'elaborer le

a	 compromis le plus adaptó entre les exigence de la collectivite et les besoins individuels.

a

a
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•	 Stimulations sensorielles individualisees

Dans le paragraphe precedent, an vu des variables sensorielles individuelles, nous avons percu

l'importance d'un accompagnement personnalise. Celui-ci peut, en effet, etre elaboró en prise

en charge psychomotrice, mais aussi par des actions simples et personnalisees au cours de la

vie quotidienne. Cet accompagnement sensoriel adaptó peut Etre un facteur important dans le

ralentissement du processus de dependance qui guette les personnes dgees atteintes d'une

demence. En effet, je pense qu'il est important de solliciter les sens efficients afin de favoriser

l'estime de soi, le sentiment d'exister, les capacites de jugement et de prise de decision et

111 l'investissement de la personne au quotidien. Ainsi, un soignant peu solliciter les cinq sens

pendant les accompagnements individuels (repas, &placements, toilette...). Ces sollicitations

sensorielles ne demandent pas de passer du temps supplêmentaire avec un personne ; ii s'agit
111

plutept d'une autre vision de l'accompagnement, axe sur la sensorialite.

2 REACTIVATION DE LA MEMOIRE SENSORIELLE
13

Selon C. Montani (1994, p. 71), o Au fur et a mesure que s 'efface la memoire instrumentale

(hautement cognitive) reapparait une memoire o intuitive » (fortement affective). ».
13 G. Boukson (cite par Montani C., 1994, p.71) precise : «ii apparait une dissociation

schizophysiologique entre la memoire cognitive, celle qui s 'exprime par des paroles et des

gestes, et la memoire emotionnelle, entre la memoire qui sait et celle qui sent ; cette derniere

persistant plus longtemps que la première. h.

M. Grosclaude (Ibidem), ajoute sur ce point : o L 'oubli instrumental fait place au souvenir

dans une memoire qu qualifie de 4 cotporelle/infantile ».

Cette partie a pour objectif d'etablir tin parallele entre la sensorialite aux deux extremes de la

11

	

	 vie, en evoquant particulierement l'elaboration des memoires sensorielles et affectives an

debut de la vie et leur place en fin de vie, aupres de personnes agees dementes.

B

111

11	
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2.1 La sensorialite It l'aube de la vie

Des la naissance, le 1)&6 possêde une inter-modalite sensorielle. Ainsi, il est capable de relier

entre elks les sensations qui lui viennent des differents canaux sensoriels et, par la suite, de

les transformer en perceptions. II se ate donc une premiere memoire : la memoire sensorielle,

a partir des premieres experiences sensorielles. Cette forme mnesique est liee a la memoire

affective. Prenons l'exemple du toucher : selon Y. Gineste et R. Marescotti, « le toucher

participe a la construction sensitive d'une ban que de memoire affective dans le cerveau

limbique. Chaque moment du soin participe ainsi q la construction de la memoire "de

l'ambiance affective", memoire dans laquelle l'humain va puiser tout an long de sa vie pour

identifier les bons moments de rencontre avec l'autre.».

La capacite a articuler adequatement les donnees sensorielles est primordiale. En effet, cela

permet au babe de se constituer un espace multisensoriel en creant des liens entre les diverses

enveloppes sensorielles. Cet espace multisensoriel participe a l'organisation du Moi corporel

et de Pidentite personnelle. Chez le belle, les stimulations sensorielles ont donc une veritable

fonction d'eveil, d'apprentissage et de decouverte de son propre corps et du monde qui

I ' entoure.

Au fur et a mesure de la vie, la memoire sensorielle s'enrichit du vecu perceptivo- moteur,

affectif et relationnel de l'individu. Mais, avec Pavane& en age et plus particulierement en

cas d'atteinte dementielle, les stimulations sensorielles auront davantage un role de
13

reactivation et de stimulation de la memoire sensorielle.
111

2.2 La sensorialite au erepuscule de la vie

Comme nous l'avons vu dans la partie theorique, les demences de type Alzheimer et les

demences vasculaires entrainent une alteration des capacites d'utilisation et de comprehension

de la communication verbale. Ainsi, lorsque cette demiere fait defaut, il me parait important

de s'appuyer sur un autre moyen de communication : la communication non-verbale. Celle-ci

s'elabore a travers les gestes, les postures, les mimiques mais aussi par les cinq sens. Les

communications non-verbales informent sur Petat affectif et emotionnel de l'emetteur.

71

UI



L'objectif des stimulations neuro-sensorielles est d'offrir au sujet des clefs de comprehension

et/ou de communication, afin de pallier h cette difficulte progressive de lecture du monde qui

l'entoure et de favoriser son adaptation. Ainsi, chez une personne (temente, la stimulation

sensorielle aura peut etre un effet de reactivation de la memoire sensorielle faisant ainsi appel

aux memoires de types visuelle, auditive, olfactive, gustative et corporelle. Dans le méme

temps cette stimulation fera aussi appel aux affects et aux emotions qui y sont lies. Nous

comprenons ainsi rimportance de la communication non-verbale par les emotions, les sens et

IS	 la memoire affective.

La memoire des personnes dementes se degrade de maniere retrograde amenant le sujet a un

retour vers son passé, ses anciennes experiences et dans les stades avancees de la demence de

type Alzheimer, un retour aux premieres acquisitions et aux premiers comportements

(resurgence des reflexes archaIques de succion et de grasping, disparition de la

communication verbale, grande dependance a autrui). Je pense donc que le chemin retrograde

parcouru par les personnes ages dementes est a mettre en lien avec la sensorialite primitive.

En effet, la stimulation des sens pourrait pent are reactiver le souvenir en passant par le vecu

perceptif, c'est-h-dire en stimulant la premiere memoire qui se met en place au cours de la vie

d'un etre humain : la mêmoire sensorielle.

Dans le meme temps, nous pouvons noter que les mêmoires sensorielles et affectives sont

fortement intriquees. La memoire affective est liee h l' elaboration des emotions, des

sentiments et des connaissances en lien avec le vecu corporel et les sensations. La memoire

affective engage l'individu personnellement a travers le souvenir de l'emotion et de la

sensation. Cette memoire revient sans avoir ete recherchee. La reminiscence du souvenir

surgit tout d'un coup a l'occasion d'un detail particulier de la perception (odeur du lieu de

vacance habituel, musique particuliere...). Il suffit d'un son, d'une voix, d'un objet et c'est un

pan de la vie qui revient. De ce fait, comme ce passé qui ressurgit appartient a la personne,

c' est un peu une conscience d'elle meme qui revient.

Dans le cas de Madame G., le toucher peau a peau a permis la reminiscence d'affects positifs

lies a son passé et notamment aux relations qu'elle entretenait avec son man. Ces

remêmorations lui ont procures de l'apaisement et du plaisir, participant ainsi h la diminution

ponctuelle de son angoisse. D'autre part, etant donne son goilt pour l'aquarelle et la musique

ii	 classique, revolution de mes seances pourrait se tourner vers la sollicitation sensorielle au

moyen de ses mediateurs.

72

ID



B

Ainsi, les stimulations sensorielles seraient peut etre un outil therapeutique interessant pour

stimuler la memoire affective qui est sans doute la plus efficiente chez la personne demente,

afin de lui pennettre un acces simple A un souvenir positif.

Sur ce point, il me semble important de preciser la difference de fonctionnement entre le

soignant et la personne Agee demente : Le soignant fonctionne plus avec sa memoire cognitive

qu'avec sa memoire affective. En effet, bien que la memoire affective soit un appel spontane

du souvenir, (marque par aucun effort cognitif), le monde actuel sollicite continuellement

notre memoire cognitive : toute les informations qui nous sont fournies au quotidien

B demandent des capacites de comprehension, de jugement et d' analyse. Ainsi, au cours de mes

prises en charges neuro-sensorielles, ii m'a semble primordial d'être consciente de cc

phenomene afin de favoriser l'acoute affective avant l'ecoute cognitive (ressentir ce que la

personne veut nous transmettre par ses propres moyens de communications avant de reflechir

ace qu' elle nous apporte).

• Le contexte dans lequel se situe la recuperation de l'information est decisif dons la qualitó

de la memorisation. La madeleine de Proust est a ce propos particulierement eclairante.

L'acces a tin souvenir est d'autant plus aise que les conditions contextuelles de sa

recuperation (motivations, environnement) s'approchent de celles de sa mise en memoire. La

personne demente qui ne dispose plus d 'un effort attentionnel ni de capacites organisatrices

suffisants pour recruter les souvenirs dont il a besoin semble pouvoir neanmoins retrouver
a

	

	 des traces mnesiques dont le contexte actuel offre un echo affectif de nature perceptive ou

sensorielle au contexte de mise en rnemoire. » (C. Montani, 1994, p.72). Mais attention, cela

111	 peut necessiter de nombreuses repetitions situationnelles avant d'être eventuellement

achemine vers une memoire disponible.

Par rapport A l'efficience de la mêmoire affective je pourrais emettre deux pistes de

reflexions et de travail aupres des personrtes Agees dementes :

D'une part, nous pouvons nous baser sur la repetition sensorielle. Ainsi, en stimulant

11 regulièrement une personne au niveau sensoriel, nous faciliterons l'engrammation de

nouvelles donnees ou situations permettant ainsi de stimuler de nouveaux apprentissages au

niveau de la memoire affective, qui reste efficiente chez le sujet dement. Je peux darts ce cas

•
donner l'exemple des rituels sensoriels. Ces rituels peuvent etre mis en place par le personnel

to
	 soignant autour des temps fort d'une journee. Par exemple, dans les soins quotidiens, une
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personne n'est pas toujours accompagnee du meme soignant Ainsi, la relation, la technique et

les stimulations varient constamment. Cela pourrait étre interessant de mettre en place des

o rituels sensoriels personnalises. Ainsi, malgre les changements de soignants, la personne agee

pourrait beneficier d'un accompagnement plus uni, lui permettant de mieux reparer et integrer

les moments de soins.
ID

D'autre part, nous pouvons nous baser sur la diversification, en proposant des

stimulations sensorielles diverses et varióes dans le but de tenter de faire echo et de rdactiver

la memoire affective a partir des traces mnesiques déjà inscrites.

3 ADAPTATION ET L1MITE DE L'UTILISATION DE L'ESPACE

SNOEZELEN

3.1 Le concept snoezelen

Le terme snoezelen est un mot issu de la contraction des termes hollandais a snuffelen

a (renifler, sentir) et « doezelen » (somnoler, se detendre). II correspond a un mode de prise en

charge des personnes polyhandicapees en utilisant la stimulation multisensorielle dans un

environnement adapte : l'espace snoezelen. Cette methode a vu le jour dans les annees 1970

aux Pays-Bas.

Dans leur line Snoezelen, un autre monde, J. Hulsegge et A. Verheul (1989, p. 43), nous

donnent des essais de definitions, dont la suivante : « L 'activite snoezelen est une activite

in primaire pour personnes handicapees mentales profondes, activite orient& vers la perception

sensorielle par le biais de la lumiere, du son, du toucher, de l'odorat et du goat. ». Cette

activitó permet alors de favoriser un autre moyen de communication (par les sens) lorsque le

langage verbal n'est pas possible.

D'une maniere generale, disons que l'espace snoezelen propose a la personne, un moment de

rencontre, de détente, de confort et de securite tout en lui permettant de faire, selon son propre

B	 rythme, l'experience de diverses stimulations sensorielles parfois tits simples.

UI
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Bien que le concept snoezelen ne soit ni une methode ni une technique, Hulsegge J. et

Verheul A., ont mis en evidence les principaux axes a respecter afin d'optimiser la prise en

charge en salle snoezelen.

Ainsi, les huit notions suivantes apparaissent comme primordiales L' atmosphere adequate ;

La possibilite de choisir ; La possibilite pour chacun de vivre les situations selon son rythme ;

La juste duree dans le temps ; La repetition; La presentation selective des stimulations ;

L'attitude adequate ; L'accompagnement adequat.

Depuis quelques annees, l'approche snoezelen s'est &endue au milieu geriatrique, dans le

cadre des soins aux personnes souffrant de demences.

3.2 Paradoxe et adaptation de l'espace snoezelen en geriatrie

Dans ma pratique, j'ai choisi d'utiliser la salle snoezelen comme cadre therapeutique, pour

son aspect calme et contenant, pour la diversite des stimulations qu'elle offre, mais aussi pour

la possibilitó de choisir une seule stimulation. Au sein de mes prises en charges aupres de

Madame G. et de Madame A., j'ai donne une importance particulière a la relation de

ni

	

	
confiance, a l'ecoute, a la disponibilite psycho-corporelle, a l'observation (orienter mon

regard vers les capacites, vers cc qui &tend la personne et qui n'est pas forcement ce qui me
NI

&tend), et a l' adaptation.

Ayant etudie en pitiable le concept snoezelen propose aux personnes polyhandicapdes, j'ai

distingue des notions parfaitement adaptees a mes prises en charges et d'autres points qui

111	 demandaient une adaptation psychomotrice en geriatric : Dans un souci de clarte par rapport

13

	

	
au paragraphe qui suit, les elements propres au concept snoezelen de base seront inscrits en

caracteres gras.
12

L'atmosphire adequate

111

Dans l'espace snoezelen, la lumiere a le son contribuent pour beaucoup a crier une

bonne ambiance 1...] le fait de travailler dans une lumiere tamisie avec une musique douce

amiliore l'atmosphere. » (Hulsegge J. et Verheul A., 1989, p.46-47).

L'etude du vieillissement visuel aborde dans la partie theorique prend ici une place
ID
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• importante. En effet, en geriatric, le probleme se pose d'un deficit sensoriel frequent

l'alteration de la perception visuelle. Au cours de mes prises en charges, et notamment dans le

cas de Madame G., j'ai pris conscience de l'impact de cette ambiance tamisee, lorsque la

•
discrimination visuelle fait &taut. Ainsi, la plupart des seances avec Madame G. se sont

deroulóes avec la lumiere du jour (totale ou partielle). En effet, la penombre entrainait des

difficultes de perception des formes et des reliefs, renforcant son angoisse. Par ailleurs, j'ai pu

observer des hallucinations visuelles : la lumiere rouge des colonnes lumineuses &aft associóe

a du feu, provoquant, de maniere logique, une inquietude importante. Les deficits visuels, lies

au vieillissement normal et les hallucinations visuelles (symptOmes pouvant etre presents dans

IR	 les cas de demences), sont donc a prendre en compte lors d'une prise en charge au sein d'une

salle snoezelen en geriatrie.

•

•
)> La possibilite de choisir

((Le visiteur agit et nous agissons avec lui, mais l'initiative doit, si possible, venir du

visiteur ». (0p.Cit, p. 47). Par le terme de « visiteur », J. Hulsegge et A. Verheul entendent le

• mot « patient ». Generalement, l'accompagnant n'attend aucune performance du patient et lui

laisse la possibilite, soit de decouvrir ce qu'il veut, soit de ne then faire.

111 Chez les personnes souffrant d'une demence, nous pouvons frequemment observer des

difficultes de jugement, des troubles de la prise d'initiative motrice et un faible investissement

de l'espace environnant. Le libre choix total peut ainsi induire ou renforcer la desorientation

• spatio-temporelle, et etre un vecteur d'angoisse. En effet, les premieres seances avec Madame

IR	 G. ont mis en evidence les difficultes citees precedemment. En proposant des « exercices »

IR	 précis, j'ai constate une diminution de l'angoisse et une legere amelioration de la

•
concentration et de la disponibilite psycho-corporelle de Madame G , bien que celles-ci soient

restees fluctuantes.

La possibilite pour chacun de vivre les situations selon son rythme et la

juste duree dans le temps

Ces notions correspondent a la problematique des personnes agees souffrant d'une demence.

En effet, de par les alterations cognitives Rees a leur pathologie, ces personnes ont besoin de
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plus de temps pour decouvrir, observer et assimiler les stimulations proposees. Par ailleurs,

• lors de mes prises en charges, j'ai ete tres vigilante aux signes d'un ennui, d'un manque

• d'attention ou d'une indisponibilite psycho-corporelle. L'observation attentive de ces

modifications dans les comportements de Madame A. et de Madame G., me faisait tendre si

R 
besoin, vers la fin de la séance. Leur fatigue ou leur indisponibilite eventuelles etaient

respectees, renforcant ainsi leur sentiment d'être ecouthes et done d'exister, ainsi que leur

confiance envers moi. Dans le cas de Madame A. qui presentait une asthenie reguliere, la

confiance qu' elle m'a accord& a joue un role important. En effet, avant une séance, Madame

A. etait rarement motivee et preferais se reposer dans son fauteuil. Au fur et a mesure, la

proposition faite (et respectee) de la raccompagner en cas de trop grande fatigue a pu etre

prise en compte, favorisant sa participation aux seances.

La repetition

Un individu « sain » sera vite sature par une stimulation repetitive d'un seul sens (capacite

d'integration plus rapide). En effet, ii pourra rapidement ordonner et placer successivement

a les stimulations dans un cadre de perception. En revanche, Passimilation et l'experimentation

seront ralenties et plus difficiles pour une personne (temente, du fait des differentes alterations

evoquees dans la partie theorique. II me semble donc important de prendre en compte cette

notion afin d'eviter de reguler la frequence des stimulations en fonction de notre propre

ressenti. Avec une personne (temente, il me semble important de juger les modalites de

repetition en fonction de ses verbalisations ou de ses reactions. Les differents axes de travail

au niveau des modes de repetition des stimulations sensorielles ont ete abordes dans le

paragraphe sur la sensorialite au crepuscule de la vie.

It
La presentation selective des stimulations

B
Les bruits presents dans l'environnement institutionnel accueillant les personnes

polyhandicapes, risquent d'être percus comme chaotiques et incomprehensibles pour des

SI	 personnes ayant des difficultes d'elaboration et de representation mentale. En complement des

•
modifications pouvant etre apportees pour l'amelioration de la qualite de vie au quotidien,

l'espace snoezelen permet d'offrir aux personnes polyhandicapees un environnement calme et

•
a
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des stimulations dosees, favorisant la comprehension et la lecture du monde.

• Au sein d'une maison de retraite, l'ambiance est souvent plus calme. Cependant, certains

bruits (ens des residants, claquement de porte) ou actions (entrée inopine d'un soignant dans

une chambre, &placement non prevenu d'un fauteuil roulant) peuvent surprendre les

personnes Agees et augmenter leurs angoisse vis-a-vis de leur environnement. De telle sorte,

la presentation selective des stimulations (hypostimulation) dans la salle snoezelen peut se

reveler benefique, en laissant le temps de capter la stimulation et d'en vivre l'experience A. son

El	 rythme. Le role dans la diminution de l'angoisse et des troubles du comportement est done

L i	 fortement suppose. Cependant, au fil de mes prises en charges, j'ai remarque que parfois, les

Li 
personnes Agóes dementes ont besoin, en rapport avec la desafferentation (notion abordee en

theorie), d'une stimulation poly sensorielle, pour stimuler leurs capacites A analyser et

combiner les stimulations.

El	 L'attitude adequate et I' aceompagnement adequat

Li

111	
Avant de discuter sur ces deux notions, il me parait important de developper mon propre

LI	
ressenti par rapport a l'espace snoezelen.

Ce lieu &ant nouveau pour moi, il m' est apparu primordial, d' aller decouvrir le materiel et de

faire l'experience personnelle des stimulations que je pourrais proposer par la suite. Malgre
ai	 cette approche prealable, la premiere seance avec Madame G. fut une veritable decouverte

la fois commune et personnelle de cette atmosphere inhabituelle. En effet, ce qui prime dans

III cette salle ce n'est pas uniquement les stimulations, mais la relation humaine parmi ces

stimulations. Ainsi, la presence de Madame G. a, selon moi, modifie l'ambiance en creant une

circulation intense d'emotions. Je pense que cela est permis par le contexte d'hypostimulation

cite par le lieu, limitant toutes les stimulations exterieurs (bruits, odeurs, lumieres) qui

pourraient parasiter « l'ambiance choisie ». En effet, cette salle, qui fait reellement appel

nos sens purs est comme un moyen de communication non-verbale base sur les regards et les

El mimiques. Mais le silence envahit rapidement la piece me poussant a remplir moi-Même ce

« vide de son » par la parole. En etant moi-méme dans cette salle, je me positionne aussi dans

un êtat d'hypostimulation auquel je ne suis pas habituee. Ii m'a fallu quelques seances pour

me familiariser avec cet espace et me sentir reellement a l'aise dans ce cocon, en compagnie

de Madame A. ou de Madame G..
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Des lors j'ai pu me positionner en tant que psychomotricienne.

Dans ce contexte de stimulations neuro-sensorielles aupres de personnes dementes, il me

semble que le role contenant du psychomotricien en lien avec la base de la communication,

prend ici toute son importance Ainsi, le contact, l'implication interactive, le non-verbal, le

sensori-moteur et le tonico-emotionnel ont pris une place fondamentale dans le cadre de mes

prises en charges. Plus particulierement, le projet therapeutique de Madame G. s'est base sur

cette fonction maternelle de base. Ainsi, en reference au premier mode de communication de

l'individu (mere/bebe), j'ai choisi en premier lieu, d'aborder Madame G. par les sens de

proximite et plus precisement le toucher. L'approche corporelle permet d'apporter une

III	 contenance et une enveloppe physique et psychique, favorisant ainsi la perception corporelle,

a l'investissement corporel et la diminution des angoisses. Dans une perspective d'evolution de

la prise en charge, l'approche par les sens a distance (voix et regard) pourrait etre utilisee afin

de favoriser l'autonomie et la distanciation par rapport a Madame G..

ci
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• CONCLUSION

• Ce memoire se proposait d'apporter une reflexion sur le role des stimulations neuro-

• sensorielles dams le maintien des capacites d'adaptation au monde environnant, chez la

•
personne Agee (temente. L'etude prealable des elements theoriques lies au vieillissement et

aux demences m'a fait prendre conscience de la complexitó de ces processus. Au cours de

mon stage, la construction de liens theorico-cliniques m'a permis de &gager les principales

problematiques presentes chez des personnes souffrant de demences. J'ai choisi d'etudier plus

precisement la demence de type Alzheimer et la demence vasculaire qui correspondaient

• mes etudes de cas. J'ai alors pris conscience de la difficulte du diagnostic et de la distinction

entre ces deux pathologies presentant de nombreux points similaires. Des difficultes

•
communes, bees respectivement aux alterations specifiques a chacune, ont emerge entrainant

presque inevitablement des difficultes d'adaptation au monde environnant ; tant sur le plan

moteur que cognitif ou affectif.
S

• Dans ce contexte, il m'a semble que l'approche sensorielle des personnes Ogees dementes

prèsentait de nombreux atouts. En effet, lorsque la sphere cognitive devient moms

performante, elle ne permet plus au sujet de « lire » et de comprendre son environnant.

•
II me semble alors que les sens prennent ici une place preponderante, permettant par un

moyen detourne, l'acces aux souvenirs, au plaisir, aux affects positifs, et en somme, au

sentiment d'exister. L'abord sensoriel d'une personne Agee (temente permet aussi de lui offrir

les clefs d'un autre moyen de communication lorsque le langage verbal fait defaut. Cette

notion est tres importante car elle pelmet A la personne de se reinvestir corporellement et

psychiquement dans sa vie actuelle.

• La pratique des stimulations neuro-sensorielles auprés de deux residantes souffrant de

demence, m'a permis l'emergence d'une reflexion sur le lien entre les sens et la memoire

sensorielle ou affective. Cette reflexion &mane de mon travail theorico-clinique durant mon

stage annuel, mais reste pour moi un point interessant A approfondir dams ma future pratique

professionnelle.

II
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Accidents vasculaires cerebraux : Lesions des vaisseaux irriguant l'encephale, a type de

• rupture (hemorragie cerebrale) ou d' obstruction (embolie avec ischemie).

a Accidents de type lacunaire : Lesions ischemiques profondes, de petite taille, d'allure

cavitaire, observees chez les hypertendus, en rapport avec une occlusion d'une artóre

profonde.

Agnosie : C'est une impossibilite de reconnaine ou d'identifier des objets malgre des

• fonctions sensorielles intacts.

111	 Aphasie : Trouble qui porte sur l'expression et la comprehension du langage et qui est liee ni

un &tat dementiel, ni a une atteinte sensorielle, ni a un deficit de l'appareil d'execution.
111

Selon les cas, le trouble portera sur l'articulation et/ou la comprehension du langage et

l' evocation des mots.

Apraxie : Trouble affectant la motilite volontaire qui n'est pas chl A une paralysie ou A une

incoordination motrice. On distingue plusieurs type d'apraxie, dont : apraxie constructive,

• apraxie ideatoire, apraxie ideomotrice, apraxie de l'habillage.

•

•
Arthrose : Affection degenerative et non inflammatoire des articulations, d'evolution

chronique, souvent consecutive au vieillissement et responsable de douleur et de baisse de la

• mobilite articulaire.

Atherome : Lesions des artêres caracterisees par la formation, au niveau de leur couche

• interne, de plaques constituees de &Nits de lipides et notamment de cholesterol.

•
Coiffe des rotateurs • Ensemble de tendons jointifs qui recouvrent la tete de l'humerus. Leur

action est essentielle pour la fonction de l'apaule.

Cortex associatif : C'est l'ensemble des aires associatives situees au canefour des regions

parieto-temporo-occipitales, juste devant les aires visuelles associatives et derriere le cortex

somesthesique; lieu de mediation corticale de tout comportement associd A la vue, au toucher,

A la proprioception, A la comprehension verbale, A la localisation dans l'espace et aux

fonctions intellectuelles complexes et abstraites de raisonnement mathematique et de



formulation de propositions logiques ayant trait aux notions visuo-spatiales. C'est la region

if	 d'integration sensorielle inter modale dont l'atteinte entraine une varlet& d'apraxies et

d'agnosies.

11	
Degenerescence neurofibrillaire  Lesion qui, a la difference de la plaque senile, apparait

l'interieur du corps cellulaire du neurone. II s'agit de faisceaux de filaments anormaux qui

envahissent le corps cellulaire, ce qui peut provoquer une distorsion et un &placement du

noyau, ce qui peut parasiter son bon fonctionnement. Ces dagenerescences ont átó observaes

en abondance dans le vieillissement normal essentiellement au niveau du lobe temporal.

a
Dysarthrie : Difficulte de la parole due a une paralysie ou a un spasme des organes de la

111	
phonation ; langue, lévres, voile du palais.

Dysphagie : Sensation de gene ou de blocage apparaissant lors de la deglutition, traduisant un

a	 trouble de la traversee de l'hypo pharynx ou de l'cesophage par les aliments.

Ebixa® : La maladie d'Alzheimer est une maladie neuro-degenerative, pour laquelle on

retrouve un deficit cholinergique et un dysfonctionnement de la voie glutamatergique. La

11 
liberation excessive de glutamate dans la fente synaptique est un des facteurs de

degenerescence neuronale. L'Ebixa® agit en regulant l'exces de glutamate dans la synapse

Les effets portent sur l'amelioration du fonctionnement global et la diminution des troubles
11	 du comportement.

11	 Formation reticulaire activatrice ascendante : Structure nerveuse qui recoit des afferences

sensitivo-sensorielles stimulantes de Pewit Celles-ci se projettent dans le cortex.

11
Hyperplaquetose : Augmentation du nombre de plaquettes plasmiques au-dessus de 400

000/mm3.

Infarctus : Region principale de lesion au cerveau causee par un manque d'afflux de sang.

Les infarctus peuvent etre d'ampleur faible ou massive, et aussi avoir des effets cumulatifs

(chaque accident vasculaire aggravant Vetat de la personne).

if
11	

Insuffisance mitrale : Fermeture incomplete de la valvule mitrale, qui separe le ventricule de

11



U

l'oreillette gauche, responsable, lors de la contraction du ventricule, d'une fuite anormale de

sang vers l'oreillette.

•
Jonction neuro-musculaire : Jonction entre le systeme nerveux et le muscle par lequel

l'influx nerveux est transmis.

Logorrhee : Rots de paroles, desordonnees, incoercible, rapide.

111

• Maladie de Binswanger : Syndrome dementiel sous cortical resultant d'infarctus multiples et

interessant la substance blanche. Elle est souvent causee par une hypertension artórielle ou un

accident vasculaire cerebral, et est accompagnee de signes neurologiques et moteurs.

Memoire A court terme : qualifiee de « primaire », permet le stockage temporaire d'une

information que le cerveau enregistre telle quelle, sans la transformer ni la coder.
a

Memoire A long terme : ou memoire secondaire. C' est un système de stockage durable d'une

information transform& et codee. Cette mêmoire a long terme est activee par la memoire

court terme qui elle meme est aliment& par la memoire a long terme . Entre ces deux

memoires se produit un « va et vient » permanent.

Mimoire episodique : permet un enregistrement de donnees autobiographiques selon un
I	 systeme spatio-temporel

111

ID	 toire prockdurale : C'est la memoire des habilites motrices qui regroupe les

o apprentissages perceptifs et moteurs. Ce type de memoire exige une procedure de repetition

11	
afin que s'etablissent des connexions stables entre les neurotransmetteurs et une meilleure

11
	 communication de l'information par les neurones.

Memoire semantique : C'est l'ensemble des connaissances gel-Sales sur le monde,

independantes d'un contexte particulier. Elle fait reference aux acquis culturel.

a	 Mkmoires sensorielles : elles font tres souvent references aux mêmoires visuelle et auditives

11	
dont on compare souvent les performances. Mais H existe aussi une memoire olfactive,

gustative et tactile. Ces memoires sensorielles seront plus developpees d'un individu a l'autre.



a
a

Scull d'intensite de stimulation : C'est la quantite minimale d' energie specifique pour

declencher un potentiel d'action. II existe une limite superieure au-dela de laquelle, quelle que

soit l'intensite de la stimulation, le message sensoriel ne vane plus ; mais ii laisse place en

revanche a une sensation douloureuse.
1111

Signe de Babinski: Reflexe cutane plantaire anormal : le frottement de la face exteme de la

plante du pied provoque une extension lente du gros orteil et parfois des 4 autres, alors que ,

a	 normalement une telle excitation provoque la flexion des 5 orteils. Cette reaction, normale

avant rage de 18 mois, est en rapport avec une lesion du faisceau pyramidal.

Signes pyramidaux : Signes traduisant une alteration du faisceau pyramidal de la moelle

epinière qui se manifeste par une paralysie tout d'abord flasque, puis avec une contracture des

groupes musculaires regis par la mobilite volontaire, et une augmentation des reflexes
11	 tendineux et cutaries.

Synapse : Point de jonction de deux cellules nerveuses, oa se transmet l'influx nerveux.

113
Syndrome pseudobulbaire : Syndrome neurologique caracterise par des paralysies centrales

(syndrome pyramidal bilateral), des fausses routes, des rires et pleurs spasmodiques, un

deficit des fonctions superieures et des troubles de la marche. II est generalement d'origine

vasculaire, dâ a des etats lacunaires ou a de multiples petits foyers ischemiques.

S
Systême limbique : Le systeme limbique est un groupe de structures situees a la base du

111	 cerveau. Ce systeme joue un role lies important dans le comportement et en particulier, dans

diverses emotions comme Pagressivite, la peur, le plaisir ainsi que la formation de la

1	
memoire.

Systime nerveux central : Partie du système nerveux assurant la commande neurologique

grace aux neurones, composee de fibres nerveuses et qui correspond a la moelle Opiniere et au

cerveau.

Systime nerveux peripherique : Partie du systeme nerveux, formees de ganglions et de

nerfs, qui fait circuler l'information entre les organes et le systeme nerveux central, et realise

ID



a
les commandes mob-ices. II comprend le systeme nerveux somatique (tonus et contraction des

muscles du squelette), et le système nerveux autonome (fonctions organiques intemes).

Tumeurs . Formation anormale due a la proliferation de cellules qui forment un tissu

nouveau. Une tumeur peut etre banigne ou maligne.

a

a

a

a

a
a
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ANNEXE 1: HEMISPHERE CEREBRAL

Les differentes regions (lobes) du cerveau : vue laterale externe gauche
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ANNEXE II: LE MINI MENTAL STATE

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(TEST MMSE DE DEP/STAGE OE LA MALADIE LEALZHEDAER)

RtiJsé Maximum
OktEHtAtXON ) 

En queue1.  onnêe sommegnoufl
—Qttleile

Quel est

Quel est
Quel eat

est	 	 ......._ ...
le mois ?
le jettr du owls ?
le Jour de la sewn

tWflNThTIOH
bans quelle
Quell.
bans quelle
Si la Moron
Demander
Quel est
Queue

wile sauterne-nous 7

est le dipartement ?
region sommes-now ?
a le mime nom gut le dtpartement (exempla : Nord),

de citer It pays dons lequel se sttue le departement.
to nom de Ehipital (ou Eadresse du domicile)?

mice (ou tage)?
MEMOIRE IMMEDIATE (APPrentlesm9o)

Fame apprendre Its trots mots : Grenke, FLEUR, PORTE en oedemata'
seront redemandes plus tard. Its faire ripe-ter.
Compter 1 point par mot retenu.

ATTENTXON.ETCAIcUL .1'S

Compter a rebourS en portent de LOD, et en retirant 7 a cheque

Compter 1 point par reponse carrecte.
Mime si le resident a obtenu It score maximal A ce test, SA demander
d'êpeler le mot "MONDE° a l'envers "ED14019. Ne pas compter de point

MEMWE A
Demander au resident de oommer Its trots mots appris pre_atiemtnent
Comptes, 1 point par reponse corrects.

LANSAGE

?

1

1

1

Fame nommer un CRAYON et une MONTRE, en montrant lee objets. dompter
1 point par reponse correcte.
Fame titer mot a mot la phrase "PAS DE MATS, bE St. NI DE EEL
Comptes, 1 point.
Fame eiiaitellordaa solvent 2 "EPENErdE7rAPIEIEDANS EriM—IN-
DROITE, ELIEZ-LE EN DEUX, ET jETEZ-LE PAR TERRE', Comptes 1 Point
par ordre effectue
Fain lire et executer cat ordre ecirt . "PERMEZ LES YELOCC Cam peer

Point.
False  Acr4re tine phrase comportant au moms / suJet et	 ayant on
sens (Earthographe avant incliffirentes). Compter l_point
Faire copier It deSsin solvent : ....... Cornpter 1 point.

TOTAL
I

30

Score de 25 A 20 . Demence legère

Score de 19 a 11 . Demenee moderee

Score de 10 A 0 : Dèmence sevAre



ANNEXE IV: LA VOIE PYRAMIDALE

tn oioneurone
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