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INTRODUCTION

Au cours de ma troisiéme année, Pal choisi d'effectuer mes stages aupres de personnes figées

atteintes de la maladie d'ALZHEIMER.

Ayant travailld en tant qu'auxiliaire de vie comme emploi saisonnier, j'ai pu me rendre

compte de rutilite de la psychomotricite au sein de la geriatric.

La personne Ogee, souvent delaissee doit reapprendre a vivre en institution, et doit se faire de

nouveaux reperes. Mais comment pouvoir mebre en place de nouveaux reperes alors que les

anciens s'en vont ?...Quel est le role du psychomotricien en maison de retraite ? Et avec des

personnes figees atteintes de la maladie d'ALZHEIMER ?

Cette interrogation me parait primordiale si l'on souhaite s'investir en tant que

psychomotricien dans le milieu geriatrique.

Mais dans un premier temps, au cours d'une partie thdorique, je vais d'abord presenter

la personne &gee, avec revolution et les changements qu'amene le temps, avec les troubles

que l'on peut retrouver chez une population vieillissante... Puis j'insisterais sur la maladie

d'ALZHEIMER et les diffèrents troubles qu'elle peut amener, guts soient netwologiques,

psychiques et / ou psychomoteurs, j'insisterais plus partieulierement sur les troubles touchant

le schema corporel, restime de soi et la relation chez les personnes atteintes de cette maladie.

Dans la partie clinique, apres avoir fait une breve presentation du lieu de stage et de la

place de la psychomotricite, je vous présenterais trois personnes illustrant par des etudes

eliniques ce qui me semble important dans les prises en charge en psychomotricite qu'elles

soient individuelles ou groupales.

Puis pour fmir, je vous presenterais l'aboutissement de ma róflexion sur la place de la

psychomotricite avec des personnes atteintes ou suspectees d'être atteintes de la maladie
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d'ALZHEIMER. Nous verrons done sous forme de discussion et de questionnement le role du

psychomotricien sur les trois principaux themes que j'ai choisi, ainsi que sur les items

psychomoteurs en gèneral et enfin le role d'accompagnement qui me semble indispensable

lors de la prise en charge en psychomotricite.
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I. La personne age:

La personne Agee peut étre repartie en plusieurs categories :

Selon l'O.M.S. (Organisation Mondiale de la Sante) le troisieme age correspond a toute

personne de plus de 65 ans et ayant mis fm a ses activites sociales.

On pane meme de quatrieme Age lors de l'apparition de dependance.

1. Tout d'abord quelques definitions concernant la personne agée :

Le vieillissement est Eensemble des processus physiologiques et psychologiques modifiant la

structure et le fonctionnement de l'organisme. Autrement dit, c'est l'ensemble des

phenomenes qui marquent Edvolution d'un organisme vivant vers la mort. (Le Petit

LAROUSSE, 2005).

Il est inevitable mais est different selon les personnes, il est regit par deux lois fondamentales,

la loi de la gdnetique et la loi de l'environnement.

La vieillesse est un &at, c'est la derniere periode de vie, caracterisee par un ralentissement ou

un affaiblissement des fonctions.

Vieillir, c'est avancer dans Page. C'est perdre sa force, sa vitalite, l'apparence de la jeunesse,

On pane de senescence pour parler du processus physiologique normal du vieillissement et de

senilite pour parler de l'ensemble des aspects pathologiques et regressifs lies au troisierne age.

La demence selon la CIM 10, la demence est un syndrome dil a une affection cerebrate,

habituellement chronique et progressive, caracterisee par une perturbation des fonctions

corticales superieures. 11 existe egalement des demences sous-corticales. La maladie

d'ALZHEIMER est consideree conune une demence primaire. Le syndrome dómentiel est

caracterist par : un trouble des capacitds d'apprentissage, un trouble du langage, un trouble

des gestes (des apraxies), et tin trouble de la memoire.
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II peut y avoir ou non tine dependance, c'est-i-dire l'impossibilite totale ou pathetic pour tine

personne d'effectuer sans aides des activites de la vie courante et/ou de s'adapter a son

environnement.

Scion tine etude de Michel DUEE et de Cyril REBILLARD sur la dependance des personnes

Agóes : projection en 2040, il y aurait actuellement plus de 800 000 personnes figdes

dependantes (795 000 en 1999) et ces derniers seront plus d' 1 200 000 en 2040.

La dependance est Hee a la perte d'autonomie.

L'autonomie  est la capacité de se gouvemer soi-méme et suppose une bonne capacite de

jugement et la liberte de pouvoir choisir.

On pane de geriatric pour évoquer une discipline medicate qui dealt le traitement medical

approprie a la vieillesse et aux maladies tides au vieillissement.

La gerontologie est la science qui porte sur le processus du vieillissement dans tons ses

aspects.

La geronto-psychiatrie est la prise en charge des maladies psychiatriques chez les sujets ages.

On peut par ailleurs demir la difference entre reeducation et readaptation : la reeducation sent

a la recuperation des capacites, alors que la readaptation est le reamenagement de la vie du

patient, trouver un equilibre entre cc que vent faire et cc que petit faire le patient.

L'esperance de vie est en perpetuelle evolution. L'espórance de vie cans incapa.cite, c'est-A-

dire sans maladie grave, sans maladie invalidante et sans risque de mortalite, &ail en 1990 de

64 ans pour une femme et de 60 ans pour un honune.

Mini Mental Score : le mini examen de l'etat mental a ete elaboró en 1975 conune un test

simple et standardise pour verifier la performance des fonctions cognitives des sujets et

d'eventuellement qualifier leur deficit. 11 comprend 30 questions ou täches explorant les

possibles troubles de l'orientation dans le temps et l'espa.ce, la memoire, l'attention, le

langage et l' execution d'actes moteurs.



2. Place de la personne figde dans notre socidte :

La place de la personne Agee dans notre societe ne cesse d'evoluer.

Au debut du XXeme siècle, le sujet age, vivait et mourait sous le meme toit que ses enfants et

ses petits-enfants. Aujourd'hui 75 % des personnes meurent a l'hapital et le plus souvent elles

sont seules. Au fur et a mesure, la personne fig& a perdu sa place dans le milieu familial.

2.1 L'image dêvalorisee du vieillissement :

- La personne agee semble avoir une image devalorisee a cause du coat qu'elle reprêsente.

En effet, la personne du troisième age ne travaille plus et represente « une charge materielle,

psychologique et affective » dans une societe qui change. Les enfants restent plus longtemps

la charge des parents cc qui rend plus difficile la vie de famille qui semble s'etre acceleree

depths quelques temps.

- Le jetmisme de la societe actuelle.

L'image de la personne Agee semble avoir considerablement changde dans une societe oit la

jeunesse et la beaute sont mises en avant.

« La vieillesse ne symbolise plus l'experience et la sagesse mais la lenteur, la degénerescence

et la mort » (Les personnes agees clans la socióte, 2001).

La societe actuelle montre une pew immodethe de la dependance et de la mort. Ce qui peut

paraitre tout a fait concevable car le vieillissement rapproche inéluctablement de la mort

Alors que les progres de la madecine semblent repousser toujours plus loin les diets du

vieillissement.

Dans une sociate oui l'apparence est essentielle, dans le travail, dans !linage que nous

donnons clans la sociótó, clans les medias...thi il faut s'efforcer de rester jeune, la personne

agee se montre vieillissante, dependante et non productive.



L'augmentation des operations de la chirurgie esthetique montre cette pew de vieillir. En effet

on enregistre plus de 100 000 operations de chirurgie esthetique par an en France et 1 francais

sur 6 ayant entre 50 et 75 ans pense y avoir recours pour des raisons d'esthetisme.

Le fait de vouloir rester jeune et en bonne sante physique et psychique peut tout a fait nous

paraitre normal, mais la vieillesse tie doit pas pour autant apparaitre comme une negligence de

soi ou une fatalite du declin de la personne.

2.2. La realité du rejet des personnes agees :

A la fin du XXeme siècle, la vieillesse est consider& comme une maladie, d'on la medication

a outrance et l'exclusion des personnes ages.

L'agisme est la segregation exerc& a l'egard d'une personne du fait de son age.

« Pendant inevitable du jetmisme, le rejet des personnes âgees constitue une réalite » (la

personne ago& dans la societe, 2001, conseil Oconomique et social). Beaucoup de personnes

sont jugóes trop vieilles et sont exclues de la vie sociale en commencant par le monde du

travail. Tout cela pour montrer par le biais de l'audiovisuel une population jeune, montrant

« le desk de ne pas laisser le public vieillir, cc qui peut sembler paradoxal au sein d'une

sociad qui, precisement, vieillit ». (ibidem)

La demence est elle aussi motif a l'exclusion sociale. Selon LAROQUE G.,« les demences,

atteintes a la luciditd, a la mdmoire, a la faculte de choisir et decider, est une cause

d'exclusion sociale » (in HIRSCH E., MOUL1AS It., 2005, p.11), d'autant que nous avons

pew de ce que nous tie connaissons pas ou mal...(ibidem, p.12)

3. Difficultós psychomotrice fides a l'âge :

Le corps et les perceptions se modifient avec l'age, a cause, d'une part « de la deterioration de

l'organe sensoriel », le vieillissement des tissus et d'autre part par o la degradation de la
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propagation de l'information et de la connexion aux voies centrales ». (ALBARET J-M.,

AUBERT E., 2001, p.15)

3.1 Difficultes touchant les sens :

Le vieillissement touche les differents sens :

3.1.1 La vue :

A partir de 40 ans il est reconnu que la perception des couleurs s'attenue A cause de la

cataracte. La cataracte est due a une opacité totale ou partielle du cristallin avec l'Age

notamment, avec une bthsse progressive de la we, un trouble de la vision des cottleurs et une

gene face A la lumiere vive. Cette dennere amene une diminution et une perturbation de la

we en la rendant plus opaque. Cette maladie atteint plus d'une personne sur cinq A partir de

65 ans, plus d'une sus trois a partir de 75 ans et pres de deux sur trois apres 85 ans. Face A

cette affection due au developpement d'opacite:s sur le cristallin, le seal traitement est

chirurgical.

Le rapport A la lumiere est egalement change, (I' Oblouissement est plus rapide), a cause d'un

temps d'adaptation plus lent.

Le cristallin se durcissant, cela amene des problemes de focalisation (c'est-A-dire des

difficult& a faire converger en un point un faisceau lumineux, un flux de particules), mais

aussi une perte de vitesse de la focalisation sur des objets differents mis a des endroits

differents dans une piece.

Ce fait pouvant etre accompagne d'une presbytie. La presbytie est la diminution du pouvoir

d'accommodation du cristallin, empechant de voir les objets proches.

y a par ailleurs une diminution du champ visuel par « la limitation des mouvements des

yeux vers le haut » (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.17) chez le sujet 'Age.



3.1.2 L'audition :

La diminution de Paudition se manifeste par une moms bonne discrimination des sons.

(ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.17)

Ii s'agit de la presbyacousie, forme la plus frequente de surdite bilaterale progressive. C'est

une baisse de l'audition lentement evolutive survenant chez les sujets sages de plus de 50 ans

qui se plaignent d'une gene itnportante dans le bruit et d'un trouble de la comprehension dans

les conversations. Des acouphenes, c'est-a-dire des bourdonnements d'oreille, y sont souvent

associes.

La presbyacousie est la principale cause de surclite chez l'Homrne. Elle entraine tine chute

selective dans la frequence des aigues, celles qui sont le plus utilisdes dans la comprehension

d'une conversation cc qui amene a long terme tin isolement, une rupture relationnelle avec

l'entourage, une vie sociale qui s'amenuise voire de Pagressivite chez le sujet sourd.

Plus de 36 % des personnes agees de plus de 65 ans ont des troubles auditifs suffisants pour

entrakter tine gene sociale.

Ii s'ajoute a cela une difficulte a localiser les bruits dans l'espace, c'est la stereoacousie.

Par ailleurs, la diminution des cellules ciliees responsables de la diminution de Pottle amene

egalement des problemes d'equilibre et d'adaptation de cet equilibre lors des changements de

postures, plus particulièrement lors des mouvements rapides.

3.1.3 Le toucher :

Le toucher est fortement modifid, due a la diminution des contacts chez les personnes agées,

la modification de la peau, de son « élasticitó et de son dpaisseur » (ALBARET J-M.,

AUBERT E., 2001, p.18) joue un role fres important dans la perception tactile. La peau

semble donc plus sensible au toucher malgre la « diminution du nombre de

ticepteurs tactiles» (Ibidem) amenant une moths bonne distinction du toucher.
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3.1.4 L'olfaction et le gout :

On observe, « une reduction de la sensibilite aux odeurs est rencontree chez plus de la moitid

des sujets qui out entre 65 et 80 ans et chez plus de 75 % des sujets ayant plus de 80 ans »

(Ibidem, p.19). Le gout est egalement attenue.

3.1.5 La proprioception :

La proprioception est bien moths connue car elle est « difficile a isoler experimentalement

dans le cadre de dysfonctionnements de la marche ou de l'equilibre lies a l'age » (ALBARET

J-M., AUBERT E., 2001, p.18). « La proprioception est la sensibilite qui se rapporte a la

sensibilite du systeme nerveux, aux informations provenant des muscles, des articulations et

des os. Bile permet d'avoir conscience de la position et des mouvements de chaque segment

du corps et donne au systeme nerveux, de facon inconsciente les informations necessaires

l'ajustement des contractions musculaires pour les mouvements et le maintien des postures et

de l'equilibre » (LAROUSSE MEDICAL, 2003, p.839).

3.2 Les difficult6s psychomotrices :

Les degradations normales dues a	 selon ALBARET J-M. et  AUBERT E.(2001) sont

liees aux « limitations de la force, de l'endurance, de la vitesse, et de l'amplitude des

mouvements » mais sont egalement liees a la « reduction des capacites de traitements de

l'information » (op. Cit., p.19) touchant l'attention et la programmation des reponses.

3.2.1 Le tonus :

Avec rage, les cellules du cortex moteurs sont lesees ce qui amene tine diminution d'activite

de ces neurones. On observe alors des retrocontreles segmentaires amenant des desequilibres

toniques avec une modification du tonus de fond. (Cours de geriatrie de deuxieme aim& a

l'I.S.R.P, LEFIEVRE.)

Selon AJURIAGUERRA, les personnes figees presentent une hypertonie lógere d'opposition

et une hypertonie plastique. Cette dente est tine rigidification musculaire alors qu'on
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observe un deficit de la force musculaire. Ces phenomenes predominent dans les membres

superieurs puis se diffusent jusqu'au cou.

Scion P111ERI, « vu leur frequence ólevee, chez le sujet de plus de 70 ans, Phypertonie

d'opposition, Phypertonie plastique et les paratonies de fond peuvent étre consideres comme

quasi physiologiques. »

L'hypertonie d'opposition est percu comme un trouble tonico-emotionnel et est mis en

evidence lors des mobilisations passives.

On retrouvera alors, un corps rigide, des dpaules en anteflexion, un dos avec une cyphose, une

elevation du regard plus difficile, un equilibre statique fragilist, un ballant des membres

superieurs reduit et une marche ralentie en raison d'une limitation de l'amplitude du

mouvement.

3.2.2 Equilibre et marche :

La modification du tonus entraine une difficulte d'équilibration et de &placement lors de la

marche entrainant peu a peu une perte d'autonomie.

Scion J-M. ALBARET et E. AUBERT (2001) on observe « un nombre croissant de chutes

avec 45 % des 80-89 ans et 56 % au dessus de 90 ans dont 11 % necessite une

hospitalisation » et l'on estime « qu'entre 2,7 et 19 % des cas la chute est Ude a Pinstabilite

postulate » (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.23)

L'equilibre statique est de moms en moms performant lors de l'avancee dans Pfige. (Ibidem,

p.24)

La marche, elle aussi subit de nombreux changements, elle est peu a peu plus lente, moms

dire et la reponse aux stimuli environnants se fait plus lente du fait d'une moths bonne

execution de la reponse motrice.

On constate donc : Une reduction de la vitesse de la marche, une diminution des trajets, une

diminution de la hauteur des pas entrainant des « pas trainants » et par consequent pouvant
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entrainer des chutes, une augmentation des pas et des difficult& de trajectoires, tine position

prolong& sur les deux jambes, la diminution de la capacite d'accommoder la vitesse du pas.

Par ailleurs tout le corps est conceme par ces modifications, en effet on observe alors, « une

posture en Idgere flexion du tronc avec cyphose donate haute, bras cones au corps et regard

fixe au sol pres de pieds. » (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.28). Toutes ces

modifications de l'equilibre statique, dynamique et de la marche peuvent donc etre a l'origine

de nombreuses chutes et d'apprehension du deplacement limitant ainsi la marche.

3.2.3 Coordinations dynamiques generates:

Les coordinations dynamiques generates sont elles aussi modifiees, toutes activités demandant

rapiditó et coordination / dissociation sont atteintes tors du vieillissement, elles sont

« associees a la perte progressive de la masse musculaire et a la diminution de l'amplitude

articulaire » (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.33). Pourtant, !es coordinations ne sont

pas toutes touchees par ces modifications, en effet les coordinations bimanuelles et la

coordination occulo-manuelle (sauf tors des problemes de vue) ne semblent pas autant

atteintes.

3.2.4 Les apraxies :

Bien qu' elles soient le plus souvent associees a diverses pathologies comme des demences,

!'on retrouve frequemment des apraxies chez la personne agee.

Les apraxies sont des incapacites a realiser des gestes anterieurement acquis.

II peut s'agir d'apraxie constructive, qui est !'alteration de la capacite d'assembler des

elements dans les dew( ou trois plans de l'espace ; d'apraxie ideomotrice, qui conceme les

gestes simples et intransitifs qui n'impliquent pas la manipulation d'objets reels ; ou encore

d'apraxie ideatoire, qui est l'incapacite a manipuler des objets necessitant une sequence

gestuelle dans leur utilisation.
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Les apraxies sont souvent une des premieres manifestations d'une deterioration intellectuelle.

Les apraxies ont une place importante dans la symptomatologie des demences en association

avec des troubles gnosiques, des troubles du langage et des troubles mnésiques.

H. La maladie d'Alzheimer :

1. Dècouverte de la maladie :

Decouverte par Alois ALZHEIMER, en 1906, cette maladie a longtemps ete niee.

Alois ALZHEIMER decouvrit cette maladie en 1906, en observant au microscope le cerveau

« d'une femme de 51 ans qui avait presente tin &lire de jalousie et tine desintegration des

fonctions intellectuelles » (G. LAMBERT, 2006, p.6).

En 1983, B. REISBERG definie la maladie d'ALZHEIMER comme »un syndrome clinique

caracterise par Palteration progressive et irreversible des fonctions cognitives, accompagne de

modification neurohistologique particulière comprenant degenerescences neurofibrillaires et

plaques stinks, cette affection pouvant s'exprimer avant ou apres 65 ans » (cite par MAGNIE

M.N., THOMAS P., 1997, p.23).

La maladie d'ALZHEIMER est dèfinie comrne « un syndrome clinique caracterise par une

alteration progressive des fonctions cognitives, accompagnee de modifications

neurohistologiques (D. BROUILLET, A. SYSSAU, 2005, p.73).

Le DSM IV caracterise la maladie d'ALZHE1MER par tine reduction des capacites

intellectuelles dont Palement central est l'existence de troubles de la memoire auxquels doit

etre associee au moms une autre atteinte cognitive.

II s'agit donc d'une maladie qui atteint le cerveau et qui provoque une degenerescence de

certaines cellules nerveuses. Le cerveau ne fonctionne plus aussi bien et a du mat a analyser

les informations et a les utiliser (Association France ALZHEIMER).
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Alois ALZHEIMER met en cause dans cette maladie !Importance de la plaque senile et de la

dégenerescence neurofibrillaire.

Les plaques &ethics sont des depOts de substance amyloide situes dans le cortex cerebral, il

s'agit donc de lesions spheriques, extracellulaires, form:es d'un noyau de substance amyloide

et d'une couronne de neutrites (prolongements nerveux degeneres) associes a des cellules

gliales.

La proteine amyloide (ou substance amyloide) resulte donc de la degradation de la proteine

APP, en abondance dans le liquide cóphalo-rachidien. Le role du chromosome 21

commandant ce gene de l'APP est en train d'être etudier.

Ce sont ces plaques seniles qui entrainent la dagenerescence neurofibrillaire (identifie en

1985). La degenerescence neurofibrillaire est une lesion intraneuronale constituee de

neurofilaments anormaux. Grace a l'analyse de ces lesions, on met en cause la proteine

essentielle Tau qui serait alors hyperphophorilee.

Les premieres degendrescences neurofibrillaire touchent la region de l'hippocampe, et donc la

fonction de la memoire, puis peu a peu s'etend a Pensemble du cortex entrabiant diffórents

symptelmes. (G. LAMBERT, 2006, p. 7).

On rencontre « une grande heterogeneite de ces manifestations comportementales et

cognitives », variables selon les patients (D. BROUILLET, A. SYSSAU, 2005, p.74).

2. Quelques chiffres :

La demence degenerative de type ALZHEIMER represente environ 80 % des demences chez

les personnes agees (250 000 a 300 000 patients en France). La frequence de la maladie

d'ALZHEIMER augmente avec rage, on compte 3 % de personne atteinte de cette maladie

chez les personnes de 60 ans et 47% chez les personnes de plus de 75 ans (D. BROUILLET,

A. SYSSAU, 2005, p.72).
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On recensait en 2000 environ 20 % de personnes atteintes de la maladie d'ALZHEIMER chez

les plus de 60 ans, mais un chiffre de 35 % en 2050 est en prevision. Scion des etudes de

ElURODEM et PAQUID, ii y aurait plus de 100 000 nouveaux cas par an en France, et il y

aura approximativement 800 000 cas de demence en 2010 dont 500 000 atteint de la maladie

d'ALZHEIMER. (DUEE M., REBILLARD C., 2001)

3. Etiologie :

Ii existe plusieurs hypotheses concemant l'apparition de la maladie :

Une hypothese neuropathologique, la plus courante, concernant les plaques seniles ;

Une hypothese genetique, pour certaines formes precoces, oü l'on retrouve tine anomalie

chromosomique (chromosomes 14 et 21) avec il semblerait une predisposition genetique au

déclenchement de la maladie mettant en cause des genes detenninistes. Mais la transmission

genetique n'est pas confirm& ;

Une hypothese vasculaire, qui montrerait tin deficit circulatoire, chez environ 34% des

personnes atteintes ont retrouve des atteintes cerebro-vasculaires, « le traitement de

l'hypertension aurait un diet protecteur » (G.LAMBERT, 2006, p.9) ;

Une hypothese d'origine toxique, due a une trop forte quantite d'altuninium dans le cerveau

qui pourrait entrahier la degenerescence neurofibrillaire ;

Par ailleurs tine hypothese d'origine bacterienne due a la presence de la Chamydia

Pneumoniae est ainsi nommee ;

Et tine hypothese degenerative qui prend rage comme principal facteur de risque de la

maladie (D. BROUILLET, A. SYSSAU, 2005, p.76 et 77).

D'autres facteurs peuvent étre pris en compte conune tin risque lie au diabete ; au sexe, les

femmes etant plus touchees que les hommes le risque est alors multiplie par 1.5 voir 2 ; au
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niveau d'education, « un bas niveau serait associe a un plus grand risque >> ; et aux

traumatismes psychologiques et au stress (G.LAMBERT, 2006, p.9).

Par ailleurs, la solitude et le sentiment d'être essetile et la depression sont associes a une

augmentation du risque clinique de demence de type ALZHEIMER. (VUAILLE B., Le

quotidien du madecin, n°8100, 2007)

Mais toutes ces hypotheses restent a demontrer. D'ailleurs l'origine de cette maladie reste

toujours inexpliquee et des recherches sont faites afin de limiter sa progression.

4. Diagnostic :

II n'y a aucun test, ni examen simple et siir pour diagnostiquer avec certitude la maladie

d'ALZHEIMER. L'imagerie ne montre pas de signe pathognomonique (c'est-a-dire ne montre

pas de sympthme specifique a la maladie), l'atrophie est inconstante, aspecifique et tardive.

Seal l'autopsie du patient peut confirmer cette maladie.

Ii s'agit d'un diagnostic d'exclusion, il faut d'abord penser a exclure un syndrome depressif,

des lesions vasculaires, d'autres demences (D. BROUILLET, A. SYSSAU, 2005, p.77).

Mais il faut aussi penser a Oliminer d'autres affections comme les troubles de la thyroide, les

maladies cardiaques, une reaction módicamenteuse, des lesions cerebrates dues a des

problemes d'alcoolisme, des troubles nutritionnels et d'autres maladies comme la maladie de

CREUTZFELD-JACOB ou la maladie de PICK ...(Association France ALZHEIMER).

Mais il faut par ailleius faire attention a certains signes essentiels dans la maladie

d'ALZHEIMER comme la perte de memoire qui se fait de facon exponentielle, des troubles

du sonuneil, de l'appetit, un &Min de la condition physique, des troubles psychiatriques

(comme les illusions, les hallucinations, la depression, Panxiete, et les phobies), on constate le

plus souvent des perturbations de la personnalite (agitation, violence, insultes...), tons ces
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signes accentuant d'avantage la progression de la maladie (D. BROUILLET, A. SYSSAU,

2005, p.'79).

II faut donc principalement reperer Fatteinte mnesique hippocampique et l'atteinte du

comportement affectif (apathie, pseudo-depression).

5. Evolution :

Les premiers signes sont gendralement des modifications comportementales imperceptibles.

La personne peut avoir des difficulte :

- se souvenir des faits recents,

- s'adapter a de nouveaux lieux ou a de nouvelles situations,

utiliser les mots correctement,

apprendre de nouvelles choses,

- maltriser ses emotions, faire des calculs ou s'occuper des finances.

Elle est souvent triste, demotivee et s'isole.

C'est modifications passent souvent inapercues, 	 l'importance de la famille vivant au

quotidien avec ces personnes. (Association France ALZHEIMER)

Le diagnostic est souvent fait en moyenne deux axis aprês les premiers signes significatifs, la

communication se fait de plus en plus difficilement et la personne pent progressivement ses

capacites d'autonomie (G.LAMBERT, 2006, p.19).

Les personnes atteintes de la maladie d'ALZHEIMER ne souffrent pas tous des Memes

symptOmes, dans les mêmes delais, ni avec la méme intensite. Cepenciant, la progression de la

maladie est generalement caracterisee par trois grands stades : la phase de debut, la phase

d'atat et la phase terminate.

La maladie d'ALZHEIMER est evolutive et a des periodes de stabilisation. La progression

vane entre 1 an et 15 arts (D. BROUILLET, A. SYSSAU, 2005, p.78).
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Pour D. BROUILLET et A. SYSSAU, la maladie est divisee en trois phases :

La phase 1, ou phase initiale, marquee par une défaillance de la mêmoire, une diminution de

l'attention, des troubles visuo-spaciaux moderes et une dysphasie moyenne. (La dysphasie est

tin trouble du langage consistant en une mauvaise coordination des moth en raison d'une

lesion cerebrale)

La phase 2, est marquee par une perte importante de la mdmoire, une dysphasie, tine

dyspraxie, une dysgnosie et une desorientation temporo spatiale.

Et la phase 3, oil l'on retrouve tine demence complete, avec un changement important de la

personnalite et des troubles cognitif serieux.

6. Nouvelles dècouvertes et recherche en cours :

Des progres ont ete realises dans la recherche contre la maladie d'ALZHEIMER. Le groupe

de chercheurs de 'Institut de Chimie et de Biochimie de la Freie UniversitHt de Berlin

affmne avoir trouver tin moyen « d'emp'echer la formation des substances (la peptide twdque

Amyloid-Beta Ass42), qui detruisent les cellules nerveuses, impliquees dans cette maladie »

(agevillage.fr, Alzheimer : la recherche avance).

De plus, des injections d'enzymes pow recouvrer la memoire, sont en experimentation, et ont

pour le moment des rósultats positifs sur les souris injectees.

Cette découverte est prometteuse, mais les chercheurs precisent « que les injections d'Uch-L I

n'ont encore prouve letu efficacite que chez les souris, et qu'il faudra attendre un certain

temps avant de voir cette therapie transposee a Photnme ». Mais cela reste tout de meme un

espoir de recherche contre la maladie d'ALZHEIMER. (ORLY C., Futura-Science, le

25/08/2006)
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III. Les troubles psychomoteurs lies a la maladie

d'ALZHEIMER :

1. Difficultds neurologiques/ difficultas psychomottices :

On retrouve les signes neurologiques, myoclonies (contractions musculaires brutales et

involontaires dues a la &charge pathologique d'un groupe de cellules nerveuses,

(LAROUSSE MEDICAL, 2003), rigidite, troubles de la marche et parfois des crises

d'epilepsie (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.46).

Alors que les deficits cognitifs ne sont pas dish a d'autres affections du systeme nervemc

central, ni a des affections generales pouvant entraiiier une demence (ALBARET J-M.,

AUBERT E., 2001, p.45).

2. Les diffdrents troubles neurologiques :

Je pane thins ce paragraphe des troubles neurologiques entrainant des troubles psychomoteurs

meme si il est difficile de distinguer les consequences sun la psych& et les troubles d'origine

psychique lors de la maladie.

On retrouve chez le patient atteint de la maladie d'ALZHEIMER, de nombreux deficits

cognitifs, alterant peu a peu le fonctionnement social. L'apparition de ces deficits cognitifs se

fait progressivement et de maniere continue.

On retrouve principalement :

2.1 line aphasie :

L'aphasie est une deterioration progressive du langage. Les phrases deviennent incoherentes,

la prononciation des mots est perturbee. La personne atteinte de la maladie d'ALZHEIMER

n'arrive plus a se faire comprendre.
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II faut done l'aider en essayant de decoder en se rattachant a un mot plus particulierement,

essayer de reformuler verbalement le &sir du patient et ne surtout pas le forcer a parler si

sent qu'il n'y arrivera pas, cela pourrait entrainer tin blocage plus important. Par ailleurs,

faut faire attention a ce qui est dit, la personne petit etre « presente » a tout moment et peut

tout comprendre méme si l'on ne percoit pas de reactions de sa part. (MIAS L. et

collaborateur, 1994)

On retrouve 3 stades evolutifs de l'aphasie :

Tout d'abord l'aphasie anomique, 11 s'agit de la perte des mots, on retrouve des sterdotypies,

un debit normal de la parole, quelques paraphasies sémantiques, mais la comprehension est

dite normale , la lecture est preservee, on petit egalement retrouver une dysorthographie

precoce.

Puis il s'agit d'une Aphasie trans-corticale sensorielle, le discours devient plus incoherent

avec des paraphasies sémantiques frequentes, on remarque une reduction du debit, une

comprehension alter& et des difficultds d'ecriture (probleme d'agencement spatial), la lecture

est plus ou moths preservee.

Puis par la suite on parle d'aphasie globale, il s'agit alors de la desintegration du langage oral

et ecrit, expression jargonnee, fragments automatises (echolalies) et des repetitions de la

môme syllabe (palilalies), le debit est alors reduit, la comprehension est aleatoire et rdcriture

est illisible.

2.2 Des apraxies :

Les apraxies sont des deteriorations progressives des gestes, 11 s'agit en fait d'un trouble de

l'organisation gestuelle qui est d'apparition variable selon les patients. Ces apraxies sent

frequentes pour certains auteurs des le debut de la maladie (Kempler par exemple) mais pour

d'autres ces apraxies sent le rësultat de revolution de la maladie. Par ailleurs, l'examen

neurologique reste normal un certain temps apres le declenchement de la maladie. L'evolution
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de la maladie entraihe tout d'abord les praxies constructives, on remarque ainsi un accolement

au modele lors des reproductions de dessins, et une diminution progressive des informations,

avec une diminution des details (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.48).

Puis, ce sont les praxies ideomotrices, ii s'agit de la perte de la representation motrice du

geste, la personne ne sait plus realiser le geste mais le reconnait, et les apraxies ideatoires qui

sont touch:les. Les apraxies ideatoires sont la difficulte a realiser des sequences gestuelles

complexes, il s'agit de la perte de la conception du geste comme plier une lettre pour la mettre

dans une enveloppe ou bien prendre tine allumette et la frotter pour l'allumer. On constate des

difficultes lors de l'imitation de gestes et la reproduction de gestes non significatifs met le

patient davantage en echec. La reproduction de gestes complexes sera par la suite, en pdriode

plus avance de la maladie, totalement impossible a executer.

Les apraxies d'habillage sont plus tardives et se font de maniere progressive elles montrent

alors tine perturbation du schema corporel.

La personne n'est donc plus capable en phase d'etat, d'executer des gestes complexes et

coordonnes.

La comprehension du geste peut egalement &re alteree, le geste n'a plus de signification, il est

alms important de relier les gestes et leurs significations pour le patient. (MIAS L. et

collaborateurs, 1994)

La perte progressive de tous les automatismes va conduire le patient a la dependance totale

puis a l'alitement.

2.3 Une agnosie :

L'agnosie est la deterioration de la perceptions entrainant tine perturbation des fonctions

executives (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.47).

La personne atteinte de la maladie d'ALZHEIMER n'identifie plus les objets et oublie a quoi

us servent. (MIAS L. et collaborateurs, 1994)
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la feuille, beaucoup plus de lever de crayon, et une pression du crayon mal adapt& chez la

personne malade (ALBARET J-M., AUBERT E., 2001, p.49)

3.5Les troubles du comportement :

Peu a peu des troubles du comportement apparaissent montrant ainsi un comportement

moteur aberrant, une deambulation, des rangements compulsifs (ALBARET J-M., AUBERT

E., 2001, p.50).

Les troubles du comportement sont evidemment tres varies et dependent du contexte et de la

pasonnalite anterieure de la personne malade. Hs vont du repli, au mutisme total, en passant

par de l'agitation et / ou de Pagressivite. (BERTHEL M., in Alzheimer : tin autre regard,

2005, p.15)

On retrouve le plus souvent de l'agitation, de Pagressivite, des illusions des &tires et des

hallucinations, des comportements moteurs aberrants conune la &ambulation.

On retrouve par ailleurs tine apathie et des depressions. On retrouve ainsi des troubles de

l'humeur differencies en deux pifiles : 11 peut y avoir un émoussement affectif, avec tin defaut

de reactivitó aux stimulations emotionnelles, tine reduction des expressions affectives, avec

une perte de la recherche de plaisir, une indifference et de l'apragmatisme ou bien, au

contraire il peut y avoir une « incontinence » emotionnelle avec tine labilitó et tin euphorisme

injustifie.

4 Ceux qui sont peu pane dans la littórature :

J'ai choisis d'aborder principalement ces items psychomoteurs, peu courant dans la litterature

concernant la personne atteinte de la maladie d'ALZHEIMER, et qui sont cependant

indispensables lors des prises en charge de ces patients. Je vais donc essayer de developper

ces items d'apres diffdrentes sources (articles, Internet, cours...).
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choisis de parler du schema corporel et de l'image du corps car its sont souvent

confondus et parce que l'on retrouve certains troubles touchant ces items psychomoteurs dans

la maladie d'ALZHEIMER.

4.1 Le schema corporel :

4.1.1 Definition du schema corporel :

La notion de schema corporel est née grâce aux recherches de neurologues, psychiatres et

psychologues sic les perceptions du corps, l' integration du corps comme modele, comme

forme de la personnalitó. L'dlaboration du schema corporel se fait tout au long du

developpement, au fin- et a mesure des integrations sensori-motrices.

Le schema corporel est une acquisition fondamentale en perpetuelle elaboration, qui donne la

capacitd de gerer les rapports entre son corps et l'environnement.

D'après AJURIAGUERRA, le schema corporel est « adifie sur la base des impressions

tactiles, kinesthesiques, labyrinthiques et visuelles, le schema corporel realise dans tine

construction active constanunent remanke, des donndes actuelles et du passé, la synthése

dynamique qui fourni a nos actes comme a nos perceptions le cadre spatial de reference oil its

prennent leur signification ».

D'après BERGES, « le schema corporel peut apparaltre soit sous la forme d'une armature qui

serait une frame spatiak du corps et de ses differents elements, soit comme une enveloppe de

noire corps dont nous aurions commissance en tant que telle, frontière avec le monde

extérieur ».

Le schema cotporel se &filth donc comme etant la representation que chaque individu se fait

de son corps, afin de lui permettre de se situer dans l'espace. L'acquisition du schema

corporel permet d'etablir les frontières du corps et de mieux en situer les limites.

Pour LE BOULCH, « le schema corporel peut étre considéré comme une intuition d'ensemble

ou uric comiaissanc,e immediate que nous avons de noire propre corps, a l'etat statique ou en
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mouvement dans ses differentes parties et surtout en rapport avec l'espace et ses objets

environnants » (cours I.S.R.P.2, DEFIOLLES).

SeIon DOLTO, « le schema corporel specifie l'individu en tant que representant de l'espece

(humaine), quelque soit le lieu, l'epoque ou les conditions dans lesquels ii vit ».

En conclusion, le schema corporel est une realite de fait, il depend de l'organe corps, de son

integrite ou de ses lesions, le vieillissement amenant par ailleurs d'incontestables lesions

qu'elles soient physiques ou psychiques.

4.1.2 Les principaux troubles du schema corporel :

Les troubles du Schema cornorel peuvent étre appeles differeinment scion les ouvrages. On

parle ainsi de « destruction du schema corporel », de « desintegration sensorimotrice », de

« regression psychomotrice »...On relic souvent les troubles du schema corporel avec

l'association d'altdrations motrices diverses et une hypertonie gendralisee predominant sur les

muscles antigravitaires, amenant une allure oppositionnelle, le tout &ant qualifie d'hypertonie

d'opposition frequemment retrouvde chez les patients atteints de la maladie d'ALZHEIMER

et les personnes Agees en general.

Ces troubles ont put amener a montrer qu'il pouvait s'agir « d'une retrogenese parcourant en

sens inverse, les &apes d'integration successives chez le jeune enfant ». Tout cela amene

concevoir une regression dmotivo-affective et une desintegration posturo-tonique. La

personne Agee contrairement a l'enfant ne beneficie plus du soutien maternel par le biais du

dialogue tonique et ressent comme un vide relationnel. (GONZALES L., 2006)

Ii existe differents troubles psychomoteurs lies au schema corporel dont les principaux sont :

- L'asomatognosie, qui est l'alteration de la representation du corps.

- L'hemiasomatognosie, qui est le fait de ne pas reconnoitre comme sien la moitie de son

corps, c'est donc la non reconnaissance d'un membre ou d'un hemicorps etant le sien.
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- L'autotopoagnosie, c'est la perte de la capacite de situer les differentes parties du corps stir

soi et stir autrui.

- L'anosognosie, ii s'agit de la meconnaissance de la perte de connaissance du corps.

- Les aschematies, ii y a l'hyperschematie, lorsque les parties du corps occupent plus que

leur place reelle, et l'hypaschematie qui est le fait de penser que certains membres de leur

corps occupent moths de place qu'en realite.

- La paraschematie, c'est le fait de croire qu'une partie de son corps est a tine place

differente de la realite anatomique.

- Le syndrome de negligence, c'est l'abstraction d'une partie de son corps, le sujet ne la

reconnait pas comme la sienne. L'hemi-negligence, c'est la non reconnaissance, l'ignorance

d'un hemicorps.

- Et la somatotopie ou hallucinose de completude corporelle, qui est Pillusion du membre

fantOme.

4.1.3 Le schema corporel chez la personne atteinte de la maladie d'ALZHEIMER :

Les modifications qui apparaissent avec Page (peau ridee, chute des cheveux et des dents,

affaissement, affaiblissement musculaire...) amenent tin corps qui se degrade, qui perd son

sens, qui se vide.

Ces limites deviennent floues et petit amener tin repli stir soi de la personne qui ne percoit

plus que son corps comme un « objet vieillissant », plutOt qu'un corps conune enveloppe du

moi en reference au moi Peau d'ANZIEU (GOUSSARD, cours de psychologie I.S.R.P.3,

armee 2006-2007)

La representation des parties du corps est perturbee. La personne ne peut plus nommer les

parties de son corps ni stir elle ni stir autrui. Elle ne se les represente plus et petit se vivre

comme morcelee. La personne ne se reconnait plus dans le miroir, elle vit ainsi son corps

comme &ranger a elle-méme et ne s'identifie plus.
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On peut alors retrouver differents troubles du schema corporel, déjà notrune ci dessus,

comtne l'autotopoagnosie, la somatoagnosie, et l'anosognosie.

Par ailleurs un mauvais schema corporel peut entraiber :

Un deficit de la structuration spatio-temporelle, souvent associe dans ce cas present a une

desorientation temporo-spatiale entrainant des difficultes d'adaptation, d'ecriture de reperes...

Une maladresse et incoordination, du cote de la motricite...

Une inhibition, un sentiment d'insecurite et un comportement agressif du cote relationnel en

raison de difficultes de reconnaissances dtle a une mauvai se interaction avec autrui.

De plus, le corps peut Otre douloureux, peut étre source de souffrance. La personne Agee se

retrouve souvent dans le cas oU le corps n'est plus synonyme de plaisir mais est vecu conune

une source de douleurs et de mai-One. Le corps est alors mis de cete et est de moths en moths

stimule dans le mouvement et dans sa fonction relationnelle.

4.2 L'image du corps :

4.2.1 Defmition de l'image du corps :

Selon DOLTO, « l'image du corps est la synthese vivante de nos experiences emotionnelles.

Elle est propre a chacun, Hee au sujet, a son histoire et elle est dminemment inconsciente ».

L'image du corps se c,onstruit a force d'experiences agreables et/ou douloureuses, au travers

du regard des autres, ou dans la rencontre du corps des autres. L'image du corps resulte

d'infonnations neurologiques, d'une construction psychique auxquelles on peut ajouter

Pinvestissement libidinal.

L' image du corps joue un role important darts la socialisation de l'individu tout au long de sa

vie. Elle nalt donc de l'expérience emotionnelle et a travers nos relations a autrui.

Pour SCHILDER, Pitnage du corps se decrit comme : l'image de notre propre corps que

nous formons clans notre esprit, autrement dit, la facon dont notre corps nous apparait a nous

méme. Pour lui, « !Image du corps est tine entite psycho-neurologique indissociable,
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intógt•ant dims une synthese permanentes les gestes, les perceptions, les representations, le

souvenirs et les emotions ».

4.2.2 Les principaux troubles psychomoteurs touchant l'image du corps :

Ii existe plusieurs troubles touchant l'image du corps comme

- L'heautoscopie, ii s'agit du compagnon imaginaire.

- La dysmorphestésie, ii s'agit de la mise en valeur d'une certaine difformite au niveau du

corps.

- La dysmorphophobie, ii s'agit de la mise en valeur d'une certaine deformation non basee

sur la realite.

• Et pour finir celle qui nous conceme le plus dans ce theme, la depersonnalisation, c'est la

non reconnaissance de la personne dans sa completude et dans sa forme.

4.2.3 Image du Corps chez la personne att,einte de la maladie d'ALZHEIMER :

II s'agit principalement de la depersonnalisation (voir si dessus la definition).

La personne Agee presente d'importants troubles narcissiques, c'est-A-dire une défaillance de

l'amour qu'elle porte sur son corps, uric defaillance de l'estime de soi.

« Les alterations neurologiques de la demence daterminent directement certains symptemes,

mais il y a aussi les symptames reactionnels ou secondaires qui n'appartiennent qu'au

malade », la personne souffle de ces pertes (memoire, mots,...), soit elle oublie cc qui la

derange, soit elle tombe clans un symptame depressif. (PENLAE-FLOCHLAY E., demence et

consentement, in Alzheimer un autre regard, 2005, p.31)

Bien que le schema corporel et l'image du corps soient deux notions distinguees, dans l'Image

Inconsciente du Corps de DOLTO, ces deux notions restent etroitement !ides « c'est grace A

notre image corporelle port& par et croisee A notre schema corporel que nous pouvons entrer
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en relation avec autrui » p.23, « c'est lui, le schema corporel, qui sera l'interprête actif ou

passif, de l'image du corps » p.22.

4.3 L'estime de soi :

11 m'a pan important de defmir l'image du corps avant de parler de l'estime de soi, ces

tennes &ant etroitement relies l'un a l'autre.

4.3.1 Definition de l'estime de soi :

II s'agit de l'appreciation, de l'opinion que l'on porte sur soi, de sa propre consideration. (Le

Petit Larousse, 2005)

Ce qui peut ressembler pour certains auteurs au narcissisme, car pour FREUD, » le

narcissisme survient aux premiers stades de la conscience et peut avoir tin sens positif

d'estime de soi » (Le Petit Larousse, 2005).

Pour M. LARIVEY, l'estime de soi est le rósultat d'une auto-evaluation consciente ou non.

L'estime de soi se manifestant par la fierte que nous avons d'être nous-meme et repose sur

l'evaluation continue de nos actions.

Pour R. POLETT1 et B. DOBBS, « une personne qui a peu d'estime d'elle-meme rencontre

d'itmombrables difficultes dans sa vie (...). Bile se sent inadequate, coupable et peu sure

d'elle-meme ». (1998, p.13)

Pour elles, « avoir une bonne estime de soi, c'est se percevoir competent et digne de respect >>

p. 14, « sans une bonne estime de soi, ii n'y a pas de vie de qualite » p. 19.

L'estime de soi n'empeche pas les difficultes, mais permet d'y faire face autrement.

L'estime de soi est une base solide pour une relation epanouie aux autres. En effet, une faible

estime de soi, peut nous amener a nous laisser « maltraiter » par les autres, d'être traite avec

peu de respect, entrahtant ainsi une chute inevitable de l'estime de soi (voir annexe des

cercles en annexe 1). Alors qu'une bonne estime de soi amene un refits du manque de respect,
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cela nous faisant rechercher la compagnie de personnes pour qui nous avons de la

consideration, et qui en ont pour nous. (LARIVEY M., 2002).

Ii faut done apprendre a avoir recours au « lacher prise des comportements negatifs » pour

amëliorer son estime de soi. (POLETTI R., DOBBS B., 1998, p. 77).

4.3.2 L'estime de soi chez le patient atteint de la maladie d'ALZHEIMER :

« La maladie d'ALZHEIMER confronte la personne qui en est atteinte. Elle affaiblit le

contrale qu'elle peut exercer stir elle-meme et stir son existence et met en peril sa confiance

en elle et son estime	 » (GIRARD G. et ROSS N., Alzheimer's disease

International Conference, Istanbul, le 30 septembre 2005 ».

La prise de conscience des troubles envahissant peu a peu la vie intellectuelle, la vie

relationnelle, va progressivement modifier l'image que la personne malade a d'elle et la fawn

dont elle se perceit parmi les autres. Cette prise de conscience des défaillances va engendrer

une perte progressive de l'estime de soi, cc qui amene certains malades a un repli total, avec

une rupture avec le monde exterieur, din d'Ochapper a !Insupportable et en quelque sorte en

gardant la maitrise de leur image d'eux.

Mais la baisse de l'estirne de soi peut egalement amener tin comportement agressif, c'est par

ailleurs tin mode d'expression de leur mal-ëtre et de leurs angoisses, ii s'agit d'une sorte de

manifestation de vie dont font preuve ces patients. (France Alzheimer)

IV La relation a l'autre chez le patient atteint de la maladie

d'ALZHEIMER :

1. Qu'est ce que la relation :

La relation est le lien existant entre les choses, les personnes, ii s'agit d'un rapport a l'autre.

(Le Petit Larousse 2005)
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« Dans la maladie d'ALZHEIMER, la personne comprend touj ours les signaux emis par le

corps » (M IAS L., 1994). Meme si la personne ne comprend plus les mots, elle sent la

maniere dont nous nous exprimons, les expressions du visage, les attitudes, les gestes et les

intonations sont decodes et font de nous soit des amis soit des ennemis a fuir ou dont lesquels

ii faut se defendre.

2. Entrer en relation :

La chaleur humaine est le principe de base dans la therapie. « L'affectivite siege dans la partie

basse de notre cerveau, l'atteinte de cette region est la plus tardive au cours de revolution de

la maladie d'ALZHEIMER » Si vous enfermez la personne malade dans sa chambre en

fermant la porte, c' est la porte des sens que vous fermez.

Peu a peu, l'expression perd de sa spontaneitd, il y a un appauvrissement du vocabulaire, puis

les personnes atteintes deviennent incapables d'amorcer une conversation et ne peuvent plus

la soutenir. Tout le langage cotporel prend ainsi sa place, d'oa 'Importance de la

communication non verbale, representant environ 80 % de la communication et pourtant si

souvent mise au second plan, « le sens des mots est loin de representer toute la

communication >> (LAMBERT G., 2006, p.43).

Pourtant, la communication avec le malade n'est pas rompue, il a alors besoin d'être rassiue,

par des gestes tendres, un sourire ou encore un regard. (France Alzheimer)

3. Les points favorables a une bonne relation :

Le malade a de plus en plus de difficultds a exprimer ses iddes a l'aide de mots et a

comprendre cc qui lui est dit. « La communication necessite patience et imagination »( France

Alzheimer)
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faut tout d'abord limiter le stress et les bruits parasites, la personne atteinte ayant des

troubles de Fattention. Sc presenter A chaque fois peut étre necessaire afin d'ameliorer la

confiance du patient. (Communiquer avec les personnes Agees, PERRON M., La cle des sens,

chronique sociale, Lyon, 2005)

Parler d'un ton calme et clair, regarder la personne droit dans les yeux, accompagne de gestes

nos paroles, choisir des termes simples et utiliser des phrases courtes avec un seul message a

la fois, ne pas hesiter a reformuler les phrases et A repéter les informations importantes, et

suttout prendre son temps, toutes ces petites attitudes aidant le patient a se mettre a l'aise,

installant ainsi tin cadre de confiance et de relation. (LAMBERT G., 2006, p.44-45)

Si la relation affective est bonne avec la personne, on peut arriver a corriger et / ou

reapprendre les choses, méme si cela demande beaucoup de temps.

De plus, il taut eviter la solitude, les contacts humains et le plaisir sont les meilleures

stimulations de la memoire. (DEFONTAINES B., Science et vie n° 1056, p.154)

4. Les limites de cette relation :

Les troubles du comportements et la perte de memoire sont les principaux inconvenients a

la relation.

Les explosions de colere sont fréquentes chez certains patients, le malade peut se mettre en

colere pour des choses qui ne l'auraient pas derange par le passe. Ces explosions ne sont pas

intentionnelles ou premeditees, mais sont bel et bien les effets de la maladie. 11 faut alors

rester calme, rassurant et essayer de le distraire de la situation ayant provoque cette colere.

La mefiance du patient est elle aussi a prendre en compte, le patient n'arrive plus A

comprendre cc qui se passe autour de lui. Ii peut penser que l'on lui vent du mal, si il a perdu

un objet ou autre, il peut vous rendre responsable du vol. 11 est alors important de lui faire

comprendre qu'il est ()conté et de le rassurer en lui expliquant qu'il est en securite.
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Pour fink, les Otats de delire et la &ambulation sont eta aussi un frein A la relation et peuvent

1	 l'étre a la prise en charge. La &ambulation et les dalires peuvent etre uric rdponse a une

1	 source d'angoisse du patient qui peut devenir agressif si l'on essaye de le contenir quelques

instants. (France Alzheimer)1	 Crier lorsque la personne fait des erreurs ne sert a rien, au contraire cela augmente

l'agressivite, rend encore plus malheureuse la personne et risque d'avantage de l'enfoncer

dans son repli et sa demence. (MIAS L., 1994)

1
1
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I. Presentation de l'atablissement :

L'etablissement flit inauguró en 1975.

Les premieres chambres furent livrees et ouvertes au printemps 1975. Les exigences en

matière de confort et de securite étaient beaucoup moms importantes que maintenant.

Les chambres ne faisaient que 10 m2 et n'etaient munies que d'un lavabo.

C'est pourquoi ii y a une dizaines d'annees une renovation flit decidee. Le hall d'entree flit

rehabilite par des boiseries, la salle a manger agrandie et une verriere creee, les chambres

furent considerablement reamënagees avec Pinstallation dans chacune d'elle d'une salle d'eau

repondant aux denfieres normes de securite et de confort.

Ii est sit& a 15 kilometres de Paris dans tin cadre de verdure. L'institution est implantee en

centre vine et est proche de toutes commodites, commerces, marche... Cette maison de

retraite est une residence medicalisee agreee et assure un projet de vie, des soins, des

animations et des sorties.

La residence a une capacite de 64 residants et accueille des personnes autonomes, semi

valides, dependantes et/ou desorientees.

Le maintien de Pautonomie est favorise par des equipements addquats, des espaces de

circulation amenages avec une signaletique appropriee.

L'equipe medicale et paramódicale est composee d'infirmieres, d'un medecin coordinateur,

de medecins traitants, d'aides módico-psychologiques, d'auxiliaires de vie, d'une

psychomotricienne et d'un animateur specialise.

Ces professionnels ont pour mission d'aider les residants dans tous les actes de la vie

quotidienne, soins d'hygiene, aide aux &placements, la prise de repas, la gestion des

medicaments et des intervenants liberaux.

Les tesidants peuvent persontialiser leur chambre en y installant des petits meubles de chez1	 eux ou des objets personnels.
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Des espaces conviviaux sont mis A leur disposition.

Les résidants doivent fournir differents documents lors d'une demande d'admission comae:

Une fiche de renseignement

Une fiche stir les traitements en cows

- Un compte rendu medical de sortie en cas d'hospitalisation recente

Les antecedents medicatix signes par le médecin traitant

Une photocopie de la carte d'identite

- Une photocopie de l'attestation vitale

- Une photocopie de l'attestation responsabilite civile

Un cheque de 2 500 euros de caution (non encaissé)

- Et un versement de 152,45 euros de garantie pour les frais de ddbours lors de

l'etablissement de la premiere facture

De plus une fiche concemant la vie pratique est A remplir concemant la gestion du linge, du

pedicure, de la coiffeuse, de la religion et des gofits preferentiels pour l'animation...

II. Place de la psychomotricite dans l'etablissement :

1. Dans l'institution

En raison du manque de place au sein de l'institution, ii n'y a pour l'instant aucune salle

reservée a la psychomotricitd.

Les prises en charge individuelle se font soit dans la chambre des residants, soit dans de petits

salons mis A disposition des families.

Les prises en charges en groupe se font dans tine salle a manger, au premier etage. Lors de ces

dernieres, la psychomotricienne se préoccupe de chacun des patients, tenant compte de ses

difficultes et l'aidant a trouver sa place au sein du groupe. Chacun des groupes, differents

selon les jours de presence de la psychomotricienne, a des projets therapeutiques a visees
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analogues. En fonction des possibiliks de chaque patient, la psychomotricienne est amen& A

travailler sur entretien des capaciks instrumentaks, en utilisant des stimulations

psychomotrices, comme la gynmastique douce, en travaillant rtkriture, la memoire, et en

utilisant des mèthodes de toucher therapeutique ayant pour but la détente du patient...

Chaque patient est evalud au moths deux fois par an, l'objectif &ant de kaliser des bilans

d'observations afin de thadapter et / ou d'amèliorer au mieux le projet thdrapeutique mis en

place. L'evaluation psychomotrice se base 6galement SIN l'expression du bien-Otre du patient,

ainsi que sir la communication verbale et non-verbale. Le principal but &ant d'avantage le

soin psychologique du champ relationnel qu'une reeducation fonctionnelle.

2. Le role de la psychomotricitd en gériatrie :

L'approche comorelle tient compte de la globalik de la personne et se situe au carrefour du

corporel, de la communication, du cognitif, du psychisme et du social.

En maison de retraite, la therapie psychomotrice a pour but d'aider les personnes fig6es en

souffrance A se kconcilier avec leur corps.

Le therapeute doit A la fois prendre en compte la douleur corporelle litk au vieillissement et

ses multiples maladiesonais aussi a la douleur psychique Ike aux deuils successifs et aux

bouleversements de estime de soi.

Le psychomotricien a donc un role pkventif, avec le maintien et le renforcement des acquis,

akin de ralentir si possible revolution. Le but etant de garder le plus possible d'autonotnie, et

de redonner A la personne tigée le golit de vivre.

Le psychomotricien a dgalement un role curatif, dans la kaducation des troubles

psychomoteurs, comme les troubles du schema corporel, de Pimage du corps, les repéres

spatio-temporels, Oquilibre, le maintien de la marche, la graphomotricik et les dekglements

tonico-emotionnels.
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Puis pour fmir, le psychomotricien a un role d'accompagnement de fin de vie. A l'aide du

dialogue tonique, des sensations, de la communication verbale et non-verbale, ii favorisera le

bienare, la détente, l'apaisement et le reconfort. Le patient n'est plus seul, la relation qui

s'instaure avec le psychomotricien, son toucher contenant, l'aide a ressentir ses !Unites

corporelles et son environnement sur un mode agreable. Tout ces elements, amenant le patient

a mettre de cOte, le temps d'une séance, l' attente anxieuse de la mort. Le patient ressent alors

ce corps parfois depersonnalise et douloureux, comme celui qui petit encore lui apporter

plaisir et bien-étre.

3. Place du stagiaire psychomotricien dans l'aablissement :

Mon integration au sein de l'equipe s'est faite naturellement. La psychomotricienne en poste

m'a tout de suite accepte, et m'a donne une place particuliere et singulière me considerant

comme une future professionnelle. Bile a su se rendre disponible, attentive et a prit en compte

mes considerations et mes idees, me permettant de les appliquer en les utilisant dams les prises

en charge. Par ailleurs, elle m'a egalement soutenu lors des prises d'initiatives avec les

patients tout en respectant mon rytlune d'adaptation.

N'etant sur le lieu de stage qu'une fois par semaine, il m'a semble adapte d'être tout d'abord

dirigee puis soutenue dans mes entreprises, cc que la psychomotricienne a fait.
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III Presentation de cas clinique :

1. Etude de cas 3 : Madame L :

1.1 Anamnese :

Nous coimaissons que peu de choses de la vie de Madame L.. Madame L. est née en 1921,

elle est done fig& de 86 ans.

Madame L. a subi plusieurs operations, elle a ete opéree de l'appendicite en 1932, operee

d'un glaucome en 1979 et a subi tine intervention de prothese de la hanche gauche en 2004.

Madame L. est mere de deux enfants, un garcon et une flue et est veuve depths plusieurs

amtees. Madame L. est entree en maison de retraite medicalisee en region parisienne en

janvier 2007.

1.2 Presentation de la patiente :

Une degradation de type Alzheimer a ete diagnostiquee des 2002. Madame L. presente une

legere D.T.S. (desorientation temporo-spaciale) et quelques difficultds a s'adapter a sa

nouvelle vie en maison de retraite.

Madame L. est autonome pour les gestes quotidiens mais A besoin d'être stimulee.

Madame L. se montre sociable et aime discuter avec les autres residants et l'equipe medicate,

elle recherche par ailleurs les contacts et semble s'ennuyer par moments.

Elle semble avoir quelques difficultes visuelles et se plaint de sa we. Madame L. utilise

beaucoup l'htunour pour entrer dans tine discussion ou faire passer une remarque.

Madame L. pane ouvertement de ses peurs de devenir « fada » comme son fils le lui fait

remarquer et est relativement consciente de ses « petits trous de memoire ».
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1.3 Bilans psychomoteurs :

Le bilan psychomoteur s'est deroule en plusieurs fois, le M.M.S (Mini Mental Score) a etó

passé le 18 janvier 2007 et le bilan psychomoteur le 02 et le 12 fevrier 2007. (Voir annexes

2-3-4-5-6)

Lors de la passation du M.M.S., Madame L. a obtenu un score de 11/30.

En orientation elle a obtenue 2/10 stir des questions de reperage clans le temps et lorsqu'on lui

pose des questions sic l'endroit oil nous sommes.

En apprentissage elle a obtenue 1/3.

En attention, le resultat est de 0/5. Lorsqu'on lui demande de compter a partir de 100 en

retirant 7 A chaque fois, Madame A. donne des reponses fausses, ce qui ne la derange pas plus

que celà.

Lors de l'epellation du mot MONDE A l'envers (epreuve non cOtee) elle obtient in fres bon

resultat de 4/5 en epelant EDN M

Lors du rappel des trois mots (citron ballon clef) Madame L. est incapable de repeter ces

mots, elle obtient donc 0/3 a cette epreuve.

Par ailleurs elle obtient 8/8 A l'épreuve du langage. Elle montre une bonne comprehension

generale et une bonne adaptation aux consignes.

Elle ne reussit pas les dpreuves de praries oü elle obtient 0/1.

On constate done d'apres les resultats au M.M.S. que Madame L. semble fres desorientee

dans le temps, elle montre done line importante perte de memoire immediate et diffóree et tine

acalculie. Par ailleurs Madame L. ne montre aueune difficultê dans l'expression, le langage et

la communication.
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Lors du bilan psvchomoteur, Madame L. a ete surprenante, elle a obtenu un score de 113/127

Pour les coordinations statiques, Madame L. obtient 8/9, elle ne montre pas de difficulté

particuliere lors de Pequilibre statique sur les deux pieds, stir tin seul avec appui. Seul

l'equilibre sur la pointe d'un pied, A droite et A gauche et sans appui semble plus difficile.

Pour les coordinations dynamiques, Madame L. ne montre aucune difficulte que cc soit lors

de la marche ou des differents exercices psychomoteurs, elle obtient done 14/14.

Au niveau du tonus, on constate des difficultès aulAcher prise lors de la mobilisation passive,

Madame L. montre de nombreuses anticipations et perseverations du mouvement, par ailleurs

le relächement se fait par saccades et Madame L. se plaint de ses chevilles et du has des

jambes. Ii n'y a pas de difficulte lors des mobilisations actives. Le score est donc de 18/24.

II n'y a pas de difficultes notables en motricite fine, oil elle obtient 6/6, ni lors des exercices

de praxies qu'elles soient iddatoires, ideomotrices ou constructives, le score est Ogalement de

6/6.

Le méme constat est fait au niveau du schema corporel, Madame L. salt localiser et nommer

sur soi et sur autrui les di eientes parties du corps et ne montre pas de probleme lors de

l'imitation de gestes méme visuel alors que la vue semblait poser probleme lors du M.M.S..

Le rósultat est de 9/9.

La memoire de perception lors de l'execution des mouvements precedents sur demonstration

ne montre aucune difficulte, elle obtient 6/6.

Les perceptions se font sans difficulte, elle sait reconnaltre un air chantk, salt reproduire des

frappes et reconnaitre les differentes textures et formes des objets. Bile obtient 12.5/13.

Au niveau de la sphere spatiale, elle ne montre pas de difficulte (contairement au M.M.S.)

seul le lieu de la maison de retraite lui est impossible A retenir. Le score est del 1/12.

Au niveau de la sphere temporelle, elle obtient 4/6, Madame L. se trouve incapable de se

situer dans le temps, elle ne peut donner la date ni ordonner des images decrivant une scene

43



de la vie quotidienne. Par contre elk connait la succession des jours et des mois, sait lire

l'heure (qu'elle voit trés bien) et connait sa date de naissance mais ne peut pas dormer son age

(A cause du reperage thins le temps present).

Lors des exercices de mêmoire verbale, elle est capable de repeter immódiatement et en

differe les trois mots (citron clef ballon) apres renforcement de l'encodage, contrairement a la

meme dpreuve lors du M.M.S., mais a des difficultes thins la description d'une journee. 11 y a

done un score de 6.5/8.

II n'y a aucune difficultd au niveau de la vigilance, 6/6.

La communication est bonne meme si les expressions du visage sont pauvres ainsi que

l'expression gestuelle. Le résultat est de 6/8.

Cela pourrait montrer par la suite des difficult& de relation.

1.4 Conclusion :

En conclusion de cc bilan psychomoteur, on remarque done des apraxies, des troubles de la

memoire, de l'equilibre, du tonus et des difficultes a entrer en relation ce qui montre un

resultat surprenant en comparaison du M.M.S.

Par ailleurs contrairement a la passation du M.M.S., Madame L ne montre aucun probleme de

vue et aucun trouble graphico-spaciaux.

En conclusion globale, Madame L. est contente que l'on s'occupe d'elle, « cela l'occupe »,

mais ne recherche pas d'elle-meme le contact. Elle se &valorise au debut pour ensuite

prendre une attitude defensive. Elle est paradoxale dans certaines epreuves notamment lors de

la memorisation verbale (les trois mots A repdter sont impossible lors du M.M.S. et correct en

immediat et différe lors du bilan psychomoteur) et dans l'orientation spatiale (suivant les

moments, les jours, elle est capable de se perdre dans les couloirs ou de se retrouver sans

aucun probleme).

Toutefois Madame L. semble vite s'impatienter et Nut paraitre agressive par moment.
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Car en effet Madame L. repond frequenunent stir le ton humoristique cc qui peut evoquer un

mode defensif, d'ailleurs, elle a tits peur de « perdre la tete », « d'être bonne a enfenner » et

se devalorise a plusieurs reprise lors de la passation.

H serail malgre tout interessant d'avoir les resultats d'un bilan ophtalmologique afin de savoir

ce qu'il en est neellement de ses capacites visuelles.

1.5 Projet therapeutique

II serait interessant d'integrer Madame L. dans la prise en charge groupale du lundi apres midi

en motricite corporelle, pour ses difficultes motrices et mndsiques, avec d'autres patients

atteint de la maladie d'Alzheimer, de plus elle serait valorisee par le fait qu'elle est fiere de

ses capacites en gymnastique, cela aurait pour objectif de lui permettre de conserver ses

acquis et par ailleurs de l'integrer au sein du groupe afm de fa.ciliter son integration au sein de

La maison de retraite.

Par ailleurs, une prise en charge individuelle pourrait se faire le lundi matin arm de stimuler,

par le biais de differents jeux de societe, le raisonnement, la logique, la memoire et l'aisance

relationnelle.

Ces deux types de prises en charge auront par ailleurs conune objectifs la reassurance et la

revalorisation de Madame L.

1.6 Evolution de la prise en charge individuelle :

La prise en charge individuelle du lundi math commence tout d'abord par un temps de

discussion et de parole sur l'humeur du jour, puis l'on essaie que Madame L. se resitue dans

le temps en dormant la date du jour et l'endroit on nous sonunes, cc qui lui est fres difficile.

Madame L. se trompe souvent de jour, de date et de mois mais arrive a se resituer avec aides

(reperes temporels lies aux fetes du calendrier), mais faunae est toujours fausse, elle est par

ailleurs atonnee, a chaque séance, d'être en 2007, sans pour autant me donner a chaque fois la

meme fausse armee.
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Lors de la prise en charge individuelle, Madame L. se montre tits enthousiaste dans un

premier temps, elle est contente que l'on « s'occupe d'elle », « ces petits exercices

l'amusent », cependant, lors de la seance, elle se montre plus sur la defensive, a peur de se

tromper et lorsque c'est le cas, elle ne montre pas reellement de deception.

Les « petits jeux » utilises sont des jeux de societe pour la plupart adaptes aux problemes de

vue : domino agrandi, jeu de la bataille avec des cartes plus grandes, mais l'on utilise

egalement des jeux de domino et de cartes de taille normale. Dans le cas du jeu de domino,

Madame L. montre plus de difficultes avec le jeu agrandi, elle a plus de difficultes a gérer

l'espace de la table et se perd dans le positionnement des « plaques », tout un travail sur la

place qu'utilise les plaques est alors mis en jeu ainsi que la comparaison de la place des

plaques de taille nonnale.

Madame L. dit avoir beaucoup joue aim cartes avec son marl, mais semble perdue des que

l'on lui presente le jeu et dit « ne pas savoir jouer aces jeux trop compliques ».

Tout un travail de revalorisation est également mis en place lors de ces seances individuelles.

Nous insistons plus particulierement sur le fait qu'elle reussisse d'elle méme, sans

stimulations de notre part et sur le fait qu'elle eprouve du plaisir dans le fait de jouer.

Madame L. a effectivement beaucoup de difficultes a montrer cc qu'elle ressent, on ressent

parfois une indifference au jeu et d'autre fois la sensation que cela lui plait surtout en fin de

séance oil Madame L. montre un leger mecontentement probablement du fait d'attendre

jusqu'au repas du midi.

2. Etude de cas 2 : Madame A. :

2.1 Anamnèse :

Madame A. est nee en 1929. Selon ses dires, elle a perdu son Ore a l'age de 2 ans. Madame

A. s'est =ride tits jeune car elle &aft enceinte de son mad et apres avoir vecu quelque temps
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a TOULON, a suivit son mari mute a Paris, on us residerent 3 ans pour finalement s'installer

en region parisienne. Madame A. atait assistante maternelle. Elle a cut deux enfants et a

l'heure actuelle est grand-mere et arriere grand-mere.

Madame A. est veuve.

Madame A. est entrée le 26/10/2006 en maison de retraite, en region parisienne. Elle est

entree a la demande de ses enfants Nuts avoir cut quelques difficultes a son domicile. (Pertes

de memoire, dons de ses affaires personnelles a des inconnus...)

2.2 Presentation de la patiente:

Madame A. est donc entrée ii y a peu en maison de retraite et apres une période de defile, elle

semble ddsormais accepte le fait d'être incapable de rester settle chez elle et accepte le fait

qu'elle ai fait des « betises ».

Madame A. est suspect& d'être atteinte de la maladie d'Alzheimer.

Madame A. montre uric allure ólegante, elle dit aimer prendre soin d'elle et de son apparence,

prend en compte cc que peuvent penser les autres rdsidants.

Madame A. a subit une operation de la vue et se plaint d'avoir perdu l'usage de son ceil

gauche, les 3 paires de lunettes en sa possession ne lui semble d'aucune aide.

Madame A. etait arrive avec uric canne qu'elle a abandonnee par la suite de son plein gre, elle

n'a donc pas de difficulte dans la marche et se &place de maniere adaptee.

2.3 Bilan psychomoteur

Le bilan psychomoteur s'est fait en plusieurs fois, le 16 et le 23 Octobre pour le bilan et le 9

Octobre pour le M.M.S. (mini mental score) (Voir annexes 7-8-9-10 et 11).

Madame A. s'est montree tres cooperante et attentionne.

Lors de l'épreuve de somatognosie, Madame A. ne montre aucune difficulte elle sait nonuner

sur elle et sur autrui les differentes parties corporelles. Mais tors du dessin du bonhonune (non
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dile) Madame A. montre de grandes difficultes a tenir un crayon et se plaint de son arthrose et

de sa vue. A l'heure actuelle nous ne savons rien de plus sur le plan ophtalmologique.

Lors de l'epreuve de I 'imitation de genes, Madame A. le fait en miroir spontanóment et ne se

place pas bien, la correction de ses mouvements ne se fait pas apres remarques.

Elle semble egalement montrer des problemes de reparage dans l'espace corporel et dans

l'espace exteme.

Au passage du bilan psychomoteur, on ne retrouve pas de difficultó en coordinations statiques

a dynamiques, Madame A. a une bonne autonomie dans ses mouvements, ses gestes et une

bonne aisance corporelle generale.

Son (onus est adapte lors de la mobilisation passive, Madame A. ne montre pas de raideur,

sauf au niveau des mains, en raison de son arthrose, ni d'anticipation ou de conservation du

mouvement.

Madame A. montre malgre ses douleurs une bonne motricitefine avec un pianotage adapte et

une bonne coordination visuo-motrice.

Ii n'y a pas de probleme au niveau des praxies, qu'elles soient ideatoires, ideomotrices ou

constructives.

D'un point de vue spatial et temporel les notions principales sont bien installees mais on

retrouve quelques difficultes dans la lecture de l'heure et dans la succession lors des images a

remettre en ordre... elle montre egalement des difficultós lors du test du voyage oil elle

semble oublier les différents points de repere.

Au niveau de la vigilance, Madame A. a de tres bons resultats et montre une attention

soutenue et une bonne comprehension d'ensemble.

La communication verbale et non verbale ne montre pas de difficultes et Madame A. montre

meme du plaisir a mimer des expressions fa.ciales.
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Lors du passage du M.M.S., Madame A. obtient une moyenne de 15/30.

Elle obtient un score de 4/10 en orientation, sur des questions de reperage dans le temps et

lorsqu'on lui pose des questions sur l'endroit on nous sommes.

H n'y a pas de problemes dans la repetition de mots mais elle est incapable de les repdter

quelque temps apres.

Lorsqu'on lui demande de compter a partir de 100 en retirant 7 A chaque fois, Madame A.

donne des reponses fausses, cc qui ne la derange pas plus que cela (elle obtient done un score

de 0/5).

Du point de vu du langage, elle obtient un rósultat de 7/8 avec une bonne comprehension

generale et une bonne adaptation aux consignes.

L'Ocriture semble três difficile et Madame se plaint de douleurs et de tremblements. L'acriture

est peu lisible et presente de nombreuses fautes d'orthographe et de conjugaison.

2.4 Conclusion :

L'imitation de gestes se fait spontandment en miroir, en verite cela lui demande plus de

rdflexion, avec quelques difficultes dans le positionnement et la reproduction de mouvements

impliquant la reversibilitó. En effet, Madame A. montre des difficultes lors de la reproduction

des mouvements A faire de memoire on remarque : un mauvais positionnement, une mauvaise

orientation spatiale et des difficultes kinesthesiques.

Par ailleurs, elle montre de bons, voir de tres bons resultats dans les autres items

psychomoteurs (tonus, praxies, coordinations/dissociations, motricite fine, vigilance,

communication...)

Madame A montre done principalement des difficultes mnesiques et spatiales. Mais elle fait

preuve de beaucoup de volonte et souhaite travailler le plus possible afin de garder ses

possibilites.
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Elle apprehende enormement les prochaines visites chez son medecin et a pew de ne plus

pouvoir retourner chez elle.

II serait interessant d'avoir les resultats d'un bilan ophtalmologique afin de savoir cc qu'il en

est reellement de ses capacitCs visuelles.

2.5 Projet therapeutique :

Ii serait favorable pour Madame A. d'être intégne dans le groupe de patients atteint

d'Alzheimer du lundi oü l'on travaille a l'aide de divers exercices de gymnastiques donee et

de parc ours psychomoteurs, la notion de schema corporel et d'espace environnent et dans le

groupe du jeudi pour l'atelier mOmoire. Un travail d'Ocriture quotidien pourrait are mis en

place Win de lui permettre de garder une trace dente de ce qu'elle a fait de ses jountes. Ce

travail d'ècriture lui permettra donc, de travailler en plus de la memoire, le maintien du stylo,

l'espace de la feuille et les notions des régles d'dcriture.

Elle aime are avec les autres et se rendre utile, d'oii l'importance de 1W laisser le soin de

s'occuper elle-mane de sa chambre et lui proposer de mettre la table dans la structure afm de

garantir son autonomie et son espace personnel.

II serait bien de la faire travailler sur la structuration temporelle et spatiale car elle montre des

difficultës dans ces domaines, confirmès lors des exercices graphomoteurs. (Ecriture

tombante, mise en page...)

2.6 Evolution de la prise en charge individuelle :

Lors de la prise en charge individuelle, qui se ddroule le lundi matin, ii s'agit principalement

d'un travail d'dcriture. Un cattier a Cte mis a disposition de Madame A., des son arrivde a la

maison de retraite, selon le desk de la patiente, qui consciente de ses troubles mndsiques

souhaitait pouvoir se rappeler cc qui s'aait passé au cours de la journee.

Madame A. s'est tout d'abord volontiers prét6e au jeu de Pecriture mais peu a peu a oubliè de

travailler son ecriture, en faisant ces pages tous les jours. Elle est trCs fiCre a rid& de nous
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montrer cc qu'elle a ecrit dans la semaine et s'attriste en ne retrouvant pas ses ecrits qui n'ont

pas eta' reellement transcrits (confusion entre l'imaginaire et / ou la realite, car elk desire

ecrire et peut penser l'avoir fait dims sa tete). Ii est constató que seuls les ecrits des journees

du lundi, jours de sa prise en charge individuelle, figurent dans son camet. Ii s'agit done

desonnais d'un travail d'ecriture le lundi sur cc qu'il s'est passé le week-end et relatant

surtout des visite de la famille. Madame A ne souhaite pas « oublier » que sa famille est venue

la voir, et lui permet ainsi de ne pas appeler chez eux pour savoir si ik sont venus.

Cependant, au debut des prises en charge, les dcrits de Madame A. Otaient illisibles, les lettres

etaient deformees, se chevauchaient, tine dysorthographie etait fres presente, la mise en page

etait anarchique, les lignes, scion les dires de Madame A. n'etaient pas percues a cause de son

probleme de vue.

Apres avoir observe des crispations au niveau des mains et par la suite une apprehension de

cet atelier, des exercices de contraction-de:contraction ont ates mis en place sous forme

d'echauffement des membres superieurs et du cou, d'exercices de prehension du crayon et de

détente des mains

Awes ces mouvements, Madame A. semble avoir beaucoup moths de difficulte et ses mains

montrent moms de crispations lots des exercices d'Ocriture. Par ailleurs, une amelioration de

l'ecriture a pu etre constake. Progressivement, les lettres se sont mieux formees et sont plus

lisibles.

L'espace de la feuille est reevaluee par Madame A. meme si elle dit ne pas voir ces demieres ;

(le bilan ophtalmologique n'etant toujours pas fait a cc jour, a-t-elle kellement des problemes

de vue ? Ou s'agit-ii d'avoir peur de perdre de vue ses proches ? Elie park de ses craintes de

ne plus voir sa famille alors qu'en est-ii reellement...), mais visiblement, l'ecriture suit les

lignes et il y a une meilleure appropriation de l'espace de la page. La dysorthographie est
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toujours presente et fait partie de la pathologie. (Voir annexe 12 sur revolution de recriture

I	 entre octobre et mars)

Le travail n'est pas de rdapprendre ecriture mais de ralentir la perte de celle-ci due A

revolution de la maladie.

La famine a mis a la disposition de Madame A. tin calendrier personnalisé arm de l'aider A se

reperer dans le temps. Madame A. est fiere de monter qu'elle sait, le lundi matin, le jour que

nous sonunes, méme si A cause de la maladie elle est perdue sans ce support Omit ; ce qui ne la

perturbe pas plus que cela.

Par ailleurs, Madame A. s'est habituee A la maison de retraite. Elle comprend le fait qu'elle

soit dans cet etablissement et est consciente qu'il lui serait desormais impossible de vivre

seule chez elle. Elle refusait au debut de rester dans cette maison, et apres tine periode de

dein, a accepte le fait de rester dans cet etablissement et de vendre son appartement. D'apres

ses propres mots « c'est ici ma deuxieme maison ». Elle a amenage sa chambre conune elle le

souhaite et s'occupe de son entretien. Elle est tout A fait autonome dans son habillement et

met un point d'honneur a etre elegante.

11 n'y a toujours pas de difficulte au niveau du schema corporel et de la somatognosie, le test

ayant ête refait le 23 mars 2007. (Voir annexe 13)

Au niveau de restime de soi, et de l'image du corps, Madame A. souhaite rester elegante

tout moment et aime prendre soin d'elle, elle aime se changer dans la jouniee lorsqu'il y a des

intervenants.

1	 Par ailleurs, le dessin du bonhomme de Madame A. (annexe 14) est difficile a realiser, car

1	 Madame A. est evitente et difficile a evaluer.
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Elle est assez critique envers elle mais aussi envers les autres qu'elle trouve peu

« prasentables ». Elle est relativement flare d'elle et n'a pas de problame d'estime de soi. Ses

progras en &Sure favorisent cet &at.

C'est un rael « boute-en-train » au sein de la maison de retraite. 11 n'est pas rare que Madame

A. soit sollicita pour les sorties d'achat des cadeaux d'anniversaire, elle aime donner son avis

et montre une certaine prestance lors de ces sorties. Lors de ces dernières, Madame A. est

assez diffarente et prend alors en charge les autres rasidantes (au nombre de deux). Elle fait

preuve de beaucoup d'aisance a l'exterieur.

Madame A. parait étre en quelque sorte « la patiente ideate », elle est participante et age-able,

Mame si depths peu, elle montre une certaine agressivita envers les autres rasidants, cc qui

sera aborda dans la prise en charge en groupe.

3. Etude de cas 3: Madame R :

3.1 Anamnese :

Madame R. est née en 1914, elle a done Agee de 92 ans. Les parents de Madame divorcèrent

tras tat. Madame R. s'est mariee a rage de 20 ans, a eu deux flues et un fits de cette union et

par la suite trois petits enfants. Madame R. a travailld en tant que couturière pendant 11 ans et

a quittd son travail pour dlever ses enfants, son mad atait reprasentant en commerce. Madame

It. est veuve.

Madame R. est entrée en octobre 2006 en maison de retraite, en region parisienne. Elie est

entrée a la demande de ses flues, une demande de curatelle a ate faite.

3.2 Presentation de la patiente :

Madame R. vivait jusqu'alors seule dans son appartement et refusait toutes aides venant de

l'exterieur. Elle prafèrerait vivre chez sa file non loin de la maison de retraite, elle trouverait

cela normal.
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Madame R. souffle d'hypertension artórielle et d'une osteoporose mais refuse toute prise

medicamenteuse. Bile a dgalement des problemes de vue mais ne porte pas de lunettes.

Un syndrome dementiel évolutif a ate diagnostique il y a 5 ans avec des troubles du

comportement (avec delires et hallucinations) recemment accentues ces deniers mois rendant

le maintien A domicile perilleux.

Madame R. a un caractere obstine et un Otat d'agitation psychomotrice avec anxiate extreme

diagnostique lors d'examens neurologiques. Elle souffle d'une D.T.S. (desorientation temporo

spatiale) et A de gros troubles mnesiques de fixation. 11 n'y a pas de deficit moteur,

l'autonomie motrice est conservee, elle est autonome dans la marche, la toilette, l'habillage et

l'alimentation.

Les examens de cardiologie et de pneumologie sont normaux.

3.3 Bilans psychomoteurs :

Les bilans se sont deroulós en plusieurs fois, le 20 novembre et le 04 decembre 2006 pour le

bilan psychomoteur et le 06 novembre 2006 pour le Mini Mental Score. (Voir annexes 15-16-

17-18 et 19)

Au passage du bilan psychomoteur, on ne retrouve pas de difficulte de coordinations

statiques, elle obtient 9/9.

Madame R. adapte son equilibre A l'action demandee et montre une bonne souplesse dans ses

mouvements globaux. Elle ne cherche pas d'appui pour róaliser les mouvements demandes, si

elle ressent tin desequilibre, elle reajuste son tonus ou se rattrape A la personne qui

l'accompagne.

En coordinations dynamiques, Madame R. obtient 14/14. Elle n'a pas de difflculte lors de la

marche, et dit avoir aime la gymnastique. Bile adapte spontanóment sa posture pour, assise,

lever ses 2 jambes en meme temps.
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Lors des epreuves du tonus, elk obtient un score de 22/24. Au debut, Madame R. montre

quelques difficultes A se relAcher et montre quelques anticipations et conservations du

mouvement, puis elle s'adapte aux consignes et montre un bon lecher prise.

En motricite fine, elle obtient 6/6.

Madame R. a une bonne motricitó fine, tin pianotage precis. Elle utilise nettement la main

droite lors des differentes actions. Lors de la poussee du ballon avec le pied, elle choisit le

pied droit et fait quelques petits pas pour assurer son appui. Elle fait son lacet seule en

s'appliquant.

Pour les praxies, Madame R. ne montre pas de difficulte particuliere qu'elles soient

constructives, ideatoires ou ideomotrices (6/6).

Lots des apreuves du schema corporel, elle obtient 8.5/9. Declare « qu'elle se connait bien

tout de meme ». Sait nomzner et montrer les differentes parties sur soi et sur autrui et retrouve

les parties manquantes sur le dessin du bonhonune, sauf l'ceil, ceci est sfirement chi A son

probleme de vue.

En travaillant stir la memoire de perception elle obtient tin score de 5.5/6.

Elle reproduit les mouvements spontanement en miroir, on remarque quelques genes dans la

realisation en verite, cela lui demande une rememoration de la droite et de la gauche stir soi et

stir autrui mais se corrige spontanement.

Dans la sphere spatiale, Madame R. montre des difficultds A se situer en tant que residante de

la maison de retraite. Pas de difficultes dans les notions de base, mais oublie l'ordre et les

numeros lots du test du voyage. Pas de difficultes dans la structuration spatiale. (10/12)

Aucune difficulte pour la memoire verbale oil elle obtient 8/8.

Pour les perceptions, Madame R. obtient tin score de 7/13.

Elle sait identifier sans aides les formes et les matieres des objets, mais ne peut decrire les

images et lire les differents textes, cela est szirement de a tin probleme de vue.
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En ce qui conceme la sphere temporelle, elle obtient 3/6.

Elle montre beaucoup de difficultds a se situer dans le temps meme si les bases comme la

succession des mois et des jours est acquise. Elle sait qu'elle a 92 ans mais pense que sa mere

en a 130 et qu'elle l'attend pour diner.

II n'y a pas de probleme majeur au niveau de la vigilance et de la communication.

Madame R. montre une attention soutenue et une bonne comprehension des consignes, elle se

fait comprendre qu'il s'agisse de la communication verbale ou non verbale, meme si le

langage n'est pas toujours coherent.

Lors de la passation du M.M.S (mini mental score), Madame R. a obtenue tin score de

17.5/30.

Madame R. petit êpeler son nom et prenom, ainsi que donner sa date de naissance et son age

apres reflexion, mais ne peut donner ni la date du jour ni la date d'entree ainsi que son numéro

de cbambre.

Elle obtient un score de 3/10 en orientation, stir des questions de reperage dans le temps et

lorsqu'on lui demande si elle salt oa nous nous trouvons. De plus Madame R. montre tin

certain refus en se braquant a ne pas prononcer le nom de la ville. Elle connait le nom de la

vale oil elle est, et les noms des villes des alentours, mais se refuse a les nornmer car elle

refuse d'être thins cette maison de retraite.

Lots de l'epreuve d'apprentissage, ii n'y a aucun probleme dans la repetition immediate des

trois mots (die obtient 3/3) mais est incapable de se les rappeler quelques temps apres (0/3).

Elle obtient un tres bon score de 4/5 lorsqu'on lui demande de compter a partir de 100 en

retirant 7 a chaque fois ce qui montre une bonne attention. D'ailleurs cela est confirme

lorsqu'on 1W detnande d'epeler le mots « monde » a l'envers (epreuve non cOtee).
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Madame R. obtient tin score de 7.5/8 en langage, elle reconnalt bien les differents objets

(montre, stylo), et repond bien aux differentes consignes, seul la repetition de la phrase « pas

de mais, de si, ni de et » lui a pose probleme.

Lors des praxies constructives, Madame R. echoue, et obtient 0/1 mais se plaint de ne pas

voir...

Le M.M.S. montre done principalement des difficultds de memoire recente, de coherence des

faits et d'orientation dans le temps, le test du voyage montrant principalement des troubles de

La memoire.

3.4 Conclusion :

On ne remarque done apres passation des bilans, pas de difficulte particuliere dans les items

du tonus, de la coordination / dissociation, de la motricite fine, des praxies, du schema

corporel, au niveau de la communication et de la vigilance...

Seul la sphere temporelle montre des difficultes de reperage dans le temps et des notions de

succession.

Ii serait necessaire de faire un bilan ophtalmologique afm de confirmer ses eventuels

problêmes de vue Ion des exercices de perceptions.

3.5 Projet therapeutique :

La psychomotricite parait essentielle dans le maintien des differents items psychomoteurs.

II serait interessant de faire tin travail de détente par des touchers therapeutiques a l'aide de

petites balles en mousse afin de favoriser la prise de conscience des tensions et de leur

reldchement.

Ii est important que Madame R. se sente soutenue et rassuróe, car elle semble perdue quant

arrive le soir et qu'elle pense que sa mere s'inquiete en 1' attendant.

11 faudrait done essayer de l'aider a se resituer dans le temps. Ii est envisage de mettre en

place une sorte de calendrier de ses activites journalieres afin de l'aider A structurer le temps.
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Madame B.A., 78 arts, entrée en Janvier 2005 et ayant la maladie d'Alzheimer.

Madame WE., 71 ans, entree en Octobre 2005, atteinte de la maladie d'Alzheimer.

Madame C.A., 84 ans, entrée en Juin 2005, atteinte de la maladie d'Alzheimer.

Madame C.H., 70 ans, entrée en Septembre 2006, atteinte d'une insuffisance respiratoire, de

troubles du comportement et ayant eu un A.V.C. (accident vasculaire cerebrale) en 2004.

Et Madame R. C., 84 ans, entrée en Novembre 2006, atteinte de la maladie d'Alzheimer.

Lors de cet atelier en groupe, l'on essaye tout d'abord de travailler stir la date et sur les

principaux èvenements de la journde.

Ensuite nous faisons tin echauffement des diffèrentes articulations.

Puis nous mettons en place des parcours psychomoteurs mettent en jeu, l'equilibre, la station

debout sur un pied en essayant de marcher dans des cerceaux, de passer dedans en se baissant

pour le ramasser et en le remontant le plus haut possible.

Nous travaillons egalement les lances et les trajectoires ainsi que la perception des couleurs en

lancant dans des cerceaux des differentes couleurs des petits sacs de meme couleur que les

cerceaux.

Le corps dans sa globalitó est donc utilisó dans cet atelier, ainsi que l'èquilibre, le jonglage

avec des balles de diffOrentes tailles pour les membres superieurs et le fait de se baisser et de

se relever (cc qui est de moths en moths naturel chez les personnes igées).

Par ailleurs, cc groupe est un moyen de rencontre et de communication pour ces personnes qui

se sentent souvent isolOes et qui ne vont pas forcement d'elles memes vers les autres De plus,

ces moments d'Ochange se font volontiers dans la bonne humeur, elles rient entTe elles sont

redevenues des personnes conuntmicantes et desireuses Ion de ces seances.

Leur changement de persormalit6 est par ailleurs impressionnant, nous avons souvent en debut

de séance quelques tiles et des personnes qu'il faut motiver afin qu'elles viennent au séance,
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puis l'on retrouve par la suite des personnes o vivantes » qui aiment partager des petits

moments entre elles et ce meme la séance fmie.

4.2 Evolution de la prise en charge groupale :

Depuis quatre mois, Madame L. s'est tout a fait integree au groupe du lundi apres-midi, meme

si elle oubli que l'on vient la chercher pour faire des activites en groupe, elle est tres contente

de venir avec les autres. Elle est fres participante lors de ces activitds. De plus, elle park

desormais dans les couloirs avec les personnes (personnel et r6sidants) qu'elle peut croiser

dans les couloirs. Elle ne reste donc plus assise dans sa chambre « en attendant que le temps

passe », scion ses propres mots. Elle semble de plus en plus sere d'elle et montre meme une

certaine competitivite lors des jeux en groupe.

Je panic de jeu, plus que de therapie, car certaines personnes ne sont pas consciente d'être

malade et disent ne pas avoir besoin d'être soigne. Par ailleurs, WINNICOTT D.W., park lui

aussi de la therapie par le jeu ; je cite : « jouer conduit A Otablir des relations de groupe, le jeu

peut etre une forme de communication », il ajoute : « le jeu conune moyen de communication

avec soi-meme et avec les autres » (Jeu et realite, 2005, p.90). Le jeu dans ce contexte de

prise en charge, grace au cadre mis en place par le psychomotricien, n'a Hen de pejoratif ou

d'infantilisant. II est l'outil majeur de la psychomotricite. « C'est en jouant (...) que

l'individu, enfant ou adulte, est capable d'être creatif et d'utiliser sa personnalite tout entière »

(Ibidem, p.110). J'entend dans ce cas par le terme de « jeu » toute activite utilisee lors de la

prise en charge groupale et méme individuelle : ii s'agit de jeu de visee, de jeu d'dquilibre ou

de jeu de reconnaissance sensorielle...

En effet, lors de ces prises en charges, il a etd mis en place tine activite de reconnaissance

sensorielle, oü chaque semaine l'on retravaillait un sens (oure, odorat, toucher, vue et goat).
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Madame L. en a ressenti une certaine capacite le toucher pouvant ainsi remplacer par moment

ses problemes de vue. La reconnaissance flit Genes parfois difficile, pour certaines, et

notanunent Madame A. qui ne retrouvait pas ses moth, mais flit fres apprecie en general.

Done Madame L. profite pleinement de ces seances de psychomotricite, elle est plus ouverte

la relation aux autres, die semble plus slut d'elle et prend plaisir a utiliser son corps lors des

seances, elle est fres active en gynmastique douce et fait de ce moment de prise en charge un

moment de bonne humeur.

Pour Madame A., la prise en charge groupale se fait depths plus longtemps que Madame L..

Depuis ces sept mois, Madame A. a tout d'abord fait de nombreux progres psychomoteurs.

Elle a definitivement abandonnee sa canne, et s'est ameliorée au niveau de la marche et de

l'equilibre. La visee semble toujours lui poser problemes (en lien avec sa vue ?) mais l'on

remarque moms de tremblements des mains lors des activites.

Elle est três active au cours des prises en charges et aime faire partager de nombreux

souvenirs de sa vie de « Dame » avec les autres, ceci &ant d'autant plus important lors de la

reconnaissance sensorielle, oit elle montre le besoin d'exprimer ses ressentis en rapport avec

le sens utilise.

Pourtant depths tin peu plus d'un mois, Madame A. montre une certaine agressivite et

intolerance vis-a-vis des autres residants de la maison de retraite. Cette agressivite reste (pour

l'instant) verbale mais semble &re en lien avec revolution de la maladie. Toutefois cette

agressivite reste contenue lors des prise en charge de psychomotricite, ce qui n'est pas le cas

lors des diverses sorties. Le but de la prise en charge Otant devenu de contenir cette agressivite

au maximum afin de continuer le maintien des acquis psychomoteurs. Reste A savoir si cette
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agressivite est due a la maladie ou si ii s'agit d'une trop forte surestime d'elle par rapport aux

autres residants.

En conclusion, la prise en charge groupale semble etre adaptee au ralentissement des troubles

psychomoteurs lies a la maladie, chez ces deux patientes.

Mais ii faut attendre la suite de la prise en charge, pour savoir si cela est possible, si Madame

L. continue a se sentir mieux avec elle-mane et avec les autres, et de voir si l'agressivite de

Madame A. risque de devenir un frein a la prise en charge groupale, ou si l'agressivite peut

rester contenue ion de ces seances.
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Tout au long de ma partie theorique et clinique, j'ai principalement mis en avant les troubles

psychomoteurs en lien avec le vieillissement et la inaladie d'ALZHEIMER, et en particulier

sur les items concemant le schema corporel, l'estime de soi et la relation. Conune nous

l'avons vu, ces trois items sont etroitement lies et dependent de la personne.

Mais quel est le role du psychomotricien en maison de retraite et en particulier avec les

patients atteints de la maladie d'ALZHEIMER

I. Le cadre :

Le psychomotricien a tout d'abord un role de lien entre les differents professionnels et un role

dans le maintien du cadre therapeutique. Un maintien de cadre pour les personnes agees en

general, qui est d'autant plus important chez les personnes atteintes de la maladie

d'ALZHEIMER, qui perdent peu a peu leurs reperes et finissent par ne plus comprendre le

monde qui les entoure.

Le psychomotricien a donc tin role de cadre et plus particulièrement un role stir l'unite de lieu

et de temps.

1. Le role de maintien de l'unité de lieu :

Il est donc important que le cadre reste identique d'une seance a l'autre, surtout pour des

personnes ayant des troubles de la sphere spatio-temporelle comme lors de la maladie

d'ALZHEIMER.

La salle a manger, utilisde lors des seances en groupe et dans certaines prises en charges

individuelles, est pour cela reinvestie chaque semaine, de la méme maniere. Les tables sont

mists de cote, et les chaises et fauteuils sont places en cercle. Tout un « rituel » est mis en

place, on commence donc par se presenter, chacun son tour, cela est important de se presenter

en tant que personne et non en tant que malade ou en tant que numero de chambre puis on
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essaie de se resituer dans le temps avec la date du jour, en s'aidant de tout ce qui peut nous

renseigner, conune les saisons, le temps qu'il fait, les dates de fetes du calendrier, des

anniversaires... puis la seance petit alors commencer.

2. Le role de maintien de l'unite de temps :

Le role de la psychomotricité en maison de retraite est aussi un role de cadre thins le temps.

Autre que la date, le temps a une dimension differente en maison de retraite, c'est pourquoi

j'ai choisis de ne pas decrire les seances les unes après les autres dans la partie °Unique.

Le temps et le rapport au temps en maison de retraite et en general chez la personne Agee sont

fres differents du temps chez la personne « active ». Une journee peut passer ties rapidement

aux yeux d'une personne Agee meme si elle le passe assise dans son fauteuil a regarder les

autres.

Une séance en psychomotricite peut paraitre longue a certaines personnes qui se disent

occupees a d'autres activites, mais peut aussi paraitre tres courte pour d'autres.

Les personnes atteintes de la maladie d'ALZHEIMER lors de la phase d'etat, n'ont plus les

notions de bases de temps ni la notion de succession du temps, elles sont perdues dans un

concept de temps qui les entoure mais qui ne veut plus rien dire pour elles.

II est donc important de remettre un cadre temporel base sur les actions quotidiennes en

maison de retraite tout comme lors des seances. C'est pour cela que l'heure de debut des

seances est toujours la meme, qu'll y a un rituel de bienvenue et que la fm de séance est

marquee par le partage d'un gaiter. Outre la psychomotricite, c'est toute la journee des

patients qui est orchestree, par des rituels du lever, de la toilette, par l'heure des repas et par

les activitós quotidiennes.
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J'ai ete impressionnee par le nombre de patients qui dans un premier temps ne voulaient pas

venir, scion eux par manque de temps, puis apres etre venus qui regrettaient que cela ne dure

pas assez longtemps (la seance du lundi durant a peu pres deux heures trente).

Pour certaines personnes, la séance de psychomotricite n'est pas qu'un moment de

« reeducation » mais tin temps de rencontre, de dialogue et d'ouverture au monde. 11 s'agit la

de mots tres forts, qui prennent toutes leurs valeurs en maison de retraite.

Cette notion de temps est reellement differente chez les personnes agees, atteinte ou non de la

maladie d'ALZHEIMER, une journee peut paraitre plus longue ou plus courte selon les jours,

les visites, les circonstances, les intervenants, et meme selon les personnes. R en est de meme

lors des prises en charge.

3. Le role de maintien des règles :

Ii s'agit de respecter ou de faire respecter les regles qui sont appliquees dans toute institution,

dans toute societe. II s'agit du respect de la personne et de ses affaires mais aussi des régles de

vie en socidte. Meme si la personne est malade ou demente, il est important de la considerer

avant tout cornme une personne en tant que tette, et c'est la le role de tout soignant. Mais il est

egalement important de rappeler les regles de vie, car meme si la personne ne comprend plus

le monde qui l'entoure, elle vit en communaute et doit respecter certaines regles, afin que

chacun trouve sa place dans cette mini-socidtd. Le cadre thdrapeutique sett alors de maintien

des lois afm d'amener un maximum de confort aux patients lors des prises en charges,

qu'elles soient individuelles ou groupales.
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II. Le role du psychomotricien sur les notions de schema

cmporel, d'estime de soi et de relation chez les personnes

atteintes de la maladie d'ALZHEIMER

1. A propos du schema corporel :

Lors des etudes de cas de Madame L., Madame A. et Madame R. on se rend compte qu'il n'y

a pas de troubles du schema corporel. Malgre les troubles de la memoire entrahiant la perte

des mots, ces patientes ne montrent aucune difficulte apparente a reconnaitre les differentes

parties de leur corps et la place qu'elles ont entre elles. Alors dans ces cas, n'est-il pas plus

question d'une perte des mots plus qu'une perte de la representation de ces parties ?

Potutant en theorie, les personnes atteintes de la maladie d'ALZHEIMER, montrent par la

suite des troubles de la somatognosie, et ont alors des difficultes a se representer leur corps

dans l'espace et perdent mane peu a peu la capacité de nommer les différentes parties du

corps.

En abordant le theme du schema corporel une question m'est venue a l'esprit : Y'a-t-il un lien

entre le schema corporel et l'image du corps ?

D'apres ces trois patientes, la reponse pourrait etre non. Car meme si ces patientes ne

montrent pas (ou pas encore) de troubles du schema corporel, elles ont des troubles plus ou

moths importants au niveau de l'image du corps.

2. A propos de l'estirne de soi :

Qu'en est-il de l'image du corps et plus particulièrement de l'estime de soi ? L'estime de soi

est-il en lien avec la maladie d'ALZHEIMER ?
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Pour Madame A., qui a des difficultes lors du dessin du bonhomme (voir annexe 14), et done

lors de la representation de son corps en rapport au regard de l'autre, elle montre des

difficultes a assumer les modifications corporelles fides a rage. semble qu'elle ai du mal

faire le deuil de son corps de jeune femme... En expliquant lors des dessins que c'est sa main

qui refuse de dessiner, il est probable qu'inconsciemment, cc soit sa tete qui refuse de se

dessiner en retat a.ctuel. De plus, le dessin du bonhomme reste incomplet, mais est-il du a un

trouble de l'image du corps ou a de la dyspraxie ? Car cette demiere s'accentue chez Madame

A. probablement en raison de revolution de la maladie. L'estime de soi, est done perturbee

par ravancee dans rage, mais est-ce vraiment en lien avec la maladie ? Est-ce par ce qu'elle

est atteinte de la maladie d'ALZHEIMER que son estime de soi est touchde ? Honnatement,

je ne le crois pas, Madame A. est bien consciente de ses troubles de memoire mais ne montre

pas avoir conscience de la maladie. L'estime de soi peut alors être touch& par l'image que

Madame A. a de son corps vieillissant plus que de celle de son corps malade. Done pour

Madame A. l'image du corps peut prendre ici toute sa place dans l'estime de soi.

Pour Madame L., est- cc que l'on petit dire que la diminution de l'estime de soi est Hee a la

maladie d'ALZHEIMER ? En realite je ne sais pas. Cela depend dnormément de la

personnalite propre de la patiente. Avait-elle tine bonne estime de soi avant la maladie ? Et

dans sa jeunesse ?...

On remarque lors de la passation des tests et lors des prises en charge, que Madame L.,

montre une certaine retenue, conune lors du test des grimaces inspire du test de KW1NT.

Selon ses filles, Madame L., n'a jamais ete tres expressive. L'estime de soi n'est petit etre

alors pas plus concemee que cela par la maladie. Petit the que Madame L. avait déjà plus

jeune un manque de confiance en elle et pourquoi pas une faille dans relaboration de son
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estime d'elle. Mais peut étre que cela s'est aussi aggrave apres la maladie, elle a peur de

« devenir fada », qu'elle image Madame L. a-t-elle revilement d'elle ?

Lors du dessin du bonhomme, Madame L. refuse tout d'abord puis finakment se prete au jeu

tout en disant « qu'elle ne sait pas faire ». Le dessin reste par ailleurs inacheve (vole annexe

20), ce dessin montre tout de meme une petitesse, des difficultes graphiques et tin oubli ou tin

refus de continuer le dessin ce qui peut expliquer le manque des membres inferieurs. II serait

done important par la suite de refaire faire tin dessin du bonhonune a Madame L., pour

pouvoir voir si ii y a ou non une evolution dans le dessin en comparaison a l'estime de soi.

Ces dessins peuvent montrer tine mauvaise relation au corps mais aussi tine aggravation des

apraxies gestuelles qui sont a prendre en compte dans revolution de la maladie. (LIOTARD

D., 1991)

Enfin, Madame R., qui se sentait abandonnde par les siens, qui se sentait coinci:e par une

equipe soignante, pour son bien empechait de partir, qu'en etait-il du sentiment d'estime ?

L'estime de soi chez Madame R., avait un lien avec le sentiment d'abandon, avec la

depression qui peu a peu se dóclarait chez cette patiente. Mais qu'elle place avait alors la

maladie d'ALZHEIMER ?

Madame R. n'etait pas elle non plus, consciente de sa maladie. Elle etait surtout obnubilee par

l' abandon de sa famille, la recherche de sa mere qui s'inquietait en l' attendant et par cette

equipe módicale ayant tin role de persecuteur qui rempechait de retrouver Gene mere tant

II
	

desiree.

L'estime de soi dans le cas present est tres difficile àjuger, cependant, cc qui est acquis, c'est

que la psychomotricite lui permettait de s'echapper de ses angoisses.

Pendant ces trois mois, on elle a accepte de venir en prise en charge, cela a 61.6 pour elle, tine

vraie bouffee (on pourrait meme dire tine vrai boude) d'air pur.
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Alors que pour Madame L., qui est plutto en phase de debut de la maladie, la psychomotricite

lui permet de se sentir plus a raise dans la relation. Elle s'ouvre de plus en plus aux autres et

la relation a l'autre devient alors possible ; ce qui est certainement en lien avec ramelioration

de l'estime de soi dont fait preuve Madame L. au cours du temps, depths son arrivee en

maison de retraite.

Elle s'exteriorise de plus en plus ce qui pent egalement etre de a la maladie qui pent dans cc

cas jouer tin role d'inhibiteur au comportement anterieur.

Pour Madame R., la question du trouble psychiatrique, ouvertement posit au sein de

rinstitution etait a prendre en compte. Mais nous ne savons pas si ce demier etait lie ou non a

la maladie d'ALZHEIMER.

Quoiqu'il en soit, malgre sa depression et ses angoisses d'abandon, Madame R., au sein de la

prise en charge semblait redevenir elle-meme : en relation avec les autres, elle riait, discutait,

ralait lors de ramtonce des consignes. Elle etait alors une tout autre personne, on bien pent

are qu'elle redevenait elle-meme en presence des autres.

Mais Madame R., montre egalement par la suite, les limites de la prise en charge en

psychomotricite. A cause de ses troubles du comportement et de ses angoisses, qui

l'envahissaient, lies on non a revolution de la maladie, elle est devenue pen a pen une

personne renfermée, agressive qui se laissa « glisser » vers la mort.

4. A propos des items psychomoteurs en general :

Dans la maladie d'ALZHEIMER, il est difficile de differencier les troubles psychomoteurs

resultant des troubles psychiques on bien decoulant des troubles neurologiques en lien avec

revolution de la pathologie.
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Au niveau du tonus, Phypertonie peut 'etre due aux troubles neurologiques, mais aussi aux

anticipations des difficultes de la marche lots d'apprehension des chutes, ou a un vdcu du

corps douloureux... Quoiqu'il en soit, le psychomotricien a tin role plus ou moths important

face A ces troubles. Ii a un role dans la prevention des chutes, dans le maintien de la marche et

la reassurance tant que possible de celle-ci. 11 a aussi un rOle dans la détente, le relfichement

des tensions, et petit dans ce cas utiliser la relaxation et le toucher therapeutique en utilisant

ou non des huiles essentielles, des banes A picots ou differents types de toucher (par pressions,

toucher contenant, effleurage,...).

II en est de méme pour les troubles de Porganisation temporo-spatiale. Les troubles temporels

pouvant 'etre this A la perte de reperes, de souvenirs ou de memoire, du fait de la maladie, us

sont alors plus neurologiques que psychiques. Pourtant, le psychomotricien A IA aussi toute sa

place dans le maintien de ces reperes en travaillant de maniere reguliere cette notion de temps.

II en est de méme pour la notion spatiale, du moths A l'interietu de Petablissement, en mettant

en place des aides visuelles, tactiles...afm de fa.ciliter le reperage dans l'espace.

Le psychomotricien essayant alors de róduire au maximum la desorientation temporo-spatiale.

Par ailleurs le psychomotricien petit avoir un Nile dans le maintien de la reconnaissance

sensorielle, de la memoire, des acquis psychomoteurs I l'aide de divers ateliers.

Un travail relationnel est indispensable en maison de retraite et favorise les echanges,

ameliore l'estime de soi, diminue l'isolement et amene ainsi tin ralentissement des pertes

psychomotrices et favorise aussi la relation que la personne a avec elle-méme.

III La psychornotricitó : un role d'accompagnateur :

Autres que le maintien ou le renforcement des divers items psychomoteurs, le

psychomotricien a un n5le d'accompagnateur, que ce soit pour le patient ou pour la famine.
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1. Role d'accompagnant de la personne atteinte de la maladie

d'ALZHEIMER :

Le psychomotricien est amend a travailler tous les items psychomoteurs en maison de retraite,

qu'il s'agisse du schema corporel, de l'image du corps, de la lateralitó, de la memoire, du

temps, de l'espace ou bien meme de la relation aux autres par Eintennediaire du corps.

Selon BALLOUARD, le corps est comme un lieu de passage oblige de la communication et

de la vie psychique, ii fournit a la psychomotricite son terrain et les limites de son action.

L'un des objectifs de la psychomotricite en geriatrie est bien Eaccompagnement de la

personne malade en communicant au travers du corps. « La psychomotricite intervient conune

l'approche du vecu du corps et de la facon dont le sujet l'utilise pour entrer en relation avec

l'autre » p.7.

En utilisant le corps comme moyen d'expression chez les personnes atteintes de la maladie

d'ALZHEIMER, l'on ameliore leur capa.cite a communiquer, A etre en relation, alors que les

mots viennent a manquer. La relation est essentielle a l'existence de soi, pour SCHILDER,

« le modèle postural de chaque etre humain est en rapport avec celui des autres » la relation

est donc indispensable a Eólaboration de soi et a sa garantie (BALLOUARD C., 2003, p. 69).

En maintenant la relation mix autres, on Site la solitude pathogene, frequenunent retrouvee

chez les personnes Ogees. Nous avons done tin role pour eviter au maximum cette solitude

« refuge » de la personne Ogee. DOLTO F., parte dans son ouvrage de la necessite de la

solitude dans certain cas notamment pour se reconstruire, mais elle decrit dgalement la

solitude pathogene : « cette solitude pathologique devenant pathogène, ii faut a l'individu

humain la fur avant qu'elle ne lui soit devenue refuge dont l'issue vets le monde exterieur

pourrait se refermer » (Fader de solitude, p.65).

Done aunt que d'essayer de maintenir les acquis fondamentaux de la psychomotricitd, le

psychomotricien a d'apres moi, tin role d'accompagnement de la personnes, dans ses doutes,
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ses apprehension de Pevolution de la maladie et un role de soutien de la relation et donc de

l'estime de soi que la personne a d'elle-meme malgrd son vieillissement pathologique ou non.

Dans le film « Alzheimer, jusqu'au bout de la vie », tine institution appelde Carpe Diem,

montre la necessite de s'adapter a la personne, a faire preuve d'empathie tout en la sollicitant

et en la faisant participer activement A la vie de l'institution dans le but de 1W montrer qu'elle

est encore capable, dans le but de la revaloriser tout en mettant en place une relation de

confiance. Cette relation commence par le respect du lythine et de la capacite de

comprehension de chacun.

Pour PERSONNE M., il faut aider la personne malade a s'exprimer, car elle souffle

authentiquement mais est incapable de trouver seule un mode de communication addquat

(Accompagner la maladie d'Alzheimer, p. 11). H est necessaire d'utiliser la relation dans tin

but de reassurance (Ibidem p.46) et afin d'eviter l'isolement de la personne en preservant tin

lien social, d'on l'avantage de la prise en charge groupale (Ibidem p.74).

2. Role d'accompagnement du tiers et de la famille :

Dans certain cas, le psychomotricien peut egalement avoir tin fele d'a.ccompagnent de la

famille .11 peut alors servir de lien entre la famille, le malade et le milieu institutionnel. Ii a

alors tin role d'accompagnement dans cette periode douloureuse de l'histoire de la famille. 11

y a tin travail a faire avec la famille stir le deuil de la personne avant la maladie. Parfois il faut

pouvoir expliquer les troubles comportementaux A l'entourage et l'amener a mieux

comprendre les gestes, les attitudes du malade. Ii faut en quelque sorte aider la famine ou le

tiers a etre realiste face A la maladie, il faut admettre que l'etat du malade ne va pas

s'ameliorer, tout au contraire.

En l'absence de psychologue au sein de l'institution, ii faut parfois faire face au

questionnement de la fatnille, et le psychomotricien peut ainsi avoir un rOle de soutien, un rOle

de rassurement. II faut par ailleurs expliquer A la famille qu'elle a un role de memoire pour le
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patient, un role de soutient moral du malade, ce qui bien evidemment n'est pas toujours facile.

On peut egalement aider les proches A exprimer leurs inquidtudes, leurs angoisses.

Tout tin travail peut alors etre mis en place avec la famine et le malade. Mais bien souvent, en

institution, les personnes figdes malades ou non sont souvent settles. Les visites deviennent de

plus en plus rares, et Feloignement familial est souvent tine des causes de cette solitude.

3. Role d'accompagnement de fm de vie :

AuUe que ces deux accompagnements, le psychomotricien peut avoir un role dans

l'accompagnement de fin de vie, il dolt alors pouvoir et savoir gerer ce depart.

DOLTO F., parte dans son livre d'une « nouvelle naissance », on ne salt pas ce qu'il y a apres

mais l'on salt que c'est un « passage » obligatoire. Pour DOLTO F., « la mort n'existe pas

dans notre inconscient » (p.11), pas plus que le temps, la mort reste donc intemporelle. (Fader

de la mort, 1998) La mort reste tine inconnue qui petit faire peur pour certain mats qui est

attendue par d'autres. La croyance que la personne a petit amener differents ressentis

l'approche de cette derniere. Mais la mort reste tine perte definitive de la relation aux autres.

Le psychomotricien aura id un role d'ecoute, tin role de soulagement des tensions,

d'accompagnement tout simplement.

II peut etre lA afin d'aider les personnes a « regler » les choses avant leur depart, de les aider

par rapport aux craintes qu'ils peuvent avoir de laisser ceux qui restent.

Ii est alors important d'amener une meilleure qualite de vie possible au patient, en le

soulageant et en l'accompagnant jusqu'au bout de la vie.

Le psychomotricien prend alors toute sa place A l'aide du toucher, de la voix, du regard, de la

parole, de la mobilisation, la respiration, l'attitude corporelle ou le silence, on utilise alors la

base de la psychomotricite qui est le dialogue tonique.

II faut bien entendu tenir compte des regles d'ethique, la notion de douleur, la relation

soignant-soigne et les « turbulences psychiques »du patient et de leur famille.
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Ii faut aider le patient quant cela est possible a s'eteindre doucement, entoure des siens et

d'une equipe qui lui est attachee, dans une atmosphere de confort et « d'affection ».

Cependant, ii reste la question la plus difficile a mon sens, comment parler de la mort ?

KUBLER-ROSS E., nous dit dans son ouvrage : Vivre avec la mort et les mourants, de ne pas

avoir peur d'en parler car elle est inevitable...

Mais le fait d'en parler nous rend-il plus facile l'arrivee de cette mort ?

Je pense que cela depend avant tout de la personnalite et des croyances de chacun, mais cela

amene a une autre discussion.
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CONCLUSION:

Susciter une thflexion autour de la place de la psychomotricite en geriatrie et plus

particulierement avec des personnes dementes, a ete l'objectif de ce memoire de fin d'etude.

J'espere done y etre parvenue...

La psychomotricite, partant du versant moteur et corporel, d'acces plus aise, se propose d'agir

sur le psychisme afin de permettre a la personne une meilleure facultê d'adaptation et de bien

*etre.

Afin de limiter la plethore du sujet, je me suis interessee plus particulierement au schema

corporel, a l'estime de soi etant Ithe a l'image du corps et a la relation chez les personnes

atees atteintes de la maladie d'ALZHEIMER.

La therapie psychomotrice permettant de revaloriser cc corps « vieillissant » et de retablir une

relation par l'intermódiaire du plaisir.

Avec Pavane& dans rage, de plus en plus de personnes du « quatrieme age » vont apparaitre

dans notre societe, amenant avec elles un grand nombre de pathologies fides a rage. La

psychomotricite est un métier d'averfir ainsi qu'aupres des personnes agees.

Ces trois amthes de formation m'ont laisse percevoir quelle pouvait 'etre la place du

psychomotricien en institution, au sein d'un travail d'equipe, que ce soit auprês d'enfants,

d'adolescents, d'adultes et de personnes agees.

Enfin ce stage et les differentes prises en charge que j'ai pu mener avec les personnes atteintes

de la maladie d'ALZHEIMER m'ont permis d'affirmer mon choix quant a mon orientation

professionnelle.
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Je vais vous poser quelques questions pour apprecier comment fonctionne votre memoire. Les unes sont tres simples,
les autres un peu moms. Vous devez repondre du mieux que vous pouvez.

1. ORIENTATION
Quelle est la date compléte d'aujourd'hui ? a

Si la reponse est incorrecte ou incomplete, posez les questions restees sans reponse, dans l'ordre suivant :
1 - En quelle armee sommes-nous ?	 0/ 1
2 - En quelle saison ? Oil
3 - En quel mois ? 011
4 - Quel jour du mois ? 0 / 1
5- Quel jour de la semaine ? 0 / 1

11
12
13

Sous-score :	 01 5

I
II' rryvvicco_

FEUILLE D'EVALUATION DU MMS„....74
(Version consensuelle GRECO)

Nom : cjMaocsam4.
Prênom :	 Examinateur : (Pb<baon.01,-.

Age :	 Date : 5yo -f 0

e le vais vous poser maintenant des questions sur l'endroit oil nous nous trouvons. n

1
I

6 - Quel est le nom de l'hOpital o0 nous sommes ?
7 - Dans quelle ville se trouve t-il ?

—1 / 1
—I / 1

8 - Quel est le nom du departement dans lequel est situee cette ville ? 0 / 1 
9.- Dans quelle province ou region est situe ce departement ? .0 /1
10 - A quel etage sommes-nous ? 0 /1

sous-score: ,2 10

2. APPRENTISSAGE 	
aJe vais vous donner trois mots ; je voudrais que vous me les reptstiez et que vous essayiez de
les retenir car je vous les redemanderai tout A l'heure

ou	 Fauteuil	 0 / 1
ou	 Tufipe	 0 /1

ou	 Canard	 o /1

Repeter les 3 mots 	
genCeclegat

Sous-score :
	

3

3. ATTENTION 	
e Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 h chaque fois ?

14- (100 -7 =93)
15- (93 - 7 =86)
16- (86 - 7 =79)
17- (79 - 7 =72)
18- (72 - 7 =65)



—111

Pour tous les sujets, meme pour ceux gut ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE A l'envers ? D

Reponse :EDNOM	 Li I 5
Ce chiffre NE DOIT PAS figurer dans le score global.

6Dro _ t-A

4. RAPPEL
• Pouvez-vous me dire quels etaient Is 3 mots que je vous ai demandS de répêter et de retenir
tout a l'heure ?

19 - Cigare cu
20 - Fleur	 ou
21 - Porte ou

ou	 Fauteuil	 a / 1
ou	 Tulipe	 6/ 1
ou Canard	 Cjl

Sous-score :	 C I 3

I5. LANGAGE

22 - Montrer un crayon :
a Quel est le nom de cet objet ? a

23 - Montrer votre montre :
g Quel est le nom de cet objet ? D

24 - a Ecoutez bien et répkez aprés moi : Pas de mais, de Si. ni de et a

25 - Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
• Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire.
Prenez cette feuille de papier avec votre main droite.	 / 1

26 - a Pliez-la en deux »	 4/1

27 - ti Et jetez-la par terre a	 /1

28 - Tendre au sujet une feuille de papier sur laguelle est éait en gros caracteres
e FERMEZ LES YEUX a et dire au sujet :
g Faites ce qui est kilt. a

29- Tendre au sujet tine feuille de papier et un stylo, en disant
g Voulez-vous maicrire one phrase, ce que vous voulez, mais one phrase entiert a	 1 / 1

Sous-score :	 g I 8

6. PRAMS CONSTRUCTIVES

30 - Tendre au sujet tine feuille de papier et lui demander :
g Voulez-vous recopier ce dessin ?	 el 1

Sous-score :	 0 / 1

I l l

SCORE TOTAL	 41/ 30
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, 0 ?	 j Marche seul	 N.! Niveau infirieur )
! 0 --3-- Marche avec une came 0 -C; Relever les genoux I b poitrine plusieurs

fois	 -

I

H.)	 I Marche avec tan diambulateur 0 iTh Meyer lesienoux i la poinine tine fois
:i 0	 -	 2 Marche aide d'une personne 0 1 Rekver un gextou i
! 0 - 0.5 Marche mate les banes (kink) 0 Madre les deux jambes plusieurs lois 1
; 0 - 0.5 Marche aide de dent persozmes Tendre Its deux tambes en mitt temps I
1
i	 0 Fauteuil roulan; poison, électrique 0 Tend= one seulejambe I la fois 1

J

When suptrieur sur 4 ou 8 mitres

r
1 Marche 1	 Capacite A se retever 1

j0 -X
o	 _	 '. Marche accliseei,

!L c)	 I	 ) Marche la phis rapide possible

fitkvt..t

EPaltie
Chevilles
Genoa
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identifier la mauere d'un 1 Lecture texte (petits ou 	 caracteres
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autre objet

identifier la forma d'un
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• SPHERE TEMPORELLE 

I 	 Ordetuier 4 images dans le temp
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Atiraper tin objet a 5 To Retrouver la couleur de chaque carton
Amapa tin objet a 10 0

0 1

Execution generale des consignes sans
sollicitation importante
Qualiti de l'attention (diffuse ou

soutenue)
Retrouver la forme de chaque carton

1 3. COMMUNICATION
	

6/8
Non verbale \-------- Verbal

Expression du visage 0	 2 Langage coherent et adapti
2 2I Expression gestuelle 0 Bonne comprehension
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FEUILLE D'ÉVALUATION DU MMS.e,-.4
(Version consensueUe GRECO)

Examinateur : 'Patacyle-cbc---a—v-R
Date:A6.0(22Fievoc

V - \ nI\ENAS2,-Sa__

Nom :	 exAct.,Tht .

Prenom :

Age : 7-7 an.,

Je vais vous poser quelques questions pour apprecier comment fonctionne votre memoire. Les unes sont tres simples,
les autres un peu moms. Vous devez repondre du mieux que vous pouvez.

1. ORIENTATION 	
Quelle est la date complete d'aujourd'hui ?

Si ia reponse est incorrecte ou incomplete, posez les questions restees sans reponse, dans l'ordre suivant :
1 - En quelle année sommes-nous ?	 0/1
2 - En quelle saison ?	 / 1
3 - En quel mois ?	 0(1
4 - Quel jour du mois ?/ 1
5 - Quel jour de la semaine ? 	 Pa-a(*)"/G'S f2a-	 / 1no.a..va

"Je vais vous poser maintenant des questions sur l'endroit oir nous nous tromrons.
6 - Quel est le nom de l'hOpital 06 nous sommes ?	 .0/1
7 - Dans quelle ville se trouve t-il ? 	 0 11
8 - Duel est le nom du departement dans lequel est situ& cette ville ?	 1 /1
9.- Dans quelle province ou region est situê ce departement ?	 0 / 1
10- A quel etage sommes-nous ?	 1 /1

Sous-score :	 61 / 10

2. APPRENTISSAGE 	
«Je vais vous donner trois mots ; je voudrais que vous me les repetiez et que vous essayiez de
les retenir car je vous les redemanderai tout a l'heure

Repeter les 3 mots

Sous-score : 	 3 I 3

	

3. ATTENTION 	
a Voulez-vous compter a partir de 100 en reliant 7 a thaque fois ?

14- (100 - 7 = 93)	 -t - I
15- (93 - 7 =86)
16- (86 - 7 =19)
17- (79 - 7 =72)
18- (72 - 7 =65)

40 + -I 7 -toe-)

Lu joctib-LA 014 oozy-LA reriz cbone-- AD° cra-ft
0-: faci6A	irs,_ pa, A...A:Ltd...A..0_, cSkywen

0/1
0/ 1

0 / 1
/ 1

o / 1

Sous-score :	 0 1 5



0 / 1

29 - Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant •
a Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiOre. D

Apaca ativr,	 "niLt-0 0.A.CUYV:•-"-C•

Sous-score :1
6. PRAXIES CONSTRUCTIVES

-15 /30

Sous-score:

SCORE TOTAL

I , N • • `0 1 "•••••:.-1--C CI / 1 -"• lvt...), C--n ••31-a‘ ---" -.` . ." ‘-- - a ---“a )
Pour tous les sujets, merne pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

rt Voulez-vous Apeler le mot MONDE A l'envers ? D

I	

Reponse : EDNOM	 CT/ 5
, Ce chiffre NE DOIT PAS figurer dans le score global.

I ak '., flivrott.;:3-
ne_ -kc."13.. e:Le °Q.,2„tietipS, n 0.....„ A.9../AC)

ICovv, Iota_ , 0;1 p'.2,,....Q.Lo ax...--e_c -41-04\--
4. RAPPEL

• Pouvez-vous me dire quels Ataient les 3 mots que je vous al demand& de répêter et de retenir
tout a l'heure ? D

19 - Cigare cu ou Fauteuil
20 - Fleur ou ou Tulipe
21 - Porte ou ou Canard

Sous-score : 	 0 / 3

I 5. LANGAGE

22 - Montrer un crayon :
• Quel est le nom de cet objet ? 	 /1

23- Montrer votre montre :	
- bAc.s. e • Quel est le nom de cet objet ?

24 - a Ecoutez hien et rêpêtez apres moi : Pas de mais, de si, ni de et x

25 - Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
• Ecoutez hien et faites ce que je vais vous dire.
Prenez cette feuille de papier avec votre main droite.

26 - a Pliez-la en deux *

21- a Et jetez-la par terre )6

28 - Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est Wit en gros caracteres :
a FERMEZ LES YEUX et dire au sujet :
a Fakes ce qui est Wit. *

-I l l

8

30 - Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
Voulez-vous recopier ce dessin ?
(	 out vw:.

1/ -y— nv-ca "32-,9010 covvttz era

if
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Constructive : ;rola dessintes
lar011
Ueda • cubes

Ct. t-tAA

S. PRAM:ES
	 t/6

I

117
6. SC
0-03

- body, p	 eiyv, AzAw, c4 j 0

3 / 9
o (3) Equihbre starique ”.! Mita =patent
0 - 2 Equiblore avec appui (canne) 0 -Q1) Un pied-pointe de pied sans am=
0 -	 1 Equaibre avec dam appuis

(diambulateur)
0 - I Un pied-pointe de pied avec appui

67 0.5 Equihbre avec use personae 0 - I Un pied sans appui
0 - 0.5 Equihbre avec appal sat plan fire 0 - 1

_
Um. pied avec *ppm

0 - 0.5 Equilnice avec deux personnes o -(T) Pointe des pieds sans appui
0 Aucun equilibre, swam transfen 0 - 1 Pint des pitt avec appui

2. COORDINATIONDYNANLIQUE / 14
, 9 cil Marche sent Hive= interim-
0 .4f

,
Marche avec *me came 0 -0

.
Meyer Its genetic i.la poittine *skim 	 .
fois

; 0	 1 Marche avec an diambulateur 0	 1 Relever its genoux I la patine une lois 	 .
r. 0 - 2 Marche aide d'une personae 0	 1 Relever mi genes
; 0 - 0.5 Marche entre Its banes (hint" 0 - 1 Tendre Its dam iambes plusieurs foisi---: 0 - 03 Marche aide de deux persecutes 0 Tendre les deux jambes en mime temps
.:	 0 Fauteuil mulant, poignie, electrique 0 Tendre tine seule jambe it la fois

Mite= saparieur sur 4 on 8 metres
Marche 0 -CD	 Capacite I se releverCI

7 0	 1 . Marche scale=

..

! 0 Marche la plus rapide possible

—

-

3. TONUS
lvlobilisation passive Poiguet

Conde
EPaule
alevines
Genoux
Hatches

Mobilisation passive : anticipation, persiverarion, conservation du mouv

ActS Poignet

Cia
to, till
sp co
qv et

gio

4 MO RIC 15 /
[ 0 - 03X111; Diboutonner -hemmer lacer Its peels suites traces

Pianotage, opposition pm= doigt Placer Its pieds dam Its chaussuresi 0 -S-3 IPi 0	 1 Ramasser 'me piece de monnak -(ii Pons= du / des pieds un ballon1-
(W. G  Main mins& pifferentienement 	  Pied It plus mobile

	ItTenee_id hi
po-o t

Egmt •
c	 sca.

MA CORPOREL 
Localisation des principales parties du

sur soi

0
Identifies	 , parties =animates

0 0.5 1 Denomination sir sutras
L-
0 0 5 Identification de la difference cute Its

VIrte
bnitation
=on
Reprise

bcchommes

7. MEMOIRE DE PERCEPTION

4 mouvements (=lite I
LA--Ztt.. ells 4J 144-i- 10-mak

1la position

Gr2±-k---reK cuE —

eurcte c)t.t_e_ er.Wer-

Exicution des mouvements precedents stir demonstration -3- mouvements



ME MOIRE VERBALE 
33	 Ripens immediatement citron / clef!

balks
o 3	 Replier citron / clef / ballon spots

(enforcement de l'encoclage

Diane It derouktment d'unc Mum&

Reconnaissance stir proposition de la
journey 

11 SP RE TEMPORELLE

-	 ----- - - - - - - - - - --
Non verbale

	 --.7.1
Verbal

• du visage Langage coherent et adapti
7

_(
Expression ri,a BOWE CO s i 0	 I WWII

1

0

fr\ ry...y\Q-Dciz	 bc-4,A rot-VGA/I:taw? c)fici cit-~-9 I\

SPHERE SPATIALE
0	 1	 Dans quel lieu, ótablissement sommes

now ?
0 0.5	 ' Entre / A cat

0 - 0.5 (it Praxis constructives Phis grand que / Plus petit que -J
0 0.5 • Devant / Derriere Diviser an trait en 2	 -	 -	 -

pins en 3 parties
0 - 0 5 0 Dechins / Dehors ' 41P	 Monter le Ms-	1 - Z • ,	 - - 1kros Notion de Dmite et Gauche0 - 05  0 Haut / Bas
0 -0.5 0 Drone / Gauche Cape:cite d'orientation

.."-"

„	 :, - 4Th	 dans le	 • Emus
0

Daft du our	 •	 '	
14 n •11, IS 0

Ordonner les mots et les lours , de naissance J

12. IIGILANCE
: 0

0
Amara un objet 15 iv Rettouver la couleur de cheque carton
Attraper tin objet ii 10 0 Execution generale des consivies sans

sollicitation Miportante
" de l'anention (diffuse ou

soutenue
0 Remxtver la for= de cheque canon 0 IP

SCORES

-COoTdmation -• • . wog
ympaig

-flu .
Mt noire verbal

G,Wie
Wir AMCoordmation d “,,”;,

L	 Toms 1/4.7. MN P	 now Min

?
Motriciti fine

5

11110:11:411111111-1111C47411111111
tillintaffill

Communism
Praxie

Salim corpotel
:
.	 Memoire deperception - / 1 TOTAL 4	 -• 27

I
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Y1/4/---"Xie
	 9	 I Q.4),	 ot t	 di,	 \ al. wow

Tests sur la Somatognosie et sur le Schema Corporel

LAkcLA ariy1/45-k, cC_ 3/0 C170 I
Test de somatognosie :( entourer)

Parties du
corps :

Montrer sur
soi

Monter stir
autrui

Nommer stir
soi

Nommer stir
autrui

Cheveux 0 out) 0 002 0 out) 0 ouW
Mains 0 ou(1) 0 ouC1) 0 ouT) 0 ou(1)
Pieds 0 ou(1) 0 ou(II 0 o	 1 0 ou0
Bouche 0 oud) 0 ou(It) 0 ou(l) 0 ou(0
Oreille 0 ouC 0 otti 0 ou(i) 0 ou(19
Yeux 0 ou(1) 0o4) 0 ou(I) 0 ot(f)
Nez 0 ouT 0 oua) 0 ouC 0 ou(f )
Dos 0 ouT 0 ou(1) Om(1) 0 ou(l)
Ventre 0 ou(1) 0 out 0 ouV 0 ou(T)
Genou 0 ouC 0 ou(1) 0o. 0 ou0
Dents 0 ouT 0 otili 0 otta) 0 otiT
Talons 0 otk(I) 0 oil) 0 ou© 0 ata)
Front 0 ou(I) 0 ouC 0 ou(t

0 ou(T)
0 o	 1 '
0 ouCou 0 oue 0 oud)

Joue 0 ou(1) 0 oudV 0°u(13
Menton 0 ouCP 0 ou(12 0 ou(f) 0 ou
Pouces 0 ou(f) 0 ou CD 0 ou(0 0 milD
Ong,les 0 ou(I) 0 ouT 0 ouC 0 ottr
LAvres 0 ouC 0 ou(1) 0 oug 0 oud)
Epaules 0 oua) 0 owl) 0oud o oto
GIs o out o ou(j1 0 ou	 ) 0 oud)

TOTAL 84

cca---ara
-
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11 - Cigare ou
12 - Fleur	 ou
13 - Porte	 ou

ou	 Fauteuil	 1/11
Cu	 Tulipe	 —f/ 1
ou	 Canard	 -/ / 1

Repeter les 3 mots

Sous-score :	 3 / 3

3. ATTENTION 	
« Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ? »

14- (100 - 7 = 93)
15- (93 - 7 =86)
16- (86 - 7 =79)
17- (79 - 7 =72)
18- (72 - 7 =65)

Sous-score :	 / 5

I I A "\-"`Q.Q_.

Nom:	 cA.JvIn. •

Prénom :

Age : 3 avvv)

FEUILLE D'EVALUATION DU 
°lesion consensuelle GRKO)

rv 1

Examinateur : ?J(, Kr1-16c—fc

Date :	 "/	 .2006'

le vais vous poser quelques questions pour apprecier comment fonctionne votre memoire. Les unes sont ties simples.
les autres un peu moms. Vous devez répondre du miewc que vous pouvez.

1. ORIENTATION 	
« Quelle est la date complete d'aujourd'hui ?

Si la reponse est incorrecte ou incomplete, posez les questions restees sans reponse, dans l'ordre suivant :
1 - En quelle armee sommes-nous ?	 1
2- En quelle saison ?	 ql 1
3 - En quel mois ?	 1/1
4 - Quel jour du mois ?	 oil
5 - Quel lour de la semaine ?	 Oil

«le vais vous poser maintenant des questions sur l'endroit oil nous nous trouvons. »
6 - Quel est le nom de l'hOpital on nous sommes ? ( 4 c_Sa)	 0/ 1
7 - Dans quelle ville se trouve fit ? 1±, ch r-en`cw`cs--" -4- n' '̀	 o/ 1
8 - Quel est le nom du departement dans lequel est situee cette yule?	 pi 1
9.- Dans quelle province ou region est situe ce departement ?	 a / 1
10 - A quel etage sommes-nous ? 	 cD/ 1

Sous-score : 	 3110

2. APPRENTISSAGE 	
iie vais vous donner trois mots ; je voudrais que vous me les repetiez et que vous essayiez de
les retenir car je vous les redemanderai tout a l'heure



—Ill

oi l

pc., ;C. .1."/

• I	 .7 •	 - I')	 N.Nar-J1-
Pour tous les sujets, meme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

Voulez-vous épeler le mot MONDE a l'envers ?

	

Reponse : EDNOM	 5 / 5
Ce chiffre NE DOIT PAS figurer dans le score global.

4. RAPPEL
• Pouvez-vous me dire quels Maient les 3 mots que je vous ai demandes de repeter et de retenir
tout ã l'heure 1 a

19 - Cigare ou
20 - Fleur	 ou
21 - Porte	 ou

ou	 Fauteuil	 Oil
ou	 Tulipe	 0 / 1
ou Canard	 0/ 1

Sot's-score:	 0/ 3

I 5. LANGAGE

22 - Montrer un crayon :
Quel est le nom de cet objet ? D

23 - Montrer votre montre :
• Quel est le nom de at objet ? a

24 - a Ecoutez bien et repêtez apas moi : Pas de mais, de si, ni de et

25 - Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
« Ecoutez Men et faites ce que je vais vous dire.
Prenez cette feuille de papier avec votre main droite.

26 - a Pliez-la en deux a

27 - a Et jetez-la par terre

28 - Tendre au sujet une feuille de papier stir laquelle est ecrit en gros caracteres :
« FERMEZ LES YEUX a et dire au sujet :
« Faites ce qui est &fit.

1

1
29 - Tendre au sujet tine feuille de papier et un stylo, en disant

Voulez-vous m'ècrire une phrase, ce que vous voulez, mais tine phrase entiêre. a 	 I / 1

Sot's-score:	 j ri 8

6. PRAXIES CONSTRUCTIVES

30 - Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
« Voulez-vous recopier ce dessin ?

(1t "A.	 nrov1/4)

QJbV cbCa.kfl 4,2 	 rwa.v.31.,/
Rtotikeria. cia ULAAL ?

P cart_	 ic;) r as, nA_	 Nej Aatr-Wit,

an a et-A C(C3D-Cl2^ OS ACL	 '

0/ 1

Sot's-score:
	

0/1

SCORE TOTAL	 '1'37 30
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Coude
Epaule
Chevilles
Geno
Hanc

L0 - 0.5	 IL81 Deboutoimer —boutonner	 0	 Placer les • ieds sur its traces
0 - 0 5 0 Piano,: , • tr. ition . , ee do': 	 MOS Placer les • ieds dans les chaussures

1 0	 1	 Ramasser une • iice de monnaie 	 0	 Pousser du / des • ieds un haiku
D	 G	 Main utilisee •referentiellement	 r (fl Pied it • Ins mobile ...

IZIaNN e,	 CI

5. PRA/CIES
	

/6

7. MEMOIRE DE PERCEPTION
	 57 6

Identification de la difference entre les
bonhommes

k tketaa"..4._	 .	 44-
tkQ

IR "f\r"-e'c-a-	
6L.Ly‘OA/ai, Vag

1.COORDINATION STATIQUE :
	

9
3 Equilibre statique Niveau supirieur

0 tare avec • :put (canne) 04% Un led- • slate de ied sans . to ui
0- Equilibre avec deux appuis

(deambulateur)
a• Un pied-pointe de pied avec appui

0 - 0.5 Equilibre avec tine personae 0	 1 Un pied sans appui
0 - 0.5 Equilibre avec appui stir plan fire 0	 1 Un pied avec appui
9 .	 0.5 Equithrte avec deux personnes 0	 2 Pointe des pieds sans appui
0- Aucun equilibre, aucun transfert 0 0 Pinte des pieds avec appui

2. COORDINATION DYNAMIQUE	 4f / 14

1
:	 0 Marche sail

_
Niveau infirieur 	 .•

i..	 0	 -	 3 Marche avec tine canne 0 -CD Relever les genoux a la poitrine plusieurs
fois

i	 0	 1 Marche avec tin deambulateur 0 -0)
0

Relever its genoux a La poitrine tine fois
Relever tin genout: 0	 -	 2 Marche aide d'une personae

b o - 0.5 Marche mitre Its banes Urine 0 Tendre its deux jambes plusieurs fon
1 0 - 0.5 Marche aide de deux penonnes 0 Tendre Its deux jambes en mime temps

0 Fauteuil roulant, poignie, electrique 0 Tendre tine settle jambe a la fins 	 J

Niveau superieur star4 ou 8 mitres

Marche (I)	 Capacite a se relever
Crutivsno:1\ — eatMarche accebbie

0 - ti-Thl Marche la plus rapide possible

22/243. TONUS
Mobilisation passive Poignet 	 Active Poigneig

Conde
Epaule

Genoux
Ranches

Mobilisation passive anticipation, persi	 tio
ak., C3JQc-A

4. MOTRICITE FINE

41,

ei\a‘L'	 tA 	 CAr`,D polid)	 cnisiiivonse non du mouvent.

-6 I t
o. rY-11

1	 Ideatoires : Couteau / Fourchette	 0	 Crayon (Oahe nom, pninora, date) ---1
I 0	 1	 Ideomotrices : Saluer, gronder quelqu'un 	 0 y-	 Brosser its dents, clouer
1 0	 Constructive : trois figures dessiale:.es 	 Pyramide de six cubes

6. SCHEMA CORPOREL
	 S)55

0 -0 Identification des parties manquantes

9/4	 Imitation des 4 mouvements (rialite I
mixoir 	 pevta-mcg...evo.--ari

1Reprise de la position

ii244,CaLf:-12." cs

Localisation des principales parties du
COrpS SU/ SO1 

o - o.5 1 Denomination stir autrui

Execution des mouvements precedents stir demonstration mouvements conaplexes
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rcaco,v-v.ato_u e)Paic,e) ,,Anr,s2 	 (AtA_Aro,

8_ SPHERE SPATIALE
	

ty
Dans quel lieu? itablissement sommes	 .
uous ? .....t.ivi bc.i......nciw. / paiori.a....,-ca.

0 - 0.5 -(1) Entre .. A ciite

'	 0 - 0.5 1 Priories constructives 0-0.5- 1 Plus grand que / Plus petit que
'	 0 - 0.5 Devant / Derriere 0 - 0.5	 1 Diviser un trait en 2 parties iclentiques,

puis en 3 parties
:	 0 - 0 5 • Dedans / Dehors 0	 I ft Montrer le tra'et 1 - 2 •tus 3 - 2 - 1
1	 0 - 0 5 Haut / Bas 0 - 1 Notion de Droite et Gauche,
'	 0 - 0.) 1 Droite / Gauche 0 - Ir-.0 Capacite d'orientation

9: MEMOIRE VERBALE
	

1/8
Ripeter immediatement citron! clef!
ballon

o -C) Dacrire le diroulement d'une joumee

Riveter citron! clef! ballon apres
(enforcement de l'encodage

0 -0 Reconnaissance sur proposition de la
journie

10. PERCEPTIONS
	 13

'	 0	 1 Identifier tin air chanté Oui - Non Port de lunettes
4 frappes 0'	 1	 ' Dicrire des images

t :3 Hylognosie : identifier la namiére d'un 0 -	 1 Lecture texte (petits ou gros caracteres)

Stireogoosie : identifier la forma d'un
autre objet

11 SPHERE TEMPORELLE
O -	 1 Ordonner 4 images clans It temps "•-- .b:-	 1 Date du jour
0	 - .72, Ordonner les tools et les jours 0	 -'1 	 • Date de naissance
ii -	 1 Lecture de Picture

12.VIGILANCE
	

C./ 6
Attraper un objet a 5 0 Retrouver la couleur de chaque carton

D	 1 Attraper un objet i 10 0 r Execution ginirak des consignes sans
solicitation importante

.	 .
0	 -	 1 Retrouver la forme de chaque carton 0 1 Qualité de l'attention (diffuse ou

soutenue).

13.COMMUNICATION
Non verbak C.	

. Verbal
0	 -	 2	 • Expression du visage I angage coherent et adapté
0	 / Expression gestuelle 0 -'7 Bonne comprehension J

SCORES

k_ Coordination stati•ue it.	 • S • her	 • . tiale raja

Coordination d •	 ,, . ue Memoire verbal n
naili	 Tonus

r	 —Motriciti fine
Pew • bons

S bin	 Irene
Inerii.

Communication

lialrAral

Mina

wmal
Frame - a

4Jl	 Schema co • *Eel
bIskmoire de.	 •tion 1111‘1911 TOTAL A42
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