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RESUME

La maladie d'Alzheimer est une demence degenerative qui touche de plus en plus de

personnes. Elle se met en place progressivement par l'apparition de troubles cognitifs et non

cognitifs. La frequence et 'Importance de ces troubles sont variables d'un sujet a l'autre ce

qui nous fait dire que c'est une maladie hetérogene

Parmi ces troubles, tous tres invalidants, je me suis attach& a celui qui m'avait le plus

touché : l'apraxie. L'apraxie est un trouble de l'activite gestuelle, consecutif a des lesions

cerebrales. II en existe plusieurs formes qui sont chacune &stainable a partir de tests.

Je me suis concentree sur l'apraxie d'habillage en proposant une reeducation

psychomotrice a trois personnes souffrant d'une démence de type Alzheimer peu avancee.

C'est une prise en charge en groupe qui se deroule une fois par semaine.

Cette reeducation m'a fait realiser toute la complexitê de cette maladie et m'a fait

soulever un certain nombre de questions.

MOTS CLEFS

• Maladie d'Alzheimer

• Apraxie

• Reeducation psychomotrice

• Ecoute

• Di sponibilite

• Adaptation
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INTRODUCTION

La maladie d'Alzheimer est une demence degenerative qui affecte de plus en plus de

personnes &gees. Sa frequence ne cesse d'augmenter au sein de la population. C'est une

maladie dont l'atiologie est peu connue toutefois sa serniologie est bien &erne par de

nombreux specialistes.

J' ai decouvert cette maladie lors d'un stage suivi cette armee au sein de la formation

de psychomotricien. Ce stage se &route dans une structure psychogeriatrique qui accueille

des personnes ages atteintes de la maladie d'Alzheimer.

J'ai ate tit sensible a la perte d'autonomie qu'engendre la maladie d'Alzheimer.

Nous sommes done obliges de soigner les sujets atteints conune des nourrissons, ils sont

nourris, changes, habilles sans consideration de leur age et de leur histoire. Ce decalage m'a

Sue et revoltee. Je me suis apercue que cette perte d'autonomie était le rósultat de la mise en

ceuvre d'un tableau clinique dont l'apraxie fait partie.

Ce trouble m'a particulierement interesse car il etait, selon moi, le facteur

predominant de cette perte d'autonomie. L'apraxie peut etre nes dure a vivre au quotidien car

elle peut toucher des gestes usuels conune l'habillage. L 'apraxie d'habillage est une forme

d'apraxie que j'ai pu rencontrer en assistant aux toilettes de residentes du centre. J'ai ete fres

impressionnee de voir qu'enfiler un collant n'etait plus aussi simple pour elles et de constater

les consequences, nes desagreables a vivre, qu'entrainent ces difficultes, done eu envie de

proposer une prise en charge psychomotrice pour essayer de reeduquer ce trouble.

La problematique au cceur de ce memoire sera donc de comprendre l'apraxie

d'habillage de patients atteints de la maladie d'Alzheimer et de mettre en place uric

reeducation adaptee. Nous verrons alors toute la complexite d'une telle prise en charge.



Dans une premiere partie theorique, je clatinirai les grands traits de la maladie

d'Alzheimer en decrivant sa vaste semiologie, son êtiologie incertaine, ces traitements

palliatifs et enfin son evaluation necessaire pour poser le diagnostic le plus fin possible.

Dans tine seconde partie, j'illustrerai cette theorie par une prise en charge en groupe

de trois personnes atteintes d'apraxie d'habillage. Pour rapporter cette clinique, je

differencierai ces trois etudes de cas et je m'attacherai a leur anamnese, aux conclusions de

differents bilans, au projet therapeutique et a la prise en charge en elle-meme.

Dans une troisième partie, je tenterai de repondre aux multiples questions que je me

suis posees soit lors de l'elaboration de la theorie soit lors de la reeducation.

*********
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PARTIE THEORIQUE

PREAMBULE :
DU VIEILLISSEMENT NORMAL A LA MALADIE D'ALZHEEVIER

Definitions

D'apres le dictionnaire de psychologie (1998), le vieillissement est «l'effet normal de

I' age sur les diffórentes fonctions psychologiques et organiques tendant, quoique d' tine

maniere indgale scion les sujets et les fonctions, a uric baisse des performances et des

capacites. » (p. 748). II faut alors distinguer la senescence qui est «le vieillissement normal

des tissus de Porganisme » de la senilite qui en est le terme final et qui est defini par

«l'affaiblissement physique et surtout intellectuel produit par la vieillesse » (Petit Larousse en

couleur, 1986, p. 844).

La notion de vieillesse est tits subjective. Si pour certain cette tranche de vie

commence A la retraite, pour d'autres, ii faut attendre 80 ans pour etre «vieux ». D'apres les

criteres de l'organisation mondiale de la sante, le troisième age debute A 65 ans Cet age est

constamment reculó par les progres de la medecine.

De plus, cette notion fait peur. La societe dans laquelle nous vivons acarte les vieux car

us ne sont plus productifs et coOtent chers. us nous renvoient ce que nous serons tous : vieux.

Heureusement, leur place dans la societe change et nous commencons A nous interesser a cette

partie de la vie.

Quelles sont les points communs on les divergences entre la maladie d'Alzheimer et

le vieillissement normal ?

La maladie d'Alzheimer fait partie des vieillissements pathologiques mais ii existe

des ressemblances entre une (lenience de type Alzheimer et le vieillissement normal. En effet,

nous retrouvons plusieurs elements presents dans les deux types de vieillissements

notamment :
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i• Les deux processus de physiopathologie de la maladie d'Alzheimer (la

clegandrescence neurofibrillaire et les plaques seniles) sont aussi presents dans la

senescence.

• Une baisse du pouvoir d'attention et de certaines facultes intellectuelles ;

• Une alteration de la memoire ;

• Une deterioration spatio-temporelle ;

• Des troubles du comportement.

Ces similitudes pourraient nous faire penser que la maladie d'Alzheimer est une

acceleration d'un processus normal. Cependant, ii existe tout de meme des particularites

propres a chacune de ces degendrescences. Le vieillissement normal perturbe les fonctions

sensorielles, le tonus, le systeme neuro-musculaire ; la maladie d'Alzheimer provoque des

apraxies, des agnosies, une repartition difterente des lesions carebrales. En re:alit& il nous est

impossible de veritablement rapprocher ces deux processus mais ils n'en sont pas moths

indissociables.

Dans la partie suivante, nous allons nous attacher aux specificites de la maladie

d'Alzheimer en decrivant sa samiologie, sa physiopathologie, les methodes pour poser un

diagnostic, son etiologic et les differentes sortes de traitements.



MALADIE D'ALZBEIMER

GENERALITES

1-1-1 Definition

La maladie d'Alzheimer est une demence degenerative. D'apres l'organisation

mondiale de la sante (OMS, 1992), tine demence est une «alteration progressive de la

memoire et de l'ideation, suffisamment marquee pour handicaper les activites de la vie de

tous les jours : apparue depuis au moths six mois et d'un trouble d'au moths une des fonctions

suivantes : langage, praxie, gnosie, calcul, jugement, alteration de la pensee abstraite ou

modification de la personnalite ». (Eustache et Agnie1,1995, p. 19)

Elle se manifeste, tout d'abord, par des troubles de la Smoke, cc tableau clinique

s' aggravant par l'adjonction de troubles attentionnels, de l' orientation spatio-temporelle, du

langage, des prairies, des gnosies, du jugement et de troubles comportementaux tels

qu'irritabilite, agressivite, les symptiimes depressifs... Tous c,es troubles entrainent une perte

d'autonomie partielle puis totale.

« Le daces survient comme consequence d'un etat grabataire en moyenne huit

douze ans apres le debut des troubles, mais avec de grandes variations allant de un a vingt

ans » (Eustache et Agniel, 1995, p. 22).

1-1-2 Epidemiologie

Le sex-ratio est illegal avec 1.50 a 2 fois plus de femmes touchees par cette malache.

« La maladie d'Alzheimer represente la premiere cause des demences (45%) et en

particulier des demences degeneratives (75%). Elle apparait, en moyenne, vers 60-70 ans avec

des extremes allant de 45 ans a 80 ans et toucherait 3.5 % des personnes de plus de 65 ans »

(Pasquier, 2000, p. 125).
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En 1990, 250 000 personnes etaient atteintes de la maladie d'Alzheimer et cette

population risque de doubler d'ici 2035. Cette evolution confronterait les autorites a un grave

probleme de sante publique (Ferrey et Le Gouds, 2000, p. 131).

1-1-3 Les formes cliniaues

Depuis 1960, Pidee de l' unicite de la maladie d'Alzheimer est admise. Ainsi, le

terme de «maladie d'Alzheimer est couramment employee aujourd'hui pour designer autant

les formes seniles dont le debut se situe apres 65 ans, que Les formes presdniles dont le debut

se situe avant 65 ans » (Derouesne, 1995, p. 93). Cependant, certains auteurs emploient

encore le terme de maladie d'Alzheimer pour les formes preseniles et utilisent le terme de

demence senile de type Alzheimer pour les formes les plus tardives. La demence de type

Alzheimer regroupe les deux formes.

Par ailleurs, au sein meme de la maladie, on retrouve deux formes : familiale et

sporadique. D'aprés Touchon et Portet (2000), les formes familiales se caracterisent par

l'apparition des premiers signes vers 50 ans et sont liees a des mutations genatiques sur les

chromosomes 1, 14 ou 21. La forme sporadique, conune son nom l'indique, ne suit aucune

loi ; c'est une forme heterogene comprenant des patients d'age different pour lesquels

l'évolution et la semiologie ne sont pas identiques.

La maladie d'Alzheimer evolue en plusieurs phases :

• phase de debut qui se resume a des troubles de la memoire et a des «symptOmes

psychocomportementaux tels que l'apathie, le &sinter& et l'irritabilité ; (Touchon et

Portet, 2000, p. 35). Il existe egalement tine baisse de activite spontande (Uldry et Regli,

1992)

• phase d'état oft les troubles de la memoire sont plus prononces et sont completes par le

syndrome aphaso-apraxo-agnosique ;

• phase terminale durant laquelle «la perte d'autonomie est complete et les troubles

psychoportementaux majeurs (agitation, hallucination, fugues... ) » (ibidem, p. 47).

6



Apres cette breve presentation des generalites de la maladie d'Alzheimer, approfondissons

notre analyse en determinant tout d'abord les signes (1-2 setniologie, p. 7), la

physiopathologie (1-3-1 p. 12) et enfin les causes (1-3-2 atiologie, p. 13).
Il	 I	 II,

1-2 SEMIOLOG1E

La maladie d'Alzheimer debute souvent par des troubles de la Smoke. Initialement,

ils sont lagers tels que l'oubli des clefs, fermer un robinet puis us deviennent de plus en plus

importants et s'accompagnent d'autres troubles. Un veritable ensemble de troubles s'installe

et perturbe la vie quotidienne du malade aboutissant a une perte d'autonomie progressive,

puis totale. En effet, en plus de l'amnesie, apparaissent des apraxies, des agnosies, une

aphasie, une desorientation spatio-temporelle et des troubles du comportement. Ce tableau

clinique ne s'installe pas de la meme maniere et pas avec la meme rapidite pour tous. Elle est

heterogéne dans ces modes d'expression.

1-2-1 Amnesie

Avant de definir les troubles de la Smoke, je vais faire un bref rappel sur les

differents types de memoire. D'apres le Petit Larrousse (1980, p. 574), la memoire est

«Pactivite biologique et psychique qui permet de retenir des experiences anterieurement

\Tames ».

Le systeme de memorisation suit differentes phases :

• l'enregistrement et le codage : c'est-A-dire l'aptitude A acquerir des informations et des

connaissances. us exigent la perception, la vigilance et Pattention.

• la fixation : c'est la consolidation de l'information enregistree qui la fait passer de la

memoire A court terme a la mdmoire A long terme.

• le rappel: c'est la capacite A se rememorer les informations stockeas dans la memoire

long terme.

Ainsi, ces trois temps se mettent en ceuvre pour toutes les formes de memoire. En

effet, ii n'y a pas qu'un seul type de mamoire mais plusieurs.

I

'

II	 II

I
I
	II

III
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11 y a tout d'abord trois types principaux :

• la Smoke a court terme : c'est le système de codage d'informations de capacite tits

limitee. Cette capacitê est appelee l'empan et est equivalente a 7 elements retenus. Cette

memorisation est de courte duree (de quelques secondes a quelques minutes). Elle est

&alit& dans le Mini Mental State (MMS) par la restitution d'une liste de trois mots ou

encore par compter a rebours de sept en sept a partir de cent. Ce dernier est connu sous le

nom du paradigme de Brow Peterson.

• la mdmoire a moyen terme  : c'est une memoire qui stocke des informations de quelques

jours a quelques semaines.

• la memoire a long terme : c'est le systéme de memoire non limité ni dans la chute ni dans

la capacitt.

Derouesnd (1995) distingue deux types de mdmoire au sein de la memoire a long

terme : la memoire implicite et la memoire declarative.

La mêmoire implicite est une memoire inconsciente. C'est l'utilisation des acquis de

facon quasi automatique. La mémoire declarative est la mamoire des souvenirs. Cette

mêmoire est tits perturb& chez les patients atteints d'une dâmence de type Alzheimer. Elle

comporte deux composantes. D'une part, la memoire Opisodique, c'est-à-dire la memoire

au vécu du patient code dans le temps et l'espace. D'autre part, la Smoke semantique, c'est-

a-dire la memoire des regles, du langage, de la connaissance du monde. (Derouesna, 1995)

Comme je l'ai precise plus haut, les troubles de la memoire sont les premiers signes

s'installer dans la maladie d'Alzheimer. Au depart, ces troubles sont lagers et deviennent de

plus en plus importants. La mdmoire a court terme est assez vite perturb& ainsi que la

memoire a long terme. En effet, la Smoke declarative tant pour la mdmoire episodique que

pour la Smoke semantique est atteinte. Cependant, la mdmoire implicite est relativement

conservee.

Ces deficits seraient dus a une deficience d'encodage plus que de stockage. La

vitesse de l'oubli est normale. Ces troubles seraient en rapport avec l'atteinte de l'hippocampe

et du cortex cerebral.
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1-2-2 Aprave

Un deficit de l'activite gestuelle sans atteinte motrice est frequent chez les patients

atteints de la tnaladie d'Alzheimer. Les differentes formes d'apraxie et celles plus specifiques

cette maladie seront étudides clans ma deuxième partie theorique.

1-2-3 Agnove

Les patients atteints de la maladie d'Alzheimer «n'identifient pas les objets et

peuvent ne plus savoir les utiliser » (Khorsavi, 1999, p. 30). Ainsi, its peuvent boire dans leurs

chaussures, utiliser un couteau comme une fourchette...

Les posies sont la reconnaissance d'un objet par un sens. Les agnosies sont «un

trouble de la reconnaissance des objets, inexplicable par un deficit sensoriel et traduisant un

deficit intellectuel specialise » (Delay, 2000, p. 7). Autrement dit, c'est l'incapacite a

reconnaitre un objet connu auparavant Les agnosies peuvent etre visuelles, tactiles ou

auditives.

Les agnosies visuelles sont les plus frequentes et correspondent a l'incapacite de

reconnaitre tin objet par la vue tandis que par le toucher ou par un son caractéristique la

reconnaissance de l'objet est immediate. Elles resultent de lesions clans des aires associatives

visuelles. L'agnosie visuelle est presente «dans 30% des cas » (Derouesne, 1995, p. 98). A un

stade avance de la maladie d'Alzheimer, les patients peuvent avoir des difficultes

reconnaitre les visages. C'est la prosopagnosie. Par contre, ii n'y a ni d'agnosie auditive ni

d'agnosie des couleurs.

Par ailleurs, la somatognosie est conseivee. Neanmoins, «Ajuriaguerra atablit un lien

etroit entre un trouble de la somatognosie et une apraxie ideomotrice » (Derouesne, 1995, p.

98).



Enfin, ii faut signaler la presence d'anosognosie. En effet, us ne sont pas conscients

de leurs troubles. C'est pourquoi, d'apres Pasquier (2000), pour une evaluation la plus fme

possible, il faut faire appel a l'entourage.

1-2-4 Aphasie

Les troubles du langage sont frequents. Les malades d'Alzheimer ne sont plus

capables d'utiliser les mots justes ou de comprendre le langage oral et emit. L'aphasie est «un

deficit du mecanisme intellectuel touchant la pens& symbolique » (Petit Larrousse de la

mei:keine, 1993, p. 70).

II y en existe deux formes principales :

- l'aphasie de Broca ;

• l'aphasie de Wernicke.

Dans le premier cas, le malade park peu et a une mauvaise comprehension et une

mauvaise articulation. Dans le second cas, le patient parle beaucoup mais il est

incomprehensible. Cette aphasic est dite fluente.

D'apres Derouesne (1995), les troubles du langage sont frequents et s' observent dans

40% des cas pour des démences legéres et dans 100% des cas pour les démences sestet-es.

Ces troubles commencent par un manque de mots ou l'utilisation d'un mot de la

méme categoric que le mot a prononcer, paraphasie semantique (Exemple : laitiere pour dire

lait) Ensuite, l'expression orale se limite a des echolalies pour aller vers tin mutisme total.

Pour Mira Khorsavi, ces difficultes de langage sont tres dures a accepter et rendent le patient

nerveux et anxieux (1999). Derouesnd (1995) precise, que pour certains auteurs, parler

d'aphasie dans la maladie d'Alzheimer est contestable. En effet, il existe des differences entre

les lesions focales de l'aphasie et celles du cerveau d'un patient atteint de la maladie

d'Alzheimer.

Le langage oral est perturbe surtout au niveau semantique et cc phenomene est tits

frequemment associa a «une diminution des capacites de restitution et d'acces a l'information
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semantique » (Derouesne, 1995, p. 97). Ceci est indépendant de la severite de la demence. Le

langage &lit est souvent alter& le premier. De plus, its peuvent lire A haute voix, mais leur

comprehension est diminude en fonction du stade de la maladie.

1-2-5 Desorientation spat o-temporelle

Ce sont les troubles qui apparaissent tot thins la maladie. Les troubles peuvent porter

sur l'orientation et l'organisation temporelle. Us ne savent plus quel jour, quelle armee nous

sommes. De plus, l'orientation et l' organisation spatiales font defaut. Les confusions sur les

notions spatiales sont frequentes et ces personnes ne savent plus se reparer (par exemple, it ne

retrouve plus leur chambre.)

1-2-6 Troubles du comportement

Associde a ces symptOmes specifiques, la maladie d'Alzheimer presente des troubles

non cognitifs.

Des la phase du debut, les patients peuvent etre apathiques et se desinteressent des

activites anterieurement investies. us sont egalement anxieux, agressifs et/ou ont une tendance

s'isoler du monde exterieur. Enfin, its peuvent presenter des «symptOrnes depressifs en

reaction a la perte des capacites intellectuelles » (Touchon, Portet, 2000, p. 39).

A la phase d'etat, les troubles non cognitifs sont de plus en plus importants. On

retrouve des troubles de l'humeur en particulier la depression dans 30% des cas (Touchon

portet, 2000, p. 43). L 'anxiete persiste et peut se presenter comme des phobies, des troubles

de paniques ou des troubles du comportement moteur tels que des agitations, des fugues et des

comportements stereotypes. A ces troubles, s'ajoutent des troubles sexuels sous la forme

d'indifference ou d'apragmatisme ainsi que des troubles alimentaires (le plus souvent

l'anorexie avec perte de poids) et enfin des troubles sphincteriens. Le sommeil est egalement

perturb& Les malades ont des difficultós A avoir un cycle de sommeil regulier. II y a une

perturbation du rythme veille/sommeil et on voit des hypersommenolences diumes et des

insomnies Enfin, on retrouve des troubles psychotiques qui «caracterisent les formes déjà

avoluees ou sont predictifs d'un declin rapide » (Touchon Portet, 2000, p. 44).

11



La phase terminale de la maladie est caracterisee par des troubles cognitifs et non

cognitifs majeurs.

Ces signes sont dus A des processus specifiques qui aboutissent a la mort de neurones

du ceerveau. Ces processus touchent particulierement certains neurones et les parties du

cerveau sont atteints dans tin ordre bien precis.

1-3 PHYSIOPATHOLOGTE ET ETIOLOGIE

« La cause qui déclenche le processus reste inconnu » (Touchon Portet, 2000, p. 25)

Une multitude de facteurs environnementaux et genetiques en seraient la cause. Cependant, le

processus, resultat d'une clagenerescence physiologique menant a la mort des neurones, est

connu et se resume en deux mecanismes, les plaques seniles et la degenerescence

neurofibrillaire, qui ont pour consequence la mort des neurones.

1-3-1 Physiopathologie

Plaque senile

La protaine beta-amyloide est produite en exces par l'amyloide proteine precurseur

(APP) et constitue une substance appelee amyloide. L'amyloide se depose entre les cellules

nerveuses du neocortex et forme les plaques seniles. « Ces plaques seniles provoquent la mort

des neurones et la clegenérescence des prolongements nerveux » (Delacourte, 2000, p.120).

Parallelement A ce mecanisme, la degenerescence neurofibrillaire se deroule. (cf. annexe, 1)

La degenereseence neurofibrillaire

Le responsable de la degenerescence neurofibrillaire est la proteine tau,

anormalement phosphorylee, qui forme des filaments. « Ces filaments s'accumulent dans les

neurones en degenerescence et clans leur prolongement » (Delacourte, 2000, p. 122).

La degenerescence n'est pas propre a la maladie d'Alzheimer. En effet, «dans le

vieillissement normal, elle petit se mettre en place dans l'hippocampe des rage de cinquante

ans et de facon systematique a soixante-quinze ans » (Delacourte, 2000, p. 123).
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Types de neurones atteints et repartition des lesions cirebrales

Ces deux processus s'attaquent au depart et preferentiellement aux neurones

cholinergiques. <4 Les marqueurs cholinergiques et en particulier l' enzyme de synthese de

l'acetylcholine sent diminues » (Touchon et Portet, 2000, p. 27). Ensuite, les neurones

serotoninergiques et noradrenergiques sont egalement atteints Ces connaissances theoriques

permettent de trouver des traitements plus adaptes. Des recherches sont en cours afin de

pallier A la mort des neurones cholinergiques.

De plus, cette degenerescence suit un «parcours » dans le cerveau. C'est-à-dire

qu'elle s'attaque dans tin ordre précis aux differentes regions du cerveau. La degenerescence

neurofibrillaire touche en premier l'hippocampe puis les hemispheres cárebraux et enfin le

cortex temporal. Les plaques seniles touchent toutes les regions neocorticales et

l'hippocampe. Au stale terminal, les aires carebrales et de nombreux noyaux sous-corticaux

sent atteints. (cf. annexe, 2)

La physiopathologie est relativement bien connue, malheureusement, ii n'en est pas

de meme pour l'etiologie

1-3-2 Etiologie

Hypothese Genetique

Une hypothese genatique de la maladie d'Alzheimer pout etre avancee selon quatre

arguments :

• la presence d'une transmission sur le mode autosomique dans certaines familles ;

• un tiers des patients ont une ascendance directe atteinte par la maladie ;

• quant tin jumeau homozygote est atteint par cette maladie, l'autre a 40% A 50% de risque

d'être lui-meme touché ; ;

• et la forme familiale (anomalie du chromosome 21).
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On a decouvert recemment que «la presence de r allele E4 du gene codant pour

r aloproteine » (1Derouesne, 1994, p. 26) pounait favoriser la maladie car cette proteine

entrainerait la deposition de la proteine amyloide. En effet, cet allele retirerait la protection

contre la degendrescence neurofibrillaire et rendrait les patients susceptibles d'avoir la

maladie d'Alzheimer. Neanmoins, tous ces arguments sont encore trés controverses et ces

arguments ne suffisent pas pour considerer cette maladie comme une maladie hereditaire.

(Derouesne, 1994).

Hypothise environnementale

Les facteurs environnementaux sont envisageables mais its restent tres flous. La

recherche s'est interessee a la repartition geographique, a ranalogie des lesions cerebrate

entre Alzheimer et la trisomie 21, a une hypothese toxique et nutritionnelle mais les rásultats

ne sont pas encore probants (Derouesne, 1994).

Facteur psychogêne

Les psychanalystes et les systemiciens abordent la maladie d'Alzheimer d'un point

de vu psychosomatique. La demence pour Maisondieu (cite par Derouesne, 1994) serait une

pathologie de desespoir articulee avec une depression familiale. Ce point de vu est tits discute

car la maladie d'Alzheimer peut toucher les individus quelle que soit leur personrialite.

Voici donc les signes cliniques, resultats d'une degenerescence physiologique dont

les causes sont encore mal connues mais a clefaut d'eradiquer la maladie, des traitements

existent.

1-4 TRAITEMENT

Si aujourd'hui encore, la madecine ne sait pas guerir la maladie d'Alzheimer, elle

salt la ralentir ou limiter r evolution a l'aide de traitements medicamenteux cu non

mddicamenteux avec des prises en charge cognitives ou non. Ces reponses a la maladie

doivent etre specifiques a chaque patient et etre modifides afin de suivre evolution.

14



I-4-1 hilódicamenteux

Dans la serniologie (11-2, p. 7), nous avons vu que la maladie d'Alzheimer se

signalait par des troubles cognitifs mais aussi des troubles comportementaux. Ces deux

desordres peuvent etre traites par deux sortes de medicaments: les inhibiteurs de

Pacetylcholinesterase et les psychotropes.

Les inhibiteurs de l'acètykholinesterase

II existe trois types d'inhibiteurs :

• la tacrine (cognexe), est moms utilisee a cause des effets secondaires hópatiques ;

• le donepex (aricepte) et la rivastigmine (exelon0), ils sont presents pour des stades peu

avances et la posologie doit etre mise en place progressivement afin d'eviter ces effets

secondaires tels que vomissements, nausóes, diarrhee...

Touchon et Portet (2000) citent certains tests this que l'ADAS I cog. ( Alzheimer's

Disease Assessment Scale qui montre que ces medicaments stabilisent voir amdliorent des

competences cognitives. Ils ont egalement une action sun les troubles non cognitifs en

particulier sur l'apathie et le desinteret.

Les psychotropes

Les psychotropes sont necessaires pour latter contre les troubles comportementaux,

envahissants et lourds a supporter pour la famille. Des antiepileptiques et des neuroleptiques

sont utilises pour lutter contre l'agitation et Pagressivitd et les anxiolytiques contre Panxidte.

Les neuroleptiques peuvent etre utilises mais de fawn limit& car «ils accentuent les troubles

cognitifs » (Touchon Portet, 2000, p. 119). Enfin, les antidepresseurs sont nécessaires pour

soigner les symptemes depressifs, et sous leur forme sedative, pour les troubles du sommeil.

C'est une echelle composde de 11 items qui evalue les fonctions cognitives. Cf. Touchon et Portet, 2000.
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L'action preventive est consider& comme &ant de plus en plus importante et des

recherches ont mis en lumière que des patients ayant suivi des traitements a base d'anti-

inflammatoires non stet-Wiens ou des cestrogenes sont moms touches par la maladie

d'Alzheimer. Cette constatation a dirigó des essais therapeutiques et les travaux permettraient

d'envisager que les cestrogènes auraient un rOle protecteur.

Par ailleurs, une vaccination contre la proteine beta-amylolde (responsable des

plaques sthiles) est en cours d'experimentation sur les souris et les resultats sont prometteurs.

1-4-2 Prise en charge

Avant de definir ces prises en charge, il est important de signaler qu'une prise en

charge en institution est incontoumable. « Bien qu'une politique fres active de maintien

domicile soit menee depuis dix ans » (Gely-Nargeot et al, 1998, p. 559). Cette

institutiormalisation de la personne malade est tres dure et angoissante pour le malade lui-

meme mais aussi pour la famille. Neanmoins, l'institution permet de proposer un

environnement adapte en terme de securite, d'espace... mais aussi par le personnels exercant

dans l'institution (infirmier, medecin, aide soignante, psychologue... ).

En plus de ces medicaments, certains troubles peuvent etre attenues par des prises en

charge specifiques et adaptees comme la psychologie, la kinesitherapie et la

psychomotricite...

La prise en charge en psychologie

Le psychologue tient plusieurs role aupres du patient. Tout d'abord, IL évalue a l'aide

de tests psychometriques les capacites cognitives du malade afin de lui proposer des activites

(d'animation, atelier Smoke...) les plus adaptees. Ensuite, ii anime des ateliers

therapeutiques pour les aider a travailler leur Smoke, le calcul, la concentration... Le

psychologue va egalement etre chargé d'avaluer les troubles de comportements (anxietó,

symptennes depressifs... ) en etablissant les causes et les consequences des symptemes et

mettre en place des actions ciblees avec l'equipe.
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En plus de ces roles vis a vis du malade, il est charge de l'accueil et l'entretien avec

les families. II va egalement soutenir et informer les familles. En effet, cette maladie atant tits

difficile A supporter pour l'entourage, le psychologue est la pour l'aider a franchir toutes les

etapes. Ii va les &outer, les deculpabiliser, les conseiller...

Prise en charge en kinksitherapie

Par l'immobilisme que peut entrainer la maladie et litge avarice des sujets, les

malades ont beaucoup de problemes articulaires, de fonte de muscles, d'hypertonie... La

kinesitherapie petit effectuer « des actes de mobilisation et de reeducation individuelle

specialise& » (Gely, Nargeot et al, 1998, p. 564). Afin de soulager c,e corps meurtri, le

kinesitherapeute peut proposer des seances de massage, de gymnastique, de stimulation de la

marche.

Prise en charge psychomotricitë

Le psychomotricien a une reelle place aupres de patients atteints de la maladie

d'Alzheimer mais cette prise en charge n'est pas simple compte tenu des troubles de cette

maladie. Son travail peut s'orienter soit vers une therapie soit vers tine reeducation.

Le psychomotricien peut avoir une action globale stir les patients a l'aide de

technique telle que la relaxation qui peut avoir un effet sur d'eventuelles tensions ou

d'hypertonie musculaire.

II peut egalement proposer des prises en charge reeducatives sur les troubles

cognitifs tels que l'apraxie, la desorientation spatiale...Enfin, ii peut travailler avec le patient

non pas dans une optique reeducative mais dans le but de maintenir leurs capacites. Le travail

peut s'effectuer en seance individuelle ou en groupe cc qui petit favoriser l'integration.

Ii travaille a partir d'un bilan psychomoteur adapte qui &alit les difficult et les

aptitudes du malade et envisagera cu non une prise en charge la plus adaptee. Si le bilan n'est

pas possible, le psychomotricien travaillera sur la base d'observation de l'activite spontanée.
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En plus de ce role aupres des patients, le psychomotricien peut avoir un role de

conseiller et de formateur aupres de requipe.

Ces prises en charge ne sont envisageables que s'il y a eu une evaluation et un

diagnostic pose.

1-5 EVALUATION ET DIAGNOSTIC

De la plainte mnesique A la phase terminale, il est tits important d' &valuer les

competences cognitives et non cognitives. D'une part, cette evaluation, completee par un

diagnostic differentiel, permet de reconnoitre la maladie qui s'installe et de dormer aux

patients le traitement le plus adapte afin de ralentir revolution en favorisant de nouvelles

connexions neuronales.

D'autre part, il est tits important de suivre revolution de la maladie aussi bien pour

les traitements que pour les prises en charge. C'est pourquoi, ii faut continuer a evaluer les

fonctions cogmitives ou non cognitives. Pour ce faire, il existe diffórents examens tels que

cliniques (1-5-1, p. 18), psychometriques (1-5-2, p. 19), neurologiques (1-5-3, p. 20).

1-5-1 Evaluation clinique

L'entretien avec le patient et son entourage permet d' analyser le motif de

consultation, d'observer le patient et d'interroger le patient et sa famine. C'est un temps

essentiel car « l'entretien avec le patient et son entourage permet de preciser la nature des

troubles et leur mode Ovolutif » (Derouesne, 1995, p104).

Le premier motif de consultation est souvent tine plainte mriesique. La personne

souffre d' oublis de plus en plus frequents et inhabituels. II est fres important de comparer ses

reponses avec celles de son entourage car le patient peut minimiser ses difficultes ou en avoir

une conscience limitee. Cependant, parfois la premiere consultation se deroule quand la

maladie est déjà avancee car le patient arrive A contourner ses difficultós et A le cacher A son
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entourage. Si les troubles cognitifs sont souvent bien toleres, la survenue des troubles

comportementaux peut alors declencher cette consultation (Touchon Portet, 2000).

Lors de cet entretien, il est interessant de bien observer le patient afin de noter le

niveau d'anxióte, d'angoisse et d'agitation qu'il peut ressentir. II peut egalement voir si le

patient sait et comprend pourquoi il est la. Ensuite, l'interrogatoire permet d' evaluer plus

precisement les difficultés mais aussi s' informer sur sa vie et son passé. On peut noter la ses

difficultes de comprehension et de langage.

1-5-2 Evaluation psychometrigue

Pour Touchon et Portet (2000), les tests participent au diagnostic precoce et

permettent d'dvaluer les performances cognitives. Cette evaluation du niveau cognitif peut se

faire de maniere globale ou au contraire clans un domaine cognitif précis.

Le Mini Mental State, examen de Folstein, 1975

Le MIMS permet d'évaluer les differents domaines cognitifs car il s'intéresse a

l' orientation spatio-temporelle, aux apprentissages, a l' attention et le calcul, au rappel

mnósique, au langage dcrit et oral, et enfin aux proxies. Chaque reponse est not& et le total

est stir 30. « Le seuil de demence est en general the a 23/24>) (Touchon et Portet, 2000, p.

56). Mais, ii faut manier ces resultats avec precaution car en fonction du niveau socioculturel,

les rósultats peuvent varier. En effet, comme le precise Touchon et Portet (2000) tin

professeur d'universitd ayant un resultat de 26 peut etre considerer comme dement et a

I' inverse tine personne qui n' a jamais ete scolaris& petit oiler tres bien avec tin resultat de 20

points. (cf. annexe, 3)

Autres tests

II existe des tests plus specifiques pour evaluer le langage, la Smoke, les proxies et

les gnosies. En effet, des tests plus specifiques comme le Brown Peterson permet d'evaluer la

memoire a court terme. Ii consiste a presenter «un trigramme de sons, de consonnes ou de

mots, en modalite auditive ou visuelle et que le sujet, interroge, devra rapporter apres un °Mai
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variable de 0 a 30 secondes » (Eustache et Agniel, 1995, Solal, p. 170). La memoire a long

terme et plus particulièrement la memoire du passé est evaluee par le test de Crovitz et

Schiffman (1974). « Le sujet dolt evoquer un souvenir personnel quo lui inspire un mot qu'on

lui presente » (Eustache et Agniel, 1995, Solal, p. 203).

1-5-3 Examen neurologique

« Ils ont pour but essentiel d'eliminer les affections non dageneratives susceptibles

de retenir la fonction cdrebrale » (Derouene, 1995, p. 105).

Scanner

II permet, d'une part, de mettre a recut une hydrocephalie ou une tumeur qui

seraient la cause des troubles et il permet, d'autre part, de reperer des eldments qui vont dans

le sens d'un diagnostic positif (comme la dilatation ventriculaire sur deux examens successifs

a un an d'intervalle).

Imagerie a resonance magnetique (IBM)

Plus performant que le scanner, il permet de mettre en evidence tine atrophie de la

region hippocampique par exemple.

Pour certains speciahstes, les conclusions du scanner sont peu fiables car la

specificite n'est pas encore montree surtout pour les patients de plus de 70 ans.

Electroencephalogramme

Cet examen apporte des elements qui vont dans le sens d'un diagnostic positif.

1-5-4 Diagnostic

Comme precise anterieurement, le diagnostic pi-Ocoee est tits utile pour pouvoir

prendre en charge le plus bat possible le patient et ainsi limiter revolution de sa maladie. Ce

diagnostic se fait a l'aide d'une batterie de tests mais le diagnostic positif fiable «depend de

20



I I 	 I

11

11

I I	 'I

l'experience de l'examinateur, des criteres retenus pour poser le diagnostic et enfin des

moyens mis en ceuvre pour l'etablir » (Derouene, 1995, p. 106).

Aujourd'hui beaucoup de specialistes utilisent les criteres atablis par le « National

Institut of Neurological and Communicative Desorders and Stroke and Alzheimer's Disease

and Related Disorders Association, (NINCDS-ADRDA) » (Eustache Agniel 1995, p. 23). Le

diagnostic suivant ces criteres se revéle juste apres l'autopsie clans 64% a 86 % des cas.

II n'existe pas de critere pathognomonique pour un diagnostic positif. Pour Brouillet

et Sysau, «le diagnostic de la &mance de type Alzheimer est un diagnostic d'exclusion »

(2000, p. 73). C'est-a-dire qu'il faut eliminer toutes autres pathologies afin de poser tin

diagnostic. L'examen post-mortem est le seul qui retire toutes incertitudes.

Diagnostic diffèrentiel

Pour un diagnostic positif, il faut retirer les causes qui ne sont pas une demence tels

que des causes psychoaffectives, les Otats confusionnels, le retard mental et les causes

iatrogenes.
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La maladie d'Alzheimer est une demence assez repandue et sa frequence dans la

population continue a augmenter. Nous ne connaissons pas encore aujourd'hui de traitements

qui permettraient d'enrayer cette pathologie mais nous savons ralentir ses consequences. En

effet, la maladie d'Alzheimer provoque un ensemble de troubles cognitifs ou non cognitifs qui

aboutissent tous les deux a une perte d'autonomie totale. Ce tableau clinique s'installe

progressivement et est la consequence dun processus clegeneratif qui atteint le cerveau. La

samiologie de la maladie est tits heterogene dans son mode d'expression ce qui rend le

diagnostic difficile a poser. II se fait a l'aide de tests et d'examens qui permettent egalement de

cibler les prises en charge necessaires. Malheureusement, la science ne connait pas encore les

causes de ce processus et l'étiologie n'est abordee qu'en terme d'hypotheses.

Le tableau clinique evoque ci-dessus comporte un trouble appele apraxie que nous

atudierons dans cette deuxieme partie theorique.
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II-L'APRAXIE

Les troubles praxiques sont constitues par les dyspraxies et l'apraxie. Ces demieres

sont «les synonymes d'habilite motrice et designent le système de mouvements coordonnes

en fonction d'un resultat ou d'une intention >> (Carrie, 2000, p. 134). Apres avoir defini les

apraxies et la sêmiologie du geste, nous verrons les differents types d'apraxie et l'evaluation

de certaines d'entre elles et enfin leurs particularites dans la maladie d'Alzheimer.

11-1 LES APRAX1ES

11-1-1 Definition

Initialement, l'apraxie a ete definie par Liepman comme etant « l'incapacite

reconnaitre et a exprimer les gestes conventionnels acquis » (Brun, Perenou et Blard, 1997, p.

27). Cette definition restreint l'apraxie aux activites apprises, c'est-a-dire aux gestes

symboliques et a l'utilisation d'objet. Elle est, par la suite, dlargie, par la definition donnee par

Degerine : l'apraxie est, pour lui, «le deficit de l'activite gestuelle qui ne peut etre explique

par une atteinte motrice, sensitive ou uric alteration intellectuelle » (cite par BRUN et al,

1997, p. 27).

D'autres definitions complêtent ces dernières en precisant que l'apraxie est «un

trouble acquis de l' execution intentionnelle d'un comportement moteur finalise, consecutif

une lesion cerebrale localisie (Signoret et North cites par Le Gall et Aubin, 1994, p. 72).

En somme, l'apraxie est definie «comme Otant une pathologie du geste, chez des

sujets ne presentant pas de deficit sensori-moteur, pas de trouble de comprehension ni de

deterioration mentale importante » (Le Gall et Aubin, 1994, p. 72). Neanmoins, toutes les

perturbations du geste ne relevent pas touj ours de l'apraxie. La maladresse, par exemple, ne

fait partie des apraxies mais c' est une perturbation du geste. 1 11
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11-1-2 Evolution de la definition a travers le temps

En 1908, Hugo-karl Liepman dêcrit les diffórentes formes d'apraxie et en distingue,

l'epoque, trois : ideatoire l , ideomotrice l et melokinetique l . Pour lui, ii n'existe «qu'un seul

macanisme pour l'apraxie dont les differentes formes correspondent A des atteintes selectives

des differents niveaux psychologiques de l'acte volontaire » (cite par Le Gall et Aubin, 1994,

p. 74).

Apres lui, d'autres spécialistes se sont interesses aux apraxies corrune Kleist et Staus

qui decouvrent l'apraxie constructive en 1924 et Brain qui distingue l'apraxie d'habillage en

1941. En 1967, Hecaen modifie la classification des apraxies en distinguant les gestes

s'exercant en l'absence d'objet, de ceux manipulant des objets et enfin des gestes de

construction. En 1979, Signoret et North «fonnulent un nouveau modele de l'apraicie a partir

d'une organisation gestuelle qui pense double)) (le Gall et Aubin, 1994, p. 75).

11-1-3 Semiologie du geste et erreurs apraxiques

II existe differentes categories de gestes

• les gestes symboliques : sont les gestes conventionnels comme le «salut militaire », le

«pied de nez »

• les gestes expressifs : ce sont les gestes tels que «ca sent mauvais », ((ii est fou »...

• les gestes arbitraires : ces gestes n'ont pas de signification (l'opposition des doigts par

exemple) ;

• les gestes de mime d'utilisation d'obiets encore appelés pantomimes.

• les gestes d'utilisation effective d'obiets reels ils sent soit simples comme utiliser de

ciseaux soit complexes comtne allumer une bougie.

Cf. definition p. 26
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Ii existe plusieurs erreurs observaes lors de la realisation d'un de ces gestes :

• l'omission, c'est-a-dire l'absence de mouvement, de reponse ou d'amorce non specifique

d'un mouvement ;

• le geste ebauche Cu maladroit et inefficace ;

• la perplexite ;

• la perséveration, la plus souvent partielle ;

• l'assimilation d'une partie du corps A l'objet : par exemple l'index tendu pour la brosse

dents ;

• la parapraxie : c'est-a-dire la substitution de geste, l'adjonction d'elements moteurs

inappropries, la realisation incomplete ;

• l'effeur dans la succession logique des actes Olementaires ;

• l'erreur dans l'utilisation d'un objet voir l'utilisation d'un objet pour un autre ;

Ces erreurs praxiques se retrouvent plus ou moms dans tous les differents types d'apraxie

que nous allons decrire dans la partie suivante.

11-2 SEMIOLOGIE DES APRAXIES

La setniologie des apraxies sera etudiee au cas par cas, en distinguant les apraxies

gestuelles (11-2-1, p. 25) et les autres formes (11-2-2, p. 27).

11-2-1Les apraves gestuelles

Cette categorie des apraxies se subdivise, elle aussi, en trois categories.

L'apratie motrice

« L'apraxie motrice s'exprime par un trouble de la dexterite du geste » (Le Gall et

Aubin, 1994, p. 79). Elle se caracterise par une incapacite a realiser des gestes alternatifs,

rapides ou en series.

Elle affecte essentiellement les extremites des membres supdrieurs et est

generalement unilaterale. Cette apraxie correspond pour certains a «l'apraxie malokinetique
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mais pour d'autres cc terme est reserve aux anomalies de l'organisation dynamique gestuelle

decrite par Luria en 1978>> (Le Gall, 1998, p. 128).

Cette apraxie peut etre due :

• « soit a une lesion corticale sylvierme et est alors accompagnee d'une aphasie globale »

(Le Gall et Aubin, 1994, p. 82 ) ;

• « soit a une lesion dans l'air de Broca ou plus en avant dans le lobe frontal et est alors

associee a une aphasie de Broca » (ibidem).

L'apraxie idOomotrice

« Elle se caractérise par une alteration des gestes simples isolés ou de certains

fragments d'une sequence gestuelle realisee sur imitation ou sur ondre. » (Le Gall et Aubin,

1994, p. 79).

Nous la retrouvons au niveau des membres (apraxie des membres) ou au niveau de la

face (apraxie orale). Elle touche les gestes symboliques, expressifs, arbitraires ou encore les

pantomimes a une intensite variable. Bile petit &re unilaterale ou bilaterale.

L' apraxie bilaterale apparait sous deux formes differentes :

- soit elle est dite supra-modale et correspond a tine perturbation stir ordre ou stir

imitation et est souvent associee a une aphasie.

- soit elle est specifique a une modalite sensorielle.

Selon les differentes formes &ernes plus haut, nous retrouvons des «lesions

pariatales, des lesions plus anterieurs ou encore des lesions sous corticales (Le Gall et Aubin,

1994, p. 82).

L'apraxie idèstoire

Elie correspond a une perturbation dans la manipulation d'objet. Parler d'apraxie

ideatoire signifie que le sujet realise des erreurs dans la succession des actes et dans

l' utilisation de 1' objet. Une simple maladresse ne sulfa pas pour poser le diagnostic d' apraxie

iddatoire. Pour certains auteurs, comme Morlas, elle est êquivalente A «une agnosie

d'utilisation ou a une amnesie semantique » (Le Gall, 1998, p. 128).

26



« L 'apraxie ideatoire se retrouve dans les lesions degeneratives, des lesions

hémispheriques et bi-hemespheriques et enfin de lesions de localisation temporo-parietale

gauche >> (Le Gall et Aubin, 1994, p. 82).

11-2-2 Autres formes

Sans Staustivite, cette section presente brievement les autres formes les plus

frequemment rencontrdes.

L'apraxie constructive

« Elle apparait lors de taches telles que le dessin libre ou copie ou les constructions

bi ou tri dimensionnelles » (Le Gall et Aubin, 1994, p. 83). L 'expression de l'apraxie change

en fonction des regions cerebrales lesees. Ainsi, les performances s'ameliorent par

l'apprentissage pour tine «lesion de l'hemisphere gauche. A 1' inverse, les lesions localises

dans l' hemisphere droit ne peuvent etre que peu compensees par l'apprentissage (brun et al,

1997, p. 28).

L'apraxie d'habillage

Cette forme d'apraxie est la forme la plus rare. C'est la difficultd a s'habiller,

ordonner, a orienter, a enfiler et a ajuster ses vétements. Elle est unilaterale ou bilaterale et

cette derniére forme peut etre associee a une apraxie ideatoire.

Cette apraxie est due a des «lesions pariato-occipitales de l'hamisphere droit » (Le

Gall et Aubin, 1994, p. 84).

L'apraxie bucco-faciale

Cette apraxie se caracterise par une incapacite a róaliser des gestes volontaires mais

les actes reflexes sont maintenus. Les sujets atteints par cette apraxie peuvent, par exemple,

deglutir mais tie peuvent pas gonfler une joue sur commande. Elle atteint les deux dotes du

visage et est associee le plus souvent a une apraxie ideomotrice.
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File est la consequence d'une lesion de l'opercule rolandique (Le Gall et Aubin,

1994, p. 84).

L'apraxie de la marche

Elle est decrite par Gerstmann et Schilder en 1926 et touche les membres inferieurs.

Elle correspond a «une difficulte a effectuer des mouvements volontaires abstraits » (Le Gall

et Aubin, 1994, p. 84), c'est-a-dire faire un mouvement avec un objet imaginaire. Les sujets

ne peuvent plus, par exemple, faire semblant d'enjamber un obstacle irreel.

Elle est du a des lesions frontales bilaterales. ( Le Gall et Aubin, 1994, p. 84)

Les apraxies selectives

Ce sont les apraxies specifiques a un domaine. Hecaen, par exemple, associe

l'agraphie et l'amusie a une apraxie selective (cite par Le Gall et Aubin, 1994).

Le chapitre suivant s'interessera a revaluation des principaux types d'apraxie

(ideomotrice et ideatoire) que j'ai pu frequemment rencontrer lors de mon stage ou celle qui

m'a plus particulierement interessee (l'apraxie d'habillage). Une description de revaluation

de thus les types d'apraxie ne m'a pas semble interessante pour ce memoire.

II-3- EVALUATION

De maniere generale, avant de proceder A revaluation des praxies, ii faut examiner :

• la comprehension du langage orale et/ou emit et s'assurer qu'elle est correcte pour

comprendre la consigne.

• le schema corporel.
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Apres ces examens preliminaires, nous pouvons procóder a revaluation de l'apraxie. Cette

section retiendra les apraxies les plus frequentes soit : l'apraxie ideomotrice, rapraxie

ideatoire et l'apraxie d'habillage.

11-3-1 Evaluation de 1 'apraxie ideomotrice

Pour Brun et at (1997), cette apraxie est atudide selon les differents niveaux

anatomiques (les membres superieurs et inferieurs, le tronc et la tete). Ensuite, l'examinateur

cherche si les gestes sont unilateraux ou bilateraux et s'ils sont reflexifs ou non reflexifs (soit

des gestes rapportes au corps, soit au contraire des gestes tounies vers l'exterieur).

Elles peuvent etre mises en evidences par le test d'imitation de Berges et Lezine ou

encore par rdpreuve de Head (Albaret, 1995).

11-3-2 Evaluation de I 'apraxie ideatoire

L'apraxie ideatoire s'evalue par l'exatnen d'utilisation d'objets reels, d'imitation et

de pantomimes.

Ces trois examens se mesurent soit par la reussite ou echec des mouvements a

realiser soit par les erreurs enumerer plus haut (Cf. 11-1-3, p. 25).

11-3-3 Evaluation de 1 'apraxie d'habillage

L'activite d'habillage est decomposee en quatre actes successifs :

• l'ordre consiste a choisir une piece;

• l'orientation a disposer correctement le vetement

• l'enfilage a mettre le vetement;

• l'ajustement a tenniner renfilage et attacher habit.

Lors des diffdrentes phases du processus d'habillage, le sujet peut etre confront& a

plusieurs difficultes telles que des comportements deficitaires, parasitaires ou encore

interactifs
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• les comportements deficitaires sont des erreurs dans la realisation d'un des actes, des

omissions d'un acte, des perseverations d'un acte, l'arret de Faction ou encore le

deshabillage d'un vetement déjà place ;

• les comportements parasitaires sont l'aparpillement, la passivitd et la dispersion.

• les comportements interactifs sont des comportements de demande d' information, d'aide,

d'aveu d'incapacite ou d'opposition.

II-4 L'apraxie dans la maladie d'Alzheimer

Dans la demence de type Alzheimer, nous pouvons retrouver tous les types

d'apraxies mais nous allons voir les particularites de l'apraxie dans la maladie d'Alzheimer.

11-4-1 Difficulte de mise en evidence

Les apraxies tie sont pas, comme pour les troubles de la memoire, «une manifestation

caracteristique d'une demence. » (Le Gall et Aubin, 1994, p. 122)

De plus, ces troubles peuvent ne pas etre repares par l'entourage car us ne sont pas

evidents a depister dans la vie quotidienne. Les personnes atteintes de demence de type

Alzheimer peuvent mettre en place des conduites d'évitement pour ne pas montrer leurs

difficultes notamment pour l'apraxie ideatoire. Elles peuvent, en effet, refuser une activite

afin de ne pas se mettre en situation d'echec.

Enfin, les tests pour les reperer ne sont pas toujours proposes aux patients.

Malheureusement, les tests specifiques aux apraxies ne font pas partie des tests les plus

frequents ou alors ne concernent que l'apraxie iddatoire ou ideomotrice. Le MMS, test le plus

couramment utilise, ne permet pas, a lui seul, de les mettre en evidence.

11-4-2 Evolution

A partir des travaux d'Ajuriaguerra, (cite par Viader, Eustache, Chevalier, 2000) il

apparait que l'apraxie constructive est la premiere a se manifester dans le tableau clinique des
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apraxies dans la maladie d'Alzheimer, puis, vient ensuite l'apraxie ideomotrice et enfin

l'apraxie ideatoire.

Des etudes plus récentes montrent uric certaine haterogendite dans l'apparition des

troubles praxiques chez les patients. Certains souffi-ent, des la phase de debut, d'apraxie,

d'autres seulement a la phase d'etat Ou encore certains presentent une apraxie ideatoire sans

avoir une apraxie ideomotrice.

De plus, cette heterogandite se retrouve dans la frequence de l'apraxie dans les

formes seniles et preseniles.

Enfin, comme nous l'avons precise dans la premiere partie (Cf. partie theorique, 1-2,

p. 7), cette haterogèneite n'est pas propre a l'apraxie et se retrouve egalement dans les autres

troubles cognitifs de la maladie d'Alzheimer.

'

I
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L'apraxie, un des troubles de la maladie d'Alzheimer, est le resultat de lesions

cerebrales provoqudes par le processus clegdneratif de la ddmence de type Alzheimer.

L'apraxie comporte plusieurs formes mais cites ne sont pas toutes presentes dans la maladie

d'Alzheimer et l'ordre d'apparition reste aujourd'hui flou. Nous avons plusieurs outils

d'évaluation qui permettent de repent. l'apraxie. Dans l'etude clinique qui suit, je me suis

attachee a l'apraxie d'habillage en proposant a trois personnes une prise en charge

psychomotrice. En effet, cc trouble m'a particulièrement touché car ses consequences sont,

pour moi, tit dures a supporter. Avant de detainer cette raóducation, je preciserais le cadre

oil se ckroulent ces prises en charge.

********
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PARTIE CLINIQUE

J'ai effectue mon stage de troisième armee dans une structure psychogeriatrique

situ& en banlieue parisienne. Cette structure accueille des personnes agees atteintes de

demences telles que la maladie d'Alzheimer ou la demence frontale.

Ce stage s'est &mule de septembre 2000 âjuin 2001 a raison d'un jour par semaine.

I - PRESENTATION DU CADRE

I-1 L'institution

Comme je l'ai precise, cette institution accueille des persormes igóes atteintes de

demences. Les troubles, que cette maladie engendre, necessitent que le lieu soit amenage pour

respecter chaque individu Cet amenagement ne se cantonne pas qu'au lieu, il faut egalement

un personnel adequat, tin deroulement précis des evenements de la journee. Nous allons voir

les specificites mises en place par cette institution pour repondre au mieux a la maladie.

I-1-1 Le lieu •

Cette structure se presente sous la forme d'un grand 1:aliment situd au milieu d'un

jardin. L 'accueil se fait a l'entree par les deux secretaires medicates. A cette entrée, se

trouvent les bureaux independants des cadres de l'institution : celui de la directrice, du

medecin coordinateur et de la psychologue. Cette partie de I' institution est fertnee aux

residents par une pone vitree qui s'ouvre a l'aide d'une clef Nous verrons que beaucoup

d'autres salles sont &nudes a clef mais ceci ne doit pas etre pris comme tin enferment gratuit.

Au contraire, ii permet aux residents de se déplacer a leur guise dans les parties communes

tout en eliminant un risque majeur qui est la fugue de ces demiers. Les parties communes sont

assez vastes pour respecter ce besoin de &placement.
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Le centre du batiment est compose d'une grande salle appellee «l'agora » oü a lieu

l'animation et les repas. Cette salle est la salle principale de l'institution et est un veritable

lieu de vie et de rencontre. De cette salle, partent les quatre salles suivantes :

• une salle a manger pour les repas des residents les plus dependants;

• un petit salon, ouvert occasionnellement pour les visites des familles, l'animation ou

encore en tant que salon de television;

• tin salon de coiffure et de pedicure, ouverts deux fois par semaine ;

• une infirmerie dont l'acces est &nude aux residents qui disposent d'une pharmacie

complete.

Les clfambres des residents sont individuelles ou partages par deux pensionnaires.

Elles sont disposees sur trois &ages. Flies sont equipees Sun lit medicalise ou non, d'une

armoire, d'une commode et sont attenantes a une salle d' eau (douche et toilette).

L'amenagement de ces chambres respecte leur age et en quelque sorte leur vie privee.

Malheureusement, a tin stade avancó de la maladie, les residents ne peuvent plus Over leurs

affaires personnelles et peuvent mame les endommager. C'est pourquoi, les charnbres ne

s'ouvrent qu'avec une clef Les residents, dont la sante le permet, sont munis d'une clef afin

qu'ils puissent y aller quand ils le souhaitent.

L'acces aux chambres est desservi par de longs couloirs oil nous retrouvons souvent

les residents qui deambulent. Ces couloirs sont parfois le lieu de debordements allant jusqu'a

des actes de violence entre deux residents. J'ai déjà pu assister a une altercation entre deux

residents qui, suite aux troubles du comportement, en sont venus aux mains.

Dans tine troisième partie, se trouvent le bureau de l'animatrice, le refectoire pour le

personnel et la salle de psychomotricite. La salle de psychomotricite est assez grande et elle

est munie d'un espalier, d'une rampe et d'un lavabo. A cat& il y a un placard oil se trouve

tout le materiel necessaire pour l'animation et la psychomotricite. Ce lieu se prate a des

discussions entre les animatrices et le psychomotricien. Ils echangent leur point de vu stir les

residents ou des &tenements qui se sont deroulas pendant la journee.
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1-1-2 Le personnel

• L 'dquipe est composee de trois cadres (la directrice, le madecin coordinateur, la

psychologue) ;

• L'encadrement quotidien (toilette, repas ) des residents est assure par les aides soignantes

et les auxiliaires de vie ;

• Des infirmieres se chargent des soins médicaux ;

• Les activites de la journee sont prises en charge par deux animatrices. Les aides

soignantes et les auxiliaires participent a l'animation apres le gother

• Le psychomotricien, present a mi-temps dans l'institution, assure des prises en charge

individuelles ou en groupe.

• Des intervenants exterieurs tels que medecins libdraux, kinesitherapeutes, podologues,

coiffeuses participent aux soins donnes aux residents ;

• Des cuisiniers et du personnel d'entretien sont presents pour assurer les repas et le

nettoyage de l' institution ;

Dans cette institution organisee, l'emploi du temps est lui aussi calcule.

I- 2 Description d'une Our's&

Les residents sont reveilles le matin pour prendre leur petit dejeuner vers 8h00.

Dans la mesure de leurs besoins ou de leurs capacites, les moths autonomes d'entre

eux, sont aidees a faire leur toilette et s'habiller. Les personnes chargóes de ce role les aident

ensuite a descendre dans I' agora.
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A 10h00, l'animation commence. Les activites sont diverses : jeux de tableau,

lecture, chant, jeux de societd...

A 12h00, il est l'heure de s'installer pour dejeuner. Les residents ont une table

attribuee en fonction de leur niveau d'autonomie et de leurs affinites. J'ai remarque que les

residents, eux-mémes, sont tres attaches a cette attribution et qu'elle determine souvent les

petits groupes qui se forment plus tard dans la journee. En effet, malgre la presence de

beaucoup de residents, nous pouvons remarquer que les residents restent toujours avec les

memes personnes. Apres le dejeuner, les residents les moths autonomes sur le plan de la

continence sont amends aux toilettes.

A 14h30, l'animation commence.

A 16h00, un goater est propose au resident.

A 17h00, une nouvelle animation est mise en place.

A 18h00, les residents dinent.

A 20h00, apres les avoir accompagnes aux toilettes, us sont accompagnds dans leur

chambre afin d'y etre couches.

Nous pouvons constater que la journee est rythmee par les repas et les animations.

Ces deux activites favorisent la socialisation et donnent des reperes spatio-temporels aux

residents par leurs regularites. Ce dernier point est tres important quand nous savons les

troubles qui atteints les residents.

Apres cette presentation de la structure institutionnelle et de l' organisation d'une

journee type, je vais decrire mes differentes prises en charge.

Pour chaque cas, nous etudierons ananuiese, les differents bilans, le projet

therapeutique et enfin la prise en charge.
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— ETUDE DE CAS MME B

11-1 Presentation generale

Mme B est née le 27 aolit 1912, elle done agee de 88 ans Souffrant d'une demence

de type Alzheimer, elle est entrée dans une structure psychogóriatrique le 2.12.99.

11-2 Anam nese

Mme B est issue d'une famine de 4 enfants :

- J., Fain' de decedee en 1993 d'une demence de type Alzheimer.

- S., handicapee

Et R.

Son pére est deed& pendant la guerre de 1914-1918, sa mere doit alors elever ses 4 enfants

seule.

En 1930, Mme B est alors esthéticienne, se marie et a une filk deux ans plus tard. Peu

de temps apres, Mme B divorce. Elle confie alors la garde de sa fine a sa mere. Quand cette

demiére tombe malade, la 0e de Mme B, agée de 16 ans est placêe en pension jusqu'a ses 20

ans. Mme B ferme son salon d'esthétique au debut de la seconde guerre mondiale et devient

secretaire de direction.

En 1952, elle epouse M. B, collegue de travail. Jusqu'au aces de son man, Mme B

est reconnue comme etant une femme dynamique, gaie mais egoiste. D'apres sa flue, elle a

toujours agi de *on a ce qu'on s'occupe d'elle. Apres le deces de M. B, Mme B se revele

possessive, exclusive envers sa fille alors que celle-ci divorce de son man i alcoolique et

s'occupe seule de sa flue. Mme B s'installe chez sa file pendant 1 an puis rentre chez elle.

Suite a des fugues, a des troubles cognitifs et comportementaux, sa file la place dans

une structure psychogeriatrique le 16.12.99 en hospitalisation temporaire puis definitive.

L 'apparition des troubles a ete progressive et sans facteur declenchant apparent.
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Aujourd'hui, elle a certains troubles du comportement tels que l'incoherence des

propos et desorientations. Mme B faisait sa toilette seule et s'habillait seule mais depuis la fin

du mois de novembre 2000, Mme B s'est mise a padre beaucoup d'autonomie. Pour les

taches de la vie quotidienne, Mine B a besoin d'une aide presque totale. Elle se &place

difficilement avec l'aide d'une canne (elle a 2 protheses de hanches).

Mme B est une femme qui a une certaine allure et semble étre tits exigeante avec elle-

meme. Elle est tres soignee et tres attachee a son apparence physique. Par exemple, elle se

trouve trop grosse (malgre qu'elle soit assez fine) et veut faire un regime. Heureusement, elle

tient ces propos lors de sa toilette et les oublie lors du repas. Elle ne supporte plus son visage

ride et regrette sa jeunesse. Pour elle, etre jeune est la meilleure qualite que l'on puisse avoir.

11-3 Bilans

11-3-1 Bilan psychologique

Le denier bilan psychologique date du 26.06.00 et met en evidence que Mme B refuse

la vieillesse et ses maux.

De plus, Mme B exprime nettement le conflit avec sa fille. Elle lui reproche de ne

pas etre demonstrative et de ne pas l'aimer, comme elle, l'aime. Mme B ressent une forte

culpabilite par rapport a l'education de sa file qu'elle n'a pas faite.

Elle projette sur sa file ses propres sentiments. D'apres la psychologue du centre, il serait

souhaitable que Mine B et sa fille se disent leur sentiment mutuel.

11-3-2 Bilan psychomoteur

J'ai realise le bilan psychomoteur le 20.09.00.

Pendant le bilan, Mme B semble tin peu intrigude et curieuse de comprendre les items.

Elle est rest& tits concentree et s'est appliqude tout au long de la passation. A la fin du bilan,

Mine B me parle beaucoup de sa fille et au fil de la discussion beaucoup de confusions se font
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sentir (mélange dans les dates, les evenements... ).

• Examen neuromoteur

Lors de l'examen du tonus de fond, Mme B présente beaucoup d'anticipations et des

persóvárations de mouvement. De plus, elle est incapable de se datendre, ii n'y a aucun

ballant Bile presente des paratonies de fond et d'action. Bile a également des syncinesies

axiales et a diffusions toniques. Mme B a refuse de s'allonger car elle ne se sentait pas

capable. Je n'ai donc pas pu faire l' examen complet.

• L' equilibre

L'equilibre statique semble prdcaire. Bile a besoin de soutien et reste peu de temps en

equilibre.

• La latóralite

N'ayant pas pu faire l'examen entier du tonus, je ne peux pas conclure sur d'eventuelles

discordances. Neanmoins, l'examen de la lateralite d'utilisation et de la lateralite gestuelle

spontanee montrent que Mm B utilise preferentiellement sa main ciroite.

• Coordinations dynamiques generates

Cet examen est assez limite compte tenu de l'age et de l'etat physique. Sa demarche est

hachee, son buste contract& il n'y a pas de ballant.

• Schema corporel

Mme B n'a pas de trouble du schema corporel.

IF
ir
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• L 'espace

Les notions spatiales sont connues dans l'ensemble mais l'organisation spatiale est plus

difficile. A l'epreuve des pas comptes, elle fait des erreurs d'appreciations des distances mais

salt s'adapter.

De plus, Mme B a quelques difficultes au test de Head. Ce dernier lui requiert beaucoup

de concentration et Mine B n'effectue pas touj ours la reversibilite.

• Le temps

Les notions temporelles sont connues et l'organisation est bonne. Le test de Maw-

Soubiran et celui de Mira Stamback montrent que Mine B est impulsive.

• Praxies

Mine B echoue dans la reproduction de figures geometTiques, elle a une apraxie

constructive. J'ai pu assister a sa toilette et je remarque qu'elle avait aussi une apraxie

d'habillage. Elle se trompe dans l'ordre et l'ajustement des vatements. Elle ne presente ni

d'apraxie iddomotrice ni d'apraxie ideatoire.

11-3-3 Conclusion du bilan psvchomoteur

Le bilan montre que Mine B a un trouble de la regulation tonique (perseveration,

paratonies, syncinósies). Elle cormait les notions spatio-temporelles mais elle ne s'oriente pas

dans l'espace.

Les coordinations dynamiques generales sont limitees par son &at physique et son

fond tonique eleve. Elle a un équilibre precaire.

Elle n'a pas de trouble du schema corporel. Mme B a une apraxie constructive et une

apraxie d'habillage.
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114 Projet thèrapeutique

Au regard des conclusions de bilan, je constate qu'il conviendrait A Mine B un travail

stir

A les troubles praxiques

A l'orientation dans l'espace

A le fond tonique

requilibre

Les seances peuvent se faire en groupe ouvert afin de respecter la disponibilite de

chacun et de favoriser la socialisation et dureront trois quarts d'heure.

Mme B souffrant d'une demence de type Alzheimer, il est important de favoriser au

maximum son autonomie. C'est dans ce sens que s'inscrit le travail sur ses difficultes

praxiques. L'apraxie d'habillage debutant, il serait interessant d'accentuer notre travail sur

cette reeducation par des exercices de decompositions du mouvement d'habillage. Toutefois,

des exercices de pliage ou de reproduction de nceuds peuvent se faire au debut de la prise en

charge stir l'apraxie d'habillage. Ces exercices seront utiles, A la fois, pour le travail stir

l'apraxie constructive mais aussi pour celui sur l'apraxie d'habillage.

De plus, nous pouvons proposer A Mine B un travail sur l'orientation dans l'espace.

Cet atelier a pour but d'essayer de rectifier ses erreurs mais aussi de maintenir ses capacitds.

De plus, il peut se faire en amont ou en parallele avec un travail sur les praxies.

D'apres le bilan, il serait interessant de travailler sw le fond tonique trop eleve. On

pourrait proposer A Mme B des exercices de respiration, de relaxation de type Jacobson afin

de permettre a Mme B d'abaisser ses tensions. Une relaxation de type Soubiran est

envisageable pour lui permette un auto-entrainement. La verbalisation sera a.ccentude surtout

pour les sensations de plaisir aim de montrer a Mme B que son corps est encore source de

plaisir.
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Compte tenu de son age et de ses difficultós de marche, il est difficile d' envisager un

travail tits dynamique pour renforcer son equilibre. Cependant, on peut envisager tin travail

sur la prevention chute en lui proposant des exercices d'enjambement, de flexion-extension.

II-5 Prise en charge de l'apraxie d'habillage

11-5-1 Attitude de Mme B

Depuis le mois de novembre 2001, les capacites de Mine B ont beaucoup decline. En

effet, Mme B ne s'est pas remise d'un leger probleme de sante. Elle a perdu completement

confiance en elle et souhaite mourir. Elle dit meme avoir cherche un moyen mais n'en trouve

pas. Lors d'une visite clans sa chambre, elle regarde par la fenetre et me dit avec un certain

cynisme «j'aurais pu sauter par la fenetre mais je suis au rez-de-chaussee ! ».

Mme B a enormément besoin d'être rassurée. Elle sous-estime ses competences et

demande de l'aide surtout lors de ses &placements. En Slit& elle peut tits bien le faire toute

seule mais elle semble avoir besoin de ces aides pour la rassurer mais aussi pour qu' on

s'occupe plus d'elle.

11-5-2 Deroulement de la séance

Cet atelier stir l'apraxie d'habillage est mis en place depuis trois mois. II se &mule en

presence de deux autres residentes tous les vendredis matins dans la salle de psychomotricite.

La séance est composêe de plusieurs temps.

Tout a d'abord, je reexplique linter& de cet atelier et je le situe dans le temps en leur

rememorant les seances precedantes.

Ensuite, je leur propose des exercices de pliage ou de decoupage.

Enfin, je les invite a habiller une poupee en decomposant les diffórents actes (ordre,

orientation, enfilage, et ajustement). Plusieurs vétements sont mis a leur disposition tels que
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chaussette, collant, tee-shirt, chemise, pantalon, robe, veste, chapeau, culotte... Elles

choisissent toutes les trois les vétements et vont, chacune leur tour, deshabiller et habiller la

poupee.

Lors de cette partie, je mets en place certaines conditions environnementales. C' est-a-

dire que j'évite tout element perturbateur tel que les vetements non utilises... En cas

d'erreurs, j'attends d'abord une autocorrection puis je commence par tine explication verbale,

ensuite tine dbauche du mouvement et enfin une aide manuelle en prenant ses mains Dans ce

cas, je verbalise toujours non action afin qu'elle associe les informations auditives que je lui

enonce aux informations visuelles qu' elle percoit

11-5-3 Evolution

Mine B vient facilement a l'atelier mais se plaint de la marche qu'il y a faire pour

acceder a la salle de psychomotricitê. II taut, pour que Mme B reste concentrée, tine salle

chaude. En effet, sinon elle se plaint du froid et refuse de faire les exercices prêtextant qu'elle

est fatiguee. Depuis que je prechauffe la salle, elle reste attentive pendant la séance.

Isleanmoins, elle ne suit pas toujours lorsque ce sont les autres personnes qui habillent la

poupee. A ces moments, elle essaye d'attirer notre attention en parlant d'elle. Ces moments la

sont tits importants dans la séance car elles echangent toutes les trois leurs experiences de

mere et elles parlent entre elles de leur famille. Ceci leur pennet de se rememorer les

souvenirs et de ether des affinites plus fortes entre elles.

Mine B ne se souvient jamais de cet atelier et decouvre la poupee touj ours avec le

meme etormement La premiere fois, Mine B avait la meme robe que la poupee, on decida

alors d'appeler cette poupee par le Sine prenom que Mme B. Cela lui fit tres plaisir et les

autres seances elle se souvient vaguement de cet evenement.

Lors des decoupageg ou des pliages, elle est tits appliquee. Elle finit toujours la

demiere mais ces exercices sont realises avec une certaine precision.
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Mme B habille avec un certain amusement la poupee. Pour decrire cette partie de la

seance, je vais la decomposer selon les quatre actes successifs de l'habillage :

L'ordre  : par oral, sans voir les vétements, Mme B se trompe. Elle ne se

souvient pas de la suite des vetements A mettre. Nearunoins, lorsqu'elle

passe a l' action elle le fait automatiquement. Cette difficulte peut renvoyer

a des troubles aphasiques ou mnisiques.

L'orientation : cet item n'est pas realise avec la mettle reussite a chaque

fois. En fonction des vetements, elle va orienter correctement. Par exemple,

pour la robe elk a du mal et il n'y a pas d'autocorrection. Je vois a ce

moment beaucoup de mouvements parasitaires. Le moyen de l'aider et de

lui demander de se souvenir comment elle fait lorsqu'elle doit le faire pour

elle. Apres un temps de reflexion, elle trouve la bonne orientation.

L'enfilage : cet acte est assez difficile et l'aide par oral ne suffit pas Elle a

besoin d'aide kinestesique. Les demieres seances, Mme B avait un peu

moths de difficult a ce niveau IA.

L'aiustement : Mme B a compris le mécanisme mais elle a quelques petites

difficult dans l'execution. II faut faire des gestes precis ce qui n'est pas

evident pour elle.

11-5-4 Conclusion

Je remarque que dans l'ensemble Mme B a beaucoup moths de difficulte d'habillage

sur la poupee que sur elle. Lors de sa toilette elle fait de nombreuses erreurs dans l'ordre et

l'ajustement en plus de ses difficult d'orientation et d'enfilage. Il me semble qui serait

maintenant interessant de travailler de cette maniere avec elle. Mais, je pense que lors de sa

toilette, elle accentue ces difficult afin d'être encore plus soignee par l'aide soignante et

egalement par la situation inconfortable dans laquelle elle se trouve.

Compte tenu de l' etat de sante de Mme B, le projet therapeutique doit evidemment

evoluer. II est aussi necessaire de la stimuler au maximum pour eviter une chute de ses
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facultes. Ii est necessaire de favoriser les contacts avec les autres pour eviter qu'elle se

renferme sir elle. II serait interessant de maintenir l'activite en gardant a 1' esprit les differents

problemes decrits plus haut et d'orienter la prise en charge en fonction des nouveaux

objectifs, la revaloriser par rapport A ses capacites.

III- ETUDE DE CM DE MAW S

III-1 Presentation generale

Mme S est nee le 14 janvier 1933, elle est Agee de 68 ans. File entre dans une

structure psychogeriatrique le 19.03.00 suite A des troubles de la memoire. File presente une

demence de type Alzheimer.

111-2 Anamnese

Mme S est née en 1933 de parents «cressionniers ». File vivait avec ses parents et sa

grand-mere. De 1940 a 1944, son pere est prisonnier de guerre en Allemagne.

File se marie, en 1952, avec un de ses voisins duquel elle divorce en 1960. Son

manage fiat un echec car son mani s'est thee alcoolique et violent. Elle a en avec lui 3

enfants. Suite a une liaison extra conjugale avec un ami mane, elle a eu une fille. File a

aujourd'hui 7 petits enfants. Toute la famille s'entend bien et personne ne revoie l'ex man de

Mme S. Au debut des annees 80, Mine S travaille A la mutualite agticole on elle gravit

progressivement les echelons. File termine sa carriere en occupant un poste A responsabilite.

Mme S est une femme channante et dynamique. Tres sociable, elle participe a toutes

les activites. Ses troubles apparaissent en 1997 sans facteur declenchant. Mme S a etd placee

dans cette structure suite a des troubles du comportement lies a une perte de memoire.
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111-3 Autres bilans

111-3-1 BiIan psycholozique

Le denier bilan psychologique a eu lieu le 01.05.2000.

Mme S est tres cooper-ante, ravie de travailler sa Smoke. Bile apparait legerement

desorientee dans l'espace et le temps. Ses propos sont coherents, sa comprehension orale et

&rite est bonne. Bile a des troubles de la memoire A long terme et des troubles des fonctions

superieures (faculte d'analyse et de synthese en baisse). Elle est devenue indifferente a la vie

de ses enfants et de ses petits enfants. Bile est toujours proche d'eux mais ne semble plus

concernee. Elle reste gale et gentille mais devient de plus en plus «en dehors » du monde.

Elle obtient 19 sur 30 au MIMS. Ii traduit une démence moderde.

111-3-2 Bilan psychomoteur

Le bilan a éte effectué le10.11.2000

Pendant le bilan, Mine S pule beaucoup de ses enfants mais sa concentration est

maintenue lors des items. Bile ne cherche pas vraiment a comprendre ce qu'est un bilan

psychomoteur. Bile est plus interessée par les items en eux-némes. II s'avere que Mine S est

emotive et parait inquiete face A l'echec.

• L' examen neuromoteur

II revele que Mme S a des participations, des perseverations d'attitude, des paratonies

de fond et d'action et enfin des syncinesies A diffusion tonique et axiales. L'examen du ballant

a ete impossible A cause des troubles cites plus haut. Ces troubles sont dans une certaine

mesure naturels chez la personne 'Agee. lidanmoins, chez Mme S. Hs me paraissent trop

importants et sont amplifies par une anxiete face A l'achec.
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• L'equilibre

L'equilibre statique semble precaire. En effet, dle ne reste pas plus de trois secondes en

dquilibre sur un pied. L'Opreuve d'immobilite se &mule sans problême. Mme S n'a pas de

reaction de prestance et elle n'a pas d'oscillation.

• Coordinations dvnamioues generales

Au cours de la marche, les apaules sont abaissees, il n'y a pas de ballant, son pas est

lourd. Elle est egalement tres tendue lorsqu'elle saute a pieds joints.

Le saut sur un pied est impossible. Elle n'arrive pas a réaliser le mouvement sur commande

orale. Ainsi, je lui montre mais ceci ne suffit pas, elle est clans l'incapacite de realiser le geste.

Ceci peut etre une apraxie, mais c'est a verifier par le denier item du bilan.

• La lateralite

L'examen de la lateralite fonctionnelle et de la lateralitë gestuelle spontaithe montre que

Mme S utilise preferentiellement sa main droite.

Je n'ai pas pu conclure sur la lateralite neurologique et sur d'eventuelles discordances car

l'examen du ballant n'a pas pu etre fait a cause de son fond tongue trop delta. En outre, on

peut penser que Mme S n'est pas bien lateralisee car on remarque de nombreuses confusions

entre sa droite et sa gauche.

• Espace

Les notions spatiales sont connues mais l'orientation est confuse. Les confusions

droite /gauche sont multiples et viennent perturber ses reponses. Mme S a echoue au test de

Head car tous les items sont effectues en miroir. Oralement, elle donne la bonne reponse mais

ne sait pas l'executer.
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• Le temps

Les notions temporelles sont connues mais elle est desorientee dans le temps. Elle n'a pas

reussi âme dire la date du jour et la saison.

Elle echoue egalement au test de Mira Stamback par son impulsivite. La reproduction

rhytmique par les symboles est incomprise. Elle reste tout de name tres concentree.

• Le schema corporel

Mine S a tine bonne connaissance de son corps.

• Les nraxies

Mine S n'a pas d'apraxie ideatoire et ickomotrice. Mais elk presente une nette apraxie

constructive (ii n'y a pas de correction). J'ai eu l'occasion d'assister a sa toilette et je peux

dire que Mme S a egalement une apraxie d'habillage. En effet, ii y a une perturbation dans

l'ordre, l'orientation, l'enfilage et clans l'ajustement des statements.

111-3-3 Conclusion de bilan du bilan psychomoteur

Le bilan montre des troubles de la regulation tonique (paratonie, perseverations ) et

tine grande emotivite.

Son equilibre est precaire, les coordinations dynamiques sont Suites par son fond

tonique trop &ley& On suppose un trouble de la lath-alit&

Mme S est desorientee clans l'espace et le temps. Elle n'a pas de trouble du schema

corporel. Elle présente une apraxie constructive et d'habillage.
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111-4 Projet therapeutique

D'apres les conclusions du bilan, je propose A Mme S tine prise en charge stir :

• Les praxies

• L'orientation dans l'espace

• Son fond tonique.

Pour ce faire, je propose une prise en charge en groupe ouvert afin de favoriser les

echanges entre residents. II faudra tenir compte de la disponibilite et de la fatigabilite de

Mme S.

Tout d'abord, des exercices de reproduction de nceuds, de pliage et d'habillage seront

proposes arm de maintenir et de stimuler ses capacitts praxiques. Ces seances auront pour but

de facilite la vie quotidienne de Mme S. Elles se derouleront avec deux autres residentes.

Ensuite, tine prise en charge sur l'orientation spatiale semble preconisee pour Mme S

car les confusions droite/gauche sont multiples et l'orientation est ddfaillante. II serait

interessant de monter cet atelier en parallele avec l'atelier stir les praxies car ces troubles

viennent perturber les mouvements de Mme S.

Enfin, tine prise en charge en relaxation est envisageable afin d'abaisser son fond

tonique. En effet, celui-ci etant assez eel,* nous pouvons lui proposer des exercices de

relaxation de type Jacobson afin qu'elle prenne conscience de ses tensions et qu'elle puisse

par la suite les contrdler et une relaxation de type Soubiran pour qu'elle puisse les reproduire

seule. Cette relaxation aura pour but egalement de lui apprendre a maitriser ses emotions.
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111-5 Prise en charge de l'apraxie d'habillage

111-5-1 Attitude de Mme S

Mme S vient trés facilement aux activites et anime les seances. Elle se vante assez de

ses participations fréquentes aux ateliers.

Bile park beaucoup avec les autres persormes du groupe. D'ailleurs, lorsque je

m'occupe des autres personnes du groupe, elle ne s'y interesse pas vraiment et prefere

discuter avec les autres participants. Cependant, Mine S est toujours la premiere a se lever

lorsque je propose un exercice.

Mme S participe volontiers a vet atelier et comprend bien l'interet de ces seances.

D'ailleurs, apres mes explications, elle le reexplique aux autres participantes qui ne

comprennent pas toujours pourquoi nous sommes là. A ma grande surprise, elle se souvient

une semaine sun l'autre de cet atelier bien qu' elle ne trouve pas forcement les mots pour le

dire.

111-5-2 Deroulement des seances

Les seances se dêroulent de la maniere expliquee dans l'etude de cas de Mme B.

Seulement, Mme S est plus deficitaire que Mine B et je suis alors obligee de modifier certains

elements. En effet, Mme S a beaucoup de mal dans l' orientation des vetements. L'ordre n'est

pas toujours correct mais elle peut s'autocorriger. C'est pourquoi, je l'accompagne

verbalement pour l'ordre et manuellement pour l'orientation. Mon aide peut etre consider&

comme totale. Pour l'enfilage et l'ajustement, je l'aide de maniere partielle et j'essaye

d'estomper au fur et a mesure cette aide.
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111-5-3 Evolution

Mme S est três sensible A l'echec et fait preuve d'une grande anxiate. C'est pourquoi

je la rassure dnormement quant a ses difficultes. Les deux participantes sont sensibles a cette

emotion et j'ai remarquó qu'elles essayaient de l'aider et surtout dedramatisent la situation par

1' humour.

Les decoupages et les pliages ne sont pas soignes et sont realises avec une certaine

impulsivite. File n'ecoute pas entièrement la consigne pour se lancer tout de suite clans

l'action. J' essaye de la canaliser sur l'activite en insistant plus sur la consigne. Par exemple,

pour des decoupages je trace des lignes plus apaisses pour qu'elle puisse mieux suivre les

traits et je reste a cAte d'elle afin de la guider clans son action. Pour les pliages elle a besoin de

mon aide car ses difficultes spatiales viennent perturber son action. Depths deux seances, je

sens Mme S plus appliquee et soucieuse du résultat Elle compare son travail avec celui des

autres et elle me semble vouloir faire aussi bien que les autres. Cette interaction est tin

veritable moteur pour elle.

L'habillage de la poupée la fait beaucoup rire et elle se prate reellement au jeu. File

commence toujours avec cette môme impulsivite et s'enerve un peu lorsqu'elle n'y arrive pas.

Pour l'enfilage, ses compétences varient en fonction du vetement Par exemple, pour

les collants elle se trompe entre deux mouvements celui de remonter le collant avec ses doigts

pour toucher le bout du collant et celui de remonter le collant le long de sa jambe. Elle a

egalement beaucoup de mouvements parasites. Elle dbauche certains gestes puis l'arrete et

bouge la poupée. Cette nouvelle orientation de la poupee lui demande a chaque fois une

adaptation. C' est pourquoi pour eviter des complications inutiles je lui demande de ne pas

bouger la poupee.

L'ajustement est egalement tres ddficitaire. Elle attache dew boutons pas du méme

niveau ensembles.
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Dans l'ensemble, ii y a une auto correction mais elle ne parvient pas a realiser le bon

geste. File ne demande pas d'aide et peut rester longtemps a effectuer des gestes non

productifs.

111-5-3 Conclusion

Je ne remarque pas chez Mine S de progres sur ses capacites a habiller la poupée.

Seulement, je note que Mme S change d'attitude par rapport a ses difficult et commence a

prendre son temps. Je pense qu'il serait interessant de travailler avec elle l'habillage lors de sa

toilette en parallele avec ces seances et de travailler l'orientation dans l'espace. Mme S est

tres sensible a cette perte de l'autonomie et je pense que maintenir ses capacites est

primordiale.

IV- ETUDE DE CAS DE MME M

Mine M, née it 26.03.1912, est entrée en darts une structure psychogeriatrique le 1'

juillet 2000. Elie est alors dgee de 88 ans. File est atteinte d'une demence de type Alzheimer.

IV-1 Anamnese

Mine M est agricultrice et s'occupe de l'entreprise farniliale lorsque son pere part a

la guerre de 1939â 1942.

Elie se marie en 1934 et a trois flutes. A rage de 40 ans, son epoux souffre d'arthrose

et Mme M s'occupe de lui jusqu'i sa mort en 1988. Ses 3 filles sont mariees et cues ont une

chacune des enfants et des petits enfants. Mme M a en tout 5 petits enfants et 9 arrières petits

enfants.

Les troubles apparaissent progressivement en 1998. Elle est placee dans cette

structure au debut de maniere provisoire puis definitive.
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Mme M est decrite comme une femme ayant une forte personnalite, un pea

autoritaire, independante. File n'a pas conscience d'être malade mais accepte de l'aide tits

facilement. C'est une personne qui ne park pas beaucoup et qui est assez discrete.

Bile est aujourd'hui assez autonome. Bile marche et mange seule mais a besoin d'être

aid& et d'être stimulee pour sa toilette et pour s'habiller. Mais, elle participe activement a ces

deux taches.

IV-2 Bilan psychomoteur

IV-2-1 Conclusions des items du hi/an

Pal effectue cet examen le 17 novembre 2000.

• Examen neuromoteur

Lors de cet item, Mme M a un tonus de fond elevé. Bile presente des paratonies de fond et

d'action. File n'a pas de syncinesies. Du fait de son age, je n'ai pas pu faire l'examen

complet En effet, ii aurait fallu s'allonger par terre pour permettre l'evaluation de

l'extensibilite des membres superieurs. Or elle n'aurait pas pu se relever.

• Examen de la lateralite

Mme M semble utiliser preferentiellement sa main droite pour l'examen de la lateralite

d'utilisation et de la lateralite gestuelle spontanee. Du fait de l'examen du tonus non complet,

je ne peux pas conclure sur d'eventuelles discordances.

• Coordinations dvnamiques generates

Mme M marche de facon autonome mais elle fait de tout petit pas, son baste est penche

sur la droite. On ne voit pas de ballant des membres superieurs et sa tete est pencil& en avant.
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• L'equilibre

Mme M n'a pas un equilibre tres stable. En effet, lors de ses &placements ii faut qu'elle

fasse des arrets frequents car la station debout n'est pas tit securisante.

• L'espace

Mme M a une bonne connaissance des notions spatiales. Elle s'oriente bien dans l'espace

et l'organisation est correcte. Seulement, elle ne sait pas s'adapter. Le test de Head est echo&

car elle effectue toutes les reponses en miroir.

• Le temps

Les notions temporelles sont connues mais Mme M ne s'oriente pas dans le temps. Les

tests de Mazo-Soubiran et Mira-Stamback sont realises avec une certaine impulsivite.

• Le schema corporel 

Mme M n'a pas de trouble du schema corporel.

• Les praxies

Mme M n'a pas d'apraxie ideomotrice et iddatoire. Mais, elle a une apraxie constructive.

Lors de sa toilette, je peux constater un debut d'apraxie d'habillage.

IV-2-2 Conclusion de bilan psychomoteur

Le bilan revéle que Mme M a un fond tonique trop eleve. Son equilibre est precaire

et vient perturber ses coordinations dynamiques gendrales. Elle n'a pas de trouble apparent de

la lateralite. Elle n'est pas desorientee dans l'espace mais elle est desorientee dans le temps.
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File n'a pas de trouble du schema corporel. Elle présente une apraxie constructive et

d'habillage.

IV-3 Projet therapeutique

Ii me semble qu'il serait interessant pour Mme M de travailler :

• les troubles praxiques

• son equilibre

• l'orientation dans le temps

Ces seances se derouleraient en groupe pour favoriser les rencontres entre les residents et

dureraient 45 minutes.

La prise en charge des troubles praxiques pourrait se derouler par des exercices de pliage

et de decoupage puis des seances d'habillage d'une poupee.

La chute &ant lourde de consequences pour cet age, un travail sur son equilibre serait

favorable. Ii pourrait se derouler par des exercices d'enjambements, de conduites de balle...

L 'orientation darts le temps lui faisant dófaut, des seances de reeducation pourraient lui

etre propose.

En ce qui me conceme, j'ai choisi de travailler stir l'apraxie d'habillage.

IV-4 Prise en charge de l'apraxie d'habillage

IV-4-1 Attitude de Mme M

Pendant les seances, Mine M est tits discrete. Elle ne parle pas beaucoup et ne pose

aucune question. Par contre, elle répond fres aisement aux miennes ou a celles des autres
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membres du groupe Mme M vient tits facilement participer an groupe mais elle n'est pas

toujours d' accord pour habiller la poupee. Par exemple, lorsque je lui demande de le faire, elle

sourit et me dit «non, non, je vous en pris allez-y, faites-le ! ». En insistant un peu, elle le fait

sans aucun problême. Je pense qu'elle ne comprend pas bien Pinter& de cc travail. N'ayant

pas conscience de ses troubles, elle dolt se demander pourquoi 11 faut maintenir ses capacites

et surtout pourquoi ii y aurait un risque qu'elles diminuent.

Neanmoins, Mme M est tits attentive a ce que font les autres participantes et elle

peut intervenir pour aider quelqu'un en difficult&

IV-4-2 Deroulement d'une séance

La séance se &mule de la maniere &trite clans l'etude de cas de Mine B. Mme M

est la persorme du groupe ayant le moms de difficultés qu'elle peut d'ailleurs corriger elle-

meme. C'est pourquoi je n'interviens que rarement lorsqu'elle habille la poupee et mon action

consiste a une stimulation afin d'essayer qu'elle ne perde pas ses compatences en ce domaine.

IV-4-3 Evolution

Mine M &coupe de tnaniere imprecise mais arrive tout de Sine a decouper la

forme demandde. Les pliages sont assez difficiles de part ses difficultes d'orientation spatiale

mais aussi parce que ses gestes sont imprecis et qu'elle plie de maniere tits grossière.

Neanmoins, elle y parvient et elle est assez perseverante.

L'habillage de la poupee s'effectue sans gros probleme. Toutefois, elle est incapable

de dire l'ordre des vetements a mettre sans les voir. En effet, lorsque je lui pose mite question

elle ne repond rien et a l'air un peu stupdfait Cette difficulté m'interpelle et je me demande si

elle n'est pas plus de l'ordre de l'aphasie que de l'apraxie. Ne parlant pas beaucoup elle peut

masquer un debut d'aphasie qui se verrait lors de ces circonstances. De plus, lorsque je lui

demande d'habiller la pow& et que les vetements sont a sa disposition elle n'hesite pas clans

son choix d'ordre et elle ne fait pas d'erreur.

L 'orientation peut lui faire defaut mais elle sait hes bien se reprendre toute seule.
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L 'enfilage ne lui pose aucun probleme. L 'aiustement est parfois tin peu difficile et ceci ne lui

plait pas. La, elle me tend la pout:4e pour que je lui fasse. Je refuse de le faire A sa place mais

je l'aide oralement et cela suffit pour qu'elle y parvienne.

IV-4-4 Conclusion

Mme M n'a pas de problême majeur pour habiller la poupee. Elle est moths habile

pour decouper ou plier selon un modéle.

Le travail avec Mme M consistant plus a maintien des capacites qu'une reeducation; je

n'observe pas encore de progrês notable chez Mme M.

Cette reeducation m'a fait souleve plusieurs questions auxquelles je vais essayer de

repondre dans la partie suivante.

** *Ile ** *
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PARTIE THEORICO-CLINIQUE

I- PEUT-ON PARLER D'APRAXIE DANS LA MALADIE
D'ALZHEIMER ?

L 'apraxie dans la maladie d'Alzheimer est reconnue par tous. Des auteurs, conune

Ajuriaguerra, rapportent la presence d'apraxie clans la maladie d'Alzheimer. Sa presence fait

également partie des critéres de diagnostic du NINCDS-ADRDA (1984, cf. annexe). Certes,

la frequence de cc trouble est variable, mais cela petit etre explique par les differents moyens

d'évaluation utilises ou encore par l'heterogendite de la maladie elle-meme. En me

documentant stir l'apraxie, j'ai remarquó qu'elle Otait &fir& comme une pathologie du geste

lorsqu' ii n'y a «ni troubles de comprehension, ni deterioration mentale » (cf. Partie theorique,

II-1-1, p. 23). Or, comme je l'ai precise dans ma partie theorique, l'aphasie amene les

personnes touchees a avoir des troubles de la comprehension. Ce sympteme fait partie du

tableau clinique de la maladie d'Alzheimer. De plus, pour le Petit Larrousse (1980, p. 287), la

deterioration mentale est la baisse de l'efficience intellectuelle. Or l'efficience intellectuelle

est «le rendement de l'intelligence individuelle lorsqu'elle est soumise a des situations

concretes telles que les tests d'intelligence (ibidem). On suppose que les patients atteints

d'une demence de type Alzheimer, par leurs troubles cognitifs, auraient des rósultats

mediocres aux tests d'intelligence. Alors pourquoi parle-t-on d'apraxie dans la maladie

d'Alzheimer ? Je n'ai pas trouve de documentation expliquant ce paradoxe. Le Gall et Aubin

(1994) le soulignent mais n'apportent pas de solution :

L 'apraxie d 'habillage se caracterise donc par la presence de troubles aspicifiques

alors que cewc-ci sont frequents dans les etats dementiels. » (p. 235) Les troubles

aspeciftques sont aconsecutify aux perturbations de la programmation, aux troubles

de la memoire et des conduites attentionnelles, a l'anosognosie... » (p. 235). De plus,

ils rajoutent que ractivitê d'habillage peut ewe perturb& par des deficits

etrangers a l'organisation des actes comme des troubles de la comprehension orale

(..), des deficiences sensorielles » (p. 235).
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Cette question reste ouverte et pourrait faire l'objet de recherches supplómentaires.

II- LE GROUPE : INTERETS ET DIFFICULTES

Apres avoir vu r evolution de la prise en charge pour chacune des participantes de ce

groupe de reeducation de l'apraxie d' habillage, il est necessaire de parler de cette prise en

charge de maniere plus globale. En effet, meme si je m'occupe des participantes chacune leur

tour, j'ai pu remarquer que beaucoup d' interactions, entre elles, se sont mises en place et que

le groupe remplissait plusieurs fonctions Afin d' expliquer Pinter& et les difficultes de cc

groupe, je vais suivre un ordre chronologique.

Aux cours des premieres seances, le groupe presentait davantage de difficultes qu'il

ne remplissait sa fonction therapeutique. En effet, du fait de personnalite et de difficultès

differentes, les participantes ne s'entraidaient pas Par exemple, la culpabilité de Mme B

quant l' education de sa filk (cf , Partie clinique, II-3-1, p. 38) perturbait les premieres

seances. Le fait d'habiller une poupee ou les discussions entre elles au sujet de leurs enfants

mettaient Mine B dans des situations tit ddlicates. Bile se taisait a ces moments la oa se

justifiait par rapport a reducation de sa flue. Ces echanges venaient perturber activite de

Mme B. C'est pourquoi, ace moment la, j'ai hesite a ander le groupe et a les prendre tine par

une. Mais, lors d'une séance suivante, Mme B ne s'est pas justifiee et Sine au contraire a

raconte son experience de mere ce qui a beaucoup interesse les deux autres participantes. A

partir de ce jour la, ces moments sont devenus tres benefiques pour toutes les trois et je pense

que cet evenement a cite un lien entre dies.

J'ai rencontre tine autre difficulte avec Mine S. Comme je l'ai signald dans le bilan

psychomoteur et dans la prise en charge, Mine S est três anxieuse face a rechec. Or, c'est

Mine S qui a le plus de difficultós. Lors des premieres seances, ces difficultes d'habillage

mettaient tine certaine tension dans la séance jusqu'au jour on Mme M a aide Mine S. Elle lui

tenait la poupee pour simplifier le travail d'habillage. Cette aide a rassure Mme S qui s'est

sentie soutenue par le groupe. Aujourd'hui, elle a encore quelques reactions de prestance lors

de ses difficultes mais elles sont moindres qu'au depart. Neanmoins, je veille a ce que Mme
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M soft toujours a cow de Mme S car l'interaction entre ces deux personnes est três benófique

pour toutes les deux, en rassurant Mme S et en valorisant Mme M. D'ailleurs, apres quelques

semaines, la confiance de Mme S a au de telle maniere, qu'elle a commence a aider a son

tour Mme M alors que cela n'etait pas necessaire.

LIMITE D'UNE REEDUCATION PSYCHOMOTR/CE DE
L'APRAXIE D'HABILLAGE CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS DE LA
MALADIE D'ALZHEIMER

ai choisi d'axer mon travail sur l'apraxie d'habillage car les consequences de cc trouble

m'ont beaucoup touchee. En effet, elles placent les persormes atteintes dans des situations tres

inconfortables. A un stade avance de la maladie, les sujets sont reduits a l'etat d' enfant malgre

leur age. D'ailleurs, la toilette est, parfois, pour certains, un moment de «crise ». Hs refusent

de l'aide et peuvent renter dans un reel conflit avec la personne qui les soigne.

Pour autant, je me suis apercue des difficultes d'une reeducation aupres de patients

atteints d'une demence de type Alzheimer. Ayant des troubles de la memoire a court terme, ils

oublient au fur et a mesure. Par exemple, deux heures apres une séance, je vais voir Mme B

qui m'appelle et qui me dit : « Que faisons-nous aujourd'hui ? Je m'ennuie, depuis ce matin,

je n'ai encore rien fait. » Avec prudence (pour ne pas la mettre en situation d'Ochec), je lui

rappelle que nous nous sommes vues et elle me rópond : « Ah, non, cc n'etait pas aujourd'hui.

D'ailleurs, je crois ne jamais avoir participe a cet atelier. » Alors que nous &ions déjà a plus

d'un mois de prise en charge.

De plus, la Smoke a long terme est, elle aussi, deficitaire. Alors, comment s'y prendre

pour reeduquer un malade s'il oublie au fur et a mesure ? (HI-1, p. 61)

Sachant que l'apraxie est le resultat de lesions cerebrales (Cf. partie theorique, 11-2-2, p.

37), comment la reeducation psychomotrice peut-elle pallier ce type de deficience ? (111-2, p.

63).
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Comment s'y prendre pour reeduquer un malade qui °One tout an fur et

mesure ?

Sans trailer l'amnesie, il est possible de mettre en ceuvre des moyens a meme

d'augmenter la memorisation tels que stimuler l'attention (I11-1-1, p. 61) et repeter

l'information a saisir (III-1-2, p. 62).

III-1-1Memoire et attention

L 'attention est la capacite A filtrer les informations necessaires A l'action en cours.

C' est-A-dire que nous recevons diverses informations telles que teethes, auditives et visuelles

mais elles ne sont pas toutes necessaires a la situation dans laquelle nous nous trouvons.

faut done soit faire le tri (pour Broadent, cite par Brouillet et Syssau, 2000), soit «attenuer les

informations inutiles qui parviennent au systeme cognitif » (Treisman, ibidem, p. 13).

Ces elements theoriques permettent de mettre en place des conditions

environnementales lors d'une séance de reeducation pour augmenter la saisie de

l' information.

C'est pourquoi, je recois les trois participantes dens la salle de psychomotricite qui

est un peu a l'ecart done A l'abri du bruit.

La séance se deroule dans le calme afin d'eviter les elements parasitaires. Si je

respecte leur conversation sur d'autres sujets que l'habillage, ce qui fait egalement partie de la

prise en charge, je leur demande ndanmoins d'arreter l'activite en cours et de reprendre urte

fois la discussion terminee.

De plus, afin d'augmenter leur attention et leur concentration, je leur demande de

verbaliser leurs gestes.

Toutefois, ii faut tenir compte de leur age qui petit abaisser leur capacité de

concentration. Done, au cours de la seance, si je sens que les sujets sont fatigues, je leur

demande d'arreter et nous parlons d'autre chose afin de faire une petite pause. Ces pauses ne

sont pas systematiques et dependent de Fast de chacune.
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Pour augmenter la saisie de l'information, nous pouvons aussi faire appel a la

repetition.

111-1-2 Memo ire et rêpetition

La repetition peut augmenter la capacite d'apprentissage a condition que ce ne soit

pas une «repetition automatique » mais une «repetition elaboree » (Craik et Watkin cite par

Brouillet etSyssau, 2000, p. 18). C'est-a-dire qu'il ne s'agit pas de Miter l'information

enregistrer mais de l'organiser afin de mieux la retenir. Pour Brouillet et Syssau (2000),

«l'information a apprendre doit etre repetee dans tine mémoire a court terme, dont les

capacites sont limitees, avant d'être transferees dans une memoire a long terme » (p. 18).

Lors des seances de reeducation de l'apraxie d' habillage, je peux leur demander de

repeter avec moi une action. Ainsi, pour l'ordre, je ne leur fais pas juste repeter la liste des

vetements mais j'accompagne mes paroles d'un geste en disant : « Premierement, on met

tine culotte, deuxiemement, on met une chemise... ». Elles MI:tent en mane temps et

comptent stir leurs doigts pour illustrer le premièrement, le deuxièmement...

Cette forme de repetition se &mule au sein mettle de la séance mais l'ideal serait de

proposer des seances tous les jours. Cependant, la disponibilitó de chacun et la necessite de

reeduquer egalement les autres troubles ne permettent pas cette frequence.

Enfm, ii faudrait repeter certains des elements de la prise en charge lors de leur

toilette. Au lieu de les habiller, les aides soignantes devraient les laisser faire.

Malheureusement, cela prend trop de temps et le personnel ne peut pas accorder autant de

temps pour chaque resident (ii n'a pas le temps materiel de le faire). Je suis persuadee que

toute reeducation gagnerait en efficacite si toute l'equipe soignante avait le meme projet

therapeutique. Mon propos n'est pas une critique de l'equipe soignante mais une constatation

et un regret stir le fonctionnement de toutes institutions : le manque de temps.
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111-2 Comment une rèeducation psychomotrice peut-elle pallier un trouble d'origine

eirkbral ?

Nous avons vu precedemment toute la delicatesse d'un travail auprés de patients

atteints de la maladie d'Alzheimer et une question supplementaire vient a mon esprit :

comment le therapeute peut-il reussir a garder sa mane motivation lorsqu'il sait a quoi il se

heurte : une maladie degenerative? (Sachant qu'il est evident qu'une prise en charge ne peut

continuer si le reeducateur a perdu confiance en ce qu'il fait).

Au depart de ma prise en charge, je me suis posee Gene question. Est-ce que je peux

reeduquer un trouble qui est di) a des lesions cerebrates? Aujourd'hui, nous savons qu'il

existe une «plasticite nerveuse post-ldsionnelle et egalement I' existence d'une recuperation

fonctionnelle » (Le Gall et Aubin, 1994, p. 233). Cet element theorique m'a confirmd le &sir

d'aider ces personnes car il a valide mon travail. C'est de la egalement que j'ai pu garder la

meme motivation. En effet, sachant qu'il est rdellement possible de les aider, j'avais encore

plus envie de travailler avec eux et meme si les progres ne sont pas evidents au debut, j'ai

confiance dans un travail a long terme. Je garde neanmoins a l'esprit que je n'arreterai pas la

progression de la maladie.

Enfin, une telle prise en charge necessite une certaine adaptation aux diffórents

troubles dues a une démence de type Alzheimer. Cette qualite est necessaire pour toutes

reiducations psychomotrices Comme nous l'avons vu dans la premiere partie, l'apraxie n'est

pas le seul trouble qui touche les sujets et il est assez difficile de l'isoler des autres.
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IV- L `APRAXIE : UN TROUBLE PAR1VHS DES TROUBLES

IN-1 L'apraxie et la desorientation spatio-temporelle

Des troubles de l'organisation spatiale et temporelle viennent perturber le geste des

patients. Ainsi, pour certains auteurs, «se developperaient successivement tine apraxie

constructive conjointement a la desorganisation de l'espace Euclidien, puis une apraxie

ideomotrice associee a tine alteration de l'espace centre sur le corps propre » (Viader et al,

2000, p. 234). Mine S, par exemple, se trompe regulierement dans l'orientation du vetement a

disposer sur la poupee. Lorsque je l'aide par orate, mes indications ne sont pas forcement

comprises du fait de ses troubles spatiaux. De plus, etant egalement desorienteke dans le temps,

elle peut se tromper dans la sequence de gestes a realiser. Par exemple, lors d'une séance, elle

a essay6 d'ajuster la robe tandis que cette demiére n'était pas encore enfilée. Ces errettrs ne

sont peut etre pas seulement dues a ces deux desorientations mais it est certain qu'elles

viennent perturber l'action de Mme S

IV-2 L'apraxie et l'anosognosie

En plus de ces troubles, nous pouvons se heurter a l'anosognosie dont les patients

sont susceptibles de souffrir. En effet, ne se considdrant pas conune malade, les participantes

ne comprennent pas pourquoi il est nécessaire de les aider Ainsi, Mme M refuse parfois de

participer et ne comprend pourquoi it faut maintenir ses capacites car il n'y a aucun risque que

ces dernieres regressent. Dans ce cas la, ii vaut mieux eviter d'insister car elle se braquerait et

il faut essayer de passer noire demande sous un autre motif que de la reeducation.

IV-3 L'apraxie et leur earactere

Enfin, si le caractere de chacune peut etre un moteur dans la reeducation, il peut etre

un frein. En effet, j'ai rencontre quelques difficult& d'opposition ou d'irritabilite. Par

exemple, Mme B peut refuser de participer car elle se sent trop fatiguee et dit : « Non, ca va

pour moi, faites-le et je regarde. » Pour pallier ce probleme, je me suis apercue qu'elle refusait
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rarement deux fois de suite. Alors, je lui propose de déshabiller la poupde, elle refuse, je

commence A le faire, avant d'avoir termind je lui repropose et, enfin, elle accepte de le faire

faut tenir compte de ses facteurs et il ne faut pas s'arreter au premier refus.

Nous pouvons voir comme tous les troubles sont lies et lors des differentes prises en

charge nous devons tenir compte de cet element. La psychomotricite a une réelle place aupres

de ces patients a differents niveaux.

V- LA PSYCHOMOTRICITE ET LA MALADIE D'ALZHEIMER

La psychomotricite petit s'attacher A de nombreux troubles chez la personne atteinte

d'une demence de type Alzheimer. Ainsi, nous pouvons premire en charge des troubles

specffiques telles que des troubles de :

- l'orientation spatio-temporelle ;

- la memoire ;

- l'agnosie ;

- l'apraxie.

A ces troubles, se rajoutent les troubles specifiques a rage des patients que nous

pouvons egalement prendre en compte :

- de l'equilibre ;

- du schema corporel ;

- du tonus ;

- de l'image du corps ;

- de l'investissement du corps...

Le champ d'action est tres vane et surtout hes vaste. II est difficile de travailler sun

tous les troubles et c' est pourquoi, c' est a chaque professionnel d'evaluer les difficultes les

plus envahissantes pour le patient mais aussi celle qui est la plus dure a supporter pour le
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sujet. Nous ne pouvons pas faire une generalite des troubles a prendre en charge pour tel type

de patient mais nous avons un ensemble de sympt8me parmi lesquels nous devons choisir les

troubles sur lesquels nous travaillerons. Ce choix est fait en fonction de sa personnalite, de

son age et par consequent de son passé.

Je me suis attachee a une reeducation d'un trouble present chez des patients atteints

d'une demence de type Alzheimer moderee. Mais, ii faut savoir que le travail du

psychomotricien aupres de ce type de pathologie ne se borne pas qu'a la reeducation. En effet,

pour un stade avance de la maladie la reeducation est secondaire. II s ragit de soulager un

corps meurtri par la maladie et d'essayer de rompre l'isolement dans lequel les patients se

sont enferres. Nous pouvons alors proposer des seances de relaxation, de touché therapeutique

afin de faire renalte des sensations agreables.

VI- MON VECU LORS DU STAGE

Lors de ce stage, j'ai constate tine certairie complexite dans le travail aupres de

patients atteints de la maladie d'Alzheimer pour deux raisons principales.

Premierement, l'heterogeneite de la maladie qui affecte des sujets ages fait que les

patients ne sont pas proportionnellement touches de la meme maniere. Ces differences font

que parfois j'ai eu l'impression de rencontrer des personnes qui ne sont pas atteints de la

meme maladie. II faut done a chaque nouvelle prise en charge savoir reconnaitre ses

particularites et les respecter.

Deuxiémement, je me suis attach& a un trouble qui m'a touché mais je me suis

apercue qu'il &aft indissociable des autres symptOmes consecutifs au desordre qu'engendre la

maladie. Cette interaction complique la prise en charge et il m'est alors apparu necessaire de

reeduquer egalement les autres troubles. Seulement, cela demanderait plusieurs prises en

charge par semaine et nous ne pouvons pas en imposer autant Le manque de temps nous

impose done de faire des choix dans la proposition de prise en charge. Ii est alors naturel de se
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demander a quel stade de la maladie, ii faut travailler : vaut-il mieux preserver les capacites

d'un patient en phase de debut ? Ou faut-il reeduquer les troubles de ceux qui sont en phase

dementielle 7 3e crois que ce choix se fait en fonction de la personnalite de chacun et qu'il n'y

a pas de reponse type.
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CONCLUSION

Ce Smote met en evidence tin travail effectue auprés de patients atteints de la

maladie d'Alzheimer. TI m'a permis d'approfondir mes connaissances sur la maladie

d'Alzheimer et plus particulierement sur un des signes cliniques de la maladie d'Alzheimer,

l'apraxie. J'ai decouvert que malgre son importante fréquence dans la population, c'est une

maladie encore ma! connue. Nous savons les consequences qu'elle engendre mais l'atiologie

n'est pas encore trouvee. Les traitements specifiques mis en place aujourd'hui ne peuvent pas

guerir cette pathologie mais peuvent tout du moms ralentir son evolution.

L 'apraxie fait partie des troubles de la maladie d'Alzheimer. C'est tin trouble

difficile a mettre en evidence mais qui peut etre tres invalidant pour les personnes touchees.

Lit encore, nous ne savons pas soigner ce trouble mais nous pouvons proposer des prises en

charge darts le but de maintenir leur capacite notarnment tine prise en charge psychomotrice.

Dans ma parte clinique, j'ai rapport& une prise en charge en groupe de trois

personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et prdsentant tine apraxie d'habillage. J'ai

choisi de reeduquer cette forme d'apraxie pour deux raisons majeures. D'une part, j'ai éte tits

sensible aux consequences de ce trouble. D'autre part, je pense que pour optimiser l'efficacite

de note travail, auprés de ce type de patient, il faut cemer la séance a un trouble (afin d'eviter

les interferences entre plusieurs reeducations) et faire durer ces seances dans le temps.

Au terme des deux premieres parties, je me suis posée tin certain nombre de

questions auxquelles j'apporte des elements de reponses dans ma troisieme partie. La

confrontation entre la theorie de la maladie d'Alzheimer et celle de l'apraxie souléve tin

paradoxe que je n'ai pas su elucider. Je me suis egalement beaucoup interroger quant a

Pinter& du groupe d'une reeducation psychomotrice aupres de la maladie d'Alzheimer.

Pour conclure, bien que j'aie choisi de monter tin atelier de reeducation de l'apraxie

d'habillage volontairement et avec enthousiasme, l'experience a ete plus difficile

qu'imaginee. En diet, ce type de travail est complexe et necessite une remise en question et

de constantes interrogations afin de s'adapter a tine population tres heterogene. Cette

adaptation m'a beaucoup plue car cela donne a chaque fois tine impression de renouveau.
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Si je compte l'annee prochaine continuer a travailler auprès de patients atteints de la

maladie d'Alzheimer, cette expOrience m'a aclairde quant a la facon de mener une future

carrière de psychomotricienne. Je pense qu'il me sera nècessaire, après un certain nombre

d'annees, de varier de type de population afin de maintenir ces interrogations et les

adaptations qui en ddcoulent qui risquent de disparaitre par l'habitude.

*** ******

69



BIBLIOGRAPHIE

• Albaret, J-M. (1995). Evaluation psychomotrice des dyspraxies de developpement.

Evolution psychomotrice, vol.7, 28, 3-13.

• Brouillet, D. et Syssau, A. (2000, deuxième edition). La maladie d'Alzheimer : mëmoire et

vieillissement. Paris : PUF.

• Brun, V. Perenou, D. et Blard, J-M. (1997). Les apraxies. Paris : MASSON.

• Carric, J.C. (1999). Le lexique du psychomotricien. Paris : EDITION VERNAZOBRES-

GREGO.

• Delacourte, A. (2000). Une clinique bien specifiee. Science et vie. Hors serie, 212, 120-

124.

• Derouesne, C. (1994). L'etiologie de la maladie d'Alzheimer demeure inconnue. In C.

Derouesne. Suivi de l 'article d'Alois Alzheimer. (p. 25-33). Bordeaux : L'ESPRIT DU

TEMPS.

• Derouesne, C. (1995). Etude clinique. In J-L. Signoret (Eds), Maladie d'Alzheimer et

autre dêmence (p.93-115). Paris : FLAMMARION.

• Doron, R. et Parot, F. (1998). Dictionnaire de la psychologie. Paris : PRESSE

UNIVERSITAIRE.

70



• Eustache, F. et Agniel, A. (1995). Neuropsychologie clinique des demences : evaluations

et prises en charge. Marseille : SOLAL.

• Ferrey, G. et Le Gouês, G. (2000). Psychopathologic du sujet agee. Paris : MASSON.

• Gely-Nargeot, M-C. Ritchie, K et Touchon, J. (1998). Actualites sur la maladie

d'Alzheimer et les syndromes apparentes. Paris : SOLAL.

• Khosravi, M. (1999, deuxièrne edition). La vie quotidienne du malade d'Alzheimer. Paris :

DON EDITEUR.

• Le Gall, D. et Aubin, G. (1994). L 'apraxie. Paris : MASSON.

• Le Gall, D. (1998). L'apraxie : approches cliniques, theoriques et redducatives. Evolutions

psychomotrices, 10, 41, 127-135.

• Pasquier, F. (2000). Une clinique bien specifiee. Science et vie. Hors serie, 212, 125-129.

• Petit Larousse en couleurs. (1986). Paris : L1BRAIRIE LAROUSSE.

• Petit Larousse de la medecine. (1993, deuxième edition). Paris : LIBRAIRIE

LAROUSSE.

• Touchon, J. et Portet, F. (2000). Guide pratique de la maladie d'Alzheimer. Paris : MM1

EDITION-MASSON.

• Uldry, P-A. et Regli, F. (1992). Neurologie du sujet age. Paris : MASSON.

71



• Viader, f. Eustache, f. et Le Chevalier, B. (2000). Les apraxies. In Espace, geste, action :

neuropsychologie des agnosies spatiales et des apraxies. (224-249). Bruxelles : DE

BOECK UNIVERSITE.

72



ANNEXES



ANNEXE U PLAQUE SENILE 

POUR LA SCIENCE , N*171 JANVIER 1992



-	 •-
• CORTEX DU LOBE PARIETAL

' • " •	 •
CORTEX 'DU LOBE RpurAi:

CORTEX DU LOBE OCCIPITAL t

LOBE TEMPORAL' SUPERIEUR

.	 •

LOBE -TEMPORAL INTERIEUR •
„
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162 Psydropathologie

Tableau 5-2.- Mini Mental State (Mai) (rapres Foistein).

Reponse exacta • I. reponse fausse ou pas de reponse
t. Orientation

• Quells, est la date d'aujourd'hul 7
En quell/anode %cremes-nous 7
En quel mob commas-nous 7
Duel Jour sommes-nous 7
Savez-vous axis' en quel saison nous sornmes 	 -
Pouvez-vossegalement me dire le nom de cot MOW 7

Dans missile yule ou Motile nous trouvons-nous
Dens quell' province sommes-nous
Darn quel departement sornmeinous 7 .

2. Aiternoire immediate
Dites au sups que vous voulez tester so memoir. Puis duos (tenement et lentement :

ballon • drapeau s. • orbit (environ I seconds pour thaque mot):
Ced fait, demander au skeet de repeter cot mots: La premiere repetition determine son
score 03-3), mals conttnuez Alai dire les 3ernab jusqu'e cc gull (elk) pubse let tepee ;
antes opt 6 malt 58 lege) West pas 

n 
panic de retest. let 3 mats, la marmite no	 -

peat etre corretternent tenet.
a Bann •	 • Drapeou	 • Arbte •

3. Attention et &cu.'
'• Demander au sUlet de commencer A 100 et de cosigner I rebours on soustlayam 7 A

, Cheque lois. Anita' apses 5 soustractions (93, 85,79, 72, 55).
• ic93.	 • 86 •	 • 79 •	 • 72 •	 65 •
Silo sLijet TIC VCIA aunt pout pas faire le test du compte I rebours, demander-1u'
etpeler It mot • grand • 1 tennis, Le resultat at le no/serede lefties dues dans It

al)••N•aolubaRsaGn

L Merriam
Prim to suet dose reveler les 3 mats quo vous I ul aviez auparavam demand de retie
Mr.

• gallon •	 • Drapeau •	 • Arbrc •

5- LariDele
a) Designation
Montrez au ,.jet sine montre•bracelet el demander-NI ce clue eest. Mtn* chose avec
un crayon.

• Montne •	 • Crayon

hi Repetit(on
Demander au vett cle Mutter • II n'y pas de si ni de main
c) Command. en 3 Mapes
Donner ass valet tine feuille de papier blare et dues: t Prenez It papier dons la main
droite, piter-le en deux at posez-le par tem..
Prends It papier dons la main drone
Pile le paper on deux

, Pose le paper cser tette
41 Lectuie

"	 Monte: au sujet sin carton Wan' stir lequel est impilme • Forma let snot • . Demon- r

•dez-lui de ilre la phrase et de faire ce qui en Eon. Ne cacher la case quo (elle) /erne
walment let petit.
el Antler
Donner au sujet one feuille de papier Want et demander-lui d'ecrire une phrase ; telle 	 •
cl dolt tee eatte spontentment et don comporter tin sujet et un verbs et etre sensee
Gremmaire et ponctuation sena sans importance.

Copie
Montmz ire figure geometrique destitute de deta pentagones qul se cOUDent et
priez le sujet dole moonier. LAR angles &Went etre representescarrectement et les

" figures Solvent se coupe.,	 .
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