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EHPAD:Et abl i ssement doH®bAgéegeépanagantespour Per so
GDS: Geriatric Depression Scale

GREFEX: Groupe de Réflexios ur | 6 Eval uati on des Fonction
HAPNeSS: Hypnose Adaptée Pour les troubles Neurocognitifs aux Stades Séveres

LARS : Lille Apathy Rating Scale

MCI : Mild Cognitive Impairement

MMSE : Mini Mental State Examination



INTRODUCTION

Cela fait quatorze ans que nous exergons en tant que neuropsychologue EEFADN
plus particulierement dans son Accueil de Jdlotre pratique clinique est centréar la
valorisation et le maintien du biddire et de la qualité de viles personnes accueillies. De par
notre approche, l e quotidien estanpogueade u® d-E¢

temps de stimulation et de remédiation cognitive.

Les sollicitationsémanant de la sphere médicale et soignante concernent régulierement
dessujets dont une pathologie neurodégénérative entraine parfois des tpsyolesiogiques
ou comportementaux, et g u a proplématiqeerde leuf t r e é
accompagnemerd u sein de | d6institution. Nous avi o

limites de notre formation initiale.

Nous ®tions donc en qu°te dbébune nouvelle
s 6 i n Bacmomnieusgement a notre pratigtmt enayant la possibilité de mieux répondre a
des problématiques comportementalbiis notre vie professionnelle a été ponctuée de
congés maternitégt de temps partiels, qui remettaient toujours a plus nasl souhaits de

formation.

Cbodest en 2048, cparshdégondcangs sE®couvrons
particulierement ses applicatioes son intérét aupres de personnes agéesstitution, par
| 6i ntervent i o,elethémefioenéeau diflome unigensitaded Hy pnot h ®r ap
de Dijon.Ce fut pour nousundéclic notr e besoin mnbdsalaitsauterleer s c

pas pour demander a intégrer ce cursus.

Nous avons fait le choix, pour le theme de ce mémoire, de développajetigue nous
ndaurifommrsc @rasnt e dedévélapgep or ddmiut ® e s.  d ibracgpaarn shti a
| I  sdidagisty mpt ! me extr °mement f r ®Bouwreantantelld ans | &
est souvenmmiseen arriereplan des troubles du comportement perturbateursal or s qu 6 e |
toute sa placedans le champ des prises en charges non médicamentéasesses
r ®percussions sont i mportantes pour | e pat
présergro n s , |l ors de ce m®mo présentant inepatisieusevere dadsd u n e
|l e cadre doune mal adie doAl zhei mer .



REVUE THEORIQUE DES TRAVAUX ET PROBLEMATIQUE
1. La mal adi e do6Al zhei mer

1.1. Donnéesépidémiologiques

La mal adi e adé&éAdéaite epoum&arpremiére fois en 1907, par le
neuropathologiste allemandlois Alzheimer 1 soOagi t| Ga®itjiooulrodgdiheui |
fréequente des troubles neurocognitifs majeurs. Selon les estimations, elle touchait en 2015
environ 900000 personnes en France, et son incidence est de0P2Bouveaux cas par an
(RapportMondial Alzheimer 2015)

La mal adi e doAl zheimidifactorelet faisanh atervprartdéd ol o g i
nombreux facteurs de risqués, ¢ 0 mme n c e le segeale nivieall @ ®al ,u,daaviei o0 n
sociale mais aussi defacteurs de risque vascularenflammatoires et génétiqus (Ankri,

2009)

1.2. Définition

La nomenclature du DSMN distingue d e u X degr ®9e la thaladie ei nt e
doé Al z kseil menr | duidétlin eeursdogni@ét ses répercussies ur | 6 adet o n o mi
la personnele début est dans tous les cas insidieud et ll t ®r at i on doéun ou pl

cognitifsest graduellememdrogressive.

Une mal adie d6Al zhei mer est pprégsdnabl e s I

- Une mutation génétiqueesponsablede la maladied 6 Al z hei mer est
évidence pales antécédents familiaux ou par un test génétique.

- Pr®sence ®videnteetddo®ved®uoéel hemam®tsi qaen
cognitif. Ce déclinestconstant, progressif et graduel, et nattribuable a une autre

affectionpouvant contribuea le justifier

- La perturbation ne peut pas étre mieux expliquéaiparautre pathologie, un autre

trouble, ou la prise de substances.

1.3. Neuropathologie
La mal adi e doAl zhei mer sde&sionschastopatdogiqesi s ®e p
duesa des accumulations anormatiesprotéinegKrolak-Salmon, 2020)

- Les protéines Tau, constituant des agrégats | 61 nt ®r i e, @appelédse s n e
déegénérescences neurofibrillaires, qui se concentrent principalement dans le cortex

entor hinal et ,dpais slans!| lésh airpsp weéocarticaleses
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concentrationsde ces dégénérescences nBbortlaires sont corrélées au

développement des signegiques de la maladie.

- Les peptidesamyloides béta formant les plagues sénilegitour des neuronges
d émblée diffuses au niveau corticalet sans corréteon avec les symptomes

cognitifs

Les lésionsduesa ces accumulations de protéinestrainent unenort neuronalest
synaptique particulierement dans les zones cérébraggmnt une forte densité de

dégénérescenseaeurofibrillaires (Duyckaerts et al., 2009).
1.4Troubles cognitifs

1.4.1.Sphere mnésique

Le déclin est inégal entre les différer#sussystémes mnésiques dans la maladie
d 6 Al z heni effet, dans sa forme typiqueslle débutepar un trouble de la mémoire
épisodique Cetteatteinte est caractérisée par déficitde | 6 encodage,ladu st
r®cup®r at i on, gs ailsecognaissanng normdisemt s performancesa
création de faux souvenirs est fréqueatet r aver s doéi ntrusions et de
(Ergis etEusopRoussel, 2008).

Le déficit de la mémoire sémantique est généralement plusdaslis troubles de la
mémoire épisodiquéGiannakopoulos et al., 2003).

La mémoire prospectiveapacité a penser a réaliseis actions dans un futur plus ou
moins procheest particulierement affectéésl es pr emi ers stades de | ¢
(Graa et Ergis, 2031 Elle est fondée suta formation, le maintierpuis la suppression
déntentions et comportea la fois une composante exécutive et mnésiflsenneaud et al.,
2009)

La mémoire a court terme et la mémoire de travail ggériéralementaltérées
précocement.

La mémoire procédurale ainsi qle systéme de représentations perceptivgs
mettent tous les deux en jeux des processus automatspmblent plus résistants au déclin

gueles systemes mnésiques plus élaborés cités précédeliustache et al2006).

1.4.2.Sphére exécutive et attentionnelle
La sphere exeécutiveregroupe un large panel de fonctionsognitives et

A

comportementales, telles glaeplanification, la flexibilité mentalé 6 i nioculdbanhobi ti or



Relativement préservé gmase prodromalées fonctions exécutives sont souvent rapidement
af fect ®es apr s l a m®moir e. Ce troutel e pr
instrumentale(Allain et al., 2013.

Godefroy, en 2010, met en évidence un tteutles fonctions exécutives, pa |
passatiorde la batterie de testsi GREFEX, chez 73% de patients Alzheimer aux premiers
stades de la maladie (MMSER3.1£2.7).

Les capacités attentionnelles peuvent aussi étre altérée t6t dans la maladie,
particulierenent chez des patients jeunes ou présentant des formes atypiques (Malhotra,
2019).

1.4.3.Sphére instrumentale

Le langageest marqugsur le versant de la production oratdassiquement par un
mangue du mot, qui évolyegogressivement vers une perte des concepts.

Sur le versant d&a compréhension orglées troublessontretrouvés dans les stades les plus
seéveresparfois associés a une écholalia lecture reste préservée longtemps, contrairement
| 6®critur e, pgoocementEustache et al.e2018)f f ect ®e

Les praxies se décomposent egeste transitis (ut i | i sat i mtmnsidf® obj et
(geste symboliqueu sanssignification. Différentes études mettent en évidence une apraxie
au cours de | a ,mpadidulE@meat dah$|dslstadessavanogsh ®t ®r 0 g ®n ®i
desprofisne va pas dans | e s enmaisd 0 un atioadd@dter edsu
fonctions cogitives qui sougendentles représentations des actions a effectuesourd et
al., 2013)

Les troublesvisuo-perceptifsfont partie intégrante de lsémiologie de lamaladie
d o Al z h enaisnsont peu étudiés agiséantd 6 u n S y mgecohadaire. Les
perturbationsdu traitement perceptifont pourtant fréqueet. Souvent déune e
modéréegllespeuventtoutefois se traduire par des agnosies aperceptives ou assoclatives
troublespouvantse siter du niveaude traitementperceptifle plus bas aux étapes les plus
tardives(Tippett et al., 2003)

1.5. Troubles psychocomportementaux

Les manifestations psychocomportemental es
partie des critérede diagnostt actuellement utilisés. Pourtant, elles en sont une composante
majeure,et ce des le début de la maladde stade deMClI, elles sont retrouvées chez 35 a
85% des patientst peuvent précéder les troubles cogn{tidsallagheret al., 2017).



De nombreux éléments viennent influece | 6expr es stroobtes de C
psychocomportementaptels que des facteupsychologiques, neurologiqugxsychiatriques,
somatique®u relationneletenvironnementauiales et al., 2015)

L6i mpact sur | e s awd uha augrsentasiam rde la seaspteru des |,
fardeaudu risque de dépression et de pathologie somatigilieoply et al.,2016).

Les symptdbmes psymcompatementauxpeuvent étre trés hétérogénes 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 ® pr essi on et mn| etiet gereainsd 6 A1 z h
®t ats d®pressifs de°tme pemsoener @g®dasdalvar
Les épisodes dépressd e | Opauventaussétreun facteur de risqude développer une
maladied 6 Al z hei mer .
Surle plancliniqud, 6 expression de | a d®pression var
déclincognitifEn d®b ut d8y@ptamataldgie eshcomphrable a celle de personnes
agées sans déclin cognitif, alors que dans les stadesaalepeut se traduire par des refus
alimentairesuneopposition,uneirritabilité, une insomnie ou une mise en retrRibey et al.,
2019).
1.5.1.2 Anxiéteé
Léanxpieutt® s e mani fester p g rdes gamportemants i me n t
do®vitement e n d @dvac tson éwlutiona de ardduire ,paesp plaintss
somatiques, insomnied 6 endor misod d mentt,ati on r,&pi®tu®e de
syndrome crépusculaim des appels au secours répst
Laprév al ence de | danxi ® ® daddumobirs30aud@¥o ubl es

(Johnson etal201l)quelques oi 't | e st athenalalie.®v ol uti on de
1.5.2Troubles comportementaux

1.5.2.1 Agitation et agressivité
LOagipeatétieesignd 6un i nconfort r el physigpeonel , e
psychique.Elle estcorrélée - |l 6i ntensit® duplus fRéquerg dansdes g ni t i

stades avancés de la maladitchel et al., 2010)
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L 6 megpivité peut survenir particulierement lorsque la persoesie empéchée
d 0 e x pdessymptomes comportementaux ou psychologiggas ce soipour des raisons

humaines, matérielles ou architecturales.

1.5.22. Comportements moteurs aberrants
Les comportements moteurs aberrants, plus couramment nommés

« déambulations, sont des comportemerst retrouvés plus régulierement chez les femmes.
Leur fréquence est estmgee nvi ron 12% des personnes attei
vivant a domicile e t peut i nt ®resser jusquodo”™ 65% des
maladie (Rolland et al., 2003). lls concernguatrticulierementles patientsa des stades
sévéresets ont associ ®s © un mauvais ®tat nutritic

Les comportements moteurs aberrants peuvent étre en lien avec une désorientation
spatiale et un manque de rep rebkl, Mmaagi ausai
déun sympt!me cqmpmaritse npeenuttal® tirseo laBsde cli ®a p a td
ou biendes troubles du sommeil. Le fardeau pour les aidants est particulierement important

avec une craintde leur partle perte ou de chute.
1.5.3.Manifestations psychotiques

1.5.3.1.Délire
Les idées délirantes concerneptincipalement des thématiques de vol ou de
persécution ai nsi gue des troubles de | 6identific
sont corrélés a la sévérité des troubles cognltdisprévalence des idées délirantes dans la
mal adi e d 6tAd 36% Ropackeet Jestes 20D5

1.5.3.2 Hallucination
Comne les idées délirantes, les hallucinatisast particuliérement retrouvées chez
des personnea un stade avancé de la maladie. Ce symptbme est toutefois plusarare
prévalence étant estiméel8% (Ropacki et Jeste, 2003 /les sont souvent visuelles, mais
peuvent concerner toutes les modalités sensoredliseant peu critiquéeglles sontassociées
a un risque accru de comportements agresdis,confusionsou encore de chutes et

accentuent les risques de dépression pour les aidants

Les hallucinations visuellepeuvent naitred e | 0 i nde elusewd facteursy
savoir le déclin cognitif, un déficit sensoriel, un déficit neurologiquee souffrance

psychologique ou des facteurs iatrogéniggslgj et al., 2017).
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1.5.4.Troubles des fonctions élémentaires

1.5.4.1.Sommelil

Le sommeil est une fonction physiologigassentielle. Il participegntre autresa la
consolidation mnésique ai hsi 6 @Ud mi nati on de dl®pdiémeé s moet
bétaamyloide
Les troubles du sommei | sont fr ®despatientsa dans
un stade léger a 50% de ceux a un stade ava@ma se traduitsouventpar une
fragmentation du sommeil, avec des insomnies noctufng@su i p e u vceasionde° t r e |
déambulatios) et dessomnolences oassoupissements diurnen lien avec un déréglement
du cycle circadien.
40 a 70% des patients Alzheimerouf f r ent aussi &-bypapnées y ndr o
obstructives du sommeidont on saitqudls peuvent majorer des troubles attentionnels,

mnésiques ou exécutifModerie et al.in press.

1.5.4.2 Alimentation
Letroubl e de | a nutrition | e pdstuiss cour

perte de poids. Elle concerne 30 a 40% piatients ayantine forme Iégére a modérément
sévere, queque soit | eur |1 i eu dohabang des stamles plgsd o mi c
avancés, nous pouvons retrouver des dyspraxies buccales, ou des pertes de coordination au
cours des phases de mastication (Sechaeald®gl ut
2011)

Un amaigrissementraduit une insuffisance des apports dgloes par rapport aux
besoins et peut sbaccompagner doun ensemble d

immunitaire, atrophie musculaire, chutes, dépendance)

1.5.4.3 Fonction sexuelle

Les troubles ducomportement sexlieconsistent soit en hygexualité, soit en
hypersexualitéL 6 h y p o s eomsisteeh untdéBintérgiour la sphéere sexuelle et se traduit
par une baisse de la libidd. 6 hy p e r sfatxparael desc@mportemerst sexues
inapproprié, qui consiste erxconduites verbalespu en actions physiquesde nature
sexuelle,dans un contexte social inappropsigsceptible de bousculer les valeurs sociales,
personnellesst mor al es »>d(@arrds étd@nvalle, A020Cgla peut se traduinar
un langage grossier, des demanideppropriée®u excessivegjnedésinhibition Ce trouble

concerngopréférentiellement des hommagantun score au MMSE inférieur a 15.

12



1.5.5.Troubles de la motivation: | 6 apat hi e

Définition

Loapathi e est d®caoomnieaneperte ourldaiminubonderablel 9 9 1
de la motivationll la définit par la réduction des activités intentionnell@ncernant les trois
dimensionscomportement&l émotionnde et cognitve. Elle ne peut pas étre attribualde

une diminution du niveau de conscience un déficit intellectuel ou ane détresse

émotionnelle.
Dans la dimensioncomportementa | 6 ageattaduit gparune perte des
comportements autimitiés fels qued ®mar rer une activit®, ent ame

en réponse a une sollicitation.

Dans la dimensiormognitive, la personne perd en spontanéité ou en curidsité.présente
moinsd 6 i n poRrdesdvenementpersonnels, familiaux ou sociaux.

Dans la dimensioemotionndk, les affects sont émousséidesréactonsémotionnells sont

faiblement exprimég que le contexte soit agréable ou r{Bobertet al., 2009)

Prévalence

Une métaanalyseeffectuée paiZzhao en 2016a partir de25 étudesrapporteune
prévalence moyenrde 49%d e | 6 apat hi e dan s, tolsatadesacontornduse d 6 A
ce qui en fait le symptdéme psycbomportemental le plus fréquemment retrouvé daate
maladie Elle concerne 2% a 4% de la population agée sans troubles cognitifs, et 39% des
personnes présentant wauble |éger de la cognitidianctét et al., 2007).

La pr®valenest deotb@pb@éhi el 6®vol udaieon de
en fonction duscore auMM S E pui squbell e est de 47. 9% che
compris entre 21 et 3 0, des lpeysormes dantblee MMSE eseé s t d
compris entre 11 et 20 (Benoit et al., 2003)

Bases neurobiologiques

De nombreuses étudesd a ¢ c o rlalrelatian erdgre apathie eysfonctionnement
frontabpourt ant | 6anal yse de | a | itt ®r@otrdese ne
raisons principalementméthodologiquesToutefois, certainesstructuressont fréquemment
retrouvées pour étre i ®e s 7, ndtahm@mgntaldcontex eingulaire antérieur le cortex
préfrontal et les ganglions de la bagobert et al., 2012)
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Facteurs favorisants

L anosognosie au cour s de | aaugmerteald iprebabitit® dd z h e i
développedessymptdmespathiqus (Starkstein et al., 2010).
L 6 a p adtassiggnificativementt o r r ® 1 ®lespéersonngs Plgs&gépresendnt une
apathie plus sévere (Starkstein et al., 2001)
L dpathie peut étre consécutive a des échecs répétés du sujet, et représenter un mécanisme de
défense vissv i s d 0 u n intelérantoou trap gégeant, dans le but de préserver son

estime de soi (Derouesneg, 2004)

Retentissement

La présenced 6 u n e a p a ttdhdhez urppatiest iAlzheimast un facteur de
déclin plus rapidel e | 6 a udane lesactivités de la vie quotidienn&echowski et al.,
2009) maisel | e est a u s & plus gran@progedsionvdes ddfigits cognitifs
(Starkstein et al., 2006) ai n s i gue dobébune plus grande prob
al., 2017.

Chezdes patientprésentant un trouble lIéger de la cognitienrisque de conversion
en mal adie dOAl zhei mer est accru pour | es s
rapport aux patients MCI non apathiques (Robert et al., 2006).
L 6 a p peuhétre associée a une négligence physique, une nutrition insuffsantee
faible adhérence aux traitements (Benoit et2fl)8)et est | a cause doéun

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

Diagnostic différentiel entre apthie et dépression

Lédapat hi assipiléeuatdé 2t d®pr essi on, puisqudil vy
symptomatologie entre les deux, commar exempleu ne r ®ducti on des cen
Pourtant ces entit ®s s aihdxiste desdd@ppessiomns zang apathiel 6 u n
ou des apathies sans dépression (Derouwstsalé 2012)
La d®pression est, uanl otrrso ugbul ee |doea pladthhu.neesuerst u
patietsdépressifs ont sensi bl es aux situations charg®
traduit entre autrespagaune di mi nuti on des affects ®moti or
(Derouesné, 2004)

14



2. Lohypnose

2.1.Définition
L état hypnotique est uétat naturel,physiologique. Nous$ éprouonsrégulieement
lors de réveriesliurnes lorsquel 6 at t emléchep et quaatre espritest distraitde la
tachequi nous occupeNous! ayons tous expérimentéo r s d 0 pan exemplgoa igoas
pouvons® t r e sur pr i s addéstinatioresansl &ir'vu lasr kilometr@s défiler.
Lohypnose a pour vocation do6al |l er Pourenwgdmter cher
elle est sujette a de multiples définitiorslon les pratiquetansl e s quel | es el | e s ¢

Il nous semble pertinent deetenir comme définition del 6 h y pun xé&at de
fonctionnement psychologique par lequel un sujet, en relation avec un praggiénimente
un champ de conscience élasgi(Bioy, 2010). Cette définition est basée sur deux
caract®ristiques f olaclatioreant @ a&tsi aieen ,6 heytp nlos @t
modifié.

La qualité de larelation entre le patient e t |l e prat i psyceatre, quoi
psychologue ou psychothérapews fondamentaleLa s ®ance doéhypnose n®
d 6 ° pensomnaliséeLe praticiens 6 a d & P & jeuse syrchronisau sujé en fonctionde
ce quodides posturesdo faties, des mots employ@sr celuici, ainsi quede sa
demande, de son contextls son ageu de sa personnalité adopte une position bass#é
part des ressourcedu sujet il ne se positionne pagn tant quesavant, maisen

accompagateur

L6®t at d e c @&rigndie qualesajet peocditi différemmeria situation
dans laquelle il estpar le recours a urprocessus hypnotiqué.a personne éprouve une
dissociation psydque.On peut al or s p a odéarhypddiquaCert@ineat de
perceptions sont alors augmentées, alorssgqueltanémentd 6 aut r es s.€onmme di mi n
le détailleAntoine Bioyen 2021.en évoquant la conscience mentionnée ici,l« s 6agi t d
conscience construite grace a notre sensoriaditéqui nous permet de percevoir notre
environnement, nousiéme et la relation entre nous et ce contexte dans lequel nous nous

trouvons »

Applicationsdeldb hy pnose t h®rapeutique
1 exi ste di fypnesséehérapeutiques,aéfinies en fahdibns dedeu
finalités: -Lébhypnose gmi®diesd | es, anatgésié,dany le c&® e da 0

douleurs ajues ou chroniquesoit a visée sédative en pépératoire.
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- Léhypno,t ®r alpb hegegot ndes médiateurdans un cadre
psychdahérapeutique

Lesdi f f ®r ences phases doébune s®ance dbébhypno

Le processus hypnotique se déroule en quatre phaEmges par Antoine Bioy

Premierement, laréation du lien avec le sujejui consiste aecueillir ses attentessa
demandgeet commencer a établir uaiance thérapeutique.

Deuxi mement, | aui passea paene facalisatiod setoraimodalité
sensoriellepréférentielle du suje@fin delui permett e d 6 aaré®dde dissociation
psychique aprés avoir établi @natmospherdavorable.| | sbagit de per mett
modifier ses perceptionsson corps adopte alors unatalepsigoendant quées muscles du
visage se relachent.

Troisiemement,la phase de travailappelée «perceptudee par Roustang. La
perception esalorsplus ouverte, élargid.6 ®t at de transe est plus o
personneetl 6 i nducti on propos ®eperm@autstjet @ @®ruaesy ¢ re  p
alternativesa son fonctionnemenEn effet, ® e st | e t emp s dseggestim®t ap h o
proposées par le praticiean vued &re appropriéest intégrées par le sujet

Quatriemement, la phase de retomiil est conviéa revenir a un état de conscience

ordinaire tout en y intégrant cette expérience hypnotigae desenforcemergsuggestifs.

Métaphores et suggestions

La techniquehypnotique, en spi n@&s® ¢de di mensi on th®rape
contenu,basé sula relation établie entrée sujet etl h§pnopraticien,qui va permettre de
mobiliser un processubérapeutiqueEt, ommenous venons de le voir, le contenu du travalil
hypnotique se base principalement sur des métaphores et des suggestionsi teltgdus
actives en étahypnoti que quoden ®t a,tcar eélles peuvemtsptus e n c e
facilement contournedles mécanismes défensithi sujet et permettent de réactivdes
ressources naturelles.

Les métaphoresont un procédé de langagei permet de rapprocher deux
élémentsayant des caractéristigues communBsa n s |l e cadre cies | 6hyp
présentat une analogieavec la problématiqudu sujet, puisde sarésolution.Il est donc
pertinent doéutiliser | es m®taphores donn®es

Les suggestiongpeuvent étre directes ou indirectees suggestions directes
sont autoritaires. y kesbiclarememnt tfarnwuiéelLesl sugggstioast i ci e

indirectessont « permissive® . Autrement dit, l eur objectif
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contrbéle conscient du patient. Elles peuvent prehariorme de récitsavec des allusions,

truismes owsaupoudrageElles invitent le patient a laisser venir le changernt@atem, 2017).
22Hypnose et Mal adie dOoAl zhei mer

Hypnotisabilit® et b®&n®f i ces de | 6hypnose
La | itt®ratur e ¢ o0n ceetouche de nonhbelsgspopalaiens et st ¢
problématiquesmais elle reste encore tres restreinte dans le domaine de la géliatsie.
capacités attentionnelles étant grandement mobilisées en hypnose, la question de
| 6accessibilit® -~ posee @mcernanied pepsonoets iattpimtede s 6 e st
pathologies neurodégénératives (Wém| 2016). Pourtant la revue de littérature de
Wawrziczny en 202%elate une hypnotisabilité modérée a fqtair cette population, pague
les sujets répondernglobalementfavorablementa différentes suggestions telles qlze
lévitation du brasDes ajustemeepp ouv ai ent °tre parfoi slLem®cess.
performancesont similaires & 6 ® ¢ h susépébilitd keypnotique de Stanforéntre des
personneat t ei ntes de mal adi e debdeb pels@nemaégées Sansun s
troubles cogniti (Hall et al., 2012)Cette approche est bénéfique, puisgugualité de vie de
patients Alzheimer vivant en institution esigmentégar un suivien hypnosgavec, entre

autres une amélioratiod e | 6 hetdenla socialisatin (Duff et Nightingale, 2007)

Hypnose conversationnelle

Il est possibleaussj voire parfois préférable, de pratiqie® hy pnose conver s
avec les personneatteintes dema | adi e d d&hel estdéfiniangar Marie Floccia
comme«une fa-on de communiquer avec bienveill
objectif thérapeutique avec une éthiquai s sans quoéi l y ait eu au
état hypnotique. Elle est basée sume relation de confiance entre le sujet et le praticien
Celukci, comme dans | 6hypnose f oletorede baevoixousat Vvi g
prosodi@ Maisausside ce qubi |l i d e rotgynEhroriserd@io mmg eg 6 ialf g
étaient tous deux dans la méme bwlldl est alors possible de constatgre transe légére
fixité du regard,ou approfondissement de la respiratid@ette dissociation légengermet
dédaccroitr e etlasujet peghmeenvisagbridd changgment.

HAPNeSS

Pourles patients présentant des troultegnitifs modérément séveres a séveoes,
| 6hypnose f or mel |peuventine paoétrevaglapeed e X p®nekhee hyp
pas s e HARNeSS IHgpnose Adaptée Pour lesoubles Neurocognitifs aux Stades
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Seéveres)l | s 0 agi soudedt®@e duelqueseniutes, entre le praticien et le sujet

| 6 on p e u plusieuslteahmiguesr hypnotiquesn peutratifier son comportemense
synchroniser paser par le toucher, ou des phrases courtes, positivasencore une
augmentation du recrutement sensotieb i nt ®r °t de cette approche

lesuyetdans sa r®alit®, en vue dansil 6adapai Sermacc@

2.3Hypnose etapathitdans | a Mal adi e d6Al zhei mer
Actuellement la prise en chargel e | 06 aeposd dmnipremiére intention sur des
approches non pharmacologiquésa recommandation de bonnes pratiques de la Haute
Autorité de Santé préconigme formation a destination des soignants et des ajdants
g u 6 mobdisation des capacités du sujet, au travers de stimulation cogrétinmjscence,
entrainement physigy artthérapie, musicothérapie, oencoreS n o e z e Malgm &es
recommandationdes études menéssr ces approches monitaine efficacité toute relative.

Nous ndavons pas arteutrreo uditdaettlduaitessiel bénéfidei t t ®r
d 6 un hypnathérapetique auprés de patients Alzheimer présentant une apéthie.
sachant que les personnes ayant un déclin cognitifsensiblesal 6 hypnose ci et qu
permet daccéder auxessources internafu sujet, ousnous interrogeons sué i nt ®r ° t g u
peut avoidansdhlypnmrsiese en charge doune persc
mal adi e dOoAl zhei mer .

Nous av on sapathie dang ueemodélé de Marirse décomposen trois
dimensions cogniive, comportementale et émotionmellPar conséquent, nous allons

formuler trois hypothésade travailselon chacune de ces dimensions

- L 6 hy p peatssesciter un regainedcuriosité intellectuelle, ed spontanéité

déint ®r °t pour des ®v nements personnel s

- L 6 h y @ peatsfaciliter la génération de comportements autitiés, ou de

répondre de maniére plus aisée aux sollicitations externes.

- L 6 h y ppeuasceoitre les réactions émotionnejlesintensifier les affects.
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METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

1.Présentationdu cadreinstitutionnel

Nousexer -ons au sein doun Centre Hospital
exactement, ° | 6.Accueil de Jour, ° 60%
L6Accuei l de Jour est ouvert aux personne
et pr ®s ent anAlzhamereou pathblanid apparedi€e. Ses objectifs principaux
sont unaccompagnement individualisé desrsonnes accueillies, et un soutien aux aidants,

afin ddéopt i midaneleur dadreude viemai nt i en

Ce service compte une équipecomposé de quatre aidesoi gnant es, d
psychol ogue, déoun ®ducateurtaspaoartilffeet usaduwd
personnes par jour, du lundi au vendredi, de 9 heures a 16 Hed@res.c c u e i | peut °t

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

de son entourage.

Léaccuei l se fait l e plus souv adatdenramde dee |l a i

m®decins traitants, du Dispositif doéAppuli
Deux temps dbactivit®s sont propos®s che

quatre a six personnes, cestsar:

- Les fonctions cognitives af i n de stimuler | e | angage
les fonctions exécutives.

- Les savoifaire, afin de regbuver ou maintenir des gestes de la vie quotidienne,
comme | a pr ®par at i delatdbleuejardinage,dascquture.e dr e ¢

- Les activités ludigues en ®pr ouvant l e plaisir de s
cartes, doéun jjeexextéieurssoci ®t ®, ou de

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

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

dansantsou des marchés.

1 sbagit, | ode pouvibie favarises lesdiens soeidux des personnes
accueillies, mais aussi de promouvoir les capacités résiduelles, dans une démarche de
mai ntien de | 6autonomi e, et de&n méns emps,tle des

conjoint ou les aidants ® n ® f i ua ieraps te répid
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2.Présentation de Mme T

MmeTestnéeen 1952 El |l e est | a deuxi me dbéune fr a
policier de métier, était missionné a Alger depuissigurs années dégu moment de sa
naissanceMme T décritune enfance keureuse, insouciante, au bord de la Méditerranée
dans un beau pays a ce moml@nt. Elle vient en Francelad ©g e d Actudllenxent,a n s .
ell e a encore des contacts avec un petit fr
depus le déces de ses parents.

Elle rencontre son mariadxui t ans, | or s dedxbansraprdsdidnteu et s e
deux enfants, qui vivent dans la région, maiseaqniretiennent peu de liemyec Mme Tet

son mariElle a trois petitenfantsadolescentg u 6 el | e voit pendant | es

Elle estretraitte@u n post e deunesusiceSd mari reti@ité luidaassi,Ltait
comptable.

Fin 2019 a 66 anselle consulte un neurologue, a la demande de son quarconstate
qguel l e se r®p te, perd des objets, pose plu
réponses. Apres différents examempsise de sang, ponction lombaire, imagerie médicale, le
diagnostic dema |l adi e d o6 Al z Hle isuiviede qumnze tséanrass roposéen
Hépital de dur, maisil estrapidemensuspendule service ayanrovisoiremenfermésuite
ala crise sanitairedMme Ti nt gr e fi nal ement | 6,Ac’cureails odne d
fois par semaine

Au niveau neuropsychologiquane évaluation réalisée en février 2022 met en évidence
une efficience cognitive globale Iégérement altérée, avec un score au MMS de @80
une importante désorientation temporelle, et une orientation spatiale préservée.

Concernant la mémoire antéragde Mme T présente une atteinte des trois processus

d 6 e n ¢ daalstogkage et de récupérati@m effet, & rappel immédiat nécessipusieurs

pr ®sentations des items pour °tre effectif.
peu amélio ® par IL& maéntbire- daaapat. terme et la mémoire de travail sont
efficientes.

La mobilisation attentionnelle est aiséet s a v i t e gléomotritedest suPérieuteia o n
la moyennep o u r s a ¢ at ®donatiane exéadudivegyaueesshneparfaitement
mobilisables.

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

compréhension. Les gnosies visuelles et les capacitésaasstructives sont préservees.
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En comparant ces données aux précédentes, ameuf s doi ntervall e, nou
accentuatode troubl e de | 6encodage en m®moir e. L
stables.

A domicile, son mari a mis en place deslemémoires, affiches, calendriersafin de
pallier lestroubles mnésiquede Mme T Il gére seul tout le quotidiencourses, repas,
m®nage, entretien ext ®raise uda&domidilegsar Thoix Soe b ®n ®
mariconsi d re qudil est auj oulesddghesuménapélesauy s i mp
gue dobéinclure son ®pouse dans <ces activit®
comportements inappropriés.

Sur | e plan de | 6humeur, Mme T. dit faire
son mari, et a «un poid s e Mmtuidémd n tdodlé&esticamsepepte det e r
« rabacher. Elle évoque des tensions au sein du couple depuis le diagnastic, x<s 6 ®ner v e
r ep®t er, »c6est nor mal
El'le d®crit un sommei l sat i sf aigsimzakitosenani n s i q
anLa passation dbébune ®chell e de phspévEdesxi on ¢
déémens f r ancs e déprésarn soruscoreciani ae&/30.

Sel on | 6®c hel I(PARS),iMmé ©. iprésentecdlibeaapathie bévenasc
un score de 6/36.a LARS, initialement développée pour dépisteb apat hi e dans |
de Parkinson s O0est ®t endue progressi vemeadontla” doalt
mal adi e do6é Al zhei me repoéeBur jemaritdresrdagndsticde Marin, etE 1 | e
consiste en un entretien structuré, comportant 33 questiéparties en neuf soéshelles
activit®s de |l a vie quoti di énténéteourlaxrmuveantd s doi
efforts volontairesintensité de® mot i ons , i nqui ®t ude, vie soci
(cette derniereoncermant | austement comportemental en rapport au contraintes sociales)
Les neuf soustchelles sonteprésentées avec la méme pondéradi@mms le calcul du score
total. Les questions, destinées au patiemt & un aflant proche(LARSI), permettent
doobj etcde guargiftutne ou des mani fest atdan®le moisc | i ni ¢
précdant sa passatiobe scoretotal est compris entre36 et +36,un score positievoguant
une s®v®rit® plus i mportante de | 6apathie.
Cette échelle proposée a son nfeARSI) est a8/36.

LO®qui pe de | 06 Ac c uetraitte ladpart dé@ MmerT par sappproaux € u n
autres personnes accueillies. Elle participe de moins en moins aux convergadl&onsste

passive pendant les activités.
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Mme T sedécrit comme trés active avant sa maladie. Elle faisait, entres,atérda
gymnastige douce deux fois par semaines avec sonmaret s O6®t ait | i ® doart
participants. ©n rigolaitbien »La gy mnasti que soO0est agmais°t ®e a
Mme T pr®cise qubelle nbdaurai-t pi, k& groupen vi e ¢
ndo®t ant certainement plus | e m° me.

Nous évoquons ensemble la possibilité se«remettre en mouvementpar une
d®marche hypnot h®r apeutique. Mme T. dit ne p
repr ®sentati omp ecet d codlhey.p nfopersur sdttel appeocheépondu@c | ai r
ses questions, nouysassons a la signature daacueil de consentement. Cette demande
l i ntrigue. Elle souhaite en informer son me
a domicile.Elle nous demande dé i n f dNousa@mvenons parailleusd6 un r yt hme d¢
séance toutes les deux semaines, avec un enregistremend@ediatenu pour en faciliter la
retranscription.

Le mardi suivant, jour ou nous avions prévu la premiere séanteydp nos e avec
T., son marinous contacte | | sbest renseign® |l es jours ptr
et constate | 6®t edodpee mére remymacer laspapebthédies i ano n
déduit une«incroyable forcede manipulation mentalgossible», et avec une épouse dont le
j ugement peut °tre alt®r® du fait d dropsa mal
puissante, trop dangereuseour elle Nous échangeons alors sur les croyances de Mr T.,

éclaircisant ce qui doit | 6°tre. I 1 est final emer
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RESULTATS ET DONNEES CLINIQUES

1. Rencontre avec | 0hypnose

Lors de cette rencontryous resituons | BmecTaédagquee lade | 6
relationa son matickon n & a p» Hle dédieun ¢polrxpeu bavard, il S
souvent dans son bureau EIl | e sdoccupe en regardant des

mots croisés. Elldi t ne pas avoir déeauples aodrmhodds ®t @s s
alors qubelle ®tait avant tr s coquette.
Nous ®voquons l a pddhiypiMosE® s6éunhenceéaan
profondément dans son fautewitoise les bras.& e n 6 a i w et dipabrs ne-pas croire
ce typeetdbapproche,essai dnepad ®blairessayar.i nduct
Quelques jours plus tard, son mari nous recontacte, nous encourageant a lui

reproposer, ayant kméme 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 hypnddene T.estd 6accor d pour essaye
condition: elle ne fermera pas les yeux Nous validons sa demande

pratiquer, que les yeux soient ouvertsoufegméc el a ndéa pas dobéi mportan

Nous proposonscomme ce sera le cas a chaque séance avec Mme T., une induction
lenteeddabord par wune invitation ~ soOi paslaal |l er
fixati on doun p oetparfocalisatiors de ison atterdgionsyr son environnement
direct, les bruits alentours, les sonstre voix ; de la prise de conscience des différentes
parties de son c or Pessaregpimtiguenouvenentemttdsl 6dad a p pquii s
rentreet qui Mme 3.segardeug point dans la partie basse de son champ de vision,
ses yeux sont nlos son regard fixeSes traits de détendent, les épaulagiéehent. Elle ne

sdbexprimera pasymesedant | a s®ance dobéh

Nous | ui pr op o s onrchevak peotrétse um di ces ehgvaux qui nous
entourenten train depaitredans ce cadre natuéel proche des écuriés qui profite de e
beausoleil qui baignede douceur le ciel ble¢ les arbregqui vont bientét retrouver leur

feuillaged d e s bruits gu @ibloi peatx eqgtddadhaens enhev
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d 6 ani ma uaproximitéz d.a gensation du soleil sur sa peau, du penitétre De ce
cheval,qui est limité dans ce cadrequimangqe do6i nt er acti ons, qui ma
manque dé®qotitianbBesoin éaur etoruovienmerntsa | i ber

« Le cheval décide de skriger vers la carriege ou il ped, a sa guiseen sécurité,
bouger comme il le souhade retrouver ces mouvements natunetsir luié de trotter puis
de courir au galap et de sentir la Iégereté de son corps ace mgmert 0o mme bl est ac
De sentir le venglisser sur sa peéull se laisse portep ar c e ( U deisént libres sts e n t
retrouve | 6envi e, | ée dans Isa ¢owrgelrretrouk da nécessité dee n s a t
sauterpard e ssus une barri re, un obstacl e, et re
avait envie de fai® ressentir cette propulsion, tetimpulsion dans son corp€kt de sa
réception, sur ses pattes f er me et assur ®e, pour pouvoir

doéaut r esquddkidranehe.b e s

« Profitez de cesensation agréablesie ce cheval, qui éprouvea s ati sf acti on
retrouvéces activitésaturelles pour lyiet de retrouvesoncadre familieé et vous pouvez,
garder avec vous, en vougssensatioa de mouvement, de légereties envies de faire ou

refaire, ce que vous savez faibe ceplaisir. »

Nous invitons MmeT., quand elle le souhaite, a reprendre une grande inspjration
faire revenir | 6 Rde eassgntires appaiia sle seno aorps,c lesr bpuds,
environnants, e revenir ici et maintenanMme T. se redresdégerement sur le fauteuil,
nous regate. Nous lui demandons si elle a pu voir ce chesala quoi elle réponpar la
négativé pui s ppontetl!dmisj epalsbaviu c M®Ygian®» Elle s agrt
partage alors ses souvenirshiddadea cheval, pendamtes vacanceElle évoqud 6 ®1 ®ganc e
de ces ani maux, l eur f c®est qudne bn esbiclecraliet ®é et
qguodi l veutonbraoultéeirmpr essi on de partir en av:e

retrouver son agjlibre ».

3. Le lieu sécure

Nousretrouvons Mme T. deux semaines apres la séance précédeid | e nden g
pas de souvenir, mais se dit disposée a continuer le suivi. Elle ne manifeste pas
déoappr ®rensi on. L6induction se MmaT.afermes mme p |

les yeux, si elle le souhaiteJe le fais pour vous répondelle.
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Nous proposons ensuite a Mme T. ldésser son inconscients 6 engager sur
chemin, la menanters un lieu de sécur#é un lieu connuou imaginaire, extérieur ou
intérieue »dans | equel el | e s aséturitgNodse bl av eossb n ol €
signaler parun gested | 6 u n ,dwuse pdrolauand €lle est installée dans ce lieu.
Elle prend un tempgjuelques secondeacquiesceet dit doucement je suissur la plage».
Noushconvions& 6 i nst al | er pl e iacances detdétahtdercavivaléé, | i e u
et sollicitons sa sensorialitéinvitant son inconscierds 6 a n ¢ r etrenvidoanementgt e
interrogeons chaque sera/ec« ces vagues qui roule majestueuseés avec forcedansce
mouvemerd ce roulement de va et de vigdriergique De ces bruits typiques de la mer, de
| 6oé®das roulisé mais aussi peut d°6ternef adnbtaosi,s e
vacanciersqui profitent agréablementbdu n e pr o mepnlaadgee .s uDe I|lab humi di
sur la peau, du soléil g u i r ®c h a u lfefsable, saysilés pied®) gue peut étre chaud,

peutétre humideD6un vent qui peauwt souffl er sur sa
Nous | 6i nvi tderdasmaniereadi@t allari¢ soehesien espace et dodéen

éprouver les contours a sa guiseme T . nous di r gasaessentite beswnup nod

de clore son espacélous lui proposongle | ai sser encore soOoampl i f

sécurité, de biedtre Puis nous la convions a chercher un nootun geste, qui définit au
mieux s sensations en ce | ieu. Mo t ou geste
souhaite pour retrouvere ressentsi elle en éprouve le besoiMme T. ne fait pas de geste
particulier, reste dans la méme posture, et murmura &anquilli€ ». Nous luidemandons

del e r®p®ter mental emBnmm’> mdet etmpa gqmpleihgaet a
suggérongde profiter pleinement de cette sensation de tranquillitér s qinitiera bes e

activités, dans les jours, les semaines a véhirs de revenir, ici et maintenant selon les

mémes conditions que la séance précéderffava me r est ex Elldévogee | e <ci
alorsavec un franc sourira n e b a n ddes allemanad, des belgegsu 6 el | e retro
ddune ann @&eujowsusur lelménaedi¢urdeevacances 6 ®t ai t ,vramemhi dab |

idyligue».De cette amiti ®, qui dsure depuis des di :

25



4. Stabilisation préalable

Mme T.vient spontanémerd ma rencontrelans mon bureau chose qudel |l e
jamais faite auparavgnt pour | a s @&kemarde undgrachtrnepfloue des séances
pr ®c ®dent es, ma rapideseat agtéablgselie a enviede costouert ¢

Nous évoquons son quotidien, elle dit avec satisfaction avoir @@désiderson mari
apartir en balade avec elle, dans la nature environnguétques jours plus t&our le reste,
ses journées somtssezitualisées : son mari S @w declairpasonohéageé, 6i nt ®
cui si ne, eltéex tdl® passdni peu deltemps ensemble, lubaseoin de repos,
il est cardiaque. Pendant ce temps,lle regarde les jeux télévisés pourexercer sa

mémoire».

Nous nous installons, el ®mar r ons c¢l| as s i gvaceume prise dé 0 i n d
conscience de son environnemen.tMme ™ eeslaisgegoi nt s

guider, ferme les yeux rapidemeqtand elle y est conviée.

Nous | ui proposons dea fsibne ndgbaagcecre ndtaunesr USNO ne
A un, son corps se posA d e u x , | 6esprit est ou.vAdmig, leaux di
paupi res sbalourdi ssemautdecep |l i eastpl ast o U

d 6 i mp o;rlle pentertendrdes bruits, mais ils ne la concernent pas. A @lhg,accede

dans son espace, pour y trouver un alpimoto.

«Vous pouvez vous installer confortablement, avec votre alfiuma Prenez le
tempsde tourner les pages de cet alblums photos que voweyez dessusont des photos de
souvenirs heureux, de souvenirs personnels, agré@eses photos, vous étes bien, sans
maladie, sans ses contraite®®r enez | e tempséetf eadiblulmey Je vo
retrouver un souvenir heureux, un souvelgréussite, de biettre. Peuttre de dépassement

de soi »

Nous convions Mme Tanous signaler quand eléetrouvé, a choisi ce souvenir, parmi
d 6 a y par ua geste de la main, ou une pardie.doigt tressaute rapidemenlousvoyons
ce geste et IUaisors part.

«Vous pouvez | aisser ce Ssouvenitoutesves ni r
émotions, les sensations de ce souvenir venir a Grsssensati@ de bien étre, de réussite,
venir dans votre cor ps e, duandds énotionsede ap govenir s e |

viennent. Laissek e s 6 ampl i f i eVousieuvep lhissar ceergsseri Ignarglir en
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vou2 A ¢ haque achagaepnspiraidnjvous sentezressenti agréable, positif, de

réussite, se développde plus en pluen vous. Prenez le temps de le ressentir

Aprés avoir exploré ces ressources nous | 6i nvi t e¥pgs vous | es |
imaginez, vousmaintenant ou dans un temps prochieus dans ue situationou ¢ava bien,
une situation que vous aimeriez atteindie vous laisse le temps de trouver cet idéal, et vous
invite ay installer tout ce ressenti positif, agréable, dessée dans ce Vous de maintenant

qui va bie Installez ce ressenti agréable dansecpersonne que vous pouvez étre

Nous invitons Mme Ta nous signaler quand elle u projeter cette sensation de
réussite, ce bieBtre. Elle fait un petit geste de la tételo u s | 0 i amplifiet cettes
sensation a la ressentir, a en profiter du mieux possible. Puis nous lui demandons de
sbengager dansellbeskcai sse. dAdrcci ngqe el l e tout
guatre, elle garde en elle tout ce qui lui est utile. A trois, elle laisse sp® eprendre son
énergie. A deux,es idées sortlaires, son esprit est disponible. A un, elle peut reprendre un
respirationpr of ond e, remettr e, etobvirn ed gs eq uW@ealsl e olne ¢

yeux.

Mme T. ouvre les yeuyxchuchote «c 6 e s t ».IElledait én geste de relachement
des bras et des épasll&lle rit: «je courais sur la plage J 6 ®t a Orsétait trarqlillg e

On ®tait jeunes, on »moOavait pas tous ces sou

5. Consolidation

Nous retrouvons Mme T apresun mdi® absence. En effet, el | e
Covid-19, et a dU respecter une quarantaingqudezejoursp ar rapport ° | 6Accu
sont enchain®es |l es f°tes de POques, puis e
sous | 6i mpul sion de son mari, avec ses trois

Mme T arrivedans notre bureaavec un grand sourire, heureuse davpir partager ces
souvenirs t oulesrdtrousailles.avedséspetsfgniseapres deux années ou
les occasions de se fréquenter étaient rarbts.disent que je suis une mamie qui déchise
préciset-elle en riantElle évoque & reponsabilitéd 6 avoi r survei IMa® tr oi
aussile trajet, long et fatiguant, le retour dans les Pyré@¥esi ent al e s, r ®gi on ¢

bien pour y étre si souvent allée en vacance
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Nous nous install ons p o urunelpdsitioncaniortable et . Mme

ferme |l es yeux I mm®di atement . Nous [ 0invitor
de son environnement, puis des diff ®rentes
respiration Mme T prend alors de grandesipi r at i ons. Nous | dencour

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

sbaffaissent | ®g rement, elle se d®tend.

Nous | 6invitons ° cheéd@enmrgadgearnsspemgqu i maagn |
permet de voyager dans le temps et de revenir dans le passjuelelle peut éprouver un
élargissement de son champ de conscience. Un pont qui la ramene vers ses souvenirs heureux,

ceux qubelle veut choisir

«Je vous invite a chercher wouvenir de bieftre, de joie, partagé avec votre mari. Il
fait partie de ce souvenir, de @awwcvoremeint de

Ce que vous avez pu vivre de meilleur aveciui.

Nous lui proposons un temps pour explorer sessinsyen et ~ nous signal e
la t°te (les mains ne sont pas Vvisibles, ca
ell e | 6aura choisi. Apr s quelques secondes,

Nous ratifions son geste,etrou | a convions ~ | aisser | 6int

pleinementenellssCes sensati ons s 0i,etachagleinspirdtiondua ns Vv 01
pouvez sentir ce ressenti de légerdepienétre, peu® t r e de |j oi e séni nst al
voug Ces sensations agr®abl es ,s belnlceeseng e edi fv
gagnent en force»

Nous lui signifions quetout en restant détendue, les yeux fermés, ellepéua ut or i ser
parler. Nous lui demandorde d®cr i re ce quobelMmeT:«wleicrt dans
joyeux des enf an»s Nousareprenbns rses prdpes, dour dea walider et
| 6encour ageMmeT: «@damtsi nflueesr .der ni er s moments QL
Nous: «les dernies mo ment s, cbest ymdusamgu éal Fet®vequ
semai ne de vacancelmediu«dcd ®t &intt wWree ssHusRul e rs u
sollicitons de nouveaga décrire ce souvenielle répond «un enfant essaie de faiceuler
| 6autr e, aux éclatb s ¢ Db e g b»l ewide trapputee « un superbe momeht.

Nous | 06a continuér darndescription de cette scene. Mme«dn est au bord d&a

piscine du campirgg il y a tout un environnememéposant>. Nousl 6 e n ¢ 0 uencargae o n s
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poursuivre a détailler Ce q u 6 e l«il ya ldsaristdes enfaris | e br ui t de |
0 u i »@ Nous questionnonson ressentice a quoi elle répond«le bonheurs. Nous lui
demandons comment cela fait dans le colpd®onheur. Mme T deépondre “Ah, on est

bien! ». Et de savoir si all peut le situer dans un endroit de son c@rpsdme T: «pas
spécialementpn est bien partout, on ne sent plus de doujeuits rie Plus de soucis,

partis! »

Nous | 6i muaseta laplace dersan mari dansagvenir. Mme T: «mon mari,
i est avec moi é towiNolus {1 & mma&dEvelOmpe susades bi en
guobel leleentedelles ent € Mmhel Tme passe de | a c¢cr me
onretramve delag ndr esseé (si |l en c»eNpus: «ebes étesadans cerbipl 1 c i t

étre des vacances, des retrouvailles avec votre derigestes de tendresse qui sont lac&st

gue, -, vous ressent e avotredbnear?y Mme Td il ledsaitr e qu e
déja». Nous reprenonses termesMme T: «q u 0 i | pr en,nlea des robemes e | u i
cardiaquesé on est toujoéarkllle sasembkeesil b
moi. »

Nous convions ensuite Mme T a retraverser pont des souvenjrpour revenir

tranquillement, toute habitdbke ces ressources, ce hodbkelbe gs=a
enelle et qudelle gardera encore en Quldled | ca nssa
retrouver’ ¢ h a q u dle én aurasbesqiru BlreeTckoui ¢ | e pl us I»ongtem
Nous | ui sugp®ehamgseenodose quuw@ubel Eebesamr auen
elle pourra retrouver cette émoten el | e, qubell e est |

Nous | Oarevenir ici@tnnmintenant, en reprenant une grande inspiratidaire
revenir | 6®nergie dans son corps, detdeepr en

tout ce qDeiserémitdeneh mauvemae remettree corps eraction

Mme T ouvre les yeuxest souriante, détenduklle évoque des souvenirs qui lui
reviennentde ses petitenfants jouant sur la plage,e | 6 einctogable» entregux Elle
r:«caf ai t du bi en p Elle évequd bricdamend som rhade leurs soirées en
téte a tétependantquekes | eunes a)et d@ comalute «\sidvaenmesretr | 6 an

prochaine gu®»on remette - a
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6. Les figures symboliques

Mme T nous rencontre souriantasiblementdétendueElle porte une tenue légere, a
fleurs, pour laquelle elle dit avoir eu beaucoup de compliments depuis le matin (hous avions
auparavantconstaté que Mme T portait souvent les mémes tenues, de couleurs)neutre

Quandnous lui demandonscomment elle va, elle ®pond avec un«epeti't

bus! ».

Lorsquen o u s [ ui proposons cette s®ance dohyr
| 6®vocation de ce mot . Pui s, nousComneeu s i n:
dohabhi thwdils | a convions ~° soinstaller I e pl us

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

un élémentau loin, par la fenétreCette inductiorcontinue comme dobéhabi tude p
par une prise de conscience de son environnement apdisfdes sensations du corps, des
points doappui.s,Nodies sca nrsd agiomat iqumel | e met
pour fermer les yeyxeste plus vigilate, plus longtemps elle reste assise, le dos drai

légere tensionNous insistongong par unsaupoudrageévoquanta plusieurs reprises les

termesde détente, declachementde calme, de tranquillité, si agréableNous observons
progressivement, un relachement des épaealisse caldégéremensur le fauteuil, ce que

nous ratifions «je constate queous vous installeplus confortablemerdur le fauteuilc 6 e s t

tresbien», etelle refermdes yeux lorsque nous lui suggéronsce quenous ratifions aussi.

Nous lui demandons de penser a deux persognes) el | e connai tpasper son
des personnes imaginairas réelles, actuelles ou nomais de choisir deux personnes qui ont
été particulierement importantes poelle, dont les valeurs sont importantg®ur lesquelles
elle a un immense respect et dont el l e sait gua@&buses | u
| 6i nformons que nous | ui | ai ss,eing 6 allnl & epn@ s
nous signalepar un geste de la téte ou de la main, qualedes atatrouvés Une dizaine de
secondes, sawaotul glégérarernt @e lahétec h e

Nous | ui rappel ons quodel | edepranquillitérles geuxe r dar
fermés, t out en parl ant et qubell e peuNousui®p ondr
signifions quodel |l e peMneT thisse gasserguelquesssacondes,eets p e

chuchote «mon mari et mon fils. Nous épétons ces propos, puisus lui demandons
guelles sontles valeursdesonmarigui f ont gusdgertllesesildnagg push oi s i

«savolonté s on odous &tfienssonprogov al i dons | daeswvafews, t anc e
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puis | 6or i enkilestsgeés savailleud @pondftoutlde suite quand on a besoin
de lui Des fois quand il me voit faire quelque chose, ilme:cit u | ai INPigEvaisc 0 e st
le faire»». Nousl 6 i nci t on s: «il vous @ided» Mme [ e«oui, il voit tout de

suite ce qetéurldes thased impbramegdvme T rouvre les yeux. Nous la

convions a maintenicette détentege relachemengtqu 6 el | e peut garder ¢
fermés.

Nous luipropgons al ors doi maginer que son mar.i €
ell e, et quodil viemNoessdbassedemandosssce! g@®P i

Mme T de répondre«il demande a savoir si je vais biennous reprenons« votre mari est
Ia, et il vous demande« estce que tu vas bieP» » Mme T:«oui, il me demanderee que
] 6ai envie de faire awjouwruddbmu iséo i deNdupruijocoaulre
demandons«v ot re mar i vous de maisted a vogsopoumegue vousi | p €

puissiez rester ensemile. Mme Ta c g u i e s ¢ de gorgeNaus I demandons si son

mar i a doaut r eceaqudi ellsgeoad gie ndn Nausrajbutan® que petétre

certains messages ne passengo@pardes mots«C 6 e s til y & lesamiots et son regarxd

Nous | 6encourageons " d®vel opper . Nobsllui e ®vo
demandons ce que lui évogsenregard«<Avec des amis, on | davai't

sagesse. Nous reprenons«vous le surnommez la voix de la sagessec ses beaux yeux

bleus, en référence a son caractéere, a ses valeurs

Nous lui proposons ensuite6 i ma gi ner fijsugei lacepigne, @ui Yienre a n
ses cOtés, et lui demandoose qu 6 i | a " «pasigranecihroes.e éMmd Te [
pratiquement pasil a toujours été comme ga Nousnous interrogeonsur ce que peuvent
parfois dire des personnes dans leur sileMiae T rebondit «on a du mal de le cerner, il
restesecret» silencekmai s j e sais québil nous ai me bien
va pas, il vient nous aider ¢ 6 e st c»>» Nogsureforrwlonmipitle nda pas bes

parler pour exprimer scamour». Mme T confirme.

Nous invitons Mme Talaisser cet espace dans lequel elle était, et tout en gamel
ces valeurs évoquéesdeo ur ag e, de s age si@ e mainteBaatreo laissant d e r
| 6®ner gi e r ev eparide grathges isspirations, de reprepdse consciensende

environnement et de rouvrir les yeux quand elle le souhaite.

Mme T dit avoir trouvé ce moment trés agréabitémer eposant . EI'l e d

beaucoup aimé
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7. Bilan

Cebilan, comme nouslrappelong& Mme T, est réalisé dans le cadre du mémoire du
di pl *me universitaire. Il I estetppuairgéajusteréan c c a s i

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

pourrms maintenic et t e r el ation avec elle dans | e <ca
Jour.

Nous lui proposons de ®al i ser l es m° mes @®e¢teestiies qu
hypnothérapeutique, a savoir la G[pSur la dépressioat laLARS pour . | dapat hi e

Concernant la GDS, elle obtient actuellement un score de 3/30 (elle avait précédemment un
score de 5/3Q)kn lien avec les questionsavezv o us S ouvent?» bawezwusn doai
du mal a vous concentres et« vous estl facile de prendre desdisions? ». Nous écartons

donc | 6i d®e doébun ®tat d®pressif chez Mme T.
Concernant la LARS, elle obtient un score-de8/36 (auparavant, il était d#36). Ce score

traduit ure apathie modéréeCe différentiel de 19 points enttes deux passationsa un

intervalle de quatre moisgoncerne principalemenies domaines de la vie socialde

| 6i nt ensi t @esafiods vddomairesito ndse | a c ap a puisqu®cesl 6 aut o
guatresouséchellescomptentune améliorationde quatre pointg€hacum. Nous constatons

aussi unebonification, dans une moindre mesumgncernant les activités de la vie
guotidienne, | 6i retl®r ntgup®irudlea nouveaut ®

Mme Td t mi eux Vvivre avec sa maladie do6Al zhei
Elle dit mémeressentir du bieétre.Elle trouve plusieurs facteurscatte situation le retour

des beaux jours, les vacancksforce de la relation avec son mari. Elle ne fait pas de lien
avec | es s®ances dohypnose,tresbagréables qea b elqlué e b |

souhaite continuer.

Son mari, contacté par téléphometrouve un scora la LARSI de 10/36, soiine
accentuation de deux posnl e | 6 apat hi e Dans te datad)estsaustcRalldse | | e .
dintensit® d&eé&i n®nua t®toundsegs, meidrpar coatra,®lési effart®
volontairese t |l es capacit ®s doaTodtedors,rilnoud indigue avwie s o nt
constaté un changement ddasomportementle son épouseelle lui a proposé une balade
en forét lors delaquelle il ditavoiroubli® | e t e mp-sidi dabmaladieBllp discuge
plus longtempsavec lui.ll a remarquéaussique, depuis quelques semainese ebt plus

investie dans letiches quotidiennes el | e | ui demande so6i l a be
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les repaset participe de nouveaaurepassagetlle demande parfois @prendrda conduite
automobil e, ce quoi %on regafd 58 s toublesRogpgnitifs dpusenme n t
épouse a aussvolué dernierement. Il pensait, il y a quelques mois, que sa femme exagérait

ses difficultés et antirditedesl bénéficesll pouvait donc éprouver de la coléere la
concernantll a pris conscience, apres avoir échangé avec deua dimension aplaique de

son épouse, mais aussi apres la semaine de vackresn lieuinconngqu 6 el | e ne f el
passestroubleslls 6 est al ors document® sur | a mal adi e
t ®moi gnageka padalleudsgepris ®ntact avec France Alzheimer al or s qu 6
avai-t ma | v®cuUu une r®union ° d esqtuibnadt iaowmaide
précipitamment,et n'avait plus donné de nouvelles par la suitesouhaite maintenant

| 6 accomamwabienveillanceetesperggue | 6 ®vol uti on deerald r oubl

plus lente possible.

L6®qui pe de | 6Accueil de Jour a aussi co
Mme T au sein du service. Elle particip@ontiers a dsactivitésplus variéeset affirme ses

golts.Ellen 6 e st p | ,umisdescutefackemnantaavet les autres personnes accueillies,

et sbest | i ®e dbébamit i ® Ele paleaussipleaisgnent aveches e e n
agents, avec qui elle peut partager desidentesE| | e s béexpri esaidgesy ec hu
soignantesc onst at ent aussi guodell e utilise depui

téléphone, poumappeler ouenvoyer des messages a son mari durant la journée, ou pour

prendre des photos lors de certaiaetvités.
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DISCUSSION THEORICO-CLINIQUE

Discussionconcernant les hypothéses

L6objectif dev®ei mPmoi f esepdt daadr ell za pdtfle
chez une personne qgui aLOowmmpeat mad a cisd didnAI
psycha@omportementaminajeur chezes patientset dle a un retentissemestur | 6 ®v ol ut i
la maladie sur eurautonomiedans la vie quotidienneu sure fardeau des aidants.

Nous avonsémis trois hypothésesconcernant les trois dimensions Heb a p,at hi e
autrement dit}] 6 h y p n qerraettrp @euemobilisée sujetdansses aspects émotionnels,

cognitifs et comportementaux.

La premiere hypothese formulée concerne la dimensiognitive, & savoir si
| 6 hy peussa@terunregaindeur i osi t® intellectuelle, de
évenements personnels, familiaux ou sociaix. | 6 ®c h el | e cetttediménsion L AR S,
regroupe lessouséchelles «xc ent r e s » ckiniérdttp@ur fatneuveaute « efforts
volontaires» et «vie sociale». Elle présente une trés légere amélioration, de 0.75 sur une
échelle de 8Par ailleursMme Ts 0 elésdrmaidieni nt ®gr ®e =~ |edbaddesuei |
|l iens dbatt achemen tHlevayage de nduGeaavet soemajep etres onne s
une grande satisfactioat nourritdes projetgouristiquespour les mois a veniklle constate
gue ses journées sont plus remplieset qu o el | elaauekediss aiets sv@we T erse
a son mari avant, ellait maintenanties efforts nécessairespoural | er jusqubéau |

taches par elleméme.

La deuxieme hypothese concerne la dimension comportemeintdeoirsl 6 hy pnos e
peut faciliter la génération de comportements -#@nit@s, ou de répondre de maniére plus

aiséeaux sollicitations externesA | 6 ®c h e | | e cetteediménsion tegr®ife les
activit®s de | a vi e quSontamdioraionrestduent ploa npr issuer
Mme Tapl us de | oi s,i r g ueibpaagiepis peatricat et@en t reedom en d

jardin, et elle participe aux taches ménaggoesnme la préparation des repas ou le repassage,
diminuant ainsié fardeau porté par son mdéilea ®t ® ~ | 6i ni ti ative de

avec son mariElle a envie de reprendre la conduite automobile, pwsoulagerquand ils

partenten vacances ou pdaetouslesjpuasi der dans | a vie
La troisieme hypothése concerne la dimension émotionnellé s av o i peuts i | 6 h
accroitre legéactions émotionnelles, et intensifier les affedts. | 6 ®c hel | e de | a

dimension regroupe 6 i nt ensi t ® 6d & g uGammaimalicn estahchelde

34



2.5 sur une échelle de BIme T reconnait une plus grande inquiétude pour seshes,

particulieremenpour son mari par rapport a sa pathologie cardiagu@our ses peténfants

adolescentset les problématiques liées a cette périaldela vie Elle a retrouvé unelus

grande complicité avecsonépoE| | e ressent doéaill eurs | e bes
| 6 Accuei l del drosugqy 0 ii Il s | ne. Canecmciopfirppeqsu 6el nl sse nshel

retrouvent plus facilement, passent actuellement beaucoup plus de temps en#iemble

I 61 | | rwmseaxemple, puelques jours plus uandelld 6 a appel ®, pour po

un coucher de soleil avec lui

Nous pouvons aussi relever une dimension évaluée a la LARS, mais non développée
dans nos hypothéses, a sadoin  c ap a c i t ®Elle domsistéacsavairisitle patierd .
apathique peut faire le bilan de ses actiodsb avoi r des regreddstsaeite
décu decomportementslésagréables Quipdut avoirvis-av i s de d @ a,logdedau n
capacité a reconnaitre @jupeut avoir tortNous constatons une amélioration de quatre points
sur cette dimension, sur une échelle de Itlie se décrivait dans un premier temps comme
étant «bornée», elle disait ne jamais se remettre en quesiieci étant un trait de caractere
familial. Son évolutiorsur ce point est le reflet 6 umleus gr andjestemendeaci t ®

son comportemeraux contraintes sociales.

Le questionaire de la LARSI, adressée au mari, ne met pas en évidence de régression
de son apathie, aumraire,e | | e v a d a nlégérdacentsiations cedrdubleCete
échelle est reconnue pour sa haute fiabilité psychométrique (Dyj@@il®) Lors de sa
passation, liétait parfois difficile pourson maride se focalisesur ks dernieres semaines
(1 6 ®c h e lemede &wia $uabguatre semaines préaid sa passationkes réponses
pouvaient étrelus globales faisant parfois référencedestempsantérieursll espéraitune
amélioration de sa motivation plsspect acul ai r e, ae satreprésangatiop n t
d e | 6 hBnpnéroestamps| donne en dehors deette échellede nombreux exemples
positifs dans leur vie quotidiennesurtout en termes dequalité relationnelle.Sa
compréhensiondelmal adi e de son ®pouseesdesqat pogrsandem
Il a m° me a:il peenoncd & ine stimulation cognitiparfois excessiveet souhaite
met tr e | deatemp®ui dit «setiouver son épouse Son souhaid u j o u estddé h u
pouvoir freiner | 06®volution, det | @uadnalladp ei, s s

ensemble de leur retraite.
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A partir de ce que nous avom®nstatépour chaque hypothése, nous pouvons donc
affirmer que | 0Ohypoesprpesmen de | ®dpatbie
une mal adie dOoAl zhei mer . Dans l e cas pr ®se
cognitive, comportementale et émotionnelle sont améliorées, mais a des degrés diffgrents
différence est faible poualcomposante cognitive, plus marquée sur le plan comportemental,
et frantie sur la dimension émotionnelle. Ce suiMilonc été un succés pour Mme T, qui dit
auj our seddntribiengdans sa \ée, avoir trouv® dJumnadomcui | i br
permisd 6acc®der " des r es s o udecretrsuver dut phaisin ets , | u

déoam®l i or er ,etpar apns@gqlentilele sbe mavi.i e

Discussion clinique

Notresouhait de travailler sur l a questior
| ampl eur d edans ks patlhotogieas 'neumcognitved un c 1t ®de et du
possibilit® de pri se ndéen priodpaemgnt aveldaiins denucter e
demamle de la part des patients Lé6envi e de proposer un suivi
rapidement impo® Nous avons, en effet, été interpelfgar la disparité entre ses troubles
cognitifs, encore | ®gers et C 0 n sonomie,t dgja ~ | a
importante. Interpellé ausgar sa relative indifférence face a cette situation, seule la

souffrance de son mari semblant plus ou moin

La premiére propositiod 6 e x p®r i ence hypnotique sbéest s
nous avons validé ce suivi avec Mme T la semaine précédente. Son corps était fige, le dos
droit, le regard en alertdNous espérions un relachement progressif de sa part, avec une
induction lente, et un saupoudrage concernant la détente, le cabfdre s t preiniérd a
suggestion de possibilit® de fer met.Note des )
premier élapface a son refugyt de changer de problématique concernant ce méntiite.
auxencouragemeate son mari a persévéraousavonsvéritablemenfris conscience de la
multitude ce pratiquesl e | 6 hypnose. Ce r ef uami®dnéuimiérelé e pr e
fatquec e np@saii Mme T de géfia,daipa neus, dé pesomnalser r i pt
cette r el atunlemthérapeutiqud de®@uaké | i r

Lors de la séance suivante nous avions une appr ®hensi or
sommeslorsvigilants a adopter une position basse, ehalgslaisser guider par les choix de
Mme T de garder les yeux ouvertsn effet, notre acceptation de sa demande et notre

adhésion nous semblent nécessaires a un bon maintien de la ré&latisavons choisi de
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maintenir | 6induction | ente, avec focalisati
esquivanties suggstionsde fermeture des yeugKette induction sera sensiblement la méme
débune s®ance ° | 6autr e, ai nsi gue | e moment
proposer des reperes fixeidoncune réassurance, nécessaires vu sa pathologie

Nous avons choisi un travail métaphorique, car nous avons soluhgtéposerune mise a

distanciatonde | a pr obl ®mati que, autrement dit, g u
i mpliqu®e, tout en [ ui per met t andentifier; enun ni
mettant ” di stance ses craintes par.lLesapport

suggestions ®taient <ci bl ®es s urdelamotivatior®emat i g L
réinitier un comportemenet des émotions etle la satisfadt on qu 6 ellUideagepr ocur
utilisée est cellatun cheval,car nous saviong u 6 e | | e |ad ®mruaatpeaavan®t n

cet animal est pour elle un vecteur de sensations agréables.

La troisieme séanceelle du lieu sécure, permis a Mme T deonfirmer la confiance
gudell e mettait e n Blle wosive soh lied sécue avee und facilité e | at

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

comme cbest | e cadeziespersonmpaidgéedse |l ido®@Cc ca®tc wme da
souvenir de | 6enfance ou du jeune adulte,
retrouvé en plusdelaréassurarges 6 el | e procur e

Un ancragenterneest suggéré a Mme, Bansnous donnet 6 i mproens qubel |l e veu
saisir, emousr enoncerons doéaill eurs ~ @lousretoygon® poser
pourtant dans la littérature, des exemplésadn cr ages adapt ®es ~ des

troubles cognitifs modérése qui est pour nousne piste a développer éventuellemelains

son suivi(Dachraui Bel, 2019)

La quatriemeet la cinquieme séancepewent étre assimilés a une forme de
régression en age. | sbagit de faire reviausgetafimde SoOUVE
r et r ouexplarer lestressb@cearticulieresjdentifiées aun temps donnéhezlui, de
se reconnecter a ses valews les amplifierrenforcantainsi son estime de sdia possibilité
de retrouver des émotions enfouies peraremeilleur accomplissement de cel@slans le
présentElle prend appuaussisur le concept de positivité de la mémoire chez les personnes
agees(Sava et al., 2013permettant chez cette population une meillesc@ivenance

d 6 ® ®me n,tavec upaotensité plus orteet favorisantaussiun ancrage plus durable
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La sixieme séance, des figures symboliquest dans la continuité des deux

pr ®c ®dent es. El'l e a pour vocati o,etddravivet avor i :
| 6est i meaétdntuneateurd e qual it ® dans [INauscossta@risi o n
|l ors de cette s®ance une r®sistance d® | a pa

laisser aller vers un état hypnotigustuationgue nous noavréedorsgdespas r
s®ances pr ®c ®dent es. Nous nous i nterrogeon
«hypnose» en début de séanceu sa réactonL 6 accentuation du saupoc

ratification permettent doéinstaller et de fa

Malgré laproposition de trois hypothéses, basées sur le modele théorique de référence
de | 6 al paud skembkait difficileen si peu de séances, de travailler les trois dimensions
de ce trouble en méme temps. Nous avons donc axé les séances, au meserey sur
| 6aspect ®motionnel, se traduisant par un ®
Cette décision a été motivée par le fait que sa seule demande implicite concernait la relation a
son mari, décrite auparavant comme fusionnelle E | al jamaish formulé de demande
concernant la dim nution de ses centres doi
souffrir. Toutefois, cela peut étre un axe a développer, en fonction de ses spahédtsuite,
au cours de son suivi.

Il nous paa i t ddaut ant démbartersce arail avecnMme T pad k& dimension
émotionnelle,que cellec i comme | 6illustre | esoénaordt ilceul @
naturellementavec le raisonnement dans Ipases de décision€En effet, les émotions

s &priment corporellemensur le plan endocrinien, neurovégétatif ou musculasedon

différentes intensitéd_eur répétition, au cours de la vierge des «marqueurs somatiques

dont | 6, alarsgue vnaussoronmes dans un contexte similaira une expérience
émotionnelleconnue facilite la prisede décisior, de maniérglusautomatiqueavec plus de

facilité et de rapidité.

Dans | 6i mm®di at , NOoUuSses séancesiunruelr act idveat ¢
ressources émotionnellest ainsisurl e r enf or cement de | 6esti me
jugées agréables par Mme Depuis le début de ce suivi, elle éproaenouveauun bien
étrece qui nNo®t ait plus | e c.&lkartowaies | 16®] dina g

reprendre deactivittssa vi e sociale sbébest ®toff ®e

Discussion éthique
Notre souhaitdd a ¢ ¢ 0 mpgua gnnage comportementdés personnes ayant une

mal adi e d cdus a ragdemeatrconfronté a la question ede demande Nous
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nodéavonseuljaamap @r ipatientse plaigbamtrde son apatha en demande de

prise de chargparticuliereCel a so6i l lustre tr .s bien avec | e

La demandevi en't princi pal eemenenier Itee le todj@ntoti o ur a g ¢

encored e | O ®gnamtgp e et ndest pas t ougstuatiorsouen ad®q
possibilités de ce patienfNotre questionnement concern d o n c | 6enj eu ®th
cherchemne demande | © oAatremént dit, pouvorsmproppserd hty ppas e
qguegudun qui nden f8rmule pas | a demande

La Charte ®thique de | 6institut fran-ais

s« 61 nt ®r °é&tre da fpatidnteou duisigen expérimental doivent toujours constituer un
objectif prioritaire», e t averdetée sdée que nous avons rencontré MmElle valide,au
début du suivile recueil de consentememhais sans attentes de sa part, sans motivation

particuliére, et sans méme volonté de changemeaterme <ypnose» semble la déranger

et l a renvoie 7 dae une pdrtyg gencongddElledseit posirtatrotrea c | e
demandemais précise re pas y croiré , n 0 a chlee typede pracsssus.
C 6 dasqualité de la relatiothérapeutiquegui s 6 ®t abl it ent,ore | e

gui nous semble alors déterminanin effet,ena ¢ ¢ e p acaémrta |l &ad hypnotiquele

patient met une confianceabsolue ou presque dans le thérapeuted 6 aut ant pl us
personne a un @riori négatif de cet outil L 6 ac c e p ted taii ssrs e r all er d
hypnotiqueestd ® © un g a g ede sédutité darss ¢éametaiiomaraticien

Mme T nous | 6a monten &ceptanthd ausss eplars arepg i déby
puis deréessayerquelques temps plus tarthalgrél 6i ssue peu agr ®abl e
séanceNousavonyy r ai ment mesur ® son investissement
aacceédé a notre suggestionfdemerlesyeux t out en pr @saiipsuanous q u 6 e |
il lustrant bien | a conf.iMance aqs&advdduesessqud et
souvenirs, ses liens aveesproched or s des s®ances,parsséesmatetd el | e

ses gestedous ces affecfs u s q uédnaudsses s

Cette relation de confiance, qui peut semiflieide et naturelle pour le patiengst
véritablement gpenser et &ravailler du coté du praticiempar sa position,asdisponibilité sa
congruence, o0 es capaci t.®sCoddebsatd alpd lad o yp ghérapewidque d e

sansgg u O | | 6 ®t at hypnotique nda que peu de sens
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CONCLUSIONS

Cemémoiree st | 6d@iclalsu otinr ede llea pORat®fquresde | 6
dédune paetrtseoinnntee de mal adi e doé Al zdemtreesueune dont
apatheNous constatons qubapr ssurq uuenl gsuueisv is Radnecnev
mois,| es di mensi ons cognitives, comportement al
trois améliorées Par cette approcheette personne retrouve un bienétre dans sa vie
actuelle avec la maladieElle a puavoir acces a@es ressources lui permettant é&auver
des émotions plus vivede réiniterdea ct i vi t ®s ou des comp,orteme
de retrouver dsees ns e ntqruedun@od ivn te®rr°e| astlieonnel |
fardeau port® pa,r Isuwin prearrme tstbaenstt dadl°lt®@&ge® pl us
et de changer de regard sur la maladie de son épdassun soucide | 6 accompaghe

mieux.

Lamal adi e ddstericarepercumactuellement sous le prisméroubles, de
déficits de perte. Notre activité en tant que psychologue spécialisé en neuropsyacstiogie
valoriser le bierétre deces patients dans une dimension u s q u 6 ~ principa@mentn t

cognitive en lien avec les facultégsiduelles deespersonnes

L6hypmoousse a per mi s dp®&leacr glibro pnpobsi 1 piursaettri®qcude
outil dans de nombreuses situati@agchant surtout aux aspects psychocomportementaux de
l a mal adi e doéAl zh edevamudres vaviéau ffilales pencarttr¢sqnoes e st
a v ons ccasionde |8 proposeaussi bierdes personnes pat hi ques, comme C
iciimaisausss ouf frandedd®px e®6s ®d ®a g dédm gpulauisdu@eo n

syndrome de stress post traumatique.

Nous avons vraimerris conscience au cours de ce dipldme universidaqeel point

16 h y p st e approche adaptée a cette population si penteugjue sont les personnes

agées Elle permetd 6 al | er [ - 0% | e sujet, eddexpdleorre®ec
imaginaire déappr ®hender un i ndi v ietdnon lichiggs &sess a di
troubles, quels qudéils soient.

LOhypnose est inscrite dans notrienougi e pr «

hY

reste encore beaucoup a apprendre, beaucopiati@uer a échanger, a rencontrpour

continuer aatir cette expériengeavec unenultitude de possibles.
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ANNEXES
e .
N T omuer S ERS
N)
Evaluation des symptomes dépressifs chez les sujets 4gé : Geriatric Depression Scale

Objectif : L’échelle Geriatric Depression Scale a été congue pour rechercher les symptomes
dépressifs chez les sujets agés. Elle est largement utilisée dans le cadre de 1’évaluation
gériatrique standardisée et dans les travaux de recherche clinique portant sur la dépression ou
les troubles cognitifs.

Utilisation : L échelle Geriatric Depression Scale comporte 30 items ayant chacun une
réponse de type Oui-Non. I faut coter un point pour chaque réponse marquée d’un astérisque.
Le score total varie entre 0 et 30 points.

Interprétation : Dans la forme originale de I’échelle, un score de 0 a 9 est normal, un score
de 10 a19 correspond a une dépression modérée, et un score de 20 a 30 correspond a une
dépression sévére. Des études ont montré quun score supérieur a 13 indique avec une bonne
sensibilité et spécificité I’existence d’un état dépressif.

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie? Oui Non*
2. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? Oui* Non
3. Avez-vous l'impression que votre vie est vide? Oui* Non
4. Vous ennuyez-vous souvent? Oui* Non
5. Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? Oui Non*
6. Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse? Oui* Non
7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? Oui Non*
8. Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? Oui* Non
9. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps Oui Non*
10. Avez-vous souvent besoin d'aide? . Oui* Non
11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place? Oui* Non
12. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d'en sortir Oui* Non
13. L'avenir vous inquiéte-t-il? Oui* Non
14. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? Oui* Non
15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? Oui Non*
16. Avez-vous souvent le cafard? Oui* Non
17. Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? Oui* Non
18. Ressassez-vous beaucoup le passé? Oui* Non
19. Trouvez-vous que la vie est passionnante? Oui Non*
20. Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? Oui* Non
21. Avez-vous beaucoup d'énergie? Oui Non*
22. Désespérez-vous de votre situation présente? Oui* Non
23. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre Oui* Non
24. Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? Oui* Non
25. Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? Oui* Non
26. Avez-vous du mal a vous concentrer? Oui* Non
27. Etes-vous content(e) de vous lever le matin? Oui Non*
28. Refusez-vous souvent les activités proposées? Oui* Non
29. Vous est-il facile de prendre des décisions? Oui Non*
30. Avez-vous I'esprit aussi clair qu'autrefois? Oui Non*

REFERENCES : 6/20
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1983 ; 17: 37-49.
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K. Dujardin -

@ Annexe 1. LARS — Interview

avec le patient

Consignes d’administration

Cette échelle se présente sous forme d'un ensemble de 33 questions réparties en 9
rubriques correspondant aux différentes manifestations cliniques de I'apathie.

Les questions doivent &tre posées selon la formulation proposée. Pour des raisons de
validité, il n'est pas souhaitable de modifier la forme des questions ni d'ajouter des
commentaires.

Avant de commencer a interroger le patient, la consigne suivante doit lui €tre donnée :
"Je vais vous poser un certain nombre de questions sur vos habitudes de vie, il est
important que vous y répondiez en tenant compte de votre mode de vie actuel, en vous
référant au dernier mois qui vient de s ‘écouler’.

Au cours de |'évaluation, chaque fois que le patient fait référence a des situations ou
événements anciens, il est indispensable de lui rappeler qu'il doit répondre en fonction
de la situation actuelle. On peut alors lui dire : "Essayez de me répondre en tenant
compte de votre mode de vie actuel, en vous référant au dernier mois qui vient de
s ‘écouler’

La cotation des réponses doit se faire en fonction du cadre précis proposé en dessous
de chaque question.

Certaines questions peuvent €tre hors de propos pour le patient, dans ce cas, on
optera pour la cote "0" en cochant la case NA (non applicable). Lorsque |'analyse du
contenu de la réponse ne permet pas d'opter clairement pour la cotation "1" ou "-1", la
cote "0" est applicable en cochant la case "réponse non classable".

A la fin de I'évaluation, on calcule le score total qui varie entre -36 et 36.
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1. Activités de la vie quotidienne

- Pendant la journée, qu'est-ce que vous faites? Racontez-moi une de vos journées.

Qorpie

Délai de réponse

Nombre et variété des
activités citées

pas de réponse

réponse apreés incitation

réponse spontanée mais aprés un temps d'attente

réponse immédiate, une activité sans hésiter

réponse immédiate, plusieurs activités sans hésiter

aucune

une activité puis nécessité d'inciter pour obtenir la suite

une ou plusieurs activités citées

organisation détaillée d'une journée «type » et toutes les
journées se déroulent selon le méme schéma

organisation détaillée de la journée mais la réponse montre
qu'il existe une variété d'activités selon les jours de la
semaine ou les moments de I'année (p. ex. ménage, cinéma
ou TV, jardin, visite amis etc.)

2. Centres d'intérét

- Qu'est-ce qui vous intéresse? Qu'est-ce que vous aimez bien faire pour vous occuper?

NX\C5\7 CJ\O\S@/’

Q/»Pcwﬁs q~u0n~ol 2 sentbnd loion cerin..-

& ki

Délai de réponse

Nombre d'activités citées

pas de réponse

réponse apres incitation

réponse spontanée mais aprés un temps d'attente

réponse immédiate, une activité sans hésiter

réponse immédiate, plusieurs activités sans hésiter

Aucune ou une seule

lusieurs

regret de devoir faire des choix

- Combien de fois par semaine faites-vous ..(premier centre d'intérét cité ci-dessus)?

moins d'une fois/semaine

1 ou plusieurs fois/semaine

regret de ne pouvoir y consacrer plus de temps
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3. Prise d'initiatives
- En général, est-ce que vous faites les choses de vous-méme ou est-ce qu'on doit un peu vous forcer?

Oui, il faut me pousser 1
N.A. = Réponse non classable L] 0
Non, je les fais par moi-méme -1

- Quand vous devez aller & un rendez-vous, @ une réunion ou une cérémonie, est-ce qu'on doit vous dire
d'aller vous préparer?

Oui, il faut me le dire 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Non, je le fais spontanément -1

- Quand vous avez un rendez-vous a prendre (chez le médecin ou le dentiste), est-ce que vous y pensez
de vous-méme ou est-ce que vous attendez que quelqu'un s'en occupe?

Oui, j'attends que quelqu'un s'en occupe a ma place 1
N.A. L] Réponse non classable ||
Non, je le fais par moi-méme -1

- Prenez-vous facilement part aux activités de la vie quotidienne ou faut-il vous le demander?

Oui, il faut me le demander 1
N.A, L] Réponse non classable L]
Non, je le fais spontanément -1

4, Intérét pour la nouveauté

- Est-ce que vous aimez découvrir quelque chose de nouveau (une nouvelle émission de TV ou un nouveau

livre) ?
Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, je suis intéressé -1

- Est-ce que vous aimez essayer de nouveaux produits ou de nouveaux outils ou une recette de cuisine
que vous ne connaissez pas?

Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Oui, j'aime découvrir ce que je ne connais pas -1

- Est-ce que vous aimez aller dans un endroit ol vous n'étes jamais allé ?

Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable [ | 0
Oui, j'aime découvrir un endroit que je ne connais pas -1

- Quand vous sortez en voiture ou quand vous voyagez en train ou autobus, est-ce vous prenez plaisir a
regarder le paysage, les maisons ?

Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable [ | 0
Oui, je m'intéresse a ce qui a changé -1
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5. Efforts volontaires - Motivation

LLARS - Interview avec le patient

- Quand vous décidez de faire quelque chose, est-ce que vous faites facilement des efforts pour

réussir ou est-ce que c'est difficile?

Non, c'est difficile pour moi de faire des efforts 1
N.A. L] Réponse non classable [_| 0
Oui, je fais des efforts -1
- Quand vous ne réussissez pas a faire quelque chose, est-ce que vous essayez d'autres solutions?
Non, j'abandonne 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, j'essaie a nouveau -1

- Quand vous avez décidé de faire quelque chose, est-ce que vous continuez jusqu'au bout ou est-ce

qu'il vous arrive de laisser tomber, d'abandonner?

Non, il m'arrive d'abandonner (je suis vite découragé) 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Qui, je vais jusqu'au bout -1

- Quand vous ne trouvez pas quelque chose (un papier ou un objet), est-ce que vous le recherchez?

si je ne le retrouve pas rapidement, je m'arréte de chercher trés vite 1
N.A. L] Réponse non classable || 0
Je continue a chercher jusqu'a ce que je trouve -1
6. Intensité des émotions
- Quand vous regardez un film, est-ce que vous étes facilement ému, touché ?
Non, je n'ai pas d'‘émotion particuliére 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Qui, je suis facilement touché -1

- Quand on vous raconte une histoire drdle ou quand vous voyez des sketchs comiques a la TV, est-ce

que vous riez facilement ?

Non, je n‘ai pas d'émotion particuliére 1

N.A, L] Réponse non classable [ 0

Oui, cela m'amuse -1
- Est-ce que I'annonce d'une bonne nouvelle vous fait plaisir ?

Non, je n'ai pas d'émotion particuliere 1

N.A. L] Réponse non classable L] 0

Qui, cela me fait plaisir -1
- Est-ce que I'annonce d'une mauvaise nouvelle vous rend triste ?

Non, je n'ai pas d'émotion particuliére 1

N.A. L] Réponse non classable [ ] 0

Oui, je suis triste, je me fais du souci -1

Pratique Neurologique

50



K. Dujardin

7. Inquiétude

- Quand vous avez un ennui (p.ex. une panne), est-ce que cela vous préoccupe?

Non 1
N.A. L] Réponse non classable [ 0
Oui, je me fais facilement du souci -1
- Quand quelque chose ne va pas, quand vous avez un imprévu, est-ce que vous pensez & une solution?

Non, je laisse tomber 1
N.A. ] Réponse non classable[ | 0
QOui, je cherche des solutions -1

- Quand votre conjoint ou vos enfants ont un petit souci (de santé p.ex.), est-ce que cela vous touche,

est-ce que vous y pensez?

Non, cela ne me touche pas trop 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, je suis inquiet -1
- Est-ce que vous prenez réguliérement des nouvelles de votre entourage ?
Non, souvent j'attends qu'on m'en donne 1
N.A. [] Réponse non classable [] 0
Oui, je demande souvent des nouvelles (je téléphone etc.) -1
8. Vie sociale et comportement social
- Est-ce que vous avez des amis?
Non, pas beaucoup ou je ne les vois plus 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui et cela compte pour moi -1

- Quand vous les rencontrez, est-ce que vous prenez plaisir a passer du temps avec eux ou est-ce que

c'est plutdt une obligation?

Non, ¢'est plutdt une contrainte 1
N.A. L] Réponse non classable | 0
Oui, j'y prends plaisir -1

- Dans la conversation, est-ce que vous prenez facilement la parole ou est-ce plutét les autres qui vous

parlent en premier?

Non, je ne parle que si quelqu'un m'adresse la parole en premier 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, je prends facilement la parole -1

- Lors d'une discussion, est-ce que vous donnez facilement votre avis ou est-ce vous avez tendance a

vous ranger derriere |'opinion des autres?

Non, je préfére me ranger derriére |'opinion des autres 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, je donne facilement mon opinion =1
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9. Capacité d'auto-critique

LARS - Interview avec le patient

- Quand vous avez terminé quelque chose, vous arrive-t-il de faire le bilan, de penser d ce qui va et a ce

qui ne va pas?

Non, je n'y pense pas 1
N.A. L] Réponse non classable [ 0
QOui, je fais le bilan -1

- Apres avoir pris une décision, est-ce qu'il vous arrive de penser que vous avez fait un mauvais choix?

Non, je suis satisfait des choix que je fais 1
N.A. L] Réponse non classable || 0
Qui, je regrette parfois certains choix -1

- Quand vous avez été désagréable avec quelqu'un, est-ce qu'il vous arrive de le regretter?
9 g

Non, cela m'est égal 1
N.A. L] Réponse non classable [ | 0
Oui, je suis dégu de moi-méme -1

- Dans une discussion, si @ un moment vous vous rendez compte que vous avez tort, est-ce que vous étes

prét & |'admettre, au moins pour vous-méme?

Non, je ne pense pas avoir tort 1

N.A. L] Réponse non classable L] 0

Oui, je |'admets -1

Sous-échelles Scores

Activités de la vie quotidienne (Everyday productivity) EP 4 -3 -2-101234
Centres d'intérét (Interests) INT 4 -3 -2-1012 34
Prise d'initiative (Taking the initiative) INI 4 -3/-2'-1 012 3 4
Intérét pour la nouveauté (Novelty seeking) NS 4 -3 -2-101234
Efforts volontaires (Motivation - Voluntary actions) M -4 3 -2-101234
Intensité des émotions (Emotional responses) ER 4 -3 -2-101234
Inquiétude (Concern) C -4 -3 -2 -1012 3 4
Vie Sociale (Social life ) SL 4 -3 -2-1012 34
Capacité d'autocritique (Self-awareness) SA 4 -3 -2-1012

Score fotal |

3 4
6736

Scores factoriels calculés d partir des scores partiels provenant des formules indiquées ci-dessous.

Facteur et formule de calcul Scores
Curiosité intellectuelle (Intell, curiosity) (INT+NS+M+SL)/4 Ic -4 -3 -2 -101234
Implication émotionnelle (Emotion) (ER+C)/2 E -4 -3 -2-101234
Activité et prise d'initiative (Action initiation) (EP+INI)/2 AT -4 -3 -2 101234
Capacité d'autocritique (Self-awareness) (SA) SA -4 -3 -2-1012 34
Classification

[-36;-22] Non apathique

[-21; -17] Tendance d |'apathie

[-16 ; -10] Apathie modérée

[-9 . +36] Apathie sévére
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® Annexe 2. LARSI — Interview

avec I’aidant

Consignes d’administration

Comme la version destinée au patient, cette échelle se présente sous forme d'un
ensemble de 33 questions réparties en 9 rubriques correspondant aux différentes
manifestations cliniques de |'apathie.

Les questions doivent étre posées selon la formulation proposée. Pour des raisons de
validité, il n'est pas souhaitable de modifier la forme des questions ni d'ajouter des
commentaires.

Avant de commencer a interroger |'aidant, la consigne suivante doit lui étre donnée :
"Je vais vous poser un certain nombre de questions sur les habitudes de vie de votre
conjoint (ou tout autre terme adapté a la relation entre /'aidant et le patient), il est
important que vous y répondiez en tenant compte de son mode de vie actuel, en vous
référant au dernier mois qui vient de s'écouler".

Au cours de |'évaluation, chaque fois que I'aidant fait référence a des situations ou
événements anciens, il est indispensable de lui rappeler qu'il doit répondre en fonction
de la situation actuelle. On peut alors lui dire : "Essayez de me répondre en tenant
compte de son mode de vie actuel, en vous référant au dernier mois qui vient de
s 'écouler”

La cotation des réponses doit se faire en fonction du cadre précis proposé en dessous
de chaque question.

Certaines questions peuvent &tre hors de propos pour le patient, dans ce cas, on
optera pour la cote "0" en cochant la case NA (non applicable). Lorsque I'analyse du
contenu de la réponse ne permet pas d'opter clairement pour la cotation "1" ou "-1", la
cote "0" est applicable en cochant la case "réponse non classable".

A la fin de |'évaluation, on calcule le score total qui varie entre -36 et 36.
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1. Activités de la vie quotidienne

- Pendant la journée, que fait votre conjoint (ou autre terme approprié a la relation entre le patient et

I'aidant)? Racontez-moi une de ses journées.

Rees) & Shesnes - Ele ackels © '“,da‘tam@aeflq
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N /~
tQQ.O‘-\A\S\(bY\ 3\)./20)\-»\—\ ‘CLL,\ =m\A.

Nombre et variété des aucune 2

activités citées quelques activités mais uniguement initiées par l'aidant 1
quelques activités seul(e) mais les autres sont initiées par |0
le conjoint

la journée est bien remplie mais il s'agit d'une journée|-1
«type » et toutes les journées se déroulent selon le méme
schéma

la journée est bien remplie et la réponse montre qu'il -2
existe une variété d'activités selon les jours de la semaine
ou les moments de |'année

-Y a-t-il des moments ol il (elle) est complétement inactif(ve) ?

Oui, il (elle) reste la plupart du temps sans rien faire 2
Oui, il (elle) reste inactif(ve) en dehors de la toilette et des repas 1
Oui, il (elle) a plusieurs périodes d'inactivité dans la journée 0
Non, il (elle) n'a pas plus d'une période d'inactivité dans la journée -1
Non, il(elle) ne reste jamais sans rien faire du tout -2

2. Centres d'intérét
- Qu'est-ce qui,l'intéresse? Qu'est-ce qu'il (elle) aime bien faire pour s'occuper?

oo MG crosshs

Nombre d'activités citées | Aucune ou une seule 1
plusieurs 0
Il (elle) regrette de devoir faire des choix -1
- Combien de fois par semaine fait-il (elle) ..(premier centre d'intérét cité ci-dessus)?
moins d'une fois/semaine 1
1 ou plusieurs fois/semaine 0
Il (elle) regrette de ne pouvoir y consacrer plus de temps -1
- Est-ce que cela l'intéresse autant qu'avant ?
Non, cela ne l'intéresse plus du tout 2
Cela |'intéresse nettement moins qu'avant 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Cela l'intéresse presque autant qu'avant (Iégére réduction) -1
Oui, cela l'intéresse autant, voire plus qu'avant -2

LARSI - Interview avec 'aidant
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3. Prise d'initiatives

- En général, est-ce qu'il (elle) fait les choses de lui (elle)-méme ou est-ce que vous devez le(la) forcer?

Qui, il faut le(la) pousser 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Non, il(elle) le fait de lui(elle)-méme -1

- Quand il(elle) doit aller d un rendez-vous, d une réunion ou une cérémonie, est-ce que vous devez lui

dire d'aller se préparer?

Oui, il faut le lui dire 1
N.A. L] Réponse non classable ji]
Non, il(elle) le fait spontanément -1

- Quand il(elle) a un rendez-vous d prendre (chez le médecin ou le dentiste), est-ce qu'il(elle) y pense

de lui(elle)-méme ou est-ce qu'il(elle) attend que vous vous en occupiez?

Oui, il(elle) attend que quelqu'un s'en occupe & sa place 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Non, il(elle) le fait par lui-méme -1

- Prend-il(elle) facilement part aux activités de la vie quotidienne ou devez-vous le lui demander?

Oui, il faut le lui demander 1
N.A. L] Réponse non classable = 0
Non, il(elle) le fait spontanément -1

4. Intéret pour la nouveauté

- Est-ce qu'il(elle) aime découvrir quelque chose de nouveau (une nouvelle émission de TV ou un nouveau

livre) ?
Non, cela ne l'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Oui, il(elle) est intéressé(e) -1
- Est-ce qu'il(elle) aime essayer de nouveaux produits ou de nouveaux outils ou une recette de cuisine?

Non, cela ne l'intéresse pas 1

N.A. L] Réponse non classable O] 0

Oui, il(elle) aime découvrir ce qu'il(elle) ne connadlt pas -1
- Est-ce qu'il(elle) aime aller dans un endroit o il(elle) n'est jamais allé(e) ?

Non, cela ne l'intéresse pas 1

N.A. L] Réponse non classable L] 0

Oui, il(elle) aime découvrir un endroit qu'il(elle) ne connaft pas -1

- Quand il(elle) sort en voiture ou quand il(elle) voyage en train ou autobus, est-ce qu'il(elle) prend

plaisir d regarder le paysage, les maisons ?

Non, cela ne l'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable =l
Qui, il s'intéresse a ce qui a changé -1
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- LARSI - Interview avec I'aidant

5. Efforts volontaires - Motivation

- Quand il(elle) décide de faire quelque chose, est-ce qu'il(elle) fait facilement des efforts pour

réussir ou est-ce que c'est difficile?

Non, ¢'est difficile pour lui(elle) de faire des efforts 1
N.A. L] Réponse non classable L]
Oui, il(elle) fait des efforts -1

- Quand il(elle) ne réussit pas a faire quelque chose, est-ce que il(elle) essaie d'autres solutions?
Non, il(elle) abandonne 1
N.A. L] Réponse non classable [ 0
Oui, il(elle) essaie a nouveau -1

- Quand il(elle) a décidé de faire quelque chose, est-ce que il(elle) continue jusqu'au bout ou est-ce

qu'il lui arrive de laisser tomber, d'abandonner?

Non, il lui arrive d'abandonner (il(elle) est vite découragé(e)) 1
N.A. L Réponse non classable L] 0
Oui, il(elle) va jusqu'au bout -1

- Quand il(elle) ne trouve pas quelque chose (un papier ou un objet), est-ce que il(elle) le re

cherche?

si il(elle) ne le retrouve pas rapidement, il s'arréte de chercher trés vite 1
N.A. LJ Réponse non classable [_] 0
Ii(elle) continue a chercher jusqu'a ce qu'il(elle) trouve -1
6. Intensité des émotions
- Quand il(elle) regarde un film, est-ce qu'il(elle) est facilement ému(e), touché(e) ?
Non, il(elle) n'a pas d'émotion particuliére 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Qui, il(elle) est facilement touché(e) -1

- Quand on lui raconte une histoire dréle ou quand il(elle) voit des sketchs comiques a la TV, est-ce que

il(elle) rie facilement ?

Non, il(elle) n'a pas d'émotion particuliére 1

N.A. L] Réponse non classable L] 0

Oui, cela |'amuse -1
- Est-ce que |'annonce d'une bonne nouvelle lui fait plaisir ?

Non, il(elle) n'a pas d'émotion particuliere 1

N.A. L] Réponse non classable L] 0

Oui, cela lui fait plaisir -1
- Est-ce que |'annonce d'une mauvaise nouvelle le(la) rend triste ?

Non, il(elle) n'a pas d'émotion particuliére 1

N.A. L] Réponse non classable [] 0

Oui, il(elle) est triste, il(elle) se fait du souci -1
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7. Inquiétude

- Quand il(elle) a un ennui (p.ex. une panne), est-ce que cela le(la) préoccupe?

Non 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Oui, il(elle) se fait facilement du souci -1

- Quand quelque chose ne va pas, quand il y a un imprévu, est-ce que il(elle) pense a une solution?
Non, il(elle) laisse tomber 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, il(elle) cherche des solutions -1

- Quand vous-méme ou vos enfants ont un petit souci (de santé p.ex.), est-ce que cela le(la) touche, est-

ce qu'il(elle) y pense?

Non, cela ne le(la) touche pas trop 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Qui, il(elle) est inquiet(e) -1
- Est-ce qu'il(elle) prend régulierement des nouvelles de son entourage ?
Non, souvent il(elle) attend qu'on lui en donne 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, il(elle) demande souvent des nouvelles (il(elle) téléphone etc.) -1
8. Vie sociale et comportement social
- Est-ce qu'il(elle) a des amis?
Non, pas beaucoup ou je ne les vois plus 1
N.A. L] Réponse non classable [ 0
Oui et cela compte pour moi -1

- Quand il(elle) les rencontre, est-ce qu'il(elle) prend plaisir a passer du temps avec eux ou est-ce que

c'est plutét une obligation?

Non, ¢'est plutdt une contrainte 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Qui, il(elle) y prend plaisir -1

- Dans la conversation, est-ce qu'il(elle) prend facilement la parole ou est-ce plutdt les autres qui lui

parlent en premier?

Non, il(elle) ne parle que si quelqu'un lui adresse la parole en premier

1

N.A. L] Réponse non classable [

0

Oui, il(elle) prend facilement la parole

-1

- Lors d'une discussion, est-ce qu'il(elle) donne facilement son avis ou est-ce qu'il(elle) a tendance a se

ranger derriére |'opinion des autres?

Non, il(elle) préfére se ranger derriere |'opinion des autres 1
N.A. Ll Réponse non classable [_] 0
Oui, il(elle) donne facilement son opinion -1
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9. Capacité d'auto-critique

LARSI - Interview avec 'aidant

- Est-ce qu'il(elle) arrive a critiquer ses propres avis, d revenir sur ses opinions ou ses actions?

Non, il(elle) ne le fait pas 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, il(elle) le fait parfois -1

- Aprés avoir pris une décision, est-ce qu'il lui arrive de reconnaltre que ce n'était pas le bon choix?

Non, il(elle) est satisfait de ses choix 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Qui, il(elle) regrette parfois certains choix -1
- Quand il(elle) a été désagréable avec quelqu'un, est-ce qu'il(elle) manifeste des regrets?
Non, cela lui est égal 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Oui, il(elle) est décu de lui(elle)-méme -1

- Dans une discussion, si @ un moment il(elle) se rend compte qu'il(elle) a tort, est-ce qu' il(elle) est

prét a |'admettre?

Non, il(elle) ne pense pas avoir tort 1

N.A. L] Réponse non classable L] 0

Oui, il(elle) I'admet ' -1

| Score total| ¥/ 36|
Sous-échelles Scores

Activités de la vie quotidienne (Everyday productivity) EP 4 -3 -2 -10 2 3 4
Centres d'intérét (Interests) INT 4 -3 -2 10 283 %
Prise d'initiative (Taking the initiative) INI 4 -3 -2 -10 2 3 4
Intérét pour la nouveauté (Novelty seeking) NS -4 -3 -2 10 2 3 4
Efforts volontaires (Motivation - Voluntary actions) M 4 -3 -2 10 2 3 4
Intensité des émotions (Emotional responses) ER -4 -3 -2 -10 2 3 4
Inquiétude (Concern) ¢ -4 -3 -2 10 2 3 4
Vie Sociale (Social life ) SL -4 -3 -2 -10 2 3 4
Capacité d'autocritique (Self-awareness) SA -4 -3 -2 10 2 3 4
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M*T ma 2022

Evaluation des symptomes dépressifs chez les sujets agé : Geriatric Depression Scale

Objectif : L’échelle Geriatric Depression Scale a été congue pour rechercher les symptdomes
dépressifs chez les sujets agés. Elle est largement utilisée dans le cadre de 1’évaluation
gériatrique standardisée et dans les travaux de recherche clinique portant sur la dépression ou
les troubles cognitifs.

Utilisation : L échelle Geriatric Depression Scale comporte 30 items ayant chacun une
réponse de type Oui-Non. Il faut coter un point pour chaque réponse marquée d’un astérisque.
Le score total varie entre 0 et 30 points.

Interprétation : Dans la forme originale de 1’échelle, un score de 0 a 9 est normal, un score
de 10 a19 correspond a une dépression modérée, et un score de 20 a 30 correspond a une
dépression sévere. Des études ont montré qu’un score supérieur a 13 indique avec une bonne
sensibilité et spécificité 1’existence d’un état dépressif.

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie? Oui Non*
2. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? Oui* Non
3. Avez-vous l'impression que votre vie est vide? Oui* Non
4. Vous ennuyez-vous souvent? Oui* Non
5. Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? Oui Non*
6. Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse? Oui* Non
7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? QOui Non*
8. Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? Oui* Non
9. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps Oui Non*
10. Avez-vous souvent besoin d'aide? . Oui* Non
11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place? Oui* Non
12. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d'en sortir Oui* Non
13. L'avenir vous inquiéte-t-il? Oui* Non
14. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? Oui* Non
15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? Oui Non*
16. Avez-vous souvent le cafard? Oui* Non
17. Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? Oui* Non
18. Ressassez-vous beaucoup le passé? Qui* Non
19. Trouvez-vous que la vie est passionnante? Oui Non*
20. Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? Oui* Non
21. Avez-vous beaucoup d'énergie? QOui Non*
22. Désespérez-vous de votre situation présente? Oui* Non
23. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre Oui* Non
24. Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? Oui* Non
25. Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? Oui* Non
26. Avez-vous du mal a vous concentrer? Oui* Non
27. Etes-vous content(e) de vous lever le matin? Oui Non*
28. Refusez-vous souvent les activités proposées? Oui* Non
29. Vous est-il facile de prendre des décisions? Oui Non*
30. Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? Oui Non*
2139
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MET twas Lol

1. Activités de la vie quotidienne
- Pendant la journée, qu'est-ce que vous faites? Racontez-moi une de vos journées.

o rrémage ... % iepar .. Yeoaren . Qs
ca s . Qe Al iSe - Qeo Ko’\@/v'\”‘\wl&o

Délai de réponse pas de réponse 2
réponse aprés incitation 1
réponse spontanée mais apres un temps d'attente 0
réponse immédiate, une activité sans hésiter -1
réponse immédiate, plusieurs activités sans hésiter -2

Nombre et variété des aucune 2

activités citées une activité puis nécessité d'inciter pour obtenir la suite 1
une ou plusieurs activités citées 0

organisation détaillée d'une journée «type » et toutes les|-1
journées se déroulent selon le méme schéma

organisation détaillée de la journée mais la réponse montre | -2
qu'il existe une variété d'activités selon les jours de la
semaine ou les moments de I'année (p. ex. ménage, cinéma
ou TV, jardin, visite amis etc.) '

2. Centres d'intérét
- Qu'est-ce qui vous intéresse? Qu'est-ce que vous aimez bien faire pour vous occuper? .

Su&o\«u ins mm‘w&s CASEL --- ‘\),Qu.&w Sepx{'ﬁlr

Délai de réponse pas de réponse 2
réponse aprés incitation 1
réponse spontanée mais aprés un temps d'attente 0
réponse immédiate, une activité sans hésiter -1
réponse immédiate, plusieurs activités sans hésiter -2
Nombre d'activités citées | Aucune ou une seule 1
plusieurs 0
regret de devoir faire des choix -1
- Combien de fois par semaine faites-vous ...(premier centre d'intérét cité ci-dessus)?
moins d'une fois/semaine 1
1 ou plusieurs fois/semaine 0
regret de ne pouvoir y consacrer plus de temps -1

LARS — Interview avec le patient
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3. Prise d'initiatives

- En général, est-ce que vous faites les choses de vous-méme ou est-ce qu'on doit un peu vous forcer?
Oui, il faut me pousser 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Non, je les fais par moi-méme -1

- Quand vous devez aller a un rendez-vous, & une réunion ou une cérémonie, est-ce qu'on doit vous dire
d'aller vous préparer?

Oui, il faut me le dire 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Non, je le fais spontanément -1

- Quand vous avez un rendez-vous a prendre (chez le médecin ou le dentiste), est-ce que vous y pensez
de vous-méme ou est-ce que vous attendez que quelqu'un s'en occupe?

Oui, j'attends que quelqu'un s'en occupe & ma place 1
N.A. L] Réponse non classable ||
Non, je le fais par moi-méme -1

- Prenez-vous facilement part aux activités de la vie quotidienne ou faut-il vous le demander?

QOui, il faut me le demander 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Non, je le fais spontanément -1

4. Intérét pour la nouveauté

- Est-ce que vous aimez découvrir quelque chose de nouveau (une nouvelle émission de TV ou un nouveau

livre) ?
Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable ] 0
Oui, je suis intéressé -1

- Est-ce que vous aimez essayer de nouveaux produits ou de nouveaux outils ou une recette de cuisine
que vous he connaissez pas?

Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable L]
Oui, j'aime découvrir ce que je ne connais pas -1

- Est-ce que vous aimez aller dans un endroit ol vous n'étes jamais allé ?

Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. LJ Réponse non classable || 0
Oui, j'aime découvrir un endroit que je ne connais pas -1

- Quand vous sortez en voiture ou quand vous voyagez en train ou autobus, est-ce vous prenez plaisir &
regarder le paysage, les maisons ?
Non, cela ne m'intéresse pas
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, je m'intéresse a ce qui a changé -1

—
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5. Efforts volontaires - Motivation

LARS - Interview avec le patient

- Quand vous décidez de faire quelque chose, est-ce que vous faites facilement des efforts pour

réussir ou est-ce que c'est difficile?

Non, c'est difficile pour moi de faire des efforts

N.A. I=| Réponse non classable [ ]

(@) Lo

Oui, je fais des efforts

-1

- Quand vous ne réussissez pas a faire quelque chose, est-ce que vous essayez d'autres sol

utions?

Non, j'abandonne

1

N.A. el Réponse non classable L]

0

Oui, j'essaie a nouveau

-1

- Quand vous avez décidé de faire quelque chose, est-ce que vous continuez jusqu'au bout ou est-ce

qu'il vous arrive de laisser tomber, d'abandonner?

Non, il m'arrive d'abandonner (je suis vite découragé) 1
N.A. L] Réponse non classable [ | 0
Oui, je vais jusqu'au bout -1

- Quand vous ne trouvez pas quelque chose (un papier ou un objet), est-ce que vous le recherchez?

si je ne le retrouve pas rapidement, je m'arréte de chercher trés vite 1
N.A. L] Réponse non classable [ | 0
Je continue a chercher jusqu'd ce que je trouve -1
6. Intensité des émotions
- Quand vous regardez un film, est-ce que vous &tes facilement ému, touché ?
Non, je n'ai pas d'émotion particuliere 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Oui, je suis facilement touché -1

- Quand on vous raconte une histoire drdle ou quand vous voyez des sketchs comiques a la TV, est-ce

que vous riez facilement ?

Non, je n'ai pas d'émotion particuliere 1

N.A. L] Réponse non classable [ ] 0

Oui, cela m'amuse -1
- Est-ce que |'annonce d'une bonne nouvelle vous fait plaisir ?

Non, je n'ai pas d'émotion particuliere 1

N.A. L] Réponse non classable [ | 0

Oui, cela me fait plaisir -1
- Est-ce que I'annonce d'une mauvaise nouvelle vous rend triste ?

Non, je n'ai pas d'émotion particuliére 1

N.A. L] Réponse non classable [ | 0

Oui, je suis triste, je me fais du souci -1
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