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INTRODUCTION  

 

Cela fait quatorze ans que nous exerçons en tant que neuropsychologue dans un EHPAD, 

plus particulièrement dans son Accueil de Jour. Notre pratique clinique est centrée sur la 

valorisation et le maintien du bien-être et de la qualité de vie des personnes accueillies. De par 

notre approche, le quotidien est ponctu® dô®valuations neuropsychologiques, ainsi que de 

temps de stimulation et de remédiation cognitive. 

Les sollicitations émanant de la sphère médicale et soignante concernent régulièrement 

des sujets dont une pathologie neurodégénérative entraine parfois des troubles psychologiques 

ou comportementaux, et qui peuvent °tre au cîur de la problématique de leur 

accompagnement au sein de lôinstitution. Nous avions alors le sentiment de toucher aux 

limites de notre formation initiale. 

Nous ®tions donc en qu°te dôune nouvelle approche, de nouveaux outils, qui puissent 

sôinscrire harmonieusement à notre pratique, tout en ayant la possibilité de mieux répondre à 

des problématiques comportementales. Mais notre vie professionnelle a été ponctuée de 

congés maternité, et de temps partiels, qui remettaient toujours à plus tard nos souhaits de 

formation. 

Côest en 2018, par hasard, au cours dôun congr¯s, que nous d®couvrons lôhypnose. Plus 

particulièrement ses applications et son intérêt auprès de personnes âgées en institution, par 

lôintervention dôune praticienne, elle-même formée au diplôme universitaire dôHypnoth®rapie 

de Dijon. Ce fut pour nous un déclic : notre besoin dôaller vers cette voie nous a fait sauter le 

pas pour demander à intégrer ce cursus. 

Nous avons fait le choix, pour le thème de ce mémoire, de développer un sujet que nous 

nôaurions pas forc®ment eu lôopportunit® de développer en dôautres circonstances : lôapathie. 

Il sôagit dôun sympt¹me extr°mement fr®quent dans la maladie dôAlzheimer. Pour autant, elle 

est souvent mise en arrière-plan des troubles du comportement perturbateurs, alors quôelle a 

toute sa place dans le champ des prises en charges non médicamenteuses, tant ses 

r®percussions sont importantes pour le patient et son entourage. Côest pourquoi nous 

présenterons, lors de ce m®moire, le suivi dôune personne présentant une apathie sévère dans 

le cadre dôune maladie dôAlzheimer. 
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REVUE THEORIQUE DES TRAVAUX ET PROBLEMATIQUE  

1. La maladie dôAlzheimer 

1.1.  Données épidémiologiques 

La maladie dôAlzheimer a été décrite pour la première fois en 1907, par le 

neuropathologiste allemand Aloïs Alzheimer. Il sôagit aujourdôhui de lô®tiologie la plus 

fréquente des troubles neurocognitifs majeurs. Selon les estimations, elle touchait en 2015 

environ 900 000 personnes en France, et son incidence est de 225 000 nouveaux cas par an 

(Rapport Mondial Alzheimer 2015). 

La maladie dôAlzheimer est une pathologie multifactorielle, faisant intervenir de 

nombreux facteurs de risques, ¨ commencer par lô©ge, le sexe, le niveau dô®ducation, la vie 

sociale, mais aussi des facteurs de risque vasculaires, inflammatoires, et génétiques (Ankri, 

2009). 

1.2.  Définition 

La nomenclature du DSM-V distingue deux degr®s dôatteintes de la maladie 

dôAlzheimer selon lôintensit® du déclin neurocognitif et ses répercussions sur lôautonomie de 

la personne. Le début est dans tous les cas insidieux et lôalt®ration dôun ou plusieurs domaines 

cognitifs est graduellement progressive.  

Une maladie dôAlzheimer est probable si lôun des ®l®ments suivants est présent : 

- Une mutation génétique responsable de la maladie dôAlzheimer est mise en 

évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique. 

- Pr®sence ®vidente dôun d®clin mn®sique et ®ventuellement dôun autre domaine 

cognitif. Ce déclin est constant, progressif et graduel, et non attribuable à une autre 

affection pouvant contribuer à le justifier. 

- La perturbation ne peut pas être mieux expliquée par une autre pathologie, un autre 

trouble, ou la prise de substances. 

1.3.  Neuropathologie 

La maladie dôAlzheimer est caract®ris®e par deux types de lésions histopathologiques, 

dues à des accumulations anormales de protéines (Krolak-Salmon, 2020) : 

- Les protéines Tau, constituant des agrégats ¨ lôint®rieur des neurones, appelées 

dégénérescences neurofibrillaires, qui se concentrent principalement dans le cortex 

entorhinal et dans lôhippocampe, puis dans les aires néocorticales. Les 
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concentrations de ces dégénérescences neurofibrillaires sont corrélées au 

développement des signes cliniques de la maladie. 

- Les peptides amyloïdes bêta, formant les plaques séniles autour des neurones, 

dôemblée diffuses au niveau cortical et sans corrélation avec les symptômes 

cognitifs. 

Les lésions dues à ces accumulations de protéines, entrainent une mort neuronale et 

synaptique, particulièrement dans les zones cérébrales ayant une forte densité de 

dégénérescences neurofibrillaires (Duyckaerts et al., 2009). 

1.4.Troubles cognitifs 

1.4.1. Sphère mnésique 

Le déclin est inégal entre les différents sous-systèmes mnésiques dans la maladie 

dôAlzheimer. En effet, dans sa forme typique, elle débute par un trouble de la mémoire 

épisodique. Cette atteinte est caractérisée par un déficit de lôencodage, du stockage et de la 

r®cup®ration, sans que ni lôindi­age, ni la reconnaissance ne normalisent les performances. La 

création de faux souvenirs est fréquente, au travers dôintrusions et de fausses reconnaissances 

(Ergis et Eusop-Roussel, 2008). 

Le déficit de la mémoire sémantique est généralement plus tardif que les troubles de la 

mémoire épisodique (Giannakopoulos et al., 2003). 

La mémoire prospective, capacité à penser à réaliser des actions dans un futur plus ou 

moins proche, est particulièrement affectée dès les premiers stades de la maladie dôAlzheimer 

(Graa et Ergis, 2021). Elle est fondée sur la formation, le maintien puis la suppression 

dôintentions, et comporte à la fois une composante exécutive et mnésique (Gonneaud et al., 

2009). 

La mémoire à court terme et la mémoire de travail sont généralement altérées 

précocement. 

La mémoire procédurale ainsi que le système de représentations perceptives, qui 

mettent tous les deux en jeux des processus automatiques, semblent plus résistants au déclin 

que les systèmes mnésiques plus élaborés cités précédemment (Eustache et al., 2006). 

1.4.2. Sphère exécutive et attentionnelle 

La sphère exécutive regroupe un large panel de fonctions cognitives et 

comportementales, telles que la planification, la flexibilité mentale, lôinitiation ou lôinhibition. 
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Relativement préservé en phase prodromale, les fonctions exécutives sont souvent rapidement 

affect®es apr¯s la m®moire. Ce trouble pr®c¯de g®n®ralement lôatteinte de la sph¯re 

instrumentale (Allain et al., 2013). 

Godefroy, en 2010, met en évidence un trouble des fonctions exécutives, par la 

passation de la batterie de tests du GREFEX, chez 73% de patients Alzheimer aux premiers 

stades de la maladie (MMSE : 23.1±2.7). 

Les capacités attentionnelles peuvent aussi être altérée tôt dans la maladie, 

particulièrement chez des patients jeunes ou présentant des formes atypiques (Malhotra, 

2019). 

1.4.3. Sphère instrumentale 

Le langage est marqué, sur le versant de la production orale, classiquement par un 

manque du mot, qui évolue progressivement vers une perte des concepts.  

Sur le versant de la compréhension orale, les troubles sont retrouvés dans les stades les plus 

sévères, parfois associés à une écholalie. La lecture reste préservée longtemps, contrairement 

¨ lô®criture, qui peut °tre affect®e précocement (Eustache et al., 2015). 

 Les praxies se décomposent en gestes transitifs (utilisation dôobjets) et intransitifs 

(geste symbolique ou sans signification). Différentes études mettent en évidence une apraxie 

au cours de la maladie dôAlzheimer, particulièrement dans les stades avancés. Lôh®t®rog®n®it® 

des profils ne va pas dans le sens dôun trouble du geste en soi, mais dôune alt®ration dôautres 

fonctions cognitives qui sous-tendent les représentations des actions à effectuer (Lesourd et 

al., 2013). 

 Les troubles visuo-perceptifs font partie intégrante de la sémiologie de la maladie 

dôAlzheimer, mais sont peu étudiés, sôagissant dôun sympt¹me ç secondaire ». Les 

perturbations du traitement perceptif sont pourtant fréquentes. Souvent dôune expression 

modérée, elles peuvent toutefois se traduire par des agnosies aperceptives ou associatives, les 

troubles pouvant se situer du niveau de traitement perceptif le plus bas aux étapes les plus 

tardives (Tippett et al., 2003).  

1.5.  Troubles psychocomportementaux 

Les manifestations psychocomportementales de la maladie dôAlzheimer ne font pas 

partie des critères de diagnostic actuellement utilisés. Pourtant, elles en sont une composante 

majeure, et ce dès le début de la maladie. Au stade de MCI, elles sont retrouvées chez 35 à 

85% des patients et peuvent précéder les troubles cognitifs (Gallagher et al., 2017).  
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De nombreux éléments viennent influencer lôexpression de ces troubles 

psychocomportementaux, tels que des facteurs psychologiques, neurologiques, psychiatriques, 

somatiques ou relationnels et environnementaux (Kales et al., 2015) 

Lôimpact sur les aidants sont majeurs, avec une augmentation de la sensation de 

fardeau, du risque de dépression et de pathologie somatique (Gilhooly et al., 2016).  

Les symptômes psychocomportementaux peuvent être très hétérogènes dans leur 

expression, et concerner les dimensions affectives, comportementales, psychotiques, des 

fonctions élémentaires ou de la motivation. 

1.5.1. Troubles affectifs 

1.5.1.1. Dépression 

 Il existe des liens étroits entre d®pression et maladie dôAlzheimer. En effet, certains 

®tats d®pressifs de la personne ©g®e sôav¯rent °tre une entr®e dans la maladie dôAlzheimer. 

Les épisodes dépressifs de lôadulte peuvent aussi être un facteur de risque de développer une 

maladie dôAlzheimer. 

 Sur le plan clinique, lôexpression de la d®pression varie en fonction de lôimportance du 

déclin cognitif. En d®but dô®volution, la symptomatologie est comparable à celle de personnes 

âgées sans déclin cognitif, alors que dans les stades avancés, elle peut se traduire par des refus 

alimentaires, une opposition, une irritabilité, une insomnie ou une mise en retrait (Dorey et al., 

2019). 

1.5.1.2. Anxiété 

 Lôanxi®t® peut se manifester par un sentiment dôins®curit®, des comportements 

dô®vitement en d®but de maladie, puis avec son évolution, se traduire par des plaintes 

somatiques, insomnies dôendormissement, sollicitation r®p®t®e de lôentourage, voire un 

syndrome crépusculaire ou des appels au secours répétitifs. 

La prévalence de lôanxi®t® dans les troubles neurocognitifs est dôau moins 30 à 40% 

(Johnson et al., 2011), quel que soit le stade dô®volution de la maladie.  

1.5.2 Troubles comportementaux 

1.5.2.1. Agitation et agressivité 

 Lôagitation peut être le signe dôun inconfort relationnel, environnemental, physique ou 

psychique. Elle est corrélée ¨ lôintensit® du d®clin cognitif, et est plus fréquente dans les 

stades avancés de la maladie (Michel et al., 2010)  
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Lôagressivité peut survenir particulièrement lorsque la personne est empêchée 

dôexprimer des symptômes comportementaux ou psychologiques, que ce soit pour des raisons 

humaines, matérielles ou architecturales. 

1.5.2.2. Comportements moteurs aberrants 

  Les comportements moteurs aberrants, plus couramment nommés 

« déambulation », sont des comportements retrouvés plus régulièrement chez les femmes. 

Leur fréquence est estimée à environ 12% des personnes atteintes de maladie dôAlzheimer 

vivant à domicile, et peut int®resser jusquô¨ 65% des sujets dans le cours ®volutif de leur 

maladie (Rolland et al., 2003). Ils concernent particulièrement les patients à des stades 

sévères, et sont associ®s ¨ un mauvais ®tat nutritionnel ainsi quôun risque accru de chute.  

 Les comportements moteurs aberrants peuvent être en lien avec une désorientation 

spatiale et un manque de rep¯res, mais aussi °tre lôexpression dôune anxi®t®. Il sôagit rarement 

dôun sympt¹me comportemental isol®, mais peut °tre associ® ¨ de lôagressivit®, de lôapathie 

ou bien des troubles du sommeil. Le fardeau pour les aidants est particulièrement important, 

avec une crainte de leur part de perte ou de chute. 

1.5.3. Manifestations psychotiques 

1.5.3.1. Délire 

 Les idées délirantes concernent principalement des thématiques de vol ou de 

persécution, ainsi que des troubles de lôidentification de lieux ou de personnes. Ces troubles 

sont corrélés à la sévérité des troubles cognitifs. La prévalence des idées délirantes dans la 

maladie dôAlzheimer est de 36% (Ropacki et Jeste, 2005). 

1.5.3.2. Hallucination 

Comme les idées délirantes, les hallucinations sont particulièrement retrouvées chez 

des personnes à un stade avancé de la maladie. Ce symptôme est toutefois plus rare, sa 

prévalence étant estimée à 18% (Ropacki et Jeste, 2005). Elles sont souvent visuelles, mais 

peuvent concerner toutes les modalités sensorielles et sont peu critiquées. Elles sont associées 

à un risque accru de comportements agressifs, de confusions ou encore de chutes, et 

accentuent les risques de dépression pour les aidants. 

Les hallucinations visuelles peuvent naitre de lôinteraction de plusieurs facteurs, à 

savoir le déclin cognitif, un déficit sensoriel, un déficit neurologique, une souffrance 

psychologique ou des facteurs iatrogéniques (ElHaj et al., 2017). 
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1.5.4. Troubles des fonctions élémentaires 

1.5.4.1. Sommeil 

 Le sommeil est une fonction physiologique essentielle. Il participe, entre autres, à la 

consolidation mnésique, ainsi quô¨ lô®limination de d®chets m®taboliques tels que la protéine 

bêta-amyloïde. 

Les troubles du sommeil sont fr®quents dans la maladie dôAlzheimer (de 25% des patients à 

un stade léger à 50% de ceux à un stade avancé). Cela se traduit souvent par une 

fragmentation du sommeil, avec des insomnies nocturnes (qui peuvent °tre lôoccasion de 

déambulations) et des somnolences ou assoupissements diurnes, en lien avec un dérèglement 

du cycle circadien. 

40 à 70% des patients Alzheimer souffrent aussi dôun syndrome dôapn®es-hypopnées 

obstructives du sommeil, dont on sait quôils peuvent majorer des troubles attentionnels, 

mnésiques ou exécutifs (Moderie et al., in press). 

1.5.4.2. Alimentation 

  Le trouble de la nutrition le plus courant dans la maladie dôAlzheimer est la 

perte de poids. Elle concerne 30 à 40% des patients ayant une forme légère à modérément 

sévère, quel que soit leur lieu dôhabitation (domicile ou institution). Dans des stades plus 

avancés, nous pouvons retrouver des dyspraxies buccales, ou des pertes de coordination au 

cours des phases de mastication ou de d®glutition, ¨ lôorigine de fausses routes (Secher et al., 

2011).  

 Un amaigrissement traduit une insuffisance des apports caloriques par rapport aux 

besoins, et peut sôaccompagner dôun ensemble de complications (alt®ration du syst¯me 

immunitaire, atrophie musculaire, chutes, dépendance). 

1.5.4.3. Fonction sexuelle 

Les troubles du comportement sexuel consistent soit en hyposexualité, soit en 

hypersexualité. Lôhyposexualit® consiste en un désintérêt pour la sphère sexuelle et se traduit 

par une baisse de la libido. Lôhypersexualit® fait partie des comportements sexuels 

inappropriés, qui consiste en « conduites verbales, ou en actions physiques, de nature 

sexuelle, dans un contexte social inapproprié susceptible de bousculer les valeurs sociales, 

personnelles, et morales de lôentourage. » (Carrus et Trivalle, 2020). Cela peut se traduire par 

un langage grossier, des demandes inappropriées ou excessives, une désinhibition. Ce trouble 

concerne préférentiellement des hommes ayant un score au MMSE inférieur à 15.    
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1.5.5. Troubles de la motivation : lôapathie 

 Définition 

Lôapathie est d®crite par Marin en 1991, comme une perte ou une diminution durable 

de la motivation. Il  la définit par la réduction des activités intentionnelles, concernant les trois 

dimensions comportementale, émotionnelle et cognitive. Elle ne peut pas être attribuable à 

une diminution du niveau de conscience, à un déficit intellectuel ou à une détresse 

émotionnelle.  

Dans la dimension comportementale, lôapathie se traduit par une perte des 

comportements auto-initiés (tels que d®marrer une activit®, entamer une conversationé), ou 

en réponse à une sollicitation. 

Dans la dimension cognitive, la personne perd en spontanéité ou en curiosité. Elle présente 

moins dôint®r°ts pour des évènements personnels, familiaux ou sociaux. 

Dans la dimension émotionnelle, les affects sont émoussés et les réactions émotionnelles sont 

faiblement exprimées, que le contexte soit agréable ou non (Robert et al., 2009). 

 Prévalence 

 Une méta-analyse effectuée par Zhao en 2016, à partir de 25 études rapporte une 

prévalence moyenne de 49% de lôapathie dans la maladie dôAlzheimer, tous stades confondus, 

ce qui en fait le symptôme psycho-comportemental le plus fréquemment retrouvé dans cette 

maladie. Elle concerne 2% à 4% de la population âgée sans troubles cognitifs, et 39% des 

personnes présentant un trouble léger de la cognition (Lanctôt et al., 2007). 

La pr®valence de lôapathie est corr®l®e ¨ lô®volution de la maladie. En effet, elle varie 

en fonction du score au MMSE, puisquôelle est de 47.9% chez des patients ayant un MMSE 

compris entre 21 et 30, alors quôelle est de 63.5% chez des personnes dont le MMSE est 

compris entre 11 et 20 (Benoit et al., 2003). 

 Bases neurobiologiques 

 De nombreuses études sôaccordent sur la relation entre apathie et dysfonctionnement 

frontal, pourtant lôanalyse de la litt®rature ne permet pas de d®gager de consensus, pour des 

raisons principalement méthodologiques. Toutefois, certaines structures sont fréquemment 

retrouvées pour être li®es ¨ lôapathie, notamment le cortex cingulaire antérieur, le cortex 

préfrontal et les ganglions de la base. (Robert et al., 2012). 
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Facteurs favorisants 

Lôanosognosie, au cours de la maladie dôAlzheimer augmente la probabilité de 

développer des symptômes apathiques (Starkstein et al., 2010). 

Lôapathie est aussi significativement corr®l®e ¨ lô©ge, les personnes plus âgées présentant une 

apathie plus sévère (Starkstein et al., 2001). 

Lôapathie peut être consécutive à des échecs répétés du sujet, et représenter un mécanisme de 

défense vis-à-vis dôun entourage intolérant ou trop exigeant, dans le but de préserver son 

estime de soi (Derouesné, 2004). 

Retentissement 

La présence dôune apathie persistante chez un patient Alzheimer est un facteur de 

déclin plus rapide de lôautonomie dans les activités de la vie quotidienne (Lechowski et al., 

2009), mais elle est aussi pr®dictive dôune plus grande progression des déficits cognitifs 

(Starkstein et al., 2006), ainsi que dôune plus grande probabilit® de d®c¯s (Van Der Linde et 

al., 2017). 

Chez des patients présentant un trouble léger de la cognition, le risque de conversion 

en maladie dôAlzheimer est accru pour les sujets pr®sentant au moins un signe dôapathie, par 

rapport aux patients MCI non apathiques (Robert et al., 2006).  

Lôapathie peut être associée à une négligence physique, une nutrition insuffisante, ou une 

faible adhérence aux traitements (Benoit et al., 2008) et est la cause dôun fardeau important 

pour les aidants naturels (Hart et al., 2003). 

 Diagnostic différentiel entre apathie et dépression 

 Lôapathie peut °tre assimilée à de la d®pression, puisquôil y a un recouvrement de la 

symptomatologie entre les deux, comme, par exemple, une r®duction des centres dôint®r°ts. 

Pourtant ces entit®s sont ind®pendantes lôune de lôautre : il existe des dépressions sans apathie 

ou des apathies sans dépression (Derouesné et al., 2012). 

La d®pression est un trouble de lôhumeur, alors que lôapathie est un d®faut de motivation. Les 

patients dépressifs sont sensibles aux situations charg®es n®gativement, alors que lôapathie se 

traduit, entre autres, par une diminution des affects ®motionnels, quelle quôen soit la valence 

(Derouesné, 2004).  
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2. Lôhypnose 

2.1. Définition 

Lôétat hypnotique est un état naturel, physiologique. Nous lôéprouvons régulièrement 

lors de rêveries diurnes, lorsque lôattention se relâche, et que notre esprit est distrait de la 

tâche qui nous occupe. Nous lôavons tous expérimenté lors dôun voyage par exemple, où nous 

pouvons °tre surpris dô°tre d®j¨ arriv® à destination, sans avoir vu les kilomètres défiler. 

Lôhypnose a pour vocation dôaller rechercher, et provoquer cet ®tat si particulier. Pour autant, 

elle est sujette à de multiples définitions, selon les pratiques dans lesquelles elle sôinscrit.  

Il nous semble pertinent de retenir comme définition de lôhypnose un « état de 

fonctionnement psychologique par lequel un sujet, en relation avec un praticien, expérimente 

un champ de conscience élargi » (Bioy, 2010). Cette définition est basée sur deux 

caract®ristiques fondamentales de lôhypnose : la relation au praticien, et lô®tat de conscience 

modifié. 

La qualité de la relation entre le patient, et le praticien, quôil soit psychiatre, 

psychologue ou psychothérapeute est fondamentale. La s®ance dôhypnose n®cessite toujours 

dô°tre personnalisée. Le praticien sôadapte, sôajuste et se synchronise au sujet en fonction de 

ce quôil per­oit des postures, du faciès, des mots employés par celui-ci, ainsi que de sa 

demande, de son contexte, de son âge ou de sa personnalité. Il adopte une position basse : il 

part des ressources du sujet, il ne se positionne pas en tant que savant, mais en 

accompagnateur. 

Lô®tat de conscience modifié signifie que le sujet perçoit différemment la situation 

dans laquelle il est, par le recours à un processus hypnotique. La personne éprouve une 

dissociation psychique. On peut alors parler dôun ®tat de transe ou état hypnotique. Certaines 

perceptions sont alors augmentées, alors que simultanément, dôautres sont diminu®es. Comme 

le détaille Antoine Bioy en 2021, en évoquant la conscience mentionnée ici, « il sôagit de la 

conscience construite grâce à notre sensorialité, et qui nous permet de percevoir notre 

environnement, nous-même, et la relation entre nous et ce contexte dans lequel nous nous 

trouvons. » 

Applications de lôhypnose th®rapeutique 

Il existe diff®rentes formes dôhypnoses thérapeutiques, définies en fonctions de leurs 

finalités : - Lôhypnose m®dicale, qui est soit ¨ vis®e dôanalgésie, dans le cadre de 

douleurs aigues ou chroniques, soit à visée sédative en péri-opératoire.  
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 - Lôhypnoth®rapie, o½ lôhypnose sert de médiateur dans un cadre 

psychothérapeutique. 

 Les diff®rences phases dôune s®ance dôhypnose 

Le processus hypnotique se déroule en quatre phases, décrites par Antoine Bioy : 

Premièrement, la création du lien avec le sujet, qui consiste à recueillir ses attentes, sa 

demande, et commencer à établir une alliance thérapeutique. 

Deuxi¯mement, la phase dôinduction qui passe par une focalisation selon la modalité 

sensorielle préférentielle du sujet, afin de lui permettre dôacc®der à un état de dissociation 

psychique, après avoir établi une atmosphère favorable. Il sôagit de permettre au sujet de 

modifier ses perceptions. Son corps adopte alors une catalepsie pendant que les muscles du 

visage se relâchent. 

Troisièmement, la phase de travail, appelée « perceptude » par Roustang. La 

perception est alors plus ouverte, élargie. Lô®tat de transe est plus ou moins profond, selon la 

personne et lôinduction propos®e. Cette nouvelle perception permet au sujet dô®prouver des 

alternatives à son fonctionnement. En effet, côest le temps des m®taphores et des suggestions, 

proposées par le praticien, en vue dôêtre appropriées et intégrées par le sujet. 

Quatrièmement, la phase de retour, où il  est convié à revenir à un état de conscience 

ordinaire, tout en y intégrant cette expérience hypnotique, par des renforcements suggestifs.  

Métaphores et suggestions 

La technique hypnotique, en soi, nôa pas de dimension th®rapeutique. Côest son 

contenu, basé sur la relation établie entre le sujet et lôhypnopraticien, qui va permettre de 

mobiliser un processus thérapeutique. Et, comme nous venons de le voir, le contenu du travail 

hypnotique se base principalement sur des métaphores et des suggestions. Celles-ci sont plus 

actives en état hypnotique quôen ®tat de conscience ordinaire, car elles peuvent plus 

facilement contourner les mécanismes défensifs du sujet, et permettent de réactiver les 

ressources naturelles. 

 Les métaphores sont un procédé de langage qui permet de rapprocher deux 

éléments ayant des caractéristiques communes. Dans le cadre de lôhypnoth®rapie, elles 

présentent une analogie avec la problématique du sujet, puis de sa résolution. Il est donc 

pertinent dôutiliser les m®taphores donn®es par le sujet.  

 Les suggestions, peuvent être directes ou indirectes. Les suggestions directes 

sont autoritaires. Lôintention du praticien y est clairement formulée. Les suggestions 

indirectes sont « permissives è. Autrement dit, leur objectif nôest pas formul® et ®chappe au 
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contrôle conscient du patient. Elles peuvent prendre la forme de récits, avec des allusions, 

truismes ou saupoudrage. Elles invitent le patient à laisser venir le changement (Salem, 2017). 

2.2. Hypnose et Maladie dôAlzheimer 

Hypnotisabilit® et b®n®fices de lôhypnose 

La litt®rature concernant lôhypnose est dense et touche de nombreuses populations et 

problématiques, mais elle reste encore très restreinte dans le domaine de la gériatrie. Les 

capacités attentionnelles étant grandement mobilisées en hypnose, la question de 

lôaccessibilit® ¨ un ®tat hypnotique sôest posée concernant les personnes atteintes de 

pathologies neurodégénératives (Walker, 2016). Pourtant la revue de littérature de 

Wawrziczny en 2021 relate une hypnotisabilité modérée à forte pour cette population, puisque 

les sujets répondent globalement favorablement à différentes suggestions telles que la 

lévitation du bras. Des ajustements pouvaient °tre parfois n®cessaires lors de lôinduction. Les 

performances sont similaires à lô®chelle de susceptibilité hypnotique de Stanford, entre des 

personnes atteintes de maladie dôAlzheimer ¨ un stade mod®r® et des personnes âgées sans 

troubles cognitifs (Hall et al., 2012). Cette approche est bénéfique, puisque la qualité de vie de 

patients Alzheimer vivant en institution est augmentée par un suivi en hypnose, avec, entre 

autres, une amélioration de lôhumeur, et de la socialisation (Duff et Nightingale, 2007). 

Hypnose conversationnelle 

Il est possible aussi, voire parfois préférable, de pratiquer lôhypnose conversationnelle 

avec les personnes atteintes de maladie dôAlzheimer. Elle est définie par Marie Floccia 

comme « une fa­on de communiquer avec bienveillance lors dôun entretien, en ayant un 

objectif thérapeutique avec une éthique mais sans quôil y ait eu auparavant lôinduction dôun 

état hypnotique ». Elle est basée sur une relation de confiance entre le sujet et le praticien. 

Celui-ci, comme dans lôhypnose formelle, est vigilant ¨ sa position, le ton de sa voix, ou sa 

prosodieé  Mais aussi de ce quôil identifie du sujet afin de sôy synchroniser, « comme sôils 

étaient tous deux dans la même bulle ». Il est alors possible de constater une transe légère : 

fixité du regard, ou approfondissement de la respiration. Cette dissociation légère permet 

dôaccroitre la suggestibilit®, et le sujet peut ainsi envisager du changement. 

HAPNeSS 

 Pour les patients présentant des troubles cognitifs modérément sévères à sévères, ou 

lôhypnose formelle ou conversationnelle peuvent ne pas être adaptée, lôexp®rience hypnotique 

passe par lôHAPNeSS (Hypnose Adaptée Pour les troubles Neurocognitifs aux Stades 
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Sévères). Il sôagit dô®changes, souvent de quelques minutes, entre le praticien et le sujet, ou 

lôon peut m®langer plusieurs techniques hypnotiques : on peut ratifier son comportement, se 

synchroniser, passer par le toucher, ou des phrases courtes, positives, ou encore une 

augmentation du recrutement sensoriel. Lôint®r°t de cette approche est de pouvoir rencontrer 

le sujet dans sa r®alit®, en vue de lôaider ¨ acc®der ¨ ses ressources et ainsi ̈  sôapaiser. 

2.3.Hypnose et apathie dans la Maladie dôAlzheimer 

Actuellement, la prise en charge de lôapathie repose en première intention sur des 

approches non pharmacologiques. La recommandation de bonnes pratiques de la Haute 

Autorité de Santé préconise une formation à destination des soignants et des aidants, ainsi 

quôune mobilisation des capacités du sujet, au travers de stimulation cognitive, réminiscence, 

entrainement physique, art-thérapie, musicothérapie, ou encore Snoezelené Malgré ces 

recommandations, les études menées sur ces approches montrent une efficacité toute relative. 

Nous nôavons pas retrouv® dans la litt®rature dô®tudes ciblant le potentiel bénéfice 

dôun suivi hypnothérapeutique auprès de patients Alzheimer présentant une apathie. En 

sachant que les personnes ayant un déclin cognitif sont sensibles à lôhypnose, et que celle-ci 

permet dôaccéder aux ressources internes du sujet, nous nous interrogeons sur lôint®r°t que 

peut avoir lôhypnose dans la prise en charge dôune personne apathique, dans un contexte de 

maladie dôAlzheimer.  

Nous avons vu que lôapathie, dans le modèle de Marin, se décompose en trois 

dimensions : cognitive, comportementale et émotionnelle. Par conséquent, nous allons 

formuler trois hypothèses de travail selon chacune de ces dimensions : 

- Lôhypnose peut susciter un regain de curiosité intellectuelle, de spontanéité, 

dôint®r°t pour des ®v¯nements personnels, familiaux ou sociaux. 

- Lôhypnose peut faciliter la génération de comportements auto-initiés, ou de 

répondre de manière plus aisée aux sollicitations externes. 

- Lôhypnose peut accroitre les réactions émotionnelles, et intensifier les affects. 
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METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE  

 

1. Présentation du cadre institutionnel  

Nous exer­ons au sein dôun Centre Hospitalier de Soins de Longue Dur®e, plus 

exactement, ¨ lôAccueil de Jour, ¨ 60%. 

LôAccueil de Jour est ouvert aux personnes de plus de soixante ans, vivant ¨ domicile, 

et pr®sentant une maladie dôAlzheimer ou pathologie apparentée. Ses objectifs principaux 

sont un accompagnement individualisé des personnes accueillies, et un soutien aux aidants, 

afin dôoptimiser leur maintien dans leur cadre de vie. 

Ce service compte une équipe composée de quatre aides-soignantes, dôune 

psychologue, dôun ®ducateur sportif et dôune ergoth®rapeute, et accueille jusquô¨ vingt 

personnes par jour, du lundi au vendredi, de 9 heures à 16 heures. Lôaccueil peut °tre dôune ou 

plusieurs journées par semaine, définies en fonctions des souhaits de la personne accueillie et 

de son entourage.   

Lôaccueil se fait le plus souvent en relai de lôH¹pital de Jour, mais aussi à la demande de 

m®decins traitants, du Dispositif dôAppui ¨ la Coordination, ou du bouche ¨ oreille. 

 Deux temps dôactivit®s sont propos®s chaque jour, principalement en groupes de 

quatre à six personnes, centrés sur : 

- Les fonctions cognitives, afin de stimuler le langage, la m®moire, lôattention, ou 

les fonctions exécutives.  

- Les savoir-faire, afin de retrouver ou maintenir des gestes de la vie quotidienne, 

comme la pr®paration dôun repas, le dressage de la table, le jardinage, la couture. 

- Les activités ludiques, en ®prouvant le plaisir de se retrouver autour dôun jeu de 

cartes, dôun jeu de soci®t®, ou de jeux extérieurs. 

- Les activités physiques, par de la gymnastique douce, des ateliers équilibre, ou des 

promenades. 

- Les activités festives, proposées au fil des fêtes et saisons, par des repas, thés 

dansants, ou des marchés. 

Il sôagit, lors de ces activit®s, de pouvoir favoriser les liens sociaux des personnes 

accueillies, mais aussi de promouvoir les capacités résiduelles, dans une démarche de 

maintien de lôautonomie, et de respect des habitudes de vie de chacun. En même temps, le 

conjoint ou les aidants b®n®ficient dôun temps de répit. 
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2. Présentation de Mme T. 

Mme T est née en 1952. Elle est la deuxi¯me dôune fratrie de quatre enfants. Son p¯re, 

policier de métier, était missionné à Alger depuis plusieurs années déjà au moment de sa 

naissance. Mme T décrit une enfance « heureuse, insouciante, au bord de la Méditerranée, 

dans un beau pays à ce moment-là ». Elle vient en France à lô©ge de dix ans. Actuellement, 

elle a encore des contacts avec un petit fr¯re, et nôa plus de lien avec le reste de sa fratrie 

depuis le décès de ses parents. 

Elle rencontre son mari à dix-huit ans, lors dôun bal, et se marie deux ans après. Ils ont eu 

deux enfants, qui vivent dans la région, mais qui entretiennent peu de liens avec Mme T. et 

son mari. Elle a trois petits-enfants adolescents quôelle voit pendant les vacances scolaires.  

Elle est retraitée dôun poste de secr®tariat dans une usine. Son mari, retraité lui aussi, était 

comptable. 

Fin 2019, à 66 ans, elle consulte un neurologue, à la demande de son mari, qui constate 

quôelle se r®p¯te, perd des objets, pose plusieurs fois les m°mes questions sans int®grer ses 

réponses. Après différents examens : prise de sang, ponction lombaire, imagerie médicale, le 

diagnostic de maladie dôAlzheimer est pos®. Un suivi de quinze séances est proposé en 

Hôpital de Jour, mais il est rapidement suspendu, le service ayant provisoirement fermé suite 

à la crise sanitaire. Mme T int¯gre finalement lôAccueil de Jour en juillet 2020, ¨ raison dôune 

fois par semaine. 

Au niveau neuropsychologique, une évaluation réalisée en février 2022 met en évidence 

une efficience cognitive globale légèrement altérée, avec un score au MMS de 22/30, dont 

une importante désorientation temporelle, et une orientation spatiale préservée. 

Concernant la mémoire antérograde, Mme T présente une atteinte des trois processus 

dôencodage, de stockage et de récupération. En effet, le rappel immédiat nécessite plusieurs 

pr®sentations des items pour °tre effectif. Le rappel libre est tr¯s d®ficitaire, et nôest que tr¯s 

peu amélior® par lôindi­age. La mémoire à court terme et la mémoire de travail sont 

efficientes. 

La mobilisation attentionnelle est aisée, et sa vitesse dôex®cution idéomotrice est supérieure à 

la moyenne pour sa cat®gorie dô©ge. Les fonctions exécutives évaluées sont parfaitement 

mobilisables.  

Au niveau instrumental, le langage est efficient, que ce soit en production ou en 

compréhension. Les gnosies visuelles et les capacités visuo-constructives sont préservées.  
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En comparant ces données aux précédentes, à neuf mois dôintervalle, nous constatons une 

accentuation de trouble de lôencodage en m®moire. Les autres fonctions cognitives restent 

stables. 

 A domicile, son mari a mis en place des aide-mémoires, affiches, calendriers, afin de 

pallier les troubles mnésiques de Mme T. Il gère seul tout le quotidien : courses, repas, 

m®nage, entretien ext®rieuré Mme T. ne b®n®ficie pas dôaides à domicile, par choix. Son 

mari consid¯re quôil est aujourdôhui plus simple pour lui de faire les tâches ménagères seul, 

que dôinclure son ®pouse dans ces activit®s quotidiennes, ou elle risquerait dôavoir des 

comportements inappropriés.   

 Sur le plan de lôhumeur, Mme T. dit faire ce quôelle peuté Elle constate quôelle agace 

son mari, et a le sentiment dô°tre « un poids quôil doit supporter », elle est consciente de 

« rabâcher ». Elle évoque des tensions au sein du couple depuis le diagnostic, « il sô®nerve de 

r®p®ter, côest normal ».  

Elle d®crit un sommeil satisfaisant, ainsi que lôapp®tit, malgr® une perte de quinze kilos en un 

an. La passation dôune ®chelle de d®pression chez le sujet ©g® (GDS), ne met pas en évidence 

dôéléments francs en faveur dôune dépression, son score étant de 5/30. 

 Selon lô®chelle lilloise dôapathie (LARS), Mme T. présente une apathie sévère, avec 

un score de 6/36. La LARS, initialement développée pour dépister lôapathie dans la maladie 

de Parkinson, sôest ®tendue progressivement ¨ dôautres pathologies d®g®n®ratives, dont la 

maladie dôAlzheimer (Dujardin, 2010). Elle repose sur les critères de diagnostic de Marin, et 

consiste en un entretien structuré, comportant 33 questions, réparties en neuf sous-échelles : 

activit®s de la vie quotidienne, centres dôint®r°ts, prise dôinitiative, intérêt pour la nouveauté, 

efforts volontaires, intensité des ®motions, inqui®tude, vie sociale, et capacit® dôautocritique 

(cette dernière concernant lôajustement comportemental en rapport au contraintes sociales). 

Les neuf sous-échelles sont représentées avec la même pondération dans le calcul du score 

total. Les questions, destinées au patient ou à un aidant proche (LARSi), permettent 

dôobjectiver et de quantifier une ou des manifestations cliniques de lôapathie, dans le mois 

précédant sa passation. Le score total est compris entre -36 et +36, un score positif évoquant 

une s®v®rit® plus importante de lôapathie. 

Cette échelle proposée à son mari (LARSi) est à 8/36. 

Lô®quipe de lôAccueil de Jour rapporte un retrait de la part de Mme T par rapport aux 

autres personnes accueillies. Elle participe de moins en moins aux conversations. Elle reste 

passive pendant les activités. 
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Mme T se décrit comme très active avant sa maladie. Elle faisait, entre autres, de la 

gymnastique douce deux fois par semaines avec son mari, et sô®tait li® dôamiti® avec dôautres 

participants. « On rigolait bien ! » La gymnastique sôest arr°t®e au premier confinement, mais 

Mme T pr®cise quôelle nôaurait plus envie dôy aller si les s®ances reprenaient, le groupe 

nô®tant certainement plus le m°me. 

 Nous évoquons ensemble la possibilité à « se remettre en mouvement » par une 

d®marche hypnoth®rapeutique. Mme T. dit ne pas connaitre lôhypnose, en dehors dôune vague 

repr®sentation de lôhypnose de spectacle. Apr¯s lôavoir ®clair®e sur cette approche, répondu à 

ses questions, nous passons à la signature du recueil de consentement. Cette demande 

lôintrigue. Elle souhaite en informer son mari, mais pense oublier lôentretien avant son retour 

à domicile. Elle nous demande de lôinformer. Nous convenons par ailleurs dôun rythme dôune 

séance toutes les deux semaines, avec un enregistrement audio du contenu pour en faciliter la 

retranscription. 

 Le mardi suivant, jour où nous avions prévu la première séance dôhypnose avec Mme 

T., son mari nous contacte. Il sôest renseign® les jours pr®c®dents sur lôhypnose, via internet, 

et constate lô®tendue de son application : « on peut même remplacer les anesthésies ?! ». Il en 

déduit une « incroyable force de manipulation mentale possible », et avec une épouse dont le 

jugement peut °tre alt®r® du fait de sa maladie, il craint des d®rives. Lôhypnose est ç trop 

puissante, trop dangereuse » pour elle. Nous échangeons alors sur les croyances de Mr T., 

éclaircissant ce qui doit lô°tre. Il est finalement rassur® de la finalit® de la d®marche. 
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RESULTATS ET DONNEES CLINIQUES  

 

1. Rencontre avec lôhypnose 

Lors de cette rencontre, nous resituons le cadre de lô®change. Mme T évoque la 

relation à son mari, « on nôa plus de vie ». Elle décrit un époux « peu bavard, il sôenferme 

souvent dans son bureau ». Elle sôoccupe en regardant des jeux t®l®vis®s ou en faisant des 

mots croisés. Elle dit ne pas avoir dôautres activit®s, et pr®cise ne plus sôint®resser ¨ la mode, 

alors quôelle ®tait avant tr¯s coquette. 

Nous ®voquons la possibilit® dôune s®ance dôhypnose. Mme T sôenfonce alors 

profondément dans son fauteuil, croise les bras. « Je nôaime pas ­a », et dit alors ne pas croire 

¨ ce type dôapproche, et apr¯s un essai de d®but dôinduction, elle dit ne pas vouloir essayer. 

Quelques jours plus tard, son mari nous recontacte, nous encourageant à lui 

reproposer, ayant lui-même échangé avec elle sur ce sujet. 

 

2. Métaphore 

Lorsque nous revoyons Mme T la semaine suivante, nous lui proposons un entretien 

concernant la question du suivi en hypnose. Mme T. est dôaccord pour essayer, mais ¨ une 

condition : elle ne fermera pas les yeux ! Nous validons sa demande. Lôhypnose peut se 

pratiquer, que les yeux soient ouverts ou fermés, cela nôa pas dôimportance.  

Nous proposons, comme ce sera le cas à chaque séance avec Mme T., une induction 

lente, dôabord par une invitation ¨ sôinstaller le plus confortablement possible, puis par la 

fixation dôun point de son choix, et par focalisation de son attention sur son environnement 

direct, les bruits alentours, les sons, notre voix ; de la prise de conscience des différentes 

parties de son corps, de ses points dôappuis. De sa respiration, du mouvement lent de lôair qui 

rentre et qui ressorté Mme T. regarde un point dans la partie basse de son champ de vision, 

ses yeux sont mi-clos, son regard fixe. Ses traits de détendent, les épaules se relâchent. Elle ne 

sôexprimera pas pendant la s®ance dôhypnose. 

Nous lui proposons alors dôimaginer un cheval, « peut être un de ces chevaux qui nous 

entourent, en train de paitre dans ce cadre naturelé proche des écuriesé qui profite de ce 

beau soleil qui baigne de douceur, le ciel bleué les arbres qui vont bientôt retrouver leur 

feuillageé des bruits quôil peut entendre, dôoiseaux qui chantenté dôautres chevaux, 
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dôanimaux vivant à proximitéé La sensation du soleil sur sa peau, du vent peut-être. De ce 

cheval, qui est limité dans ce cadreé qui manque dôinteractions, qui manque dôactivit®s, qui 

manque dô®motionsé qui a besoin de retrouver sa libert®é du mouvementé » 

« Le cheval décide de se diriger vers la carrièreé ou il peut, à sa guise, en sécurité, 

bouger comme il le souhaiteé retrouver ces mouvements naturels pour luié de trotter, puis 

de courir au galopé et de sentir la légèreté de son corps à ce moment, comme côest agr®able. 

De sentir le vent glisser sur sa peaué Il se laisse porter par ce quôil ressent. Il se sent libre, et 

retrouve lôenvie, le plaisir, de ces sensationsé dans sa course, il retrouve la nécessité de 

sauter par-dessus une barri¯re, un obstacle, et ressent son accomplissement de faire ce quôil 

avait envie de faireéressentir cette propulsion, cette impulsion, dans son corps. Et de sa 

réception, sur ses pattes, ferme et assur®e, pour pouvoir repartir, pour dôautres courses, 

dôautres obstacles quôil sait franchir. » 

« Profitez de ces sensations agréables, de ce cheval, qui éprouve la satisfaction dôavoir 

retrouvé ces activités naturelles pour lui, et de retrouver son cadre familieré et vous pouvez, 

garder avec vous, en vous, ces sensations de mouvement, de légèreté, ces envies de faire ou 

refaire, ce que vous savez faire. De ce plaisir. » 

Nous invitons Mme T., quand elle le souhaite, à reprendre une grande inspiration, à 

faire revenir lô®nergie dans son corps, de ressentir les appuis de son corps, les bruits 

environnants, et à revenir ici et maintenant. Mme T. se redresse légèrement sur le fauteuil, 

nous regarde. Nous lui demandons si elle a pu voir ce cheval, ce à quoi elle répond par la 

négativeé puis ajouter ç je ne lôai pas vu ! mais je lôai imagin® ! cô®tait tr¯s agr®able ». Elle 

partage alors ses souvenirs de balade à cheval, pendant des vacances. Elle évoque lô®l®gance 

de ces animaux, leur force, leur beaut®é et pr®cise ç côest dr¹le, quand on est à cheval et 

quôil veut brouter, on a lôimpression de partir en avant. On croit quôon va tomber, il faut 

retrouver son équilibre ». 

 

3. Le lieu sécure 

Nous retrouvons Mme T. deux semaines après la séance précédente. Elle nôen garde 

pas de souvenir, mais se dit disposée à continuer le suivi. Elle ne manifeste pas 

dôappr®hension. Lôinduction se fait comme pr®c®demment. Nous invitons Mme T. à fermer 

les yeux, si elle le souhaite. « Je le fais pour vous » répond-elle.  
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Nous proposons ensuite à Mme T. de laisser son inconscient « sôengager sur un 

chemin, la menant vers un lieu de sécuritéé un lieu connu ou imaginaire, extérieur ou 

intérieuré » dans lequel elle sait quôelle est pleinement en sécurité. Nous lôinvitons ¨ nous 

signaler par un geste de lôun des doigts, ou une parole, quand elle est installée dans ce lieu.  

Elle prend un temps, quelques secondes, acquiesce, et dit doucement « je suis sur la plage ». 

Nous la convions à sôinstaller pleinement dans ce lieu de vacances, de détente, de convivialité, 

et sollicitons sa sensorialité, invitant son inconscient à sôancrer dans cet environnement, et 

interrogeons chaque sens, avec « ces vagues qui roulent, majestueusesé avec force, dans ce 

mouvementé ce roulement de va et de vient énergique. De ces bruits typiques de la mer, de 

lôoc®ané des roulisé mais aussi peut °tre dôoiseaux, peut °tre au loin des voix dôenfants, de 

vacanciers qui profitent agréablement dôune promenade sur la plage. De lôhumidit® de lôair 

sur la peau, du soleilé qui r®chauffe, qui d®tend. Le sable, sous les pieds, qui peut être chaud, 

peut-être humide. Dôun vent qui peut souffler sur sa peau ». 

 Nous lôinvitons ¨ d®limiter, de la manière dont elle le souhaite son espace, et dôen 

éprouver les contours à sa guise. Mme T. nous dira apr¯s coup nôavoir pas ressenti le besoin 

de clore son espace. Nous lui proposons de laisser encore sôamplifier cette sensation de 

sécurité, de bien-être. Puis nous la convions à chercher un mot, ou un geste, qui définit au 

mieux ses sensations en ce lieu. Mot ou geste quôelle pourra r®utiliser autant quôelle le 

souhaite pour retrouver ce ressenti si elle en éprouve le besoin. Mme T. ne fait pas de geste 

particulier, reste dans la même posture, et murmure « La tranquillité ». Nous lui demandons 

de le r®p®ter mentalement, de sôen impr®gner, en m°me temps quôelle la ressent. Nous lui 

suggérons de profiter pleinement de cette sensation de tranquillité lorsquôelle initiera des 

activités, dans les jours, les semaines à venir. Puis de revenir, ici et maintenant selon les 

mêmes conditions que la séance précédente. « Ça va me rester dans le cîur ». Elle évoque 

alors avec un franc sourire une bande dôamis, des allemands, des belges, quôelle retrouvait 

dôune ann®e sur lôautre toujours sur le même lieu de vacances, « cô®tait formidable, vraiment 

idyllique ». De cette amiti®, qui dure depuis des dizaines dôann®es. 
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4. Stabilisation préalable 

Mme T. vient spontanément à ma rencontre dans mon bureau, chose quôelle nôavait 

jamais faite auparavant, pour la s®ance dôhypnose. Elle garde une trace très floue des séances 

pr®c®dentes, mais sait quôelles sont ç rapides et agréables », elle a envie de continuer. 

Nous évoquons son quotidien, elle dit avec satisfaction avoir réussi à décider son mari 

à partir en balade avec elle, dans la nature environnante, quelques jours plus tôt. Pour le reste, 

ses journées sont assez ritualisées : son mari sôoccupe de lôint®rieur de la maison : ménage, 

cuisine, etcé et elle de lôext®rieur. Ils passent peu de temps ensemble, lui a « besoin de repos, 

il est cardiaque ». Pendant ce temps, elle regarde les jeux télévisés pour « exercer sa 

mémoire ». 

Nous nous installons, et d®marrons classiquement lôinduction, avec une prise de 

conscience de son environnement, des points dôappuis, de sa respiration. Mme T. se laisse 

guider, ferme les yeux rapidement quand elle y est conviée.  

Nous lui proposons de sôengager dans un escalier, afin dôaccentuer son ®tat de transe. 

A un, son corps se pose. A deux, lôesprit est ouvert aux diff®rentes possibilit®s. A trois, les 

paupi¯res sôalourdissent de plus en plus. A quatre, tout ce qui est autour dôelle nôa plus 

dôimportance ; elle peut entendre des bruits, mais ils ne la concernent pas. A cinq, elle accède 

dans son espace, pour y trouver un album-photo. 

« Vous pouvez vous installer confortablement, avec votre album-photo. Prenez le 

temps de tourner les pages de cet album. Les photos que vous voyez dessus sont des photos de 

souvenirs heureux, de souvenirs personnels, agréables. Sur ces photos, vous êtes bien, sans 

maladie, sans ses contraintesé Prenez le tempsé feuilletez cet albumé Je vous invite ¨ y 

retrouver un souvenir heureux, un souvenir de réussite, de bien-être. Peut-être de dépassement 

de soi. » 

Nous convions Mme T. à nous signaler quand elle a trouvé, a choisi ce souvenir, parmi 

dôautres, par un geste de la main, ou une parole. Un doigt tressaute rapidement. Nous voyons 

ce geste et lui faisons part. 

« Vous pouvez laisser ce souvenir venir ¨ vousé Vous pouvez laisser toutes les 

émotions, les sensations de ce souvenir venir à vous. Ces sensations, de bien être, de réussite, 

venir dans votre corpsé Sentez ce quôil se passe en vous, quand les émotions de ce souvenir 

viennent. Laissez-le sôamplifier de plus en plus. Vous pouvez laisser ce ressenti grandir en 
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vousé A chaque respiration, à chaque inspiration, vous sentez ce ressenti agréable, positif, de 

réussite, se développer de plus en plus en vous. Prenez le temps de le ressentir. » 

Après avoir exploré ces ressources, nous lôinvitons ¨ les projeter : « Vous vous 

imaginez, vous, maintenant ou dans un temps proche ; vous, dans une situation où ça va bien, 

une situation que vous aimeriez atteindre. Je vous laisse le temps de trouver cet idéal, et vous 

invite à y installer tout ce ressenti positif, agréable, de réussite, dans ce Vous de maintenant, 

qui va biené Installez ce ressenti agréable dans cette personne que vous pouvez être. » 

Nous invitons Mme T. à nous signaler quand elle a pu projeter cette sensation de 

réussite, ce bien-être. Elle fait un petit geste de la tête. Nous lôinvitons ¨ amplifier cette 

sensation, à la ressentir, à en profiter du mieux possible. Puis nous lui demandons de 

sôengager dans lôescalier. A cinq, elle laisse derri¯re elle tout ce dont elle nôa pas besoin. A 

quatre, elle garde en elle tout ce qui lui est utile. A trois, elle laisse son corps reprendre son 

énergie. A deux, ses idées sont claires, son esprit est disponible. A un, elle peut reprendre une 

respiration profonde, remettre lô®nergie dans son corps, et ouvrir, d¯s quôelle le souhaite, les 

yeux.   

Mme T. ouvre les yeux, chuchote : « côest biené ». Elle fait un geste de relâchement 

des bras et des épaules. Elle rit : « je courais sur la plage. Jô®tais ¨ Alger. On était tranquilles. 

On ®tait jeunes, on nôavait pas tous ces soucisé »  

 

5. Consolidation 

Nous retrouvons Mme T après un mois dôabsence. En effet, elle a dôabord contract® la 

Covid-19, et a dû respecter une quarantaine de quinze jours par rapport ¨ lôAccueil de Jour, se 

sont enchain®es les f°tes de P©ques, puis elle est partie en vacancesé en derni¯re minute, 

sous lôimpulsion de son mari, avec ses trois petits enfants. 

Mme T arrive dans notre bureau avec un grand sourire, heureuse de pouvoir partager ces 

souvenirs tous frais. Dô®voquer les retrouvailles avec ses petits-enfants, après deux années ou 

les occasions de se fréquenter étaient rares. « Ils disent que je suis une mamie qui déchire ! » 

précise-t-elle en riant. Elle évoque la responsabilité dôavoir surveill® trois adolescents. Mais 

aussi le trajet, long et fatiguant, le retour dans les Pyrénées-Orientales, r®gion quôelle connait 

bien pour y être si souvent allée en vacances. 
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Nous nous installons pour lôinduction. Mme T se met dans une position confortable, et 

ferme les yeux imm®diatement. Nous lôinvitons, comme ¨ chaque fois, ¨ prendre conscience 

de son environnement, puis des diff®rentes parties de son corps, des points dôappuis, de sa 

respiration : Mme T prend alors de grandes inspirations. Nous lôencourageons ¨ ressentir ce 

corps qui devient un peu plus lourd, dans une sensation de douceur agréable. Ses épaules 

sôaffaissent l®g¯rement, elle se d®tend. 

Nous lôinvitons ¨ cheminer, dans son imaginaire, et à sôengager sur un pont. Un pont, qui 

permet de voyager dans le temps et de revenir dans le passé, sur lequel elle peut éprouver un 

élargissement de son champ de conscience. Un pont qui la ramène vers ses souvenirs heureux, 

ceux quôelle veut choisir.  

« Je vous invite à chercher un souvenir de bien-être, de joie, partagé avec votre mari. Il 

fait partie de ce souvenir, de ce moment de r®ussite, dôun ®v¯nement heureux avec votre mari. 

Ce que vous avez pu vivre de meilleur avec lui. » 

Nous lui proposons un temps pour explorer ses souvenirs, et ¨ nous signaler dôun geste de 

la t°te (les mains ne sont pas visibles, cach®s par une partie du bureau), ou dôun mot, quand 

elle lôaura choisi. Apr¯s quelques secondes, Mme T effectue un petit hochement de la t°te.  

Nous ratifions son geste, et nous la convions ¨ laisser lôintensit® de ce souvenir sôinstaller 

pleinement en elle. « Ces sensations sôinstallent dans votre corps, et à chaque inspiration, vous 

pouvez sentir ce ressenti de légèreté, de bien-être, peut-°tre de joie sôinstaller, sôamplifier en 

vousé Ces sensations agr®ables sôancrent en vous, dans votre corps, elles se diffusenté 

gagnent en force. »  

Nous lui signifions que, tout en restant détendue, les yeux fermés, elle peut sôautoriser ¨ 

parler. Nous lui demandons de d®crire ce quôelle voit dans ce souvenir. Mme T : « le cri 

joyeux des enfants au bord de lôeau ». Nous reprenons ses propos, pour les valider et 

lôencourager ¨ continuer. Mme T : « dans les derniers moments quôon vient de vivreé ». 

Nous : « les derniers moments, côest un souvenir tr¯s r®cent », déduisant quôelle ®voque la 

semaine de vacances qui vient de sô®couler. Mme T : « cô®tait une semaine superbe ». Nous la 

sollicitons de nouveau à décrire ce souvenir, elle répond : « un enfant essaie de faire couler 

lôautre, et ils rigolent aux éclatsé côest unique » et de rajouter : « un superbe moment ! ». 

Nous lôinvitons à continuer la description de cette scène. Mme T : « on est au bord de la 

piscine du campingé il y a tout un environnement reposant ». Nous lôencourageons encore à 



29 
 

poursuivre, à détailler. Ce quôelle fait : « il y a les cris des enfantsé le bruit de lôeau é 

ouié ». Nous questionnons son ressenti, ce à quoi elle répond : « le bonheur ». Nous lui 

demandons comment cela fait dans le corps, le bonheur. Mme T de répondre « Ah, on est 

bien ! ». Et de savoir si elle peut le situer dans un endroit de son corps ? Mme T : « pas 

spécialement, on est bien partout, on ne sent plus de douleurs, plus riené Plus de soucis, 

partis ! » 

Nous lôinterrogeons quant à la place de son mari dans ce souvenir. Mme T : « mon mari, 

il est avec moié tout le tempsé On est bien. ». Nous lôencourageons à développer sur ce 

quôelle voit, elle entend, elle senté Mme T : « Il me passe de la cr¯me solaire dans le dosé 

on retrouve de la tendresseé (silence)é de la complicit®. » Nous : « vous êtes dans ce bien-

être des vacances, des retrouvailles avec votre mari, des gestes de tendresse qui sont là. Est-ce 

que, l¨, vous ressentez lôenvie de dire quelque chose à votre mari ? » Mme T : « il le sait 

déjà ». Nous reprenons ses termes. Mme T : « quôil prenne soin de lui, il a des problèmes 

cardiaquesé on est toujours l¨, ensembles lôun pour lôautreé Il le sait, et il pense pareil pour 

moi. »  

Nous convions ensuite Mme T à retraverser ce pont des souvenirs, pour revenir 

tranquillement, toute habitée de ces ressources, ce bonheur quôelle a int®rioris®, quôelle garde 

en elle, et quôelle gardera encore en elle dans les jours, les semaines ¨ venir. Quôelle saura 

retrouver ¨ chaque fois quôelle en aura besoin. Mme T : « ouié le plus longtemps possible ». 

Nous lui sugg®rons encore quôà chaque fois quôelle en aura envie ou quôelle en aura besoin, 

elle pourra retrouver cette émotion en elle, quôelle est l¨. 

Nous lôinvitons à revenir ici et maintenant, en reprenant une grande inspiration, et faire 

revenir lô®nergie dans son corps, de reprendre conscience de son corps, de ses appuis, et de 

tout ce qui lôentoure. De se remettre en mouvement, de remettre le corps en action. 

Mme T ouvre les yeux, est souriante, détendue. Elle évoque des souvenirs qui lui 

reviennent, de ses petits-enfants jouant sur la plage, de lôentente ç incroyable » entre eux. Elle 

rit : « ça fait du bien, côest du bonheur ». Elle évoque brièvement son mari, de leurs soirées en 

tête à tête, pendant que « les jeunes allaient sôamuser », et de conclure : « Vivement lôann®e 

prochaine quôon remette ­a ! » 
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6. Les figures symboliques 

Mme T nous rencontre souriante, visiblement détendue. Elle porte une tenue légère, à 

fleurs, pour laquelle elle dit avoir eu beaucoup de compliments depuis le matin (nous avions 

auparavant constaté que Mme T portait souvent les mêmes tenues, de couleurs neutres). 

Quand nous lui demandons comment elle va, elle r®pond avec un petit clin dôîil : « en 

bus ! ». 

Lorsque nous lui proposons cette s®ance dôhypnose, elle l¯ve les yeux au ciel ¨ 

lô®vocation de ce mot. Puis, nous nous installons pour d®marrer lôinduction. Comme 

dôhabitude, nous la convions ¨ sôinstaller le plus confortablement possible, et fixer un point de 

son choix. Elle explore du regard la pièce, hésite, puis choisi après un petit temps de regarder 

un élément au loin, par la fenêtre. Cette induction continue, comme dôhabitude pour Mme T, 

par une prise de conscience de son environnement auditif, puis des sensations du corps, des 

points dôappuis, de sa respiration. Nous constatons quôelle met plus de temps que dôhabitude 

pour fermer les yeux, reste plus vigilante, plus longtemps : elle reste assise, le dos droit, en 

légère tension. Nous insistons donc, par un saupoudrage, évoquant à plusieurs reprises les 

termes de détente, de relâchement, de calme, de tranquillité, si agréableé Nous observons 

progressivement, un relâchement des épaules, elle se cale légèrement sur le fauteuil, ce que 

nous ratifions : « je constate que vous vous installez plus confortablement sur le fauteuil, côest 

très bien », et elle referme les yeux lorsque nous le lui suggérons, ce que nous ratifions aussi.  

Nous lui demandons de penser à deux personnes, quôelle connait personnellement ou pas, 

des personnes imaginaires ou réelles, actuelles ou non, mais de choisir deux personnes qui ont 

été particulièrement importantes pour elle, dont les valeurs sont importantes, pour lesquelles 

elle a un immense respect, et dont elle sait quôelles lui apportent quelque chose. Nous 

lôinformons que nous lui laissons un temps pour chercher ces personnes, et quôelle pourra 

nous signaler par un geste de la tête ou de la main, quand elle les aura trouvés. Une dizaine de 

secondes sô®coulent, avant quôelle hoche légèrement de la tête.  

Nous lui rappelons quôelle peut rester dans cet ®tat de d®tente, de tranquillité, les yeux 

fermés, tout en parlant et quôelle peut r®pondre aux questions que nous lui poserons. Nous lui 

signifions quôelle peut dire qui sont ces personnes. Mme T laisse passer quelques secondes, et 

chuchote : « mon mari et mon fils ». Nous répétons ces propos, puis nous lui demandons 

quelles sont les valeurs de son mari, qui font quôelle lôa choisi : « sa gentille », silences, puis : 

« sa volontéé son courage ». Nous ratifions son propos, validons lôimportance de ces valeurs, 
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puis lôorientons sur son fils : « il est très travailleur, il répond tout de suite quand on a besoin 

de lui. Des fois, quand il me voit faire quelque chose, il me dit : « tu laisses, côest moi qui vais 

le faire » ». Nous lôincitons ¨ d®velopper : « il vous aide ? » Mme T : « oui, il voit tout de 

suite ce quôil faut faire, et sur des choses importantes », Mme T rouvre les yeux. Nous la 

convions à maintenir cette détente, ce relâchement, et quôelle peut garder encore les yeux 

fermés.  

Nous lui proposons alors dôimaginer que son mari entre dans la pi¯ce, quôil soit l¨, avec 

elle, et quôil vienne sôasseoir ¨ ses c¹t®s. Nous lui demandons ce quôil lui dirait ¨ ce moment. 

Mme T de répondre : « il demande à savoir si je vais bien », nous reprenons : « votre mari est 

là, et il vous demande : « est-ce que tu vas bien ? » ». Mme T :« oui, il me demandera ce que 

jôai envie de faire aujourdôhuié de bricoler, oué quôon soit toujours ensemble. » Nous 

demandons : « votre mari vous demande comment il peut sôajuster à vous pour que vous 

puissiez rester ensemble ? ». Mme T acquiesce dôun son de gorge. Nous lui demandons si son 

mari a dôautres choses ¨ lui dire, ce à quoi elle répond que non. Nous rajoutons que peut-être 

certains messages ne passent pas que par des mots. « Côest vrai, il y a les mots et son regard ». 

Nous lôencourageons ¨ d®velopper. Elle ®voque alors de beaux yeux bleus. Nous lui 

demandons ce que lui évoque son regard. « Avec des amis, on lôavait surnomm® la voix de la 

sagesse ». Nous reprenons : « vous le surnommez la voix de la sagesse, avec ses beaux yeux 

bleus, en référence à son caractère, à ses valeurs ». 

 Nous lui proposons ensuite dôimaginer que ce soit son fils qui la rejoigne, qui vienne à 

ses côtés, et lui demandons ce quôil a ¨ lui dire. Mme T : « pas grand-choseé il ne parle 

pratiquement pas...il a toujours été comme ça ». Nous nous interrogeons sur ce que peuvent 

parfois dire des personnes dans leur silence. Mme T rebondit : « on a du mal de le cerner, il 

reste secret » silence « mais je sais quôil nous aime bien parce que sit¹t que quelque chose ne 

va pas, il vient nous aider, côest ce qui compte ». Nous reformulons : « il nôa pas besoin de 

parler pour exprimer son amour ». Mme T confirme.  

Nous invitons Mme T à laisser cet espace dans lequel elle était, et tout en gardant en elle 

ces valeurs évoquées de courage, de sagesse, dôamour, de revenir ici et maintenant, en laissant 

lô®nergie revenir dans son corps, par de grandes inspirations, de reprendre conscience de son 

environnement et de rouvrir les yeux quand elle le souhaite. 

Mme T dit avoir trouvé ce moment très agréable, même reposant. Elle dit lôavoir 

beaucoup aimé. 
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7. Bilan 

Ce bilan, comme nous le rappelons à Mme T, est réalisé dans le cadre du mémoire du 

dipl¹me universitaire. Il est aussi lôoccasion de faire le point avec elle, et pouvoir réajuster au 

besoin le suivi dans les semaines à venir. Il est une étape, et nous insistons sur le fait que nous 

pourrons maintenir cette relation avec elle dans le cadre de sa fr®quentation ¨ lôAccueil de 

Jour. 

Nous lui proposons de r®aliser les m°mes ®chelles quôavant le d®but de ce suivi 

hypnothérapeutique, à savoir la GDS, pour la dépression et la LARS, pour lôapathie.  

Concernant la GDS, elle obtient actuellement un score de 3/30 (elle avait précédemment un 

score de 5/30), en lien avec les questions « avez-vous souvent besoin dôaide ? », « avez-vous 

du mal à vous concentrer ? » et « vous est-il facile de prendre des décisions ? ». Nous écartons 

donc lôid®e dôun ®tat d®pressif chez Mme T. 

Concernant la LARS, elle obtient un score de - 13/36 (auparavant, il était de 6/36). Ce score 

traduit une apathie modérée. Ce différentiel de 19 points entre les deux passations, à un 

intervalle de quatre mois, concerne principalement les domaines de la vie sociale, de 

lôintensit® des ®motions, des efforts volontaires et de la capacit® dôautocritique, puisque ces 

quatre sous-échelles comptent une amélioration de quatre points chacune. Nous constatons 

aussi une bonification, dans une moindre mesure, concernant les activités de la vie 

quotidienne, lôint®r°t pour la nouveaut®, et lôinqui®tude. 

Mme T dit mieux vivre avec sa maladie dôAlzheimer aujourdôhui quôil y a quelques mois. 

Elle dit même ressentir du bien-être. Elle trouve plusieurs facteurs à cette situation : le retour 

des beaux jours, les vacances, la force de la relation avec son mari. Elle ne fait pas de lien 

avec les s®ances dôhypnose, bien quôelle ait trouv® ces temps très agréables, et quôelle 

souhaite continuer. 

Son mari, contacté par téléphone, retrouve un score à la LARSi de 10/36, soit une 

accentuation de deux points de lôapathie sur cette ®chelle. Dans le détail, les sous-échelles 

dôintensit® des ®motions, et dôinqui®tude sont am®lior®es, mais par contre, les efforts 

volontaires et les capacit®s dôautocritique se sont d®grad®s. Toutefois, il nous indique avoir 

constaté un changement dans le comportement de son épouse : elle lui a proposé une balade 

en forêt, lors de laquelle il dit avoir oubli® le temps dôun apr¯s-midi sa maladie. Elle discute 

plus longtemps avec lui. Il a remarqué aussi que, depuis quelques semaines, elle est plus 

investie dans les tâches quotidiennes : elle lui demande sôil a besoin dôaide quand il pr®pare 



33 
 

les repas, et participe de nouveau au repassage. Elle demande parfois à reprendre la conduite 

automobile, ce quôil refuse cat®goriquement. Son regard sur les troubles cognitifs de son 

épouse a aussi évolué dernièrement. Il pensait, il y a quelques mois, que sa femme exagérait 

ses difficultés, et quôelle en tirait des bénéfices. Il pouvait donc éprouver de la colère la 

concernant. Il a pris conscience, après avoir échangé avec nous de la dimension apathique de 

son épouse, mais aussi après la semaine de vacances dans un lieu inconnu, quôelle ne feignait 

pas ses troubles. Il sôest alors document® sur la maladie dôAlzheimer, a lu plusieurs livres de 

t®moignages dôaidants. Il a, par ailleurs, repris contact avec France Alzheimer, alors quôil 

avait mal v®cu une r®union ¨ destination des aidants lôann®e pr®c®dente, quôil avait quitt® 

précipitamment, et n'avait plus donné de nouvelles par la suite. Il souhaite maintenant 

lôaccompagner avec bienveillance, et espère que lô®volution des troubles de son ®pouse sera la 

plus lente possible. 

Lô®quipe de lôAccueil de Jour a aussi constat® une am®lioration de lôint®gration de 

Mme T au sein du service. Elle participe volontiers à des activités plus variées, et affirme ses 

goûts. Elle nôest plus en retrait, mais discute facilement avec les autres personnes accueillies, 

et sôest li®e dôamiti® avec une personne en particulier. Elle parle aussi plus aisément avec les 

agents, avec qui elle peut partager des confidences. Elle sôexprime avec humour. Les aides-

soignantes constatent aussi quôelle utilise depuis quelques semaines r®guli¯rement son 

téléphone, pour appeler ou envoyer des messages à son mari durant la journée, ou pour 

prendre des photos lors de certaines activités. 
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DISCUSSION THEORICO-CLINIQUE  

Discussion concernant les hypothèses 

 Lôobjectif de ce m®moire est de v®rifier les potentiels effets de lôhypnose sur lôapathie 

chez une personne qui a une maladie dôAlzheimer. Lôapathie est un sympt¹me 

psychocomportemental majeur chez ces patients, et elle a un retentissement sur lô®volution de 

la maladie, sur leur autonomie dans la vie quotidienne, ou sur le fardeau des aidants. 

 Nous avons émis trois hypothèses, concernant les trois dimensions de lôapathie, 

autrement dit, lôhypnose peut permettre de remobiliser le sujet dans ses aspects émotionnels, 

cognitifs et comportementaux. 

 La première hypothèse formulée concerne la dimension cognitive, à savoir si 

lôhypnose peut susciter un regain de curiosit® intellectuelle, de spontan®it®, dôint®r°t pour des 

évènements personnels, familiaux ou sociaux. A lô®chelle de la LARS, cette dimension 

regroupe les sous-échelles : « centres dôint®r°ts », « intérêt pour la nouveauté », « efforts 

volontaires » et « vie sociale ». Elle présente une très légère amélioration, de 0.75 sur une 

échelle de 8. Par ailleurs, Mme T sôest désormais bien int®gr®e ¨ lôAccueil de Jour et a des 

liens dôattachements avec dôautres personnes. Elle voyage de nouveau avec son mari, en retire 

une grande satisfaction, et nourrit des projets touristiques pour les mois à venir. Elle constate 

que ses journées sont plus remplies, et quôelle a des ressources : là où elle disait sôen remettre 

à son mari avant, elle fait maintenant les efforts nécessaires, pour aller jusquôau bout des 

tâches par elle-même.  

 La deuxième hypothèse concerne la dimension comportementale, à savoir si lôhypnose 

peut faciliter la génération de comportements auto-initiés, ou de répondre de manière plus 

aisée aux sollicitations externes. A lô®chelle de la LARS, cette dimension regroupe les 

activit®s de la vie quotidienne et la prise dôinitiative. Son amélioration est dôun point sur huit. 

Mme T a plus de loisirs quôauparavant, puisquôelle a repris le tricot et lôentretien de son 

jardin, et elle participe aux tâches ménagères, comme la préparation des repas ou le repassage, 

diminuant ainsi le fardeau porté par son mari. Elle a ®t® ¨ lôinitiative de promenades seule ou 

avec son mari. Elle a envie de reprendre la conduite automobile, pour le soulager quand ils 

partent en vacances ou pour lôaider dans la vie de tous les jours.   

 La troisième hypothèse concerne la dimension émotionnelle, ¨ savoir si lôhypnose peut 

accroitre les réactions émotionnelles, et intensifier les affects. A lô®chelle de la LARS, cette 

dimension regroupe lôintensit® des ®motions et lôinqui®tude. Son amélioration est franche, de 
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2.5 sur une échelle de 8. Mme T reconnait une plus grande inquiétude pour ses proches, 

particulièrement pour son mari par rapport à sa pathologie cardiaque, ou pour ses petit-enfants 

adolescents, et les problématiques liées à cette période de la vie. Elle a retrouvé une plus 

grande complicité avec son époux. Elle ressent dôailleurs le besoin de lôappeler quand elle est 

¨ lôAccueil de Jour, il lui manque lorsquôils ne sont pas ensemble. Celui-ci confirme quôils se 

retrouvent plus facilement, passent actuellement beaucoup plus de temps ensemble. Il 

lôillustre par un exemple, quelques jours plus tôt, quand elle lôa appel®, pour pouvoir admirer 

un coucher de soleil avec lui. 

Nous pouvons aussi relever une dimension évaluée à la LARS, mais non développée 

dans nos hypothèses, à savoir la capacit® dôautocritique. Elle consiste à savoir si le patient 

apathique peut faire le bilan de ses actions : dôavoir des regrets suite ¨ une d®cision, dô°tre 

déçu de comportements désagréables quôil peut avoir vis-à-vis de quelquôun dôautre, ou de la 

capacité à reconnaitre quôil  peut avoir tort. Nous constatons une amélioration de quatre points 

sur cette dimension, sur une échelle de huit. Elle se décrivait dans un premier temps comme 

étant « bornée », elle disait ne jamais se remettre en question, ceci étant un trait de caractère 

familial. Son évolution sur ce point est le reflet dôune plus grande capacit® dôajustement de 

son comportement aux contraintes sociales.  

Le questionnaire de la LARSi, adressée au mari, ne met pas en évidence de régression 

de son apathie, au contraire, elle va dans le sens dôune légère accentuation de ce trouble. Cette 

échelle est reconnue pour sa haute fiabilité psychométrique (Dujardin, 2010). Lors de sa 

passation, il était parfois difficile pour son mari de se focaliser sur les dernières semaines 

(lô®chelle ®value le mode de vie sur les quatre semaines précédant sa passation), ses réponses 

pouvaient être plus globales, faisant parfois référence à des temps antérieurs. Il espérait une 

amélioration de sa motivation plus spectaculaire, certainement ¨ lôimage de sa représentation 

de lôhypnose. En même temps, il donne, en dehors de cette échelle, de nombreux exemples 

positifs dans leur vie quotidienne, surtout en termes de qualité relationnelle. Sa 

compréhension de la maladie de son ®pouse sôest grandement ®largie, et sa position nôest plus 

la m°me aujourdôhui : il a renoncé à une stimulation cognitive parfois excessive, et souhaite 

mettre lôaccent sur ces temps où il dit « retrouver son épouse ». Son souhait aujourdôhui est de 

pouvoir freiner lô®volution de la maladie, de la perte dôautonomie, et quôils puissent profiter 

ensemble de leur retraite.  
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A partir de ce que nous avons constaté pour chaque hypothèse, nous pouvons donc 

affirmer que lôhypnose permet de r®duire lôexpression de lôapathie chez une personne ayant 

une maladie dôAlzheimer. Dans le cas pr®sent® dans ce m®moire, les trois dimensions 

cognitive, comportementale et émotionnelle sont améliorées, mais à des degrés différents : la 

différence est faible pour la composante cognitive, plus marquée sur le plan comportemental, 

et franche sur la dimension émotionnelle. Ce suivi a donc été un succès pour Mme T, qui dit 

aujourdôhui ç se sentir bien dans sa vie è, avoir trouv® un ®quilibre. Lôhypnose lui a donc 

permis dôacc®der ¨ des ressources internes, lui permettant de retrouver du plaisir, et 

dôam®liorer sa qualit® de vie, et par conséquent celle de son mari. 

Discussion clinique 

 Notre souhait de travailler sur la question de lôapathie vient du contraste entre 

lôampleur de ce sympt¹me dans les pathologies neurocognitives dôun c¹t®, et du peu de 

possibilit® de prise en charge dôun autre c¹t®, en lien principalement avec lôabsence de 

demande de la part des patients. Lôenvie de proposer un suivi par lôhypnose ¨ Mme T sôest 

rapidement imposée. Nous avons, en effet, été interpellée par la disparité entre ses troubles 

cognitifs, encore l®gers et conscrits ¨ la sph¯re mn®sique, et sa perte dôautonomie, déjà 

importante. Interpellé aussi par sa relative indifférence face à cette situation, seule la 

souffrance de son mari semblant plus ou moins lôaffecter. 

 La première proposition dôexp®rience hypnotique sôest sold®e par un ®chec, alors que 

nous avions validé ce suivi avec Mme T la semaine précédente. Son corps était figé, le dos 

droit, le regard en alerte. Nous espérions un relâchement progressif de sa part, avec une 

induction lente, et un saupoudrage concernant la détente, le confort. Côest ¨ la première 

suggestion de possibilit® de fermeture des yeux quôelle a demand® ¨ arr°ter la s®ance. Notre 

premier élan, face à son refus, fut de changer de problématique concernant ce mémoire. Suite 

aux encouragements de son mari à persévérer, nous avons véritablement pris conscience de la 

multitude de pratiques de lôhypnose. Ce refus ®tait le premier pour nous, et a mis en lumière le 

fait que ce nô®tait pas ¨ Mme T de sôadapter ¨ un script défini, mais à nous, de personnaliser 

cette relation, et dô®tablir un lien thérapeutique de qualité.  

 Lors de la séance suivante, nous avions une appr®hension dôun nouveau refus. Nous 

sommes alors vigilants à adopter une position basse, et de nous laisser guider par les choix de 

Mme T de garder les yeux ouverts. En effet, notre acceptation de sa demande et notre 

adhésion nous semblent nécessaires à un bon maintien de la relation. Nous avons choisi de 
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maintenir lôinduction lente, avec focalisation visuelle, comme la semaine pr®c®dente, tout en 

esquivant les suggestions de fermeture des yeux. Cette induction sera sensiblement la même 

dôune s®ance ¨ lôautre, ainsi que le moment de la journ®e ou le lieu, afin de pouvoir lui 

proposer des repères fixes et donc une réassurance, nécessaires vu sa pathologie. 

Nous avons choisi un travail métaphorique, car nous avons souhaité lui proposer une mise à 

distanciation de la probl®matique, autrement dit, que Mme T ne sôy sente pas directement 

impliqu®e, tout en lui permettant, ¨ un niveau inconscient, de pouvoir sôy identifier, en 

mettant ¨ distance ses craintes par rapport ¨ lôhypnose ou des m®canismes d®fensifs. Les 

suggestions ®taient cibl®es sur la th®matique dôune remise en mouvement, de la motivation à 

réinitier un comportement, et des émotions et de la satisfaction quôelle procure. Lôimage 

utilisée est celle dôun cheval, car nous savions quôelle a pratiqu® lô®quitation auparavant, et 

cet animal est pour elle un vecteur de sensations agréables. 

 La troisième séance, celle du lieu sécure, a permis à Mme T de confirmer la confiance 

quôelle mettait en nous et dans cette relation. Elle trouve son lieu sécure avec une facilité 

presque déconcertante, nous interrogeant sur son besoin de protection. Marie Floccia rappelle, 

comme côest le cas ici, que le lieu s®cure chez les personnes âgées, est lôoccasion de vivre un 

souvenir de lôenfance ou du jeune adulte, int®ressante dans une dimension de bonheur 

retrouvé, en plus de la réassurance quôelle procure.  

Un ancrage interne est suggéré à Mme T, sans nous donner lôimpression quôelle veuille sôen 

saisir, et nous renoncerons dôailleurs ¨ en reproposer aux s®ances suivantes. Nous retrouvons 

pourtant dans la littérature, des exemples dôancrages adapt®es ¨ des personnes ayant des 

troubles cognitifs modérés, ce qui est pour nous une piste à développer éventuellement dans 

son suivi (Dachraoui Bel, 2019).  

La quatrième et la cinquième séances peuvent être assimilées à une forme de 

régression en âge. Il sôagit de faire revivre des souvenirs forts et agr®ables au sujet, afin de 

retrouver et dôexplorer les ressources particulières, identifiées à un temps donné chez lui, de 

se reconnecter à ses valeurs, de les amplifier, renforçant ainsi son estime de soi. La possibilité 

de retrouver des émotions enfouies permet un meilleur accomplissement de celles-ci dans le 

présent. Elle prend appui aussi sur le concept de positivité de la mémoire chez les personnes 

âgées (Sava et al., 2013) permettant chez cette population une meilleure souvenance 

dô®l®ments positifs, avec une intensité plus forte, et favorisant aussi un ancrage plus durable. 
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La sixième séance, des figures symboliques, est dans la continuité des deux 

pr®c®dentes. Elle a pour vocation de favoriser lôexpression dôaffects agr®ables, et de raviver 

lôestime de soi, cela étant un vecteur de qualit® dans la relation ¨ lôentourage. Nous constatons 

lors de cette s®ance une r®sistance de la part de Mme T lors de lôinduction, une difficult® ¨ se 

laisser aller vers un état hypnotique, situation que nous nôavions pas rencontrée lors des 

s®ances pr®c®dentes. Nous nous interrogeons sur le b®n®fice dôavoir nomm® le mot 

« hypnose » en début de séance, vu sa réaction. Lôaccentuation du saupoudrage et de la 

ratification permettent dôinstaller et de faciliter lôinduction. 

 Malgré la proposition de trois hypothèses, basées sur le modèle théorique de référence 

de lôapathie, il nous semblait difficile, en si peu de séances, de travailler les trois dimensions 

de ce trouble en même temps. Nous avons donc axé les séances, au fur et à mesure, sur 

lôaspect ®motionnel, se traduisant par un ®moussement affectif de sa part pour ses proches. 

Cette décision a été motivée par le fait que sa seule demande implicite concernait la relation à 

son mari, décrite auparavant comme fusionnelle. Elle nôa jamais formulé de demande 

concernant la diminution de ses centres dôint®r°ts ou de ses activit®s, et ne semblait pas en 

souffrir. Toutefois, cela peut être un axe à développer, en fonction de ses souhaits, par la suite, 

au cours de son suivi. 

Il nous parait dôautant plus pertinent de démarrer ce travail avec Mme T par la dimension 

émotionnelle, que celle-ci, comme lôillustre le mod¯le de Damasio en 1996, sôarticule 

naturellement avec le raisonnement dans les prises de décisions. En effet, les émotions 

sôexpriment corporellement sur le plan endocrinien, neurovégétatif ou musculaire, selon 

différentes intensités. Leur répétition, au cours de la vie, forge des « marqueurs somatiques » 

dont lôactivation, lorsque nous sommes dans un contexte similaire à une expérience 

émotionnelle connue, facilite la prise de décisions, de manière plus automatique, avec plus de 

facilité et de rapidité.   

Dans lôimm®diat, nous continuerons de centrer ces séances sur lôactivations de 

ressources émotionnelles, et ainsi sur le renforcement de lôestime de soi. Ces s®ances sont 

jugées agréables par Mme T. Depuis le début de ce suivi, elle éprouve de nouveau un bien-

être, ce qui nô®tait plus le cas depuis le diagnostic de sa maladie. Elle a retrouvé de lô®lan pour 

reprendre des activités, sa vie sociale sôest ®toff®e. 

Discussion éthique 

Notre souhait dôaccompagner sur un axe comportemental des personnes ayant une 

maladie dôAlzheimer, nous a rapidement confronté à la question de leur demande. Nous 
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nôavons jamais eu lôexp®rience dôun patient se plaignant de son apathie, ou en demande de 

prise de charge particulière. Cela sôillustre tr¯s bien avec le cas de Mme T.  

La demande vient principalement de lôentourage, en premier lieu le conjoint, ou 

encore de lô®quipe soignante, et nôest pas toujours en ad®quation avec la situation, ou les 

possibilités de ce patient. Notre questionnement concerne donc lôenjeu ®thique dôaller 

chercher une demande l¨ o½ il nôy en avait pas. Autrement dit, pouvons proposer lôhypnose ¨ 

quelquôun qui nôen formule pas la demande ?  

La Charte ®thique de lôinstitut fran­ais dôhypnose stipule, dans son premier article que 

: « lôint®r°t et le bien-être du patient ou du sujet expérimental doivent toujours constituer un 

objectif prioritaire », et côest avec cette idée que nous avons rencontré Mme T. Elle valide, au 

début du suivi, le recueil de consentement, mais sans attentes de sa part, sans motivation 

particulière, et sans même volonté de changements. Le terme « hypnose » semble la déranger, 

et la renvoie ¨ de lôhypnose de spectacle, à une perte de contrôle. Elle suit pourtant notre 

demande, mais précise « ne pas y croire è, nôadh¯re pas à ce type de processus. 

 Côest la qualité de la relation thérapeutique, qui sô®tablit entre le patient et le praticien, 

qui nous semble alors déterminante. En effet, en acceptant dôaccéder à lôétat hypnotique, le 

patient met une confiance absolue ou presque dans le thérapeute, dôautant plus quand la 

personne a un a priori négatif de cet outil. Lôacceptation à se laisser aller dans lô®tat 

hypnotique est d®j¨ un gage dôun sentiment de sécurité dans la relation au praticien. 

Mme T nous lôa montr® ¨ plusieurs reprises, en acceptant dôessayer une s®ance dôhypnose, 

puis de réessayer, quelques temps plus tard, malgré lôissue peu agr®able de la premi¯re 

séance. Nous avons vraiment mesur® son investissement dans ce temps particulier lorsquôelle 

a accédé à notre suggestion de fermer les yeux, tout en pr®cisant quôelle le faisait pour nous, 

illustrant bien la confiance quôelle nous t®moigne alors. Mais aussi lorsquôelle évoque ses 

souvenirs, ses liens avec ses proches lors des s®ances, et quôelle nous d®voile, par ses mots et 

ses gestes, tous ces affects jusquôalors émoussés.  

 Cette relation de confiance, qui peut sembler fluide et naturelle pour le patient, est 

véritablement à penser et à travailler du côté du praticien, par sa position, sa disponibilité, sa 

congruence, ou ses capacit®s dôadaptation. Côest le fondement de lôhypnose thérapeutique, 

sans quoi lô®tat hypnotique nôa que peu de sens. 
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CONCLUSIONS 

 

 Ce mémoire est lôoccasion dôillustrer les b®n®fices de la pratique de lôhypnose aupr¯s 

dôune personne atteinte de maladie dôAlzheimer, dont la probl®matique ®tait centrée sur une 

apathie. Nous constatons quôapr¯s quelques s®ances dôhypnose, sur un suivi dôenviron quatre 

mois, les dimensions cognitives, comportementales et ®motionnelles de lôapathies sont toutes 

trois améliorées. Par cette approche, cette personne a retrouvé un bien-être dans sa vie 

actuelle, avec la maladie. Elle a pu avoir accès à des ressources lui permettant de retrouver 

des émotions plus vives, de réinitier des activit®s ou des comportements quôelle nôavait plus, 

de retrouver des centres dôint®r°ts ainsi quôune vie relationnelle et sociale plus riches. Le 

fardeau port® par son mari sôest all®g®, lui permettant dô°tre plus ¨ lô®coute, plus disponible, 

et de changer de regard sur la maladie de son épouse, dans un souci de lôaccompagner au 

mieux.   

La maladie dôAlzheimer est encore perçue actuellement sous le prisme de troubles, de 

déficits, de perte. Notre activité en tant que psychologue spécialisé en neuropsychologie est de 

valoriser le bien-être de ces patients, dans une dimension jusquô¨ pr®sent principalement 

cognitive, en lien avec les facultés résiduelles de ces personnes. 

 Lôhypnose nous a permis dô®largir nos pratiques, avec lôopportunit® dôutiliser ce vaste 

outil dans de nombreuses situations touchant surtout aux aspects psychocomportementaux de 

la maladie dôAlzheimer. Notre pratique est devenue très variée au fil des rencontres, et nous 

avons eu lôoccasion de la proposer aussi bien des personnes apathiques, comme côest le cas 

ici, mais aussi souffrant dôanxi®t®, de d®pression, dôagitation, dôagressivit®, de douleurs, ou de 

syndrome de stress post traumatique. 

 Nous avons vraiment pris conscience au cours de ce diplôme universitaire à quel point 

lôhypnose est une approche adaptée à cette population si particulière que sont les personnes 

âgées. Elle permet dôaller l¨ o½ le sujet est, de r®activer des ressources, dôexplorer un 

imaginaire, dôappr®hender un individu dans sa dimension humaine, et non limités à ses 

troubles, quels quôils soient. 

 Lôhypnose est inscrite dans notre vie professionnelle depuis bient¹t un an, et il nous 

reste encore beaucoup à apprendre, beaucoup à pratiquer, à échanger, à rencontrer pour 

continuer à bâtir cette expérience, avec une multitude de possibles. 
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